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OZET

Bu derlemede énemli bir saglik problemi olan pnémoninin iyilesme siiresi ve iyilesme olmadiginda izlenecek yollar iizerinde
durulmustur. Yavas iyilesen pnoémoni, optimal tedaviye cevap veren ancak iyilesme icin gegen siirenin uzun oldugu bir du -
rumdur. Bir¢ok yazar, yavas diizelen pnémoniyi dért hafta icinde radyolojik olarak diizelme olmamas: seklinde tanimlamakta -
dir. Yas, sigara, alkol, kronik obstriiktif akciger hastaliklar akciger grafisinde diizelmeyi yavaglatan faktorler arasinda sayila -

bilir. Hastanin semptomlar, fizik muayene bulgular1 ve laboratuvar bulgulariyla iyilesmenin gecikmesi arasinda bir iliski bu -
lunamamaigtir. Radyolojik olarak hastaligin ilerlemesi ve radyolojik yayginlik ile iyilesme siiresi arasinda bir iligki vardir. Alt -
ta yatan bir hastalik olmas, ilag kullanim1 ve bagigikligin baskilanmis olmast iyilesmenin gecikmesine neden olmaktadir.

Pnémonilerde diizelme olmadiginda hastanin durumu yeniden degerlendirilmelidir. Iyilesmenin olmadign durumlarda tilber -
kiiloz, iilkemizde nadir olsa da mantar infeksiyonlari, neoplazmalar, tromboemboli, ilaglara bagl akciger hastaliklar: akla ge -
tirilmelidir. Hastalara bronkoskopi yapilmali ve daha ileri radyolojik incelemeler (bilgisayarl toraks tomografisi, ultrasonog -
rafi) uygulanmalidir.

Tekrarlayan pnémoni ayn1 hastada bir yil icinde en azindan iki kez ortaya ¢ikan ates, infiltrat ve 16kositozla kendini goés -
teren pnomoni tablosudur. Tekrarlayan ve iyilesmeyen pnémonileri birbirlerinden ayirmak igin iki epizot arasinda bir aylik
siire gecmesi gerekmektedir. Tekrarlayan pnomonilerde ayrintili hasta dykiisiiniin alinmasi, fizik muayene yapilmasi, serum
immiiniglobiilinleri ve altgruplarinin degerlendirilmesi, toraks bilgisayarli tomografisinin ¢ekilmesi, bronkoskopi yapilmas:
onerilmektedir.
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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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jik olarak pnémoniye benzeyen infiltratlarla bagvuran, an-
cak tedaviye yanit vermeyen hastalarla siklikla karsilasil-
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maktadir. Sorunlarmn ¢ogu pnémoni tanisinin kesin olarak
konulamamasindan kaynaklanir. Genellikle spesifik mikro-
organizma bulunamaz ve tedaviye klinik, epidemiyolojik ve-
riler temelinde ampirik olarak baglanir. Ampirik antibiyotik
tedavisi uygulanan hastalar yakindan izlenmelidir. Tedavi-
nin baglamasindan sonra 48-72 saat iginde diizelme gozlen-

melidir. Ates en 6nemli izlem kriteridir [1,2].

Baglangi¢ antibiyotik tedavisine 3-5 giin icinde cevap
vermeyen durumlarda akla getirilmesi gereken durumlar
[3,4,5]:

1) Parapnémonik sivi ve ampiyem gibi komplike pnémo-
niler,

2) Tedavilere direncli patojen/patojenler,

3) Siiperinfeksiyon,

4) Pneumocystis carinive mantarlar gibi nadir patojenler,
Mycobacterium tuberculosis,

5) Antibiyotiklerin yetersiz kan ve doku diizeyleri,

6) Ates ve pulmoner infiltrat yapan infeksiyon digi neden-
ler: kanser, vaskiilit, pulmoner eozinofili, ekstrensek
alerjik alveolit, organize pnémonili bronsiyolitis oblite-
rans (BOOP) gibi...

Yavag gerileyen pnémoni, optimal tedaviye cevap ve-
ren, ancak beklenen zamandan daha uzun siirede cevap ali-
nan durumdur. Bu tanim klinik bulgu ve semptomlarin ya-
vag diizelmesini veya radyolojik olarak yavas diizelmeyi an-
latir.

Diizelmeyen pnémoni, akut pulmoner infeksiyonun kli-
nik bulgulariyla (ates, ksiiriik, balgam, nefes darlig1, hasta-
lik hali) ve radyolojik olarak fokal infiltratla baglayan, ancak
beklenen siire i¢inde radyolojik olarak diizelmeyen tablodur.

Tekrarlayan pnémoni, ayni hastada bir yil igerisinde en
az iki kere ortaya ¢ikan ates, infiltratif lezyon ve lokositozla
karakterize bir tablodur. Yavag gerileyen pnémonileri bu
gruptan ayirt etmek icin iki pnémoni atagr arasinda diizel-
meyi takiben en az bir ay gegmesi gereklidir [1,2].

1900lii yillarin baglarinda yazilan kitaplarda gecikmis dii-
zelme ve tekrarlayan pnomonilerden soz edildigi bildirilmek-
tedir. O dénemlerde radyolojinin rutin kullanimmin olma-
mast nedeniyle bu tanimlamalar tamamen klinik bulgular te-
melinde yapilmistir. “Pnémoni ne kadar zamanda iyilesir ve
ne zaman diger tanilar goz dniinde bulundurulmalidir?” ve
“Bir hastada pnémokoklara bagli pnémoni olmusgsa ve hasta
yastyorsa beklenen bir siirede diizelme olacaktir. Eger olmaz-
sa pndmokok diginda bir seyler diiginmek gerekir” bicimin-
de ifadeler yazilmigtir [1].

Normal rezoliisyon nedir? Pnémoninin spesifik bir nedeni
icin tanimlama oldukga zordur. Bakteremi, balgam ile tanim-
lama yapmak olanaksizdir. Hasta oykiisii, radyografi ve epi-
demiyolojik verilerle bazi sonuglara varmak olasidir. Kesin
olmamakla beraber bazi veriler Tablo 1’de gosterilmistir [1].
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Tablo 1. Pnomonilerde ortalama diizelme
siireleri
Sorumlu Rezoliisyon Rezidiiel radyografik
mikroorganizma siiresi (ay) anormallik
Streptococcus
pneumoniae
Bakteremik 3-5 %25-35
Nonbakteremik 1-3 Nadir
Staphylococcus
aureus 3-5 Sik
Haemophylus
influenzae 1-5 Sik
Legionella
pneumophila 3-5 %25
Moraxella
catarrhalis 1-3 Nadir
Enterik Gr (-)
organizmalar 3.5 %10-20

Birgok yazar yavas iyilesen pnémoniyi, 4 hafta icinde go-
giis radyografisinde diizelme olmamasi seklinde tanimla-
maktadir. Kirtland ve Winterbauer 6nceleri, semptomatik
olarak diizelen hastalarda iki hafta icinde %50 ve 4 hafta
icinde tama yakin radyolojik diizelme olmamasi halinde ya-
vag diizelen pnémoniden stz etmislerdir. Bu tanimlama uy-
gun ancak her zaman yeterli degildir. Semptomlar ve infil-
tratlarda uygun tedaviye ragmen diizelme olmamasi veya
ilerleme olmasi infeksiyon disinda nedenleri diisiindiirmeli-
dir [6].

Kisaca mikroorganizmalara gore gézden gegirecek olur-
sak;

Pnémokok pnémonisi: Bilindigi gibi Streptococcus pne
umoniae toplum kokenli pnémonilerin %40-60'mdan so-
rumludur [7]. Pnémokok pnémonisinde plevra, meninks ve
kalp kapaklarina yayilim gibi komplikasyonlar gelistiginde
iyilesme uzar ve mortalite yiikselir. Mortalite &zellikle yag-
lilarda yiiksektir [8].

Pnémokok pnémonisinin radyolojik rezoliisyonunun ge-
cikmesi genellikle yaslilarda goriiliir. Hastalarda klinik bul-
gu olmamasina ragmen radyolojik gerileme gecikir. Bakte-
remik pndmokok pnémonisi yaglilarda daha siktir. Yapilan
caligmalarda geng¢ bakteremili olmayan hastalarin akciger
grafileri 5. haftaya kadar diizelirken, yaslilarda diizelme do-
kuz haftaya kadar uzamaktadir. Rezidiiel atelektaziler ve
plevraya dayanmis genis tabanli lezyonlar yagli hastalarin
1/3’tinde 2. ayda hala gézlenirken, genglerin ancak %10’un-
da gozlenmektedir [9].

Bir haftadan daha uzun siiren ates, 16kositoz ve gecikmis
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radyolojik diizelme kronik obstriiktif akciger hastaligi bulu-
nanlarda ve alkoliklerde goriiliir. Alkolik ve KOAH’l1 has-
talarm %60’inda 14. haftada anormal gogiis grafisi gozlenir.
Streptococcus pneumonigavag gerileyen pnémonilerden en
fazla sorumlu olan ajandir. Yas, sigara, alkolizm, KOAH gi-
bi hastaliklar dért haftadan sonra akciger grafisinde rezoliis-
yonu geciktirirler. Cogu hastada 12. haftada normal grafi iz-
lenebilir [10,11].

Legionella pneumophila pnémonisi: Legionella pne -
umophila,atipik pnémoniden, ciddi sepsis ve cogul organ
yetmezligine dek ilerleyen genis bir klinik spektruma sahip-
tir. Yaglilarda ve bagigiklig1 bozuk kisilerde ¢ogul organ yet-
mezligine neden olur. Legionella pnémonisi sigara icenler-
de, pulmoner, kardiyak, renal ve neoplastik hastalikli birey-
lerde sik olup diger pnémonilerden ayiracak 6zel bir gorii-
niimii yoktur. Hastalarin %50’sinin radyolojisi 10. haftaya
dogru normallesir. Radyolojik diizelme 2. haftada baglar an-
cak bir yila kadar uzayabilir [11].

Haemophilus influenzae pnémonisi: Yaslilarda ve bagi-
siklig1 baskilanmis olanlarda daha siktir. KOAH’l1 hastalar
ve alkolikler bu etkenle olugan pnémoniye daha yatkindir-
lar. Kapsiillii suslar ciddi sepsis ve 6liime yol acarlar. Kap-
siilstiz olanlar febril trakeobronsit olustururlar. Hastalarin
%50’sinin fonksiyonlar1 6 haftadan ¢nce geri dénmez [12].

Enterik Gram negatif basil pnomonileri: Enterik
gram (-) basil pnémonileri genis topluluklarda, bakimevi ve
hastane kogullarinda ortaya ¢ikar. Fizyolojik fonksiyonlarin
azalmasi ve ilerleyen yasla gram (-) bakteriler ile orofarin-
geal kolonizasyon artar. Pnémoniler icin &zel bir radyolojik
goriiniim olmamakla beraber, énceki yillarda Klebsiella pne-
umoniae pndmonisinde sag iist lobda hacim artis1 6zel bir
radyolojik goriintim olarak tanimlanmistir. Hastalarin im-
miiniteleri iyi olmadigindan iyilesme gecikir, nekroz ve fib-
rozis meydana gelir [7].

Staphylococcus aureus pnoémonisi: Siklig1 son yillarda
artmaktadir. Toplumda genellikle influenza veya viral {ist
solunum yolu infeksiyonunu takiben ortaya ¢ikar. Olgula-
rin %87’sinin 50 yas iizeri ve %81’inin nozokomiyal oldugu
saptanmustir. Plevral siviyla beraber bilateral alt lob tutulu-
mu en sik saptanan radyolojik gériiniimdiir. lyilesme fibro-
zis ve skarla olur [1].

Viral pnémoniler: Respiratuar sinsitiyal viriis infeksi-
yonlari yaslilarda ve kronik obstriiktif akciger hastaliginda
ciddi pnémoniye neden olur ve 5-10 giinliik uzamis atesler
siktir. Uzerine S. aureus ve H. influenzae infeksiyonu ekle-
nirse iyilesme gecikir. Viral pnémoniler bronsit, brongiyo-
lit, bronsektazi ve pulmoner fibrozise yol acarlar [1,2].

Diger etkenlerle olusan pnémoniler: Mycoplasma pne-
umoniaepnémonisinde rezoliisyon digerlerine gére daha er-
ken olup, tam rezoliisyon 8 haftayr bulur. Moraxella catarr-
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halis pnémonisi yaglilarda, sigara icenlerde, kanserlilerde,
iyi beslenemeyenlerde siktir. Iyilesme yavas ve altta yatan
hastalikla iliskilidir [1,13].

Bircok faktor infeksiydz pndémoninin rezoliisyonu igin
gecmesi gereken siireyi etkileyebilir. Bunlar arasinda yas, im-
miinite, altta yatan hastaliklarmn varligi, pnémoninin sidde-
ti, radyolojik olarak pnémoninin yayginligi, sorumlu patoje-
nin ozellikleri ve tedaviye baglama siiresi sayilabilir [7].

Yas ile pnémoni iyilesmesi arasinda anlamli iliski bulun-
mustur. Yapilan bir ¢aligmada 50 yagin altindaki hastalarin
%6.6’sinda gecikmis rezoliisyon saptanirken, 50 yagin iize-
rindeki hastalarin %24.5’inde gecikmis rezoliisyon saptan-
mugtir. Cins ve 1rkla ilgili anlamli bir sonu¢ mevcut degil-
dir. Yaglilarda yavas rezoliisyonun nedeni agik degildir. Alt-
ta yatan hastalik bunun agiklamasi olarak kabul edilme-
mektedir. Elli yas ve iizerinde saglikli bireylerde iyilesme ya-
vag olabilmektedir. Yasa bagli olarak konak savunmasinda
bozulma agiklayici olabilir. Akciger elastisitesinin kaybr,
trakeal mukusun temizlenme hizinin ve dksiiriigiin zayif et-
kili olmast, solunum kaslarmin zayifligi, sigara icimi bazi et-
kenlerdir. Yaglilarda immiin yanitin bozulmasi diger bir fak-
tor olabilir. Alveoler makrofaj fonksiyonlarinin zayifligi,
notrofil gocii zayifligl, humoral yanitta bozulma yaslilarda
gosterilmis immiinolojik bozukluklardir [14].

Pnémoninin baslangi¢c semptomlarinin 6zelligi, fizik mu-
ayene ve laboratuvarla ilgili caligmalar yapilmis ancak rezo-
lisyonun gecikmesiyle ilgili bir 6zellik saptanmamustir.
Semptomlarin akut olusunun ve atesin de bu konuda iyi bir
parametre olmadig1 gosterilmistir. Lokopenili hastalarda re-
zoliisyonun geciktigi bildirilmistir [15].

Radyolojik olarak lezyonlarda ilerlemeyle; ayni lobda
ilerleme, diger loblara yayilim, plevral siv1 gelisimi ile rezo-
liisyon arasinda iliski vardir. 11k 1-2 haftada radyolojik ola-
rak kotiilesen, multilober tutulum olan hastalarda rezoliis-
yon daha ge¢ olmaktadir. Alt lob pnémonilerinin normal
rezoliisyon gosterdigi saptanmustir. Sag akcigerde rezoliisyo-
nun daha yavas oldugu bildirilmistir [15].

Pnomonili hastalarda altta yatan bir hastalik olmasi rezo-
liisyonun gecikmesinde rol oynar. Rezoliisyonu gecikmisg
pnomonili 189 hastanin degerlendirilmesinde %96 oranin-
da altta yatan bir hastalik oldugu gozlenmistir. Amfizem,
kronik bronsit, pnémokonyoz ve astim en sik goriilen hasta-
liklardir. Kronik akciger hastaliklarinda ¢ksiiriik refleksinin
azalmasi, mukosiliyer klirensin bozulmasi yavas rezoliisyona
zemin hazirlar. Sigara da immiin yanitlar1 degistirerek rezo-
liisyonun gecikmesine yol agar. Kronik akciger hastaliklar
diginda diyabet ve kalp yetmezligi en sik goriilen altta yatan
nedenlerdir. Immiinosupresyon durumlarinda (AIDS veya
ilaclar) pnémoni geg iyilesir. Ilaclar, aspirin, alkol, teofilin
ve kortikosteroidler de bakteriyel klirensi etkileyebilir [15].
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REZOLUSYON OLMADIGINDA DUSUNULECEK
DURUMLAR

Radyolojik olarak beklenen siirede diizelmenin olmadigi
durumlarda asagidaki hastaliklar gézéniinde bulundurulma-

lidir (Tablo 2) [2,5]:

Tablo 2. Rezoliisyon olmadiginda olasiliklar

Tiiberkiiloz

Neoplazmalar

Immiinolojik ve idyopatik hastaliklar
Tromboembolizm

Konjestif kalp yetmezligi
Bronsiyolitis obliterans

[laglara bagli pulmoner hastaliklar
Atipik mikobakteri

Aspergillus Nocardiave Actinomyces

Ulkemiz icin atipik mikobakteri ve mantar hastaliklart
ender olmakla beraber, bu hastaliklarin da diisiiniilmesinde
fayda vardir. Yavas gerileyen veya tam gerilemeyen pnémo-
nilerde islemlere baglamadan ¢nce, iki soruya cevap aran-
malidir: Rezoliisyon hizi gercekten anormal mi? Bazt olgu-
larda radyolojik gerileme beklenildiginden daha yavastir ve
klinik diizelmenin arkasindan belli bir siire gegmesi gerekir.
Ikinci soru konak savunma sisteminde bir yetersizlik olup
olmadigidir. Bu kistik fibrozis gibi asikar bir problemden di-
yabet ve alkolizm gibi daha sinsi durumlara kadar degisen
bir spektrum gosterir. Yavag rezoliisyonun infeksiyon digt
veya bronsiyal obstriiksiyon gibi nedenlerden ¢ok, konak

Tablo 3. Rezoliisyon goriilmeyen 35 hastanin son
tanilar

Tan1 Hasta sayist

Pneumocystis carinipnémonisi

Tiiberkiiloz

Bronkoalveoler karsinom

Adenokarsinom

Sitomegalovirus

Aktinomikoz

Eozinofilik pnémoni

Wegener graniilomatozu

Bronsiyolitis obliterans organize pnémonisi
Yavag gerileyen pnémoni

—_ = = = DN B B W

(g
—

defansindaki defektten kaynaklanmasi olasidir [1,2].
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Diizelmeyen bir pnémoni bronkoskopi igin bir endikas-
yon olugturur. Yeterli antibiyotik tedavisine ragmen rezo-
lilsyon goriilmeyen 35 pnémonili hastaya fiberoptik bron-
koskopi (FOB) uygulanmis ve bunlarin 14’tine tan1t konu-
labilmistir (Tablo 3). Bronkoskopi bu hastalarin 12’sinde
(%86) tan1 koydurucu bulunmustur. Otuz bes hastanin geri
kalan 21’inde infeksiyon disi bir neden bulunamamustir.
Rezoliisyonu gecikmis pnémonilerde FOB 6nemli bir yakla-
sim yoludur. Genglerde sigara icmeyenlerde, multilober tu-
tulum olanlarda ve semptomlari 4-6 hafta devam edenlerde
tani orani daha yiksektir. Yagli, immiinitesi baskilanmis,
KOAH’l hastalarda, radyolojik olarak segmenter ve lober
lezyonlari olanlarda 6zgiil tan1 koymak daha zordur [11].

Doku tanisi olmadiginda pnémoniyi taklit eden infeksi-
yon dist durumlarin tanst olanaksizdir. Iki aydan daha uzun
siiren klinik seyir, prodiiktif olmayan oksiiriik, normal beyaz
kiire, eozinofili, hava bronkogramlarinin olmadig: diffiiz in-
filtratlar, ekstrapulmoner, 6zellikle renal tutulum durumla-
rinda bronkoskopi oldukca yararli bilgiler vermektedir.
Bronkoskopiyle tiiberkiiloz ve mantar yoniinden inceleme-
si negatif olanlarda %50’den fazla eozinofili olmast kronik
eozinofilik pnémoniyi destekler. Bronkoalveoler lavajdaki
lenfosit altgruplarinin analizi sarkoidoz ve agir1 duyarlilik
pnémonitisi arasinda ayrimi saglayabilir. Malignite yoniin-
den endobronsiyal lezyonlarin ayirict tanisinda bronkosko-
pi yarar saglar [2,11].

Tedaviye iyi yanit vermeyen hastalar yeniden gozden ge-
cirilmeli ve infeksiyon dist bir nedenin varlig, antimikrobik
diren¢ veya hastanin immiin durumu degerlendirilmelidir.
Alt solunum yollarindan sekresyon 6rnegi almak icin inva-
zif yontemler denenebilir. Ayrica invazif olmayan tiim mik-
robiyolojik testler tekrarlanmalidir. Bronkoskopiyle koru-
mali fircalama teknigi (Protected brush specimen-PSB) ve
bronkoalveoler lavaj (BAL) yapilmalidir. Yiiksek rezoliis-
yonlu bilgisayarli tomografi yapilabilir. Stipheli plevral sivi-
lar1 gdstermek icin ultrasonografi, bilgisayarli tomografi (ka-
viteler i¢in) ¢ekilmelidir. Ventilasyon/perfiizyon sintigrafisi,
pulmoner anjiyografi ve gerekiyorsa transbrongiyal akciger
biyopsisi alinmalidir. Nadiren agik akciger biyopsisi gereke-
bilir. Biyopsiler, hem mikrobiyolojik hem de histolojik ince-
lemeler i¢in uygun yerlerden almmmalidir [3,4,6,14].

Yavas diizelen pnémonilerde genel tanisal yaklagim Se-
kil I’de tanisal algoritma seklinde 6zetlenmisgtir.

TEKRARLAYAN PNOMONILER

Tekrarlayan pnémoni, gegirilen pndmoni tablosundaki rad-
yolojik infiltratlarin tamamen kayboldugu veya en az bir ay-
lik semptomsuz dénemin oldugu hastaliksiz dsnemden son-
ra ortaya ¢ikan iki veya daha ¢cok pulmoner infeksiyona de-

nir [16].
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Yavas diizelen Risk faktorleri
pnémoni > .
var
M Evet
[leri tanisal yaklagimlar 4 hafta daha
(Bilgisayarli Toraks Tomografisi, izlem

Bronkoskopi) *

‘% Duzilme
Evet

Ileri inceleme

gereksiz

* Kronik obstriiktif akciger hastaligi, Diabetes mellitus, ileri yas

Sekil 1. Yavag diizelen pnémonilerde tanisal algoritma

Tekrarlayan pnémoni sorunu giiniimiizde calismalarla
tam agiklanamamugtir. 1969 yilinda Winterbauer 158 yetis-
kinde en az bir ay arayla ates, infiltrat ve lokositoz ile ken-
dini gosteren tekrarlayan pndmoni tanimlamigtir. Hastala-
rin 1/4'inde 3 veya daha fazla epizot izlenmigtir. Yarisindan
fazlast 50 yasin {izerindedir ve genclerde tekrarlayan pno-
monilerde intratorasik lokal patolojilerden ¢ok sistemik sa-
vunma bozuklugu saptanmistir. Alkolizm, konjestif kalp
yetmezligi ve diyabet en sik goriilen sistemik savunma bo-
zukluklanidir. Bronsiyektazi ve kronik obstriiktif akciger
hastaligi (KOAH) en sik goriilen lokal savunma bozuklugu-
dur [16].

Tekrarlayan pnémoni sikligini saptamak zordur. Bazi ya-
ymlarda 15 yagin altinda %15, 15 yagin iizerinde %7.6 do-
layindadir. Pnémoni atagimin lokal direnci bozarak yinele-
meye neden oldugu 6ne siiriilmektedir. Yinelemelerin ¢cogu
2-4 yil sonra goriilmektedir. Ayrintili hasta dykiisi, fizik
muayeneden sonra serum immiinoglobiilinleri, altgruplart,
bilgisayarli toraks tomografisi, bronkoskopi, kontrasth ve
baryumlu incelemeler, solunum fonksiyon testleri yapilir.
Hiicresel immiin fonksiyonlar aragtirtlmalidir. En sik izole

edilen mikroorganizma pnémokoktur. KlebsiellaH. influen -
zae, S. aureus, alfa ve beta hemolitik streptokoklar sik ola-
rak izole edilirler. En sik goriilen altta yatan hastalik alko-
lizmdir [14].

Tekrarlayan pnémoni sorunu ¢ocuklar: da sik olarak etki-
ler. Birden fazla pndmoni epizodu 15 yag altinda, erigskinlere
gore iki kat daha sik bulunmustur. Tekrarlayan pnémonili 18
cocukta yapilan bir ¢alismada, %44 olguda konjenital im-
miin veya metabolik defektler saptanmis olup, 18 olgunun
sadece 4’tinde akcigerin yapisal hastaligi bulunmustur [16].

Tekrarlayan pnémoni bakteriyolojisi alttaki nedene bag-
lidir. Hastane disinda tekrarlayan aspirasyon pndmonilerin-
de anaerobik flora sz konusuyken, hastanelerde mikst ana-
erob ve gram negatif flora bulunur. Uzun siire yogun bakim-
da izlenen KOAH’l1 hastalarda tekrarlayan psédomonas in-
feksiyonu riski vardir. Aspleni, alkolizm ve multiple myelo-
mada kapsiillii mikroorganizmalarla tekrarlayan pnémoni-
ler olusabilir. AIDS’li hastalarda Pneumocystis cariniive
bakteriyel pnomoni siktir. Pnomokoklarin, tekrarlayan
pnoémonilerde en stk bulunan mikroorganizma oldugu bildi-
rilmektedir [1,14,16].

Tekrarlayan pnémoni nedenleri Tablo 4’te gosterilmistir
[1].

Ayni lobda tekrarlayan pnémonilerde genellikle lokal
toraks patolojileri s¢z konusudur. Yabanci cisim gibi intra-
liiminal patolojiler ¢zellikle 3 yagin altindaki cocuklarda sik
goriiliir. 11k pnémoni epizodu icin haftalar gecmesi gerekti-
ginden aspirasyon tanimlanamayabilir. Bronsiyal anatomi
nedeniyle aspirasyon genellikle sag tarafta pnémoni olugtu-
rur [17]. Intraliiminal obstriiksiyon yapan diger nedenler
brons adenomu ve endobronsiyal lipomlardir. Bronsta uzun
siire obstriiksiyon yapan olay brongektazi ve tekrarlayan in-
feksiyonlara yol agar. Karsinom nedenli obstriiksiyonlar
tekrarlayan infeksiyonlardan ¢ok, diizelmeyen infeksiyonla-
ra neden olup, yasam siiresini kisitlar [16].

Tiiberkiiloz ve fungal infeksiyonlara sekonder mediasti-
nal veya hiler adenopati ekstraliiminal brons daralmasi
olusturarak tekrarlayan pnémonilere yol agar. Etrafindaki
lenfadenopatiler nede-

Tablo 4. Tekrarlayan pnéomoni nedenleri niyle drenaji bozulan sag
” ta lobdaki bu d ,

Yerlesim Fizyopatoloji Ornek orta fobdakl budutum
orta lob sendromuna ne-
Tek lob Obstriiksiyon Yabanci cisim, kanser, lenf diigiimii den olur. Tekrarlayan
Parenkimal hastalik Brongektazi, sekestrasyon, bronkojenik kist pnomonilerin bir diger

Birden fazla Aspirasyon SSS hast., bronkojenik kist nedeni de lokalize bron-
lob Immiin yetmezlik Antikor ve kompleman yetersizligi sektazilerdir. Kronik in-
Mukosiliyer disfonksiyon Kistik fibrozis, prime.r siliyer diskinezi flamasyonun oldugu bu

Konjenital Trakeobronkomegali boleede bakterivel kli

Inflamatuar Astim, ABPA o ge' 'e aKteriye -

Sistemik hastalik Diabetes mellitus rens iyi olmaz ve tekrar-

layan infeksiyonlar geli-
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sir. Bronkopulmoner sekestrasyon ve kistler drenaji bozan
parenkim anormallikleridir. Cogu sekestrasyon intralober
olup, alt lob posteriorunda yerlesir ve hemoptizi, gdgiis ag-
ristyla beraber tekrarlayan pnémoniler siktir [18].

Multilober tekrarlayan pnémoni daha genis bir deger-
lendirme gerektirir. Sistemik immiin fonksiyon bozuklugu
sik goriiliir. Aspirasyon tekrarlayan bilateral pnémonilerde
siktir. Gastrotzofageal reflii ¢ocuklarda ve yetigkinlerde
tekrarlayan wheezing ve astma ile birlikte olup, pnémoni
de sik goriiliir [18].

Kistik fibrozis ve primer siliyer diskinezi gibi siliyer de-
fektlerde tekrarlayan pnomoni siktir. Cocuklukta sik olma-
sina ragmen tekrarlayan pnémonili yetiskin hastalarda dii-
stintilmelidir. Astimda mukoid tikag, pnémoni veya malig-
niteyle karigabilecek tekrarlayan lober infiltratlara neden
olur. Tekrarlayan pnémoni goriilen ¢ocuk hastalarin yari-
sinda aile dykiisiinde astim veya atopi, 1/3’tinde de whe-
ezing vardir. Alerjik bronkopulmoner aspergilloz pulmo-
ner infiltrat ve atesle kendini gosterir ve infeksiyoz patolo-
jilerle karigir. Immiin yetmezlik sendromlart pediyatrik yas
grubunda tekrarlayan pnomoni nedenleri arasinda
enderdir. Daha ¢ok IgG ve IgA yetmezlikleri goriiliir [18].

Infeksiydz olmayan bircok hastalik yavas diizelen veya
tekrarlayan pnémoniye neden olabilir. Bronsiyolitis obli-
terans organize pnomonisi (BOOP) ve kronik eozinofilik
pnomoni (KEP) bunlar arasinda en ¢nemlileridir [19].
Bronsiyolitis obliterans organize pndmonisinde haftalar ve
aylar icinde lezyonlar kaybolur ve yeniden olusur. KEP de-
gisen periferik pulmoner infiltratlar, periferik eozinofili
ozellikle orta yas kadinlart etkiler. Wegener graniiloma-
tozu ve diger vaskiilitler infeksiyoz patolojileri taklit ede-

bilir [20].

TEKRARLAYAN PNOMONILERIN
DEGERLENDIRILMESi

Tekrarlayan pnémoniyi degerlendirmek i¢in, demografik,
klinik ve radyolojik goriintimler goz 6niinde bulundurul-
malidir. Infeksiyon tek bir lobda yineliyorsa, intra veya
ekstraliiminal brong obstriiksiyonundan siiphelenilmeli-
dir. Yabanci cisim aspirasyonu en kolay ¢éziimlenebilecek
durumdur. Bilgisayarli tomografi ve bronkoskopi deger-
lendirmenin ilk asamasinda yapilacak islemlerdir. Tekrar-
layan pnémonili ¢ocuklarda lokal yapisal anormallikleri
ortaya koymak i¢in perfiizyon sintigrafisi iyi bir tarama
yontemidir. Perfiizyon sintigrafisinin normal olmasi ve
diffiiz homojen olmayan degisiklikler prognozun iyi oldu-
gunu belirtir. Lober veya multisegmental defektler bron-
sektazi, bronkomalazi, agenezi ve sekestrasyonu gosterir.
Alt lob posterior segmentteki tekrarlayan pnémoniler se-
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kestrasyonu diisiindiirmeli ve aortografi yapilmalidir
[1,14,16 ].

Tekrarlayan pnémoni birden ¢ok lob tutulumu gésteri-
yorsa, aspirasyon oncelikle disiiniilmelidir. Ozofagusun
anatomik ve fonksiyonel durumunu gostermek igin endos-
kopi veya 6zofagogram yapilmalidir. Tekrarlayan diffiiz in-
filtrat ve wheezing, alerjik bronkopulmoner aspergilloz,
kronik eozinofilik pnémoni ve astim yoniinden degerlen-
dirilmelidir. Ender olmasimna ragmen immunglobiilin ye-
tersizligi aragtirilmalidir. Kistik fibrozis igin ter ve genetik
testler yapilmalidir. Siniis hastalig1 da varsa siliyer ultraya-
pisal calisma yapilmali ve siliyer yapilar incelenmelidir.
AIDS yoniinden mutlaka incelenmelidir [16,20].

Tedavide klasik pnémoni tedavisine ek olarak altta ya-
tan hastaligin tedavisi gerekir [16,20].
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