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G‹R‹fi
Akci¤er infeksiyonu semptom ve bulgular› olan ve radyolo-

jik olarak pnömoniye benzeyen infiltratlarla baflvuran, an-

cak tedaviye yan›t vermeyen hastalarla s›kl›kla karfl›lafl›l-
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ÖZET

Bu derlemede önemli bir sa¤l›k problemi olan pnömoninin iyileflme süresi ve iyileflme olmad›¤›nda izlenecek yollar üzerinde

durulmufltur. Yavafl iyileflen pnömoni, optimal tedaviye cevap veren ancak iyileflme için geçen sürenin uzun oldu¤u bir du -

rumdur. Birçok yazar, yavafl düzelen pnömoniyi dört hafta içinde radyolojik olarak düzelme olmamas› fleklinde tan›mlamakta -

d›r. Yafl, sigara, alkol, kronik obstrüktif akci¤er hastal›klar› akci¤er grafisinde düzelmeyi yavafllatan faktörler aras›nda say›la -

bilir. Hastan›n semptomlar›, fizik muayene bulgular› ve laboratuvar bulgular›yla iyileflmenin gecikmesi aras›nda bir iliflki bu -

lunamam›flt›r. Radyolojik olarak hastal›¤›n ilerlemesi ve radyolojik yayg›nl›k ile iyileflme süresi aras›nda bir iliflki vard›r. Alt -

ta yatan bir hastal›k olmas›, ilaç kullan›m› ve ba¤›fl›kl›¤›n bask›lanm›fl olmas› iyileflmenin gecikmesine neden olmaktad›r.

Pnömonilerde düzelme olmad›¤›nda hastan›n durumu yeniden de¤erlendirilmelidir. ‹yileflmenin olmad›¤› durumlarda tüber -

küloz, ülkemizde nadir olsa da mantar infeksiyonlar›, neoplazmalar, tromboemboli, ilaçlara ba¤l› akci¤er hastal›klar› akla ge -

tirilmelidir. Hastalara bronkoskopi yap›lmal› ve daha ileri radyolojik incelemeler (bilgisayarl› toraks tomografisi, ultrasonog -

rafi) uygulanmal›d›r.

Tekrarlayan pnömoni ayn› hastada bir y›l içinde en az›ndan iki kez ortaya ç›kan atefl, infiltrat ve lökositozla kendini gös -

teren pnömoni tablosudur. Tekrarlayan ve iyileflmeyen pnömonileri birbirlerinden ay›rmak için iki epizot aras›nda bir ayl›k

süre geçmesi gerekmektedir. Tekrarlayan pnömonilerde ayr›nt›l› hasta öyküsünün al›nmas›, fizik muayene yap›lmas›, serum

immün›globülinleri ve altgruplar›n›n de¤erlendirilmesi, toraks bilgisayarl› tomografisinin çekilmesi, bronkoskopi yap›lmas›

önerilmektedir.
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ABSTRACT

Slowly Resolving, Nonresolving and Recurrent Pneumonia

In this review, the time course for resolution of infectious pneumonia and the diagnostic algorithm in delayed resolution is

discussed A slowly resolving pneumonia is a condition that responds to optimal therapy but in a period considered excessively

long. According to many authors, the definition of slowly resolving pneumonia is failure of the radiological findings to resolve

within 4 weeks. The main factors in slowly resolving pneumonia are cigarette smoking, alcohol, chronic obstructive pulmo -

nary disease and old age. There is no relationship between symptoms, physical findings, laboratory results and radiological re -

solution in patients. However, radiologic progression, extension of lesions in chest X-ray are important conditions in delayed

resolution. Any comorbid illness, many drugs and immunsupressive conditions can cause slow resolution of pneumonia.  

The patients should be reevaluaed when the treatment for their pneumonia fails. Tuberculosis, neoplastic lesions, throm -

boembolism, drugs and rarely fungal diseases should be considered in nonresolving pneumonia. Bronchoscopic procedures, ad -

vanced radiological examination (computed tomography of thorax and ultrasonography etc.) are necessary to evaluate the pa -

tients.

Another important problem is recurrent pneumonia. Recurrent pneumonia can be defined as distinct episodes of pneumonia

with fever, infiltrates and leukocytosis, occuring in the same patient at least twice within 1 year. The definition requires

complete resolution for at least 1 month between episodes to differentiate betwen recurrent and nonresolving pneumonia. To

evaluate recurrent pneumonia clinical and radiologic features must be considered. Computed tomography of thorax, bronc -

hoscopy, perfusion lung scanning are most useful in preliminary evaluation of recurrent pneumonia.
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maktad›r. Sorunlar›n ço¤u pnömoni tan›s›n›n kesin olarak

konulamamas›ndan kaynaklan›r. Genellikle spesifik mikro-

organizma bulunamaz ve tedaviye klinik, epidemiyolojik ve-

riler temelinde ampirik olarak bafllan›r. Ampirik antibiyotik

tedavisi uygulanan hastalar yak›ndan izlenmelidir. Tedavi-

nin bafllamas›ndan sonra 48-72 saat içinde düzelme gözlen-

melidir. Atefl en önemli izlem kriteridir [1,2]. 

Bafllang›ç antibiyotik tedavisine 3-5 gün içinde cevap

vermeyen durumlarda akla getirilmesi gereken durumlar

[3,4,5]:

1) Parapnömonik s›v› ve ampiyem gibi komplike pnömo-

niler,

2) Tedavilere dirençli patojen/patojenler,

3) Süperinfeksiyon,

4) Pneumocystis cariniive mantarlar gibi nadir patojenler,

Mycobacterium tuberculosis,

5) Antibiyotiklerin yetersiz kan ve doku düzeyleri,

6) Atefl ve pulmoner infiltrat yapan infeksiyon d›fl› neden-

ler: kanser, vaskülit, pulmoner eozinofili, ekstrensek

alerjik alveolit, organize pnömonili bronfliyolitis oblite-

rans (BOOP) gibi...

Yavafl gerileyen pnömoni, optimal tedaviye cevap ve-

ren, ancak beklenen zamandan daha uzun sürede cevap al›-

nan durumdur. Bu tan›m klinik bulgu ve semptomlar›n ya-

vafl düzelmesini veya radyolojik olarak yavafl düzelmeyi an-

lat›r.

Düzelmeyen pnömoni, akut pulmoner infeksiyonun kli-

nik bulgular›yla (atefl, öksürük, balgam, nefes darl›¤›, hasta-

l›k hali) ve radyolojik olarak fokal infiltratla bafllayan, ancak

beklenen süre içinde radyolojik olarak düzelmeyen tablodur.

Tekrarlayan pnömoni, ayn› hastada bir y›l içerisinde en

az iki kere ortaya ç›kan atefl, infiltratif lezyon ve lökositozla

karakterize bir tablodur. Yavafl gerileyen pnömonileri bu

gruptan ay›rt etmek için iki pnömoni ata¤› aras›nda düzel-

meyi takiben en az bir ay geçmesi gereklidir [1,2].

1900’lü y›llar›n bafllar›nda yaz›lan kitaplarda gecikmifl dü-

zelme ve tekrarlayan pnömonilerden söz edildi¤i bildirilmek-

tedir. O dönemlerde radyolojinin rutin kullan›m›n›n olma-

mas› nedeniyle bu tan›mlamalar tamamen klinik bulgular te-

melinde yap›lm›flt›r. “Pnömoni ne kadar zamanda iyileflir ve

ne zaman di¤er tan›lar göz önünde bulundurulmal›d›r?” ve

“Bir hastada pnömokoklara ba¤l› pnömoni olmuflsa ve hasta

yafl›yorsa beklenen bir sürede düzelme olacakt›r. E¤er olmaz-

sa pnömokok d›fl›nda bir fleyler düflünmek gerekir” biçimin-

de ifadeler yaz›lm›flt›r [1].

Normal rezolüsyon nedir? Pnömoninin spesifik bir nedeni

için tan›mlama oldukça zordur. Bakteremi, balgam ile tan›m-

lama yapmak olanaks›zd›r. Hasta öyküsü, radyografi ve epi-

demiyolojik verilerle baz› sonuçlara varmak olas›d›r. Kesin

olmamakla beraber baz› veriler Tablo 1’de gösterilmifltir [1].

Birçok yazar yavafl iyileflen pnömoniyi, 4 hafta içinde gö-

¤üs radyografisinde düzelme olmamas› fleklinde tan›mla-

maktad›r. Kirtland ve Winterbauer önceleri, semptomatik

olarak düzelen hastalarda iki hafta içinde %50 ve 4 hafta

içinde tama yak›n radyolojik düzelme olmamas› halinde ya-

vafl düzelen pnömoniden söz etmifllerdir. Bu tan›mlama uy-

gun ancak her zaman yeterli de¤ildir. Semptomlar ve infil-

tratlarda uygun tedaviye ra¤men düzelme olmamas› veya

ilerleme olmas› infeksiyon d›fl›nda nedenleri düflündürmeli-

dir [6].

K›saca mikroorganizmalara göre gözden geçirecek olur-

sak;

Pnömokok pnömonisi: Bilindi¤i gibi Streptococcus pne-

umoniae toplum kökenli pnömonilerin %40-60’›ndan so-

rumludur [7]. Pnömokok pnömonisinde plevra, meninks ve

kalp kapaklar›na yay›l›m gibi komplikasyonlar geliflti¤inde

iyileflme uzar ve mortalite yükselir. Mortalite özellikle yafl-

l›larda yüksektir [8]. 

Pnömokok pnömonisinin radyolojik rezolüsyonunun ge-

cikmesi genellikle yafll›larda görülür. Hastalarda klinik bul-

gu olmamas›na ra¤men radyolojik gerileme gecikir. Bakte-

remik pnömokok pnömonisi yafll›larda daha s›kt›r. Yap›lan

çal›flmalarda genç bakteremili olmayan hastalar›n akci¤er

grafileri 5. haftaya kadar düzelirken, yafll›larda düzelme do-

kuz haftaya kadar uzamaktad›r. Rezidüel atelektaziler ve

plevraya dayanm›fl genifl tabanl› lezyonlar yafll› hastalar›n

1/3’ünde 2. ayda hâlâ gözlenirken, gençlerin ancak %10’un-

da gözlenmektedir [9].

Bir haftadan daha uzun süren atefl, lökositoz ve gecikmifl
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Tablo 1. Pnömonilerde  ortalama düzelme

süreleri

Sorumlu Rezolüsyon Rezidüel radyografik 

mikroorganizma süresi (ay) anormallik

Streptococcus 

pneumoniae

Bakteremik 3-5 %25-35

Nonbakteremik 1-3 Nadir

Staphylococcus 

aureus 3-5 S›k

Haemophylus 

influenzae 1-5 S›k

Legionella 

pneumophila 3-5 %25

Moraxella 

catarrhalis 1-3 Nadir

Enterik Gr (-) 

organizmalar 3-5 %10-20



radyolojik düzelme kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› bulu-

nanlarda ve alkoliklerde görülür. Alkolik ve KOAH’l› has-

talar›n %60’›nda 14. haftada anormal gö¤üs grafisi gözlenir.

Streptococcus pneumoniaeyavafl gerileyen pnömonilerden en

fazla sorumlu olan ajand›r. Yafl, sigara, alkolizm, KOAH gi-

bi hastal›klar dört haftadan sonra akci¤er grafisinde rezolüs-

yonu geciktirirler. Ço¤u hastada 12. haftada normal grafi iz-

lenebilir [10,11].

Legionella pneumophila p n ö m o n i s i : Legionella pne -

umophila,atipik pnömoniden, ciddi sepsis ve ço¤ul organ

yetmezli¤ine dek ilerleyen genifl bir klinik spektruma sahip-

tir. Yafll›larda ve ba¤›fl›kl›¤› bozuk kiflilerde ço¤ul organ yet-

mezli¤ine neden olur. Legionella pnömonisi sigara içenler-

de, pulmoner, kardiyak, renal ve neoplastik hastal›kl› birey-

lerde s›k olup di¤er pnömonilerden ay›racak özel bir görü-

nümü yoktur. Hastalar›n %50’sinin radyolojisi 10. haftaya

do¤ru normalleflir. Radyolojik düzelme 2. haftada bafllar an-

cak bir y›la kadar uzayabilir [11].

Haemophilus influenzae pnömonisi: Yafll›larda ve ba¤›-

fl›kl›¤› bask›lanm›fl olanlarda daha s›kt›r. KOAH’l› hastalar

ve alkolikler bu etkenle oluflan pnömoniye daha yatk›nd›r-

lar. Kapsüllü sufllar ciddi sepsis ve ölüme yol açarlar. Kap-

sülsüz olanlar febril trakeobronflit olufltururlar. Hastalar›n

%50’sinin fonksiyonlar› 6 haftadan önce geri dönmez [12].

Enterik Gram negatif basil pnömonileri: E n t e r i k

gram (-) basil pnömonileri genifl topluluklarda, bak›mevi ve

hastane koflullar›nda ortaya ç›kar. Fizyolojik fonksiyonlar›n

azalmas› ve ilerleyen yaflla gram (-) bakteriler ile orofarin-

geal kolonizasyon artar. Pnömoniler için özel bir radyolojik

görünüm olmamakla beraber, önceki y›llarda Klebsiella pne-

umoniae pnömonisinde sa¤ üst lobda hacim art›fl› özel bir

radyolojik görünüm olarak tan›mlanm›flt›r. Hastalar›n im-

müniteleri iyi olmad›¤›ndan iyileflme gecikir, nekroz ve fib-

rozis meydana gelir [7].

Staphylococcus aureus pnömonisi: S›kl›¤› son y›llarda

artmaktad›r. Toplumda genellikle influenza veya viral üst

solunum yolu infeksiyonunu takiben ortaya ç›kar. Olgula-

r›n %87’sinin 50 yafl üzeri ve %81’inin nozokomiyal oldu¤u

saptanm›flt›r. Plevral s›v›yla beraber bilateral alt lob tutulu-

mu en s›k saptanan radyolojik görünümdür. ‹yileflme fibro-

zis ve skarla olur [1].

Viral pnömoniler: Respiratuar sinsitiyal virüs infeksi-

yonlar› yafll›larda ve kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤›nda

ciddi pnömoniye neden olur ve 5-10 günlük uzam›fl atefller

s›kt›r. Üzerine S. aureus ve H. influenzae infeksiyonu ekle-

nirse iyileflme gecikir. Viral pnömoniler bronflit, bronfliyo-

lit, bronflektazi ve pulmoner fibrozise yol açarlar [1,2].

Di¤er etkenlerle oluflan pnömoniler: Mycoplasma pne-

umoniaepnömonisinde rezolüsyon di¤erlerine göre daha er-

ken olup, tam rezolüsyon 8 haftay› bulur. Moraxella catarr-

halis pnömonisi yafll›larda, sigara içenlerde, kanserlilerde,

iyi beslenemeyenlerde s›kt›r. ‹yileflme yavafl ve altta yatan

hastal›kla iliflkilidir [1,13].

Birçok faktör infeksiyöz pnömoninin rezolüsyonu için

geçmesi gereken süreyi etkileyebilir. Bunlar aras›nda yafl, im-

münite, altta yatan hastal›klar›n varl›¤›, pnömoninin flidde-

ti, radyolojik olarak pnömoninin yayg›nl›¤›, sorumlu patoje-

nin özellikleri ve tedaviye bafllama süresi say›labilir [7].

Yafl ile pnömoni iyileflmesi aras›nda anlaml› iliflki bulun-

mufltur. Yap›lan bir çal›flmada 50 yafl›n alt›ndaki hastalar›n

%6.6’s›nda gecikmifl rezolüsyon saptan›rken, 50 yafl›n üze-

rindeki hastalar›n %24.5’inde gecikmifl rezolüsyon saptan-

m›flt›r. Cins ve ›rkla ilgili anlaml› bir sonuç mevcut de¤il-

dir. Yafll›larda yavafl rezolüsyonun nedeni aç›k de¤ildir. Alt-

ta yatan hastal›k bunun aç›klamas› olarak kabul edilme-

mektedir. Elli yafl ve üzerinde sa¤l›kl› bireylerde iyileflme ya-

vafl olabilmektedir. Yafla ba¤l› olarak konak savunmas›nda

bozulma aç›klay›c› olabilir. Akci¤er elastisitesinin kayb›,

trakeal mukusun temizlenme h›z›n›n ve öksürü¤ün zay›f et-

kili olmas›, solunum kaslar›n›n zay›fl›¤›, sigara içimi baz› et-

kenlerdir. Yafll›larda immün yan›t›n bozulmas› di¤er bir fak-

tör olabilir. Alveoler makrofaj fonksiyonlar›n›n zay›fl›¤›,

nötrofil göçü zay›fl›¤›, humoral yan›tta bozulma yafll›larda

gösterilmifl immünolojik bozukluklard›r [14].

Pnömoninin bafllang›ç semptomlar›n›n özelli¤i, fizik mu-

ayene ve laboratuvarla ilgili çal›flmalar yap›lm›fl ancak rezo-

lüsyonun gecikmesiyle ilgili bir özellik saptanmam›flt›r.

Semptomlar›n akut oluflunun ve ateflin de bu konuda iyi bir

parametre olmad›¤› gösterilmifltir. Lökopenili hastalarda re-

zolüsyonun gecikti¤i bildirilmifltir [15].

Radyolojik olarak lezyonlarda ilerlemeyle; ayn› lobda

ilerleme, di¤er loblara yay›l›m, plevral s›v› geliflimi ile rezo-

lüsyon aras›nda iliflki vard›r. ‹lk 1-2 haftada radyolojik ola-

rak kötüleflen, multilober tutulum olan hastalarda rezolüs-

yon daha geç olmaktad›r. Alt lob pnömonilerinin normal

rezolüsyon gösterdi¤i saptanm›flt›r. Sa¤ akci¤erde rezolüsyo-

nun daha yavafl oldu¤u bildirilmifltir [15]. 

Pnömonili hastalarda altta yatan bir hastal›k olmas› rezo-

lüsyonun gecikmesinde rol oynar. Rezolüsyonu gecikmifl

pnömonili 189 hastan›n de¤erlendirilmesinde %96 oran›n-

da altta yatan bir hastal›k oldu¤u gözlenmifltir. Amfizem,

kronik bronflit, pnömokonyoz ve ast›m en s›k görülen hasta-

l›klard›r. Kronik akci¤er hastal›klar›nda öksürük refleksinin

azalmas›, mukosiliyer klirensin bozulmas› yavafl rezolüsyona

zemin haz›rlar. Sigara da immün yan›tlar› de¤ifltirerek rezo-

lüsyonun gecikmesine yol açar. Kronik akci¤er hastal›klar›

d›fl›nda diyabet ve kalp yetmezli¤i en s›k görülen altta yatan

nedenlerdir. ‹mmünosupresyon durumlar›nda (AIDS veya

ilaçlar) pnömoni geç iyileflir. ‹laçlar, aspirin, alkol, teofilin

ve kortikosteroidler de bakteriyel klirensi etkileyebilir [15].
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REZOLÜSYON OLMADI⁄INDA DÜfiÜNÜLECEK
DURUMLAR 
Radyolojik olarak beklenen sürede düzelmenin olmad›¤›

durumlarda afla¤›daki hastal›klar gözönünde bulundurulma-

l›d›r (Tablo 2) [2,5]:

Ülkemiz için atipik mikobakteri ve mantar hastal›klar›

ender olmakla beraber, bu hastal›klar›n da düflünülmesinde

fayda vard›r. Yavafl gerileyen veya tam gerilemeyen pnömo-

nilerde ifllemlere bafllamadan önce, iki soruya cevap aran-

mal›d›r: Rezolüsyon h›z› gerçekten anormal mi? Baz› olgu-

larda radyolojik gerileme beklenildi¤inden daha yavaflt›r ve

klinik düzelmenin arkas›ndan belli bir süre geçmesi gerekir.

‹kinci soru konak savunma sisteminde bir yetersizlik olup

olmad›¤›d›r. Bu kistik fibrozis gibi aflikar bir problemden di-

yabet ve alkolizm gibi daha sinsi durumlara kadar de¤iflen

bir spektrum gösterir. Yavafl rezolüsyonun infeksiyon d›fl›

veya bronfliyal obstrüksiyon gibi nedenlerden çok, konak

defans›ndaki defektten kaynaklanmas› olas›d›r [1,2].

Düzelmeyen bir pnömoni bronkoskopi için bir endikas-

yon oluflturur. Yeterli antibiyotik tedavisine ra¤men rezo-

lüsyon görülmeyen 35 pnömonili hastaya fiberoptik bron-

koskopi (FOB) uygulanm›fl  ve bunlar›n 14’üne tan› konu-

labilmifltir (Tablo 3). Bronkoskopi bu hastalar›n 12’sinde

(%86) tan› koydurucu bulunmufltur. Otuz befl hastan›n geri 

kalan 21’inde infeksiyon d›fl› bir neden bulunamam›flt›r.

Rezolüsyonu gecikmifl pnömonilerde FOB önemli bir yakla-

fl›m yoludur. Gençlerde sigara içmeyenlerde, multilober tu-

tulum olanlarda ve semptomlar› 4-6 hafta devam edenlerde

tan› oran› daha yüksektir. Yafll›, immünitesi bask›lanm›fl,

KOAH’l› hastalarda, radyolojik olarak segmenter ve lober

lezyonlar› olanlarda özgül tan› koymak daha zordur [11].

Doku tan›s› olmad›¤›nda pnömoniyi taklit eden infeksi-

yon d›fl› durumlar›n tan›s› olanaks›zd›r. ‹ki aydan daha uzun

süren klinik seyir, prodüktif olmayan öksürük, normal beyaz

küre, eozinofili, hava bronkogramlar›n›n olmad›¤› diffüz in-

filtratlar, ekstrapulmoner, özellikle renal tutulum durumla-

r›nda bronkoskopi oldukça yararl› bilgiler vermektedir.

Bronkoskopiyle tüberküloz ve mantar yönünden inceleme-

si negatif olanlarda %50’den fazla eozinofili olmas› kronik

eozinofilik pnömoniyi destekler. Bronkoalveoler lavajdaki

lenfosit altgruplar›n›n analizi sarkoidoz ve afl›r› duyarl›l›k

pnömonitisi aras›nda ayr›m› sa¤layabilir. Malignite yönün-

den endobronfliyal lezyonlar›n ay›r›c› tan›s›nda bronkosko-

pi yarar sa¤lar [2,11].

Tedaviye iyi yan›t vermeyen hastalar yeniden gözden ge-

çirilmeli ve infeksiyon d›fl› bir nedenin varl›¤›, antimikrobik

direnç veya hastan›n immün durumu de¤erlendirilmelidir.

Alt solunum yollar›ndan sekresyon örne¤i almak için inva-

zif yöntemler denenebilir. Ayr›ca invazif olmayan tüm mik-

robiyolojik testler tekrarlanmal›d›r. Bronkoskopiyle koru-

mal› f›rçalama tekni¤i (Protected brush specimen-PSB) ve

bronkoalveoler lavaj (BAL) yap›lmal›d›r. Yüksek rezolüs-

yonlu bilgisayarl› tomografi yap›labilir. fiüpheli plevral s›v›-

lar› göstermek için ultrasonografi, bilgisayarl› tomografi (ka-

viteler için) çekilmelidir. Ventilasyon/perfüzyon sintigrafisi,

pulmoner anjiyografi ve gerekiyorsa transbronfliyal akci¤er

biyopsisi al›nmal›d›r. Nadiren aç›k akci¤er biyopsisi gereke-

bilir. Biyopsiler, hem mikrobiyolojik hem de histolojik ince-

lemeler için uygun yerlerden al›nmal›d›r [3,4,6,14].

Yavafl düzelen pnömonilerde genel tan›sal yaklafl›m fie-

kil 1’de tan›sal algoritma fleklinde özetlenmifltir.

TEKRARLAYAN  PNÖMON‹LER
Tekrarlayan pnömoni, geçirilen pnömoni tablosundaki rad-

yolojik infiltratlar›n tamamen kayboldu¤u veya en az bir ay-

l›k semptomsuz dönemin oldu¤u hastal›ks›z dönemden son-

ra ortaya ç›kan iki veya daha çok pulmoner infeksiyona de-

nir [16].
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Tablo 3. Rezolüsyon görülmeyen 35 hastan›n son

tan›lar› 

Tan› Hasta say›s›

Pneumocystis carinii pnömonisi 3

Tüberküloz 2

Bronkoalveoler karsinom 2

Adenokarsinom 2

Sitomegalovirus 1

Aktinomikoz 1

Eozinofilik pnömoni 1

Wegener granülomatozu 1

Bronfliyolitis obliterans organize pnömonisi 1

Yavafl gerileyen pnömoni 21

Tablo 2. Rezolüsyon olmad›¤›nda olas›l›klar

Tüberküloz 

Neoplazmalar

‹mmünolojik ve idyopatik hastal›klar

Tromboembolizm

Konjestif kalp yetmezli¤i

Bronfliyolitis obliterans

‹laçlara ba¤l› pulmoner hastal›klar

Atipik mikobakteri

Aspergillus, Nocardiave Actinomyces



Tekrarlayan pnömoni sorunu günümüzde çal›flmalarla

tam aç›klanamam›flt›r. 1969 y›l›nda Winterbauer 158 yetifl-

kinde en az bir ay arayla atefl, infiltrat ve lökositoz ile ken-

dini gösteren tekrarlayan pnömoni tan›mlam›flt›r. Hastala-

r›n 1/4’ünde 3 veya daha fazla epizot izlenmifltir. Yar›s›ndan

fazlas› 50 yafl›n üzerindedir ve gençlerde tekrarlayan pnö-

monilerde intratorasik lokal patolojilerden çok sistemik sa-

vunma bozuklu¤u saptanm›flt›r. Alkolizm, konjestif kalp

yetmezli¤i ve diyabet en s›k görülen sistemik savunma bo-

zukluklar›d›r. Bronfliyektazi ve kronik obstrüktif akci¤er

hastal›¤› (KOAH) en s›k görülen lokal savunma bozuklu¤u-

dur [16].

Tekrarlayan pnömoni s›kl›¤›n› saptamak zordur. Baz› ya-

y›nlarda 15 yafl›n alt›nda %15, 15 yafl›n üzerinde %7.6 do-

lay›ndad›r. Pnömoni ata¤›n›n lokal direnci bozarak yinele-

meye neden oldu¤u öne sürülmektedir. Yinelemelerin ço¤u

2-4 y›l sonra görülmektedir. Ayr›nt›l› hasta öyküsü, fizik

muayeneden sonra serum immünoglobülinleri, altgruplar›,

bilgisayarl› toraks tomografisi, bronkoskopi, kontrastl› ve

baryumlu incelemeler, solunum fonksiyon testleri yap›l›r.

Hücresel immün fonksiyonlar araflt›r›lmal›d›r. En s›k izole

edilen mikroorganizma pnömokoktur. Klebsiella,H. influen -

zae, S. aureus, alfa ve beta hemolitik streptokoklar s›k ola-

rak izole edilirler. En s›k görülen altta yatan hastal›k alko-

lizmdir [14].

Tekrarlayan pnömoni sorunu çocuklar› da s›k olarak etki-

ler. Birden fazla pnömoni epizodu 15 yafl alt›nda, eriflkinlere

göre iki kat daha s›k bulunmufltur. Tekrarlayan pnömonili 18

çocukta yap›lan bir çal›flmada, %44 olguda konjenital im-

mün veya metabolik defektler saptanm›fl olup, 18 olgunun

sadece 4’ünde akci¤erin yap›sal hastal›¤› bulunmufltur [16].

Tekrarlayan pnömoni bakteriyolojisi alttaki nedene ba¤-

l›d›r. Hastane d›fl›nda tekrarlayan aspirasyon pnömonilerin-

de anaerobik flora söz konusuyken, hastanelerde mikst ana-

erob ve gram negatif flora bulunur. Uzun süre yo¤un bak›m-

da izlenen KOAH’l› hastalarda tekrarlayan psödomonas in-

feksiyonu riski vard›r. Aspleni, alkolizm ve multiple myelo-

mada kapsüllü mikroorganizmalarla tekrarlayan pnömoni-

ler oluflabilir. AIDS’li hastalarda Pneumocystis cariniive

bakteriyel pnömoni s›kt›r. Pnömokoklar›n, tekrarlayan

pnömonilerde en s›k bulunan mikroorganizma oldu¤u bildi-

rilmektedir [1,14,16].

Tekrarlayan pnömoni nedenleri Tablo 4’te gösterilmifltir

[1].

Ayn› lobda tekrarlayan pnömonilerde genellikle lokal

toraks patolojileri söz konusudur. Yabanc› cisim gibi intra-

lüminal patolojiler özellikle 3 yafl›n alt›ndaki çocuklarda s›k

görülür. ‹lk pnömoni epizodu için haftalar geçmesi gerekti-

¤inden aspirasyon tan›mlanamayabilir. Bronfliyal anatomi

nedeniyle aspirasyon genellikle sa¤ tarafta pnömoni olufltu-

rur [17]. ‹ntralüminal obstrüksiyon yapan di¤er nedenler

bronfl adenomu ve endobronfliyal lipomlard›r. Bronflta uzun

süre obstrüksiyon yapan olay bronflektazi ve tekrarlayan in-

feksiyonlara yol açar. Karsinom nedenli obstrüksiyonlar

tekrarlayan infeksiyonlardan çok, düzelmeyen infeksiyonla-

ra neden olup, yaflam süresini k›s›tlar [16].

Tüberküloz ve fungal infeksiyonlara sekonder mediasti-

nal veya hiler adenopati ekstralüminal bronfl daralmas›

oluflturarak tekrarlayan pnömonilere yol açar. Etraf›ndaki

lenfadenopatiler nede-

niyle drenaj› bozulan sa¤

orta lobdaki bu durum,

orta lob sendromuna ne-

den olur. Tekrarlayan

pnömonilerin bir di¤er

nedeni de lokalize bron-

flektazilerdir. Kronik in-

flamasyonun oldu¤u bu

bölgede bakteriyel kli-

rens iyi olmaz ve tekrar-

layan infeksiyonlar geli-
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Tablo 4. Tekrarlayan pnömoni nedenleri

Yerleflim Fizyopatoloji Örnek

Tek lob Obstrüksiyon Yabanc› cisim, kanser, lenf dü¤ümü

Parenkimal hastal›k Bronflektazi, sekestrasyon, bronkojenik kist

Birden fazla Aspirasyon SSS hast., bronkojenik kist 

lob ‹mmün yetmezlik  Antikor ve kompleman yetersizli¤i

Mukosiliyer disfonksiyon Kistik fibrozis, primer siliyer diskinezi

Konjenital Trakeobronkomegali

‹nflamatuar Ast›m, ABPA

Sistemik hastal›k Diabetes mellitus

Yavafl düzelen

pnömoni
Risk faktörleri

var*

Düzelme 

‹leri inceleme

gereksiz

4 hafta daha

izlem
‹leri tan›sal yaklafl›mlar           

(Bilgisayarl› Toraks Tomografisi,

Bronkoskopi)

Hay›r

Hay›r

Evet

Evet

* Kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤›, Diabetes mellitus, ileri yafl 

fiekil 1. Yavafl düzelen pnömonilerde tan›sal algoritma



flir. Bronkopulmoner sekestrasyon ve kistler drenaj› bozan

parenkim anormallikleridir. Ço¤u sekestrasyon intralober

olup, alt lob posteriorunda yerleflir ve hemoptizi, gö¤üs a¤-

r›s›yla beraber tekrarlayan pnömoniler s›kt›r [18].

Multilober tekrarlayan pnömoni daha genifl bir de¤er-

lendirme gerektirir. Sistemik immün fonksiyon bozuklu¤u

s›k görülür. Aspirasyon tekrarlayan bilateral pnömonilerde

s›kt›r. Gastroözofageal reflü çocuklarda ve yetiflkinlerde

tekrarlayan wheezing ve astma ile birlikte olup, pnömoni

de s›k görülür [18].

Kistik fibrozis ve primer siliyer diskinezi gibi siliyer de-

fektlerde tekrarlayan pnömoni s›kt›r. Çocuklukta s›k olma-

s›na ra¤men tekrarlayan pnömonili yetiflkin hastalarda dü-

flünülmelidir. Ast›mda mukoid t›kaç, pnömoni veya malig-

niteyle kar›flabilecek tekrarlayan lober infiltratlara neden

olur. Tekrarlayan pnömoni görülen çocuk hastalar›n yar›-

s›nda aile öyküsünde ast›m veya atopi, 1/3’ünde de w h e-

ezing vard›r. Alerjik bronkopulmoner aspergilloz pulmo-

ner infiltrat ve ateflle kendini gösterir ve infeksiyöz patolo-

jilerle kar›fl›r. ‹mmün yetmezlik sendromlar› pediyatrik yafl

grubunda tekrarlayan pnömoni nedenleri aras›nda

enderdir. Daha çok IgG ve IgA yetmezlikleri görülür [18].

‹nfeksiyöz  olmayan birçok hastal›k yavafl düzelen veya

tekrarlayan pnömoniye neden olabilir. Bronfliyolitis obli-

terans organize pnömonisi (BOOP) ve kronik eozinofilik

pnömoni (KEP) bunlar aras›nda en önemlileridir [19].

Bronfliyolitis obliterans organize pnömonisinde haftalar ve

aylar içinde lezyonlar kaybolur ve yeniden oluflur. KEP de-

¤iflen periferik pulmoner infiltratlar, periferik eozinofili

özellikle orta yafl kad›nlar› etkiler. Wegener granüloma-

tozu ve di¤er vaskülitler infeksiyöz patolojileri taklit ede-

bilir [20].

TEKRARLAYAN PNÖMON‹LER‹N
DE⁄ERLEND‹R‹LMES‹ 
Tekrarlayan pnömoniyi de¤erlendirmek için, demografik,

klinik ve radyolojik görünümler göz önünde bulundurul-

mal›d›r. ‹nfeksiyon tek bir lobda yineliyorsa, intra veya

ekstralüminal bronfl obstrüksiyonundan flüphelenilmeli-

dir. Yabanc› cisim aspirasyonu en kolay çözümlenebilecek

durumdur. Bilgisayarl› tomografi ve bronkoskopi de¤er-

lendirmenin ilk aflamas›nda yap›lacak ifllemlerdir. Tekrar-

layan pnömonili çocuklarda lokal yap›sal anormallikleri

ortaya koymak için perfüzyon sintigrafisi iyi bir tarama

yöntemidir. Perfüzyon sintigrafisinin normal olmas› ve

diffüz homojen olmayan de¤ifliklikler prognozun iyi oldu-

¤unu belirtir. Lober veya multisegmental defektler bron-

flektazi, bronkomalazi, agenezi ve sekestrasyonu gösterir.

Alt lob posterior segmentteki tekrarlayan pnömoniler se-

kestrasyonu düflündürmeli ve aortografi yap›lmal›d›r

[1,14,16 ].

Tekrarlayan pnömoni birden çok lob tutulumu gösteri-

yorsa, aspirasyon öncelikle düflünülmelidir. Özofagusun

anatomik ve fonksiyonel durumunu göstermek için endos-

kopi veya özofagogram yap›lmal›d›r. Tekrarlayan diffüz in-

filtrat ve wheezing, alerjik bronkopulmoner aspergilloz,

kronik eozinofilik pnömoni ve ast›m yönünden de¤erlen-

dirilmelidir. Ender olmas›na ra¤men immunglobülin ye-

tersizli¤i araflt›r›lmal›d›r. Kistik fibrozis için ter ve genetik

testler yap›lmal›d›r. Sinüs hastal›¤› da varsa siliyer ultraya-

p›sal çal›flma yap›lmal› ve siliyer yap›lar incelenmelidir.

AIDS yönünden mutlaka incelenmelidir [16,20].

Tedavide klasik pnömoni tedavisine ek olarak altta ya-

tan hastal›¤›n tedavisi gerekir [16,20].
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