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Epidemiyoloji ve sorunun boyutu
Ba¤›fl›kl›k sistemi bask›lanm›fl olgular›n say›s› son y›llarda h›z-

la artmaktad›r. Bu grup içinde kemoterapi alan solid tümörü ya

da hematolojik malignitesi olan olgular; organ transplantasyon

al›c›lar›; malign olmayan hastal›klar› nedeniyle kortikosteroid

veya kemoterapötik ajan kullananlar; do¤umsal ve edinsel olarak

(HIV infeksiyonu gibi) ba¤›fl›kl›¤› bask›lanm›fl olan olgular say›-

labilir (1-4). 

Pulmoner komplikasyonlar ba¤›fl›kl›¤› bask›lanm›fl hastalarda

çok önemli bir morbidite ve mortalite nedenidir (5-7). 

Ba¤›fl›kl›k sistemi bask›lanm›fl hastalarda (BBH) pulmoner in-

filtrasyonlar›n büyük ço¤unlu¤u infeksiyöz nedenlerle ortaya ç›-

kar. Nötropenik ya da lokal infiltrasyonu olan hastalarda pulmo-

ner infiltrasyonlar›n infeksiyona ba¤l› olma olas›l›¤› %80’den faz-

lad›r (8-10).

Ba¤›fl›kl›¤› bask›lanm›fl bir olguda yeni oluflan pulmoner infil-

tratlar›n tan›s› ve tedavisi genellikle güçlük yarat›r. Bu hasta gru-

bunda tan› güçlüklerinin nedenleri (5,7,11-13):

1 . Klinik ve laboratuvar bulgular›n›n silik ve atipik olmas›;

2 . ‹nfeksiyöz ve infeksiyon d›fl› nedenlerin birlikte görülebilmesi;

3 . Birden fazla infeksiyon etkeninin birlikte bulunabilmesi;

4 . Hastalar›n genel durumu ve altta yatan hastal›¤›n baz› tan›sal

giriflimlere izin vermemesidir.

Bu hastalarda mortalite altta yatan hastal›¤a ve infeksiyöz

etkinin türüne göre %45 ile %100 aras›nda de¤iflmektedir

(5,14-18).

Altta yatan hastal›¤›n ciddiyeti ve tan› koymadaki güçlükler

nedeni ile bu hastalara erken empirik tedavi bafllanmas› gerek-

mektedir (5,9,14,17,19). ‹nfeksiyöz etkenlerin ve infeksiyon d›fl›

nedenlerin çeflitlili¤i bu olgularda empirik tedavinin belirlenme-

sini güçlefltirmekte ve multidisipliner yaklafl›m› gerekli k›lmakta-

d›r. Hastalarda akci¤er problemi ortaya ç›kt›¤› zaman esas olarak

izleyen hekimin yan› s›ra, gö¤üs hastal›klar›, infeksiyon hastal›k-

lar›, radyoloji, mikrobiyoloji, patoloji, gö¤üs cerrahisi ve yo¤un

bak›m uzmanlar›ndan oluflan bir ekibin ortak çabas› gerekmekte-

dir. Bu birlikteli¤in, sorunun ilk bafllad›¤› noktadan sonlanana

dek sürdürülmesine özen gösterilmelidir.

‹nfeksiyöz nedenler
Ba¤›fl›kl›k sistemi bask›lanm›fl hastalarda görülen pulmoner

infeksiyon etkenleri, konaktaki savunma defektinin türüne göre

de¤iflmektedir. Di¤er yandan, pek çok olguda bu savunma defekt-

lerinin birkaç›n›n bir arada bulunabilece¤i unutulmamal›d›r

(Tablo 1) (6,7,19). 

Pnömoninin geliflme h›z› klinisyeni etken konusunda yönlen-

direbilir. Ani bafllang›çl› akut infeksiyöz tablo genellikle bakteri-

ler veya virüslerle oluflur. Bir-iki hafta içinde geliflen subakut pnö-

moni sitomegalovirüs (CMV), Aspergillus, Mucoralesveya ana-

eroblara ba¤l› infeksiyonlar› düflündürür. Haftalar aylar içinde

oluflan kronik tablolar nokardiyoz veya tüberkülozu akla getirme-

lidir. Ayn› etken, ba¤›fl›kl›¤›n bask›lanma düzeyine paralel olarak

h›zl› ya da daha sinsi seyirli infeksiyonlar oluflturabilmektedir. Ör-

ne¤in Pneumocystis cariniipnömonisi (PCP) AIDS’li olgularda

sinsi, kronik seyirliyken, AIDS d›fl›nda ba¤›fl›kl›¤› bask›lanm›fl ki-

flilerde akut bafllang›ç gösterir. Etkenlere göre radyolojik patern-

ler de de¤iflebilmektedir (fokal-konsolidasyon; difüz-interstisyel;

nodül-kavite gibi). Radyolojik görünüm klinik seyir ile birlefltiri-

lerek ay›r›c› tan› listesi daralt›labilir (Tablo 2) (9,19-21).

Transplantasyon al›c›lar›nda, transplantasyon sonras› ortaya

ç›k›fl zaman›na göre de infeksiyon etkenleri ve infeksiyon d›fl› sü-

reçler farkl›l›k göstermektedir. fiekil 1’de solid organ transplantas-

yonu al›c›lar›nda transplantasyon sonras› döneme göre akci¤er in-

feksiyonlar›n›n genel da¤›l›m› gösterilmifltir (22,23). Bu olgular

ilk ay içinde genel olarak hastanede izlendikleri için, bu erken dö-

nemde hastane kökenli infeksiyonlar ön plandad›r. Transplantas-

yon sonras› 1-6. aylar ba¤›fl›kl›¤›n bask›lanmas›n›n en yo¤un oldu-

¤u dönemlerdir ve f›rsatç› infeksiyonlar (CMV, A s p e r g i l l u s, vb) bu

dönemde daha s›k görülmektedir. Alt›nc› aydan sonra, olgularda

rejeksiyon olup olmamas›na, dolay›s›yla, uygulanan ba¤›fl›kl›¤›

bask›layan sa¤alt›m›n yo¤unlu¤una paralel olarak, toplum köken-

li infeksiyon etkenlerinin (Streptococcus pneumoniae, Haemophilus

i n f l u e n z a e, influenza virüs vb) yan› s›ra Nocardia, Mycobacterium

t u b e r c u l o s i sgibi patojenler de etken olabilmektedir (22-26).

Hematopoetik kök hücre (kemik ili¤i, periferik kan ya da gö-

bek kordon kan› kökenli) transplantasyonunda al›c›larda da, ak-

ci¤er komplikasyonlar›n›n ay›r›c› tan›s›, komplikasyonun ortaya

ç›k›fl zaman›na göre de¤iflmektedir (fiekil 2). Yüz günden önceki

komplikasyonlar erken komplikasyonlar olarak nitelenmektedir.

Ayr›ca, olgunun birincil tan›s›, transplantasyon öncesi haz›rl›k

döneminde uygulanan tedavi yaklafl›mlar› (uygulanan kemotera-

pötiklerin yo¤unlu¤u, total vücut ›fl›nlamas› al›p almamas›), yafl›,

graft-versus-host hastal›¤› (GVHH) varl›¤› transplantasyonun

otolog ya da allogeneik olmas› komplikasyonlar›n türünü etkile-

mektedir (18,27-29).

Bakteriyel etkenler : BBH’de hastane kökenli infeksiyon etken-

leri olarak Pseudomonas aeruginosa,A c i n e t o b a c t e rbaflta olmak üzere

Gram-negatif basiller, kal›c› intravenöz kateteri olanlarda ise

Staphylococcus aureusve koagülaz-negatif stafilokoklar görülmekte-

dir (5,6,9). Toplum kökenli pnömoni etkenleri sa¤l›kl› ve

ba¤›fl›kl›¤› bask›lanm›fl hastalarda benzerdir. Bu etkenler›n %85’i S .

pneumoniae, H. influenzae, Moraxella catarrhalisiken %15’i atipik

etkenler olan Legionella spp. ve Chlamydia pneumoniae’dir (20, 30). 

BBH’de mikobakterilerle apikal tutulumlu tipik tüberküloz

formlar› oluflabilece¤i gibi, atipik radyografik bulgular› olan ya da

miliyer paternli olgular›n da olabilece¤i ak›lda tutulmal›d›r. Ati-

pik, ekstrapulmoner ve disemine formlar daha çok immünosüp-

resyonun yo¤un oldu¤u olgularda görülmektedir. Geliflmekte

olan di¤er ülkelerde oldu¤u gibi, tüberkülozun endemik oldu¤u

ülkemizde de, aksi kan›tlan›ncaya dek, bu hasta grubunda atipik

mikobakterilerden çok, M. tuberculosis infeksiyonlar› öncelikle

düflünülmelidir (31,32).

N o c a r d i ainfeksiyonlar› solid organ al›c›lar›nda ve uzun süreli

steroid kullananlarda görülebilir; s›kl›kla, kaviteleflebilen, multipl

nodüler infiltratlara neden olur (10,26). 

Fungal etkenler : En önemli fungal pnömoni etkenleri A s p e r -

gillus s p p., Candida s p p., Cryptococcus neoformansve Mucor s p p .

dir. Doku invazyonunun gösterilmesi tan› için alt›n standartt›r.
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‹zole, birincil C a n d i d a pnömonisi nadirdir, genellikle disemine

kandidiyaz›n seyri s›ras›nda görülür. Kriptokok özellikle CD4+

hücre say›s› <100 olan HIV-pozitif ve a¤›r T hücre disfonksiyonu

olan hastalarda sorun olur. Mucor spp.’ ye ba¤l› pnömoni daha na-

dirdir. Özellikle yüksek riskli hastalarda (hematolojik maligniteli,

allogeneik hematopoetik kök hücre al›c›lar› ve derin nötropenik

olgular) en önemli fungal pnömoni nedeni A s p e r g i l l u s’tur. Bu ol-

gularda yüksek mortalite ve invazif giriflimlerin güçlü¤ü nedeniy-

le, doku invazyonu gösterilmese bile, solunum sekresyonlar›nda

A s p e r g i l l u ssaptanmas› tedavi indikasyonu olarak kabul edilebilir;

buna karfl›l›k, Aspergillus saptanmamas› tan›y› d›fllamaz (33-38).

Yüksek riskli eriflkin hastalarda serumda A s p e r g i l l u s’a özgü galakto-

mannan antijeninin saptanmas› veya titrasyonunun artt›¤›n›n

gösterilmesi invazif aspergillozun erken tan›s›nda yüksek duyarl›l›-

¤a ve özgüllü¤e sahiptir (39-41). ‹nvazif pulmoner aspergillozlu ol-

gular›n 1/3’ünde solunum semptomlar› radyolojik bulgulardan

sonra ç›kabilir (33). Bilgisayarl› tomografide (BT) halo belirtisi,

kavitasyon gösteren nodüler opasiteler görülmesi veya nötropeni-

den ç›karken kavitasyon ve hava yar›may› (air crescent) saptan-

mas› tan›y› destekleyen önemli bulgulard›r. Yüksek rezolüsyonlu

BT’de (YRBT) nodüler bir opasiteyi çevreleyen düflük atenüasyon

alan› olarak tan›mlanan halo belirtisi risk grubundaki, yüksek

ateflli olgularda erken dönemde, tan›da yüksek duyarl›l›¤› ve öz-

güllü¤ü olan bir bulgu olarak kabul edilmektedir (9,10,33,38,42). 

P. carinii : P. carinii’ye ba¤l› pnömoniler s›kl›kla bilateral di-

füz interstisyel infiltratlarla seyretmektedir. PCP aç›s›ndan özel-

likle risk alt›nda olanlar CD4 say›s› 200’den az HIV-pozitif has-

talar, ALL’li çocuklar, CMV hastal›¤› olan transplant al›c›lar› ve

a¤›r T hücre defekti olan di¤er hastalard›r. Son y›llarda yayg›n

olarak uygulanan kotrimoksazol profilaksisi ile bu infeksiyonun

insidans› belirgin olarak azalm›flt›r. PCP’de radyografinin normal

olabilece¤i ve özellikle aerosol pentamidin profilaksisi uygulanan

hastalarda atipik radyografik bulgularla ortaya ç›kabilece¤i unu-

tulmamal›d›r. Hipoksemi ve serum LDH yüksekli¤i s›k saptanan

bulgulard›r. CD4 say›s› 200’ün alt›nda, hipoksemisi olan HIV-

pozitif bir olguda, akci¤er infiltrasyonu olmasa da PCP akla gel-

melidir (7,9,10,43). 

Viral etkenler: Hücresel ba¤›fl›kl›¤›n bask›lanmas› durumun-

da, özellikle transplantasyonda al›c›larda viral pnömoninin en

önemli nedeni CMV’dir. CMV infeksiyonu toplum genelinde

çok s›kt›r (%80-90). Organ tutulumu ile kendini gösteren CMV

hastal›¤› ise (pnömoni, hepatit, gastroenterit vb) etkin profilak-

si protokollerinin kullan›lmas› ile giderek azalm›flt›r. Ancak cid-

di hastal›k tablolar›na yol açabilir ve s›kl›kla di¤er patojenlerle

(P. carinii, enterik Gram-negatif basiller vb) birlikte bulunabilir.

CMV infeksiyonu birincil ya da latent infeksiyonun reaktivasyo-

nu fleklinde geliflir. Birincil infeksiyonun daha ciddi klinik tablo-

lara yol açt›¤› bildirilmekle birlikte, ülkemizde al›c› ve vericiler-

deki yüksek seroprevalans (%90) nedeniyle, s›kl›kla (%33–81)

reaktivasyon/reinfeksiyon görülmektedir ( 5 , 9 , 2 8 , 2 9 , 4 4 , 4 5 ) .

‹nfeksiyon d›fl› nedenler
‹nfeksiyon d›fl› nedenler de infeksiyonlara benzer tablolara yol

açabilir. Ayr›ca, infeksiyonlar ve infeksiyon d›fl› süreçler bir ara-

da bulunabilir ya da infeksiyöz etkenler baz› infeksiyon d›fl› süreç-

leri tetikleyebilir.

Akci¤er sorunu birincil hastal›¤›n (lösemi, lenfoma, ba¤ do-

kusu hastal›¤›) akci¤er tutulumu olabilece¤i gibi, bu hastal›kla-

r›n tedavisinde kullan›lan ilaçlar›n veya radyoterapinin komp-

likasyonu olarak da ortaya ç›kabilir.

HIV infeksiyonlar›n›n yan› s›ra, uzun süreli ba¤›fl›kl›¤› bas-

k›layan tedavi gören olgularda da Kaposi sarkomu ve akci¤er

tutulumu olabilir. Ülkemizde ve Ortado¤u ülkelerindeki renal

transplantasyonda al›c›larda en s›k rastlanan transplantasyon

sonras› tümör Kaposi sarkomudur (46). Deri lezyonlar›, hemo-

rajik nitelikte plevral s›v› ve bronkoskopide bronfl a¤ac› dallan-

ma bölgelerinde mukozadan kabar›k, viflne k›rm›z›s› lezyonlar

görülebilir. Bronkoskopide biyopsi al›nmas› s›ras›nda masif he-

moraji geliflme riski vard›r. Ba¤›fl›kl›k bask›lamas›n›n yo¤unlu-

¤unun azalt›lmas›yla spontan iyileflmeler görülebilmektedir.

Akci¤er/kalp-akci¤er transplantasyonunda al›c›larda ve ke-

mik ili¤i transplantasyonundan sonra kronik GVHH varl›¤›n-

da, irreversibl küçük hava yolu obstrüksiyonu ile seyreden

bronfliyolitis obliterans geliflebilir; bu tablo ciddi bir morbidite

ve mortalite nedenidir. Bronfliyolitis obliteransl› olgularda s›k

yineleyen alt solunum yolu infeksiyonlar› sorun oluflturabilir

(18,27,47,48).

Difüz alveoler hemoraji hemoptizi olmaks›z›n görülebilir. He-

matokrit düzeyinin düflmesi, difüzyon kapasitesinde artma, bron-

koalveoler lavajda (BAL) hemosiderin yüklü makrofajlar›n sap-

tanmas› tan› koydurucudur. Bu tip olgular› izlerken, pulmoner

emboli, akut solunum s›k›nt›s› sendromu (ARDS) ve akci¤er

ödemi gibi patolojiler ay›r›c› tan›da düflünülmelidir (18).

Di¤er infeksiyon d›fl› nedenler Tablo 3’te verilmifltir

(18,20).
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Tablo 1. Konak savunma defektlerine göre pul-

moner infeksiyon etkenlerinin s›n›fland›r›lmas›

Konak savunma defekti

Nötropeni

Hümoral Ba¤›fl›kl›k 

Eksikli¤i

Hücresel Ba¤›fl›kl›k 

Eksikli¤i

‹nfeksiyon etkeni

Enterik Gram-negatif bakteriler

P. aeruginosa

S. aureus

Koagülaz-negatif stafilokoklar

Streptokoklar

Enterokoklar

Aspergillus

Candida spp.

S. pneumoniae

H. influenzae

Mikobakteriler (tüberküloz, 

atipik mikobakteriler)

Funguslar

Virüsler (CMV,VZV, HSV, RSV)

P. carinii

T. gondii

S. stercoralis
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KL‹N‹K YAKLAfiIM
Ba¤›fl›kl›k sistemi bask›lanmas›n›n türüne göre etken-

ler farkl› oldu¤undan, klinik yaklafl›m üç ana grupta de-

¤ e r l e n d i r i l m e k t e d i r :

1 . Nötropenik olgular 

2 . Nötropenik olmayan olgular 

3 . AIDS’li olgular

NÖTROPEN‹K OLGULAR
Nötropeni, nötrofil say›s›n›n 500/mm3’ün (0.5 x

1 09/lt); derin nötropeni ise 100/mm3’ün (1.0 x 109/lt) al-

t›nda olmas› fleklinde tan›mlan›r. Buna ek olarak nötrofil

say›s› 500 ile 1000 mm3 aras›nda olan, ancak bu say›n›n

süratle 500 mm3’ün alt›na düflmesinin beklendi¤i olgular

da nötropenik olarak de¤erlendirilir. Bu grupta etken ve

prognozun belirlenmesinde nötropeninin süresi ve derin-

li¤i önem tafl›r. Nötrofil say›s› 100/mm3’ün alt›nda olan

ve nötropenisi 10 günden uzun süren ya da sürmesi bek-

lenen olgular yüksek risk grubu olarak tan›mlan›r. Altta

yatan hastal›¤›n fliddeti, uygulanan kemoterapi yo¤unlu-

¤u, tedavi baflar›s›n› olumsuz etkilemektedir. Önceki nöt-

ropenik atak s›ras›nda saptanm›fl mantar infeksiyonu olan

olgular, öncelikle bu yönden de¤erlendirilmelidir.

Bu grup içerisinde lösemi veya lenfomas› olan ya da al-

logeneik hematopoetik kök hücre transplantasyonu ya-

31TORAKS DERG‹S‹ • C‹LT 3, EK 4 • A⁄USTOS 2002

Tablo 2. Ba¤›fl›kl›¤› bask›lanm›fl hastalarda pulmoner infeksiyon etkenlerinin infeksiyonun seyrine ve

radyolojik paterne göre s›n›fland›r›lmas›

fiekil 1. Solid organ transplantasyonu sonras› infeksiyonlar›n gö-

rülme zamanlar›.
fiekil 2. Kemik ili¤i transplantasyonu sonras› infeksiyonlar›n 

görülme zamanlar›.

Radyolojik görünüm

Fokal (konsolidasyon)

Nodüler veya kaviteli

Difüz (interstisyel)

Akut

Bakteriyel

Aspergillus

Legionella

Bakteriyel akci¤er apsesi

CMV

P. carinii

Subakut veya sinsi

Aspergillus

Nocardia

M. tuberculosis, MAI

M. tuberculosis

Nocardia

Aspergillus

Cryptococcus

CMV

P. carinii

Respiratuar sinsisyal virüs ( R S V )

Miliyer tüberküloz

Klinik

HSV

CMV
TKP

1 2 3 4 5 6

HKP

Mikrobakteriler

Cryptococcus
Candida Aspergillus

HSV Adenovirüs

Bakteriyel Nonbakteriyel (‹nterstisyel) Ankapsüle Bakt.

Nötropeni Akut GVHH+Rejeksiyon Kronik GVHH

Günler Aylar

0 50 100 12

VZV

CMV

Aspergillus

P. carinii, Nocardia

Aylar



p›lm›fl hastalar pnömoni geliflmesi aç›s›ndan en yüksek

risk alt›ndad›r. Febril nötropeni, nötrepenik bir hastada

ateflin bir kez 38.3°C’nin üzerine ç›kmas› ya da bir saat

süreyle 38°C ya da üzerinde atefl olmas› olarak tan›mlan›r

(49). 

Son y›llarda evde tedavi edilebilecek düflük riskli febril

nötropeni grubu tan›mlanm›fl olsa da (41) pnömonisi

olan nötropenik olgular›n tümü yüksek riskli kabul edilip

hastaneye yat›r›lmal›d›r.

Nötropenik hastalarda ateflin nedeni %60 oran›nda in-

feksiyondur, bu olgular›n %20’sinde akci¤er tutulumu

vard›r; ancak otopsi çal›flmalar›nda bu oran›n %90’a ka-

dar ç›kt›¤› bildirilmifltir (50,51). Bu olgularda en s›k rast-

lanan etkenler Gram-negatif bakteriler (P. aeuroginosa,

K. pneumoniae, Escherichia coligibi), S. pneumoniae, S.

a u r e u s, koagülaz-negatif stafilokoklar, viridans strepto-

koklar ve A s p e r g i l l u s ’tur (5,9,41). Ancak son y›llarda bu

olgu grubunda daha az bilinen Gram-negatif ve pozitif pa-

tojenlerin ve CMV’nin de pnömoniye neden oldu¤u bil-

dirilmektedir (41, 52).

Nötropenik olgularda yang›sal yan›t olmamas› nede-

niyle, pnömonide fizik muayene ve akci¤er grafisi tümüy-

le normal bulunabilir. Bu hastalarda BT, YRBT akci¤er

grafisine yans›mayan infiltratlar› gösterebilir (53,54). Pü-

rülan balgam bu olgular›n ancak %8’inde saptanm›flt›r

(50). Nötropeninin düzelmesinin ard›ndan klinik bulgu-

lar› düzelen hastalarda bazen radyolojik bulgular›n ilerle-

di¤i ve rallerin ortaya ç›kt›¤› gözlenebilir. Bu durum in-

feksiyonun ilerlemesi olarak nitelendirilmemelidir.

Akci¤er tutulumu olan nötropenik olgulardaki tan› ve

tedavi algoritmas› fiekil 3’te görülmektedir. Akci¤er in-

filtrasyonu olmayan ve bafllang›çtaki empirik antibakteri-

yel tedaviye yan›t vermeyen yüksek riskli hastalarda teda-

vinin 2-5. gününde çekilen YRBT ve serumda galakto-

mannan antijenemisinin araflt›r›lmas› invazif aspergilloz

tan›s› aç›s›ndan de¤erli olabilir (55,56).

NÖTROPEN‹K OLMAYAN OLGULAR
Bu grup çok genifl bir hasta spektrumunu içerir (solid

organ/nötropeniden ç›km›fl kemik ili¤i transplant hasta-

lar›, uzun süreli steroid/ba¤›fl›kl›¤› bask›layan sa¤alt›m

alanlar, vb). Her alt gruptaki olgularda öncelikli olas› et-

kenler ve s›k görülme zamanlar› de¤iflebilir (Tablo 2, fie-

kil 1, fiekil 2) (7,14,18).

Hematopoetik kök hücre transplantasyonu sonras›,

kemik ili¤i yap›lanmas› tamamlanm›fl ve böylece nötrofil

say›s› normale dönmüfl hastalarda (al›c›larda) geç dönem-

de daha çok pnömokoklar›n sorumlu oldu¤u bakteriyel

pnömoniler görülmektedir. Allogeneik transplant al›c›la-

r›nda, profilaktik ve “preemptive” tedavinin yayg›n kulla-

n›m› nedeni ile CMV görülme s›kl›¤› önemli ölçüde azal-

m›fl ve görülme zaman› transplantasyon sonras› geç dö-

nemlere (100. günden sonra) kaym›flt›r (18,28,29). Bu

grup hastalarda etkin profilaksi sayesinde PCP de çok

azalm›flt›r (5,29,57).

Solid organ transplant al›c›lar›nda da viral etkenler

içinde en önemlisi CMV’dir. CMV infeksiyonu insidans›

renal transplantasyon al›c›lar› için %75 olarak bildiril-

mifltir (22). Ülkemiz için bu oran %31-81 olarak belirtil-

mifltir (44). Bu olgularda H. influenzae, S. pneumoniaeg i-

bi etkenlerin yan› s›ra, Nocardia ve mikobakteriler de

önemli patojenlerdir (22,23,26). Ülkemizde renal transp-

lantasyon al›c›lar›nda tüberküloz insidans› %2-4 düzeyin-

de bildirilmifltir (31,32,45,58). Ayr›ca diyalize giren kro-

nik böbrek hastalar›nda ekstrapulmoner tüberküloz insi-

dans›n›n yüksek oldu¤u bildirilmektedir (59). 

Kollajen vasküler hastal›k nedeniyle tedavi gören has-

talarda S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis, Legi -

onella, M. pneumoniae, C. pneumoniae ile pnömoniler gö-

rülebilir (30). Bu hasta grubunda düflük olas›l›kl› olmakla

birlikte PCP görülebilece¤i unutulmamal›d›r (9)

Nötropenik olmayan olgularda empirik yaklafl›m, tan›-

tedavi algoritmas› fiekil 4’te gösterilmifltir.
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Tablo 3. Radyolojik görünüme göre olas› infeksiyon d›fl› nedenler

Difüz

Akci¤er ödemi (kardiyak ya da kardiyak d›fl›)

Bronfliyolitis obliterans organize pnömoni (BOOP)

Özgül olmayan interstisyel pnömoni (N‹P)

Lenfositik interstisyel pnömoni (LIP)

‹laca ba¤l› pnömonit

Lenfanjitis karsinomatoza

Alveoler hemoraji

Lösemik tutulum

Üremik akci¤er

Radyasyon pnömoniti

Nodüler ya da kaviteli

Malignite

Septik emboli

Kaposi sarkomu*

Fokal

BOOP

Radyasyon pnömoniti

Pulmoner emboli ve enfarktüs

Fantom tümör

Birincil/metastatik tümör

Atelektazi

Kaposi sendromu*

* Kaposi sarkomunun insan herpesvirüs tip 8 ile iliflkili oldu¤u bilinmektedir (60). 



Gerek nötropenik gerekse nötropenik olmayan olgu-

larda radyolojik görünüme göre etkenler de¤iflmektedir.

Radyolojik bulgulara göre daha ön planda düflünülmesi

gereken olas› etkenler ve infeksiyon d›fl› nedenler Tablo

2 ve 3’te gösterilmifltir. Radyolojik bulgulara dayanan

yaklafl›m, ay›r›c› tan› spektrumunu daraltmak amac›yla

kullan›labilir; ancak, bu olgularda radyolojik bulgular›n

çok de¤iflkenlik gösterebildi¤i, yan›lt›c› olabilece¤i ve

mikrobiyolojik tan›n›n temel oldu¤u unutulmamal›d›r.

Böbrek transplantasyonu al›c›lar›nda, kontrast nefropati-

si geliflme riski nedeniyle, kontrastl› BT çekimi indikas-

yonu konusunda dikkatli davran›lmal›d›r. Bu hasta gru-

bunda kontrast maddeyle BT çekimi gerektirecek bir pa-

tolojik süreç s›kl›¤› fazla de¤ildir.

AIDS’L‹ OLGULAR
Ülkemizde flimdiye dek izlenen olgularda elde edilen

deneyim uluslararas› deneyime paraleldir ve bu olgulara

yaklafl›mda yay›mlanm›fl öneriler aynen benimsenmifltir

(fiekil 5). Bu grupta infeksiyöz etkenler, hastal›¤›n evre-

sine (CD4 say›s›na) göre de¤iflmektedir. Bu hastalarda

son y›llardaki etkin antiretroviral tedaviler sonucunda

ba¤›fl›kl›k sisteminde uzun süreli düzelmeler sa¤land›¤›n-

dan f›rsatç› infeksiyon s›kl›¤›nda belirgin azalma saptan-

m›flt›r. Bu tür infeksiyonlar ancak yeterli tedavi alamayan

ya da tedaviye dirençli olgularda görülmektedir (61).

Bakteriyel patojenler aras›nda en s›k saptanan S. pne -

umoniae v e H. influenzae’dir. Di¤er s›k karfl›lafl›lan etken-

ler P. aeruginosa, enterik Gram-negatifler ve S. aure -

u s’tur. P. carinii, HIV infeksiyonu olmayan olgularda da-

ha akut seyirli klinik tablolara yol açarken, AIDS’li olgu-

larda kronik seyir görülebilir. Benzer flekilde, PCP için di-

füz bilateral infiltrasyonlar tipik radyografik görünüm ol-

makla birlikte, özellikle pentamidin profilaksisi uygula-

nan olgularda atipik radyografik bulgular›n da olabilece¤i

bilinmektedir. Mortalite oran›n›n %5-43 oldu¤u bildiril-

m e k t e d i r ( 3 0 , 4 3 , 6 1 ) .

T A N I
BBH’de pnömoni tan›s›nda hasta öyküsü, fizik muayene

bulgular› ve radyolojik incelemelerin yan› s›ra, invazif ya da

invazif olmayan yöntemlerle elde edilen solunum yollar›

örneklerinin mikrobiyolojik ve patolojik aç›dan incelen-

mesi önem tafl›maktad›r. Bu hastalarda atefl yüksekli¤i ve

solunum s›k›nt›s› bulunmas›na karfl›n, akci¤er grafisinin

normal s›n›rlarda olabilece¤i unutulmamal›d›r. Bu olgular-

da hipoksemi geliflmesi de uyar›c› olmal›d›r.

Mikrobiyolojik tan›mlamada solunum yolu örnekleri-

nin mikroskopik direkt boyas›z preparatlar› A s p e r g i l l u sv e

di¤er mantar elemanlar›n›n; boyal› preparatlar ise çok çe-

flitli mikroorganizmalar›n tan›nmas›nda yararl› yöntem-

lerdir. Bu örneklerde bakteriyel, mikobakteriyel, viral ve

fungal kültürlerin yap›lmas› önemlidir. Ayr›ca özellikle

kantitatif bakteriyel kültürlerin özgül ve duyarl› yöntem-

ler oldu¤u bilinmektedir. Pnömoniler s›kl›kla bakteriye-

mi ya da fungemi ile birlikte oldu¤u için, bu olgulardan

hemokültür gönderilmesi de gereklidir.

Mikroskopik inceleme ve kültür yöntemleri d›fl›nda

mikroorganizmaya özgü antijenlerin (direkt fluoresan

antikor, lateks aglütinasyon, radyoimmünoassay, enzim

immünoassay vb) ve nükleik asitlerin saptanmas› da

(hibridizasyon, PCR vb) özellikle h›zl› tan›da önemlidir.

Örne¤in L e g i o n e l l ainfeksiyonlar› tan›s›nda idrarda L e g i -

onella antijeninin, CMV hastal›¤›nda CMV antijenemi-

sinin ve kanda kantitatif CMV DNA ve RNA’n›n gös-

terilmesi tan› koydurucudur. Serokonversiyonun oldu¤u

birincil infeksiyonun d›fl›nda antikorlar›n gösterilmesi

CMV aç›s›ndan bu hastalarda yard›mc› de¤ildir; infeksi-

yon riskinin belirlenmesi amac›yla, transplantasyon ön-

cesi al›c› ve vericilerin CMV serolojik profillerinin sap-

tanmas› gerekir. CMV antijenemi testinin transplantas-

yon al›c›lar›ndaki de¤erlendirmesi, transplantasyonun

türü, hastal›k belirti ve bulgular›n›n efllik etmesi, kiflinin

serolojik durumu, rejeksiyonun efllik etmesi ve henüz

tüm merkezlerde standart uygulanmayan antijenemi

testlerinin yöntemiyle iliflkilidir. Baz› merkezlerde,

semptom öncesi dönemde saptanan antijenemi pozitifli-

¤i, semptomlardan 11 ve 14 gün önce, s›ras›yla seronega-

tif ve seropozitiflerde görüldü¤ünden “preemptive” teda-

vi yaklafl›mlar› tercih edilmektedir (62). Yine düflük po-

zitif saptanan test birkaç gün sonra yinelendi¤inde, pozi-

tif hücre say›s›nda art›fl olmas› tedaviye yönlendirmeli-

dir. De¤iflik merkezlerde farkl› yöntemlerle yap›lan anti-

jenemi testindeki eflik de¤er yaklafl›mlar› kalp transplan-

tasyonu al›c›lar›nda 100-400 hücre/2x105, kalp-akci¤er

transplantasyonu al›c›lar›nda 50 hücre/2x105, karaci¤er

transplantasyonu al›c›lar›nda 100 hücre/2x105, renal

transplantasyon al›c›lar›nda 40-50 hücre/2x105 ve kemik

ili¤i transplantasyonu al›c›lar›nda 2-5 hücre/2x105 h ü c-

rede gibi bildirilmekle beraber bu konuda henüz standart

bir yaklafl›m yoktur (62,63,64).

CMV DNA (Monitor) PCR testinde ise, karaci¤er

transplantasyonu al›c›lar›nda >5000 kopya/ml de¤erlerin

semptomatik hastal›k ile korelasyon gösterdi¤i belirtil-

mifltir (65).

‹nvazif A s p e r g i l l u sinfeksiyonlar›n›n tan›s›nda serumda

galaktomannan araflt›r›lmas› tan›da de¤erlidir (55,56).

Bunlar›n yan› s›ra, özellikle etkene yönelik antikorla-

r›n serolojik yöntemlerle gösterilmesi tan›ya yard›mc› ol-

maktad›r (M. pneumoniae, C. pneumoniae vb) ( 9 ) .

Bilgisayarl› tomografi patolojik sürecin niteli¤i hak-

k›nda fikir verebilmektedir. Bu amaçla mediastenin de-

¤erlendirilmesinde ya da lenf ganglionlar› ve kitle lezyon-

lar›n›n ay›rt edilmesinde spiral BT, parenkimal süreçler

hakk›nda daha ayr›nt›l› bilgi edinilmesinde yüksek rezo-

lüsyonlu BT (YRBT) tercih edilmelidir. YRBT’de kesit
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aral›klar› 1 cm’den genifl olmamal›d›r. Her iki inceleme-

nin birlikte istenmesinin, maliyeti iki kat›na ç›karaca¤›

unutulmamal›d›r. Mümkünse, önce akci¤erlerin taran-

mas› yap›lmal› ve infiltrasyon saptanan alanlardan ince

kesitler al›nmal›d›r. Burada en do¤ru yaklafl›m, klinisyen

ile radyolo¤un do¤rudan iliflki kurup, uygun inceleme

protokolünü belirlemesidir.

Balgam incelemesi

Nitelikli balgam örne¤i 100x büyütmede, her sahada 25’

ten çok nötrofil, 10’dan az epitel hücresi içermelidir. An-

cak, nötropenik olgularda balgamda yeterli nötrofil görü-

lemeyece¤i unutulmamal›d›r. Balgam örne¤i en geç iki sa-

at içinde mikrobiyoloji ve patoloji laboratuvarlar›nda ifl-

leme konulmal›d›r. Gram, Giemsa, Ziehl-Nielsen, Gomo-

ri metenamin gümüfl, toluidine mavisi, Hematoksilen-eo-

zin gibi boyama yöntemleri ve direkt ve indirekt fluore-

san antikor testleri uygulanmal›d›r. Sitopatolojik de¤iflik-

liklerin de¤erlendirildi¤i viral infeksiyonlar ve kontami-

nasyon nedeniyle invazif hastal›¤›n gösterilmesinin ge-

rekli olabilece¤i fungal infeksiyonlar›n tan›s›nda balgam

genellikle yetersiz kalmaktad›r ve bu gibi durumlarda da-

ha ileri incelemeler gerekebilir. Bu hasta grubunda ay›r›-

c› tan›n›n çok genifl olmas› nedeniyle patoloji ve mikro-

biyoloji çal›flanlar› ayr›nt›l› olarak bilgilendirilmelidir

( 7 , 9 ) .

Balgam sonuçlar› kolonizasyon/infeksiyon ay›r›m› aç›-

s›ndan dikkatle de¤erlendirilmelidir. Olanak varsa, balga-

m›n kantitatif bakteriyolojik kültürü yap›lmal›, anlaml›

sonuçlar için eflik s›n›r olarak 106 cfu/ml kabul edilmeli-

dir. Özellikle difüz interstisyel akci¤er hastal›¤› olanlarda

indüklenmifl balgam›n tan› de¤eri yüksektir.

Balgam uyar›lmas›ndan önce, hasta difletlerini ve difl-

lerini f›rçalamal› ve suyla gargara yapmal›d›r. Bronkos-

pazm geliflme riski olan hastalara β2 agonist inhalasyonu

uygulan›r. Oral hidrasyon (1-2 bardak su ile) sa¤land›k-

tan sonra ultrasonik bir nebülizatörden 20 dak. süreyle

%3 NaCl solüsyonu inhale ettirilir. Nebülizasyon süre-

since her 5 dakikada bir öksürtülür. Örnekler steril kap-

lara al›n›r ve en k›sa sürede mikrobiyoloji laboratuvar›na

ulaflt›r›l›r. 

Bronkoskopik ifllemler

Bu ifllemler invazif ifllemlerdir ve hasta ve/veya yak›nlar›-

n›n öncelikle bilgilendirilmesi ve onay›n›n al›nmas› ge-

reklidir. Tüm bronkoskopik ifllemler, yak›ndan izlenerek,

gerekirse yo¤un bak›m biriminde yap›lmal›d›r. Bronkos-

kopik ifllem öncesi, hastan›n kanama diyatezi aç›s›ndan

de¤erlendirilmesi, INR düzeyinin <1.5, trombosit say›s›-

n›n yeterli olmas› gerekir. Trombosit say›s› düflük olan ol-

gularda, bronkoskopiden hemen önceki saatlerde trom-

bosit infüzyonu yap›larak ifllemin güvenlili¤i sa¤lanabilir.

(Örnekleme yöntemleri için Hastane Kökenli Pnömoni-

ler Rehberine bak›labilir).

B A L
Olas› etkenlerin ço¤u (bakteri, mikobakteri, fungus)

için uygun materyal sa¤lanmas›, tüm laboratuvarlar için

yeterli materyal elde edilebilmesi ve maliyetinin düflük

olmas› nedeniyle en s›k uygulanan bronkoskopik örnekle-

me yöntemidir.

Olgu oda havas› solurken PaO2 düzeyi ek oksijen uygulan-

mas›na karfl›n 60 mmHg’dan düflük olan ya da 

P a O2/ F i O2 oran› 200’den düflük olan, trombosit say›s›

2 0 0 0 0 / m m3’ün alt›nda olan, protrombin zaman› (INR), ka-

nama zaman› de¤erlerinde %50’den daha yüksek düzeyde ar-

t›fl olan olgularda uygulanmamas› önerilir. Trombositopenik

olgularda, ayn› gün yap›lacak trombosit süspansiyonu infüz-

yonlar›yla trombosit düzeyi güvenli s›n›rlara getirilebilir. 

Bakteriyolojik incelemelerde kantitatif kültür yap›lmal›,

anlaml›l›k için eflik de¤er >104 cfu/ml kabul edilmelidir

(yaln›zca bronkoskopik ya da endotrakeal aspirasyon ma-

teryali al›nd›¤›nda bu de¤er, 106 cfu/ml dir). Ancak, klinik

kuflkunun çok yüksek oldu¤u durumlarda ve antibiyotik

kullanan olgularda BAL için eflik düzeyin 103 cfu/ml’ye ine-

bilece¤i belirtilmifltir (66,67). Difüz lezyonlarda ifllem orta

lobdan, lokalize olanlarda, görüntüleme yöntemleriyle en

yo¤un tutulufl saptanan bölgeden yap›lmal›d›r.

BAL örneklerinin ifllenmesine ve kantitatif kültür

yöntemine iliflkin öneriler, Ek 1 ve Ek 2’de sunulmufltur.

Pro-BAL tek kullan›ml›k kateter gerektirmesi nede-

niyle pahal› bir yöntemdir. Bu ifllemle al›nan materyalin

kantitatif kültüründe eflik de¤er >1 03 cfu/ml olarak kabul

edilmektedir (7,68,69).

PSB (korumal› f›rçalama)
Tek kullan›ml›k kateter gerektirmesi nedeniyle pahal› bir

yöntemdir. Öncelikle bakteriyel bir etken düflünülen ve

trombosit say›s› 50 000/mm3’ün üzerinde olan olgularda ya-

p›lmal›d›r. Bronkoskop materyal al›nacak segmentten daha

proksimalde tutularak kontaminasyon önlenmelidir. F›rça

önce steril koflullarda, Gram boyal› preparat haz›rlamak

amac›yla steril bir lama yay›lmal› ve hemen steril bir ma-

kasla 1 ml Ringer laktat solüsyonu içeren tüpün içine kesil-

meli ve mikrobiyoloji laboratuvar›na h›zla tafl›nmas› sa¤-

lanmal›d›r. Örne¤in vortekslenmesinden sonra, bir k›sm›

kantitatif kültür için, kalan› Gram ve/veya Giemsa boyal›

preparat haz›rlanmas› için kullan›l›r. Kantitatif kültürde

eflik de¤er >103 cfu/ml olarak kabul edilmelidir (69,70).

TBB (Transbronfliyal biyopsi)
Bronkoskopik yöntemler içinde en invazif ve en yüksek

morbiditeye sahip olan yöntemdir. Her olguda yarar ve

zarar hesab› yap›larak uygulanmal›d›r. Difüz lezyonlarda

alt lobdan, lokalize infiltrasyonlarda ilgili bölgeden 4-6

biyopsi örne¤i al›nmal›d›r. Yüksek komplikasyon oran›

nedeniyle orta lobdan al›nmamas› önerilmektedir. Müm-

künse floroskopi alt›nda yap›lmal›d›r. Hasta seçiminde
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BAL için belirtilen ön koflullara ek olarak trombosit say›-

s›n›n 50 000/mm3’ün üzerinde olmas›na dikkat edilmeli-

dir (70,71). Mikrobiyoloji laboratuvar›na gönderilecek

örnekler alkol veya formol yerine serum fizyolojik içerisi-

ne al›nmal›, alkol veya formol kullan›lmamal›d›r.

Transtorasik ince i¤ne aspirasyonu
Ay›r›c› tan›da tümör düflünülen olgularda uygulanabilir.

Son y›llarda 25 no’lu çok ince Chiba i¤nesiyle 2 ml serum

fizyolojik verilip aspirasyonunun bakteriyel infeksiyonlar-

da yararl› olabilece¤ine iliflkin yay›nlar vard›r (70).

Aç›k akci¤er biyopsisi (AAB)/Video yard›ml› 
torakoskopik cerrahi (VATS)

Her iki yöntem de tan›sal yaklafl›m›n son basama¤›n›

oluflturur. ‹fllem öncesinde klinisyen, mikrobiyolog ve pa-

tolo¤un kat›ld›¤› hastabafl› toplant›s›nda tan› ve ay›r›c›

tan›n›n tart›fl›lmas› tan›sal verimlili¤i art›racakt›r. Her
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fiekil 3. Nötropenik olgularda tan› ve tedavi yaklafl›m›

AKC‹⁄ER ‹NF‹LTRASYONU

Fokal*

Difüz interstisyel

Nötropenik atefl 
epizodu bafl›nda

Balgam/uyar›lm›fl balgam**§

Empirik tedavi***
anti-psödomonas beta-
laktam+aminoglikozitφ,=

Uyar›lm›fl Balgam§+empirik tedavi
(anti-psödomonas kombinasyon+kotrimoksazol)∋

Balgam (+)**

Balgam (+)

Balgam (-)

Balgam (-)**

Uygun
tedavi

Uygun tedavi

2-5 gün etkinlik izlemi****

Amfo B+BT#+bronkoskopik ifllemler
(48-72 saat izlem)*****

Amfo B dozunun 

art›r›lmas›

Tedaviye
devam

Yan›t var
ya da tan› var

Yan›t yok
fungal infeksiyonu 

destekleyen bulgular var

Tedavi AAB/VATS

Yan›t var Yan›t yok

Yan›t yok

Tan› yok

Yan›t yok Yan›t var

Tedaviye
devam

Empirik tedavi
alt›nda geliflen

* Fokal infiltrat kapsam›na multifokal, nodüler veya kaviteli gölge koyuluklar› da girmektedir.
* * Nötropeniden ç›k›ld›¤› dönemde ortaya ç›kan infiltrasyonlar yang›sal reaksiyonun 

belirginleflmesi (görünebilir hale gelmesi) nedeniyle olabilece¤i için, bu olgular öncelikle izlenmelidir. Balgam d›fl›nda, plevra s›v›s› ve kan gibi di¤er
örneklerin de mikrobiyolojik incelemesi yap›lmal›d›r. Balgamda P s e u d o m o n a sd›fl› bir bakteri soyutlansa bile, 
bafllanan anti-psödomonas antibiyotik kesilmemeli, gerekirse, yeni ilaç eklenmelidir.

* * * Antibiyotiklerin aç›klamas› için metne bak›n›z. 
* * * * Yan›t için bekleme süresi klinik seyre göre belirlenir. ‹zlemde temel olarak atefl yan›t› 

dikkate al›nmal›d›r. 
* * * * * Hastan›n klinik durumuna göre bronkoskopi amfoterisin B sa¤alt›m›n›n bafllanmas›yla 

eflzamanl› yap›labilir ya da amfoterisin B sa¤alt›m›n›n 48-72 saatteki yan›t› beklenebilir.
§ Solunum yetmezli¤i nedeniyle intübe edilen olgularda, bronkoskopik örnekler ya da 

endotrakeal aspirat ilk aflamada al›nabilir.
# Spiral BT ve/veya YRBT çekilmelidir (Bkz. Tan› ve Fungal Etkenler bölümleri).
φ Aminoglikozit yerine siprofloksasin de (karbapenem ile kombinasyon d›fl›nda) kullan›labilir. 
= Febril nötropenisi olan olgu floktaysa, kal›c› kateteri varsa, kinolon profilaksisi almaktaysa, ciddi mukozit bulgular› varsa, bu aflamada tedaviye gliko-

peptid eklenmelidir.
∋ Uzun süreli steroid tedavisi alan nötropeniklerde Legionella da etken olabilir ve empirik 

tedaviye makrolid eklenmesini gerektirebilir. Anti-psödomonas kombinasyonda kinolon kullan›lmas› bu olas›l›¤› karfl›layacakt›r.



iki yöntemde de tan›sal verimlilik %90’›n üzerindedir.

Minör komplikasyon oran› %2-20 düzeyinde, mortalite

%1’in alt›ndad›r. INR/PZ/kanama zaman› beklenenin

%150’sinden fazla olmamal›, trombosit say›s›

1 0 0 . 0 0 0 / m m3’ün üzerinde olmal›d›r. Yüksek riskli olgu-

larda daha güvenli bir yöntem olmas› nedeniyle TBB’ye

tercih edilmelidir.

AAB kas koruyucu mini torakotomi yöntemiyle 6-10

cm’lik insizyonla yap›l›r. Viseral plevradan uzakl›¤› 3

cm’den daha derinde nodülü olan ya da tek akci¤er ven-

tilasyonu uygulanamayacak olgularda AAB VATS’a ter-

cih edilmelidir. Di¤er olgularda, morbiditesinin daha dü-

flük olmas› nedeniyle VATS öncelikli olarak düflünülebi-

lir (72-76).

Her iki yöntemle elde edilen materyal steril kaba al›n-

mal›, mikrobiyoloji ve patoloji laboratuvarlar›na h›zl›

tafl›nmas› sa¤lanmal›d›r. Daha önceden belirtilen boyama

yöntemleri burada da uygulanmal›d›r. 

TEDAV‹
Ba¤›fl›kl›k sistemi bask›lanm›fl hastalarda, genel olarak, ba-

¤›fl›kl›¤› bask›lay›c› tedavinin antimikrobiyal tedaviyle birlik-

te sürdürülmesi tercih edilir; ancak, pnömoninin fliddeti ve
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fiekil 4. Nötropenik olmayan BBH’de tan› ve tedavi yaklafl›m›

AKC‹⁄ER ‹NF‹LTRASYONU

Fokal* Difüz interstisyel

Tan› (+) Tan› (+)

Tan› (+)

Tan› (-) Tan› (-)

Tan› (-)

Tedavi Tedavi

Tedavi

48-72 saat izlem

Yan›t var

Tedaviye
devam

BT#

Tan› (+)

Tedavi

Tan› (-)

AAB/VATS

Yan›t yok

BAL/pro-BAL, PSB, TBB

YRBT, BAL/pro-BAL

PSB,TBB

Empirik antibakteriyel tedavi**
+balgam incelemesi****§

Empirik antibakteriyel tedavi***
+balgam incelemesi****§

* Fokal infiltrat kapsam›na multifokal, nodüler veya kaviteli gölge koyuluklar› da girmektedir.

** Bu olgular altta yatan hastal›¤› olan toplum kökenli pnömonili hastalar gibi de¤erlendirilmelidir.

Pnömoni hastanede geliflmifl ise hastane kökenli pnömoniler için geçerli önerilere uyulmal›d›r.

*** Empirik tedavi için kinolon/makrolid + kotrimoksazol kombinasyonu önerilebilir. Bu grupta empirik tedavi planlan›rken hastan›n PCP profilak-

sisi al›p almamas›, CMV pnömonisi ya da Legionellainfeksiyonu için riskli grupta olup olmamas›, o s›rada antimikrobiyal tedavi al›p almamas›, or -

gan transplant al›c›s›ysa, infeksiyonun zaman›, rejeksiyon varl›¤›, böbrek ve karaci¤er fonksiyonlar› göz önüne al›nmal›d›r.

**** Balgam d›fl›nda, plevra s›v›s› ve kan gibi di¤er örneklerin de mikrobiyolojik incelemesi yap›lmal›d›r. Difüz interstisyel radyografik paterni olanlar-

da CMV antijenemisi bak›lmal› ve/veya nükleik asit testleri yap›lmal›d›r.

§ Solunum yetmezli¤i nedeniyle intübe edilen olgularda, bronkoskopik örnekler ya da 

endotrakeal aspirat ilk aflamada al›nabilir. 

# Spiral BT ve/veya YRBT çekilmelidir (Bkz. Tan› bölümü).



bafllanan antimikrobiyal tedaviye erken yan›t dikkate al›na-

rak ba¤›fl›kl›¤› bask›lay›c› tedavide hastaya göre de¤ifliklikler

yap›labilir. Birincil malign hastal›klara ba¤l› kemik ili¤i tutu-

lumu olan ve bu nedenle nötropeni geliflen hastalarda infek-

siyon varl›¤› ve flüphesi hastan›n kanser kemoterapisi almas›-

n› engelleyici bir faktör olarak düflünülmemelidir. 

Nötropenik olan ve akci¤er infiltrasyonu saptanan hastalar-

daki tan› ve tedavi yaklafl›m› fiekil 3’te, nötropenik olmayan

ve akci¤er infiltrasyonu saptanan hastalardaki tan› ve tedavi

yaklafl›m› fiekil 4’te ve AIDS’li olgularda akci¤er infiltrasyonu

saptanan hastalardaki yaklafl›m fiekil 5’te görülmektedir.

Bu olgular altta yatan hastal›¤› olan toplum kökenli pnö-

monili hastalar gibi de¤erlendirilmelidir. Pnömoni hastane-

de ya da yapay solunum uygulan›rken geliflmifl ise hastane kö-

kenli pnömoniler için geçerli önerilere uyulmal›d›r. Ancak,

bu hastalardaki h›zla kötüleflme olas›l›¤› nedeniyle, hastane-

ye ve yo¤un bak›m birimine yat›rma indikasyonlar› daha ge-

nifl tutulmal›d›r. Yo¤un bak›mda izlenen hastalarda, en az›n-

dan temas izolasyonunun sa¤lanmas› gereklidir. Bu koflullar-

da, bire bir hemflire en uygun çözümlerden biridir.

Bu tedavi algoritmalar›ndaki anti-psödomonas beta-lak-

tam antibiyotiklerin içinde seftazidim, sefepim, anti-psö-

domonas etkili beta-laktamaz inhibitörlü kombinasyonlar

(piperasilin-tazobaktam, sulbaktam-sefoperazon, klavula-

nik asit-tikarsilin), karbapenem türevleri (imipenem, mero-

penem) yer almaktad›r. Bu amaçla kullan›labilecek

aminoglikozit antibiyotikler amikasin, isepamisin tobrami-

sin, netilmisin ve gentamisindir. Anti-psödomonas kombi-

nasyonda (karbapenem kullan›m› d›fl›nda) aminoglikozit

yerine siprofloksasin de seçilebilir. Gerekti¤inde kullan›lan

glikopeptid antibiyotikler vankomisin ve teikoplanindir.

Tedavi bafllang›c›ndan itibaren 72. saatte atefli düflmeyen

hastalarda Gram-pozitif infeksiyon lehine bir bulgu saptan-

mad›kça empirik olarak glikopeptid eklenmesinin plasebo-

ya üstünlü¤ü gösterilmemifltir (77). 

Antibakteriyel tedavi süresi, pnömoninin toplum ya da has-

tane kökenli olmas›na göre, atefl düflmesinden itibaren, en az,

s›ras›yla 7 ve 14 gündür. Derin nötropenisi olan hastalarda

nötrofil say›s›n›n 500/mm3’ün üzerine ç›kmas› beklenmelidir.

PCP’de 20 mg/kg/gün trimetoprime eflde¤er dozda kotri-

moksazol 21 gün (bir fort tablette 160 mg trimetoprim vard›r)

süreyle uygulan›r. PaO2 düzeyi 70 mmHg’n›n alt›nda olan ya

da P(A-a)O2 gradienti 35 mmHg’dan yüksek olan PCP’li ol-

gularda, 5 gün 80 mg, 5 gün 40 mg ve tedavi sonlanana dek

20 mg/gün prednizolon tedaviye eklenmelidir (6,40).

CMV pnömonisinde gansiklovir 10 mg/kg/gün iki eflit do-

za bölünerek birer saatlik infüzyonla 14-28 gün süreyle uygu-

lan›r (78). Gansiklovirin nötropeni yap›c› etkisi göz önünde
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fiekil 5. AIDS’li olgularda tan› ve tedavi yaklafl›m›

AKC‹⁄ER ‹NF‹LTRASYONU

Uyar›lm›fl balgam incelemesi*

Tan› (-) Tan› (+)

Tan› (+)

Tedavi

Tan› (-)

Yan›t var

Yan›t yok Yan›t var

TedaviTedavi

Tedaviye

devam

Yan›t var

Yan›t yok

Yan›t yok ‹kinci bir tan›

düflünülmeli

BAL, TBB/

AAB/VATS

Bronkoskopi tekrar›/

AAB/VATS

‹zlem

Empirik tedavi** + BAL, TBB

* Balgam d›fl›nda, plevra s›v›s› ve kan gibi di¤er örneklerin de mikrobiyolojik incelemesi yap›lmal›d›r. 

** CD4 hücre say›s› 200’ün alt›na düflmüfl olgularda, her türlü radyografik bulgular›n varl›¤›nda empirik kotrimoksazol (trimetoprim 20 mg/kg) uygu-

lanma indikasyonu vard›r. 

CD4 hücre say›s›n›n 200’ün üzerinde oldu¤u olgularda, pnömoninin hastane ya da toplum kökenli olufluna göre antibiyotik seçimi yap›l›r.



tutulmal›d›r. Tedavide gansiklovire ek olarak, etkinli¤i ka-

n›tlanmam›fl olmakla birlikte, standart immünoglobülin ya

da maliyeti yüksek olmakla birlikte, hiperimmünoglobülin de

uygulanabilir. Ba¤›fl›kl›¤›n yo¤un olarak bask›land›¤› hasta-

larda (antitimosit globülin, OKT3 vb. uygulananlar) virüs

ekskresyonu (BAL’da virüs antijeni saptanmas›) ya da antije-

nemi saptanan veya kanda viral nükleik asitlerin saptand›¤›

durumlarda “preemptive” (klinik hastal›k öncesi-erken) te-

davi, yukar›da belirtilen doz ve sürede uygulan›r (6,18). 

Aspergillozda, amfoterisin B dezoksikolat 1-1.5 mg/kg/gün

dozda (empirik sa¤alt›mda 1 mg/kg/gün, kan›tlanm›fl invazif

aspergillozda 1.5 mg/kg/gün) klinik ve radyolojik olarak tam

düzelme olana dek kullan›lmal›d›r. Amfoterisin B infüzyonu

s›ras›nda ve sonras›nda s›kl›kla febril reaksiyonlar görülebile-

ce¤inden hastalara infüzyon bafllamadan önce uygun preme-

dikasyon verilmesine dikkat edilmelidir. Amfoterisin B %5

dekstroz içinde verilmeli ve olgular›n serum sodyum, potas-

yum ve magnezyum düzeyleri izlenmelidir. Renal toksisite

saptanan, tolere edemeyen veya daha yüksek doz gereken ol-

gularda lipid-lipozomal amfoterisin B preparatlar› kullan›la-

bilir. Hasta nötropeniden ç›kt›ktan ve klinik ilerleme dur-

duktan sonra oral itrakonazol tedavisi (400-800 mg) uygu-

lanabilir. Standart bir tedavi süresi yoktur ve hastan›n klinik

durumuna göre belirlenmelidir. Azol grubu ilaçlar›n P-450

enzim sistemi ile metabolize olan ilaçlarla yar›flmal› inhibis-

yona girebilece¤i ve ilaç dozlar›nda ayarlama gerekece¤i unu-

tulmamal›d›r. T›bbi tedavi sonras› tek miçetomas› kalan ol-

gularda cerrahi eksizyon düflünülebilir (33,38). 

Tüberkülozda, ülkemizdeki yüksek ilaç direnci göz önüne

al›narak tedavi en az dört majör ilaçla bafllanarak standart

ulusal tedavi protokolü uygulanmal›d›r; ‹zoniazid (H), rifam-

pisin (R), pirazinamid (Z) + etambutol (E)/ streptomisin (S)

bafllanmal› ve bu tedavi en az iki ay sürdürülmelidir. Kültür

negatifleflmesi saptand›¤›nda HR tedavisine geçilerek tedavi

toplam 6-9 aya tamamlanmal›d›r (79,80).

Tedavi seçiminde ilaç etkileflimlerine dikkat edilmelidir.

Renal toksisite riskinin artmas› nedeniyle, sisplatin, amfote-

risin B, siklosporin, vankomisin ve aminoglikozitlerin kom-

binasyonundan, mümkünse kaç›n›lmal›d›r. Organ trans-

plantasyonu al›c›lar›nda, siklosporin ve takrolimus düzeyleri,

sitokrom P-450 sistemi ile iliflkili ilaçlardan etkilenmektedir

(78). Benzer flekilde AIDS’li olgularda, antiretroviral ilaçlar

da ayn› enzim sistemi ile metabolize olmakta ya da onu uyar-

maktad›r (81).

Nötropenik olgularda koloni uyar›c› faktör (CSF) kullan›-

m› için “American Society of Clinical Oncology” (ASCO)

taraf›ndan yay›mlanan k›lavuzdaki öneriler dikkate al›nmal›-

d›r. Buna göre, birincil profilakside, hastalarda beklenen nöt-

ropenik atefl olas›l›¤›n›n >%40 olmas› durumunda, ikincil

profilakside de, kemoterapi dozunun fliddetli infeksiyon varl›-

¤›na ra¤men azalt›lamad›¤› durumlarda CSF kullan›m› endi-

kedir (82). Bu faktörler, komplikasyon bulunmayan, yaln›zca

atefl ve nötropenisi olan olgularda kullan›lmamal›d›r. Pnömo-

ni gibi, kemik ili¤inin düzelmesinin gecikmesinin beklendi¤i,

dolay›s›yla, mortalite riskinin artt›¤› durumlar›n tedavisinde

kullan›labilir (83). Di¤er yandan, CSF (G-CSF ya da GM-

CSF) kullanmakta olan hastalarda, tetiklenebilen sitokin kas-

kad› nedeniyle, pulmoner semptom ve bulgular kötüleflebil-

mekte, ölümcül seyredebilmektedir. Bu nedenle, kötüleflen

hastalarda CSF’lerin bu olas› olumsuz etkisi hat›rlanmal›d›r.

KORUNMA
Korunman›n temelini, el y›kama baflta olmak üzere, genel

infeksiyon önlemleri oluflturur. Bu hastalar hastanede yatt›k-

lar› süre boyunca, Hastane Kökenli Pnömoniler Raporu’nun

Korunma bölümünde belirlenen ilkelere uyulmal›d›r. Korun-

ma önerileri Tablo 4’te özetlenmifltir (84). 

Eriflkin BBH’de canl› afl› yap›lmas› kontrendikedir. Ba¤›fl›k-

l›k sistemi bask›lanmam›fl olgulara oranla koruyuculuk oranla-

r› daha düflük olmakla birlikte, grip ve pnömokok afl›lar› yap›l-

mal›d›r (85,86). Antikor yan›t›n›n düflük olmas› nedeniyle,

pnömokok afl›s› bu olgularda 6 y›l sonra yinelenebilir. Solid or-

gan transplantasyonu aday› hastalarda afl›lar›n transplantas-

yondan/ba¤›fl›kl›¤› bask›lay›c› sa¤alt›m uygulanmas›ndan önce

yap›lmas› tercih edilmelidir. Kemik ili¤i transplantasyonu al›-

c›lar›nda, afl›lanma post-transplant 6-12. ayda önerilmektedir.

P. carinii profilaksisi CD4+ lenfosit say›s› 200/mm3’ün al-

t›nda olan veya CD4 / total lenfosit oran› 1:5’in alt›nda olan

ya da CD4+ hücre say›s›na bak›lmaks›z›n aç›klanamayan atefl

veya oral kandidiyaz› olan HIV-pozitif olgularda birincil ko-

runma amac›yla, PCP geçirmifl olgularda ise ikincil korunma

amac›yla TMP 5 mg/kg/güne eflde¤er dozda kotrimoksazol ve-

rilmelidir. En az 3 ay süre ile CD4 düzeyi 200’ün üzerinde tu-

tulan hastalarda profilaksi kesilebilir (87,88). Transplantas-

yon al›c›lar›nda ayn› dozun haftada iki kez uygulanmas› ye-

terlidir. Özellikle kronik GVHH’de, steroid kullanan olgu-

larda profilaksinin bir y›la dek devam etmesi ve yayg›n kro-

nik GVHH’lilerde, bir y›ldan sonra da sürdürülmesi öneril-

mektedir (5,18,89,90). Renal transplantasyon al›c›lar›nda,

bu uygulama 12 ay sürdürülmektedir. 

Transplantasyon olgular›na al›c›n›n seronegatif-vericinin

seropozitif olan durumlarda gansiklovir 2.5 mg/kg/gün dozda

1-3 ay süreyle verilmelidir (91-93). Seronegatif al›c›larda, se-

ronegatif kan ürünleri ya da lökosit filtreleriyle lökositlerin

giderildi¤i kan ürünleri verilmesi önerilir.

Allogeneik K‹T al›c›lar›nda, nötropenik dönemde fluko-

nazol (400 mg/gün) ile antifungal profilaksi uygulanabilece¤i

belirtilmektedir (9,18,94,95,96). Bu profilaksi Candida infek-

siyonlar›na yönelik olarak uygulanmaktad›r. 

INH kemoprofilaksisinin, HIV-pozitif ya da ba¤›fl›kl›¤› bas-

k›lanm›fl di¤er kiflilerden oluflan gruplarda yer alan tüberkülin

reaksiyonu 5 mm’den fazla olan olgularda 12 ay süreyle 300

mg/gün dozda 50 mg piridoksin ile birarada uygulanmas› bir-

çok uluslararas› uzlafl› raporunda vurgulanmaktad›r (79) ve bu

yaklafl›m ülkemiz için de önerilmifltir (97). 35 yafl›n üzerinde-

ki olgularda hepatotoksisite riskinin %2-3 düzeyinde olmas›

nedeniyle yak›ndan izlem gereklidir. Transplantasyon al›c›la-
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r›nda, INH’nin siklosporin ile anlaml› etkilefliminin olmad›¤›,

güvenle kullan›labilece¤i; buna karfl›l›k, INH profilaksisi

uygulamay›p tüberküloz geliflen hastalar›n da baflar›yla tedavi

edildi¤i ve tüberküloza ba¤l› olarak mortalitenin artmad›¤›

bildirilmifltir (98). Yine allogeneik kök hücre al›c›lar›nda

INH profilaksisi uygulananlarda hiç tüberküloz geliflmedi¤i;

ancak profilaksi uygulamay›p tüberküloz olanlar›n tedavileri-

nin sorunsuz tamamland›¤› saptanm›flt›r (99). Hepatit B ve C

infeksiyonu veya tafl›y›c›l›¤› olan veya çok say›da hepatotok-

sik ilaç kullanan olgularda kemoprofilaksi endikasyonu birey-

sel olarak ve risk-yarar de¤erlendirmesi yap›larak s›n›rland›r›-

labilir. Di¤er yandan, AIDS’li olgularda tüberküloz geliflmesi-

nin HIV infeksiyonu sürecini h›zland›rd›¤› ve mortaliteyi an-

laml› düzeyde olumsuz etkiledi¤i bilinmektedir ve bu neden-

le, tüberkülin testi pozitif olan AIDS’li hastalara INH profi-

laksisi rutin olarak önerilmektedir (100).

Bu bilgilere karfl›l›k, ülkemizde ba¤›fl›kl›k sistemi bask›lan-

m›fl hastalardaki tüberkülin reaksiyon düzeyinin bilinmedi¤i

ve INH profilaksisinin etkinli¤ine yönelik kontrollü çal›flma

bulunmad›¤› dikkati çekmektedir.
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Tablo 4. BBH’de solunum yollar› 

infeksiyonlar›n›n önlenmesi
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Grip Grip afl›s› (her y›l), amantadin

veya rimantadin profilaksisi 

(yaln›zca influenza A virüsü için)

Tüberküloz Yeni olgular›n saptanmas› ve 

tedavi edilmesi, infeksiyon kontrol 

önlemleri, INH ile profilaksi
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(aerosol) 
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ürünlerinin kullan›lmas›, gansiklovir 
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ile ilgili infeksiyon kontrol 

yöntemlerinin uygulanmas› 

Aspergilloz Sporlar›n hava yolu ile tafl›nmas›n› 

azaltmak için HEPA filtrelerinin 

kullan›lmas›, spor tafl›yabilecek 
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bulundurulmamas›

Candida hastal›¤› Antifungal ajanlar ile koruma
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durulmas›, antifungal ajanlar ile 

profilaksi
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Örneklerin ‹fllenmesi

Ek çal›flmalar için bir miktar ayr›l›r (%10    70°C)

Sitoloji (%50)

Mukoliz Kalan örnek santrifüjlenir

(1500-1800g x 15-20 dk)

Eritrosit lizisi

Hücre say›s›n›n 

ayarlanmas›

Sitosantrifüj Ek mikrobiyolojik

kültürler

Chlamydia

Legionella

Mikobakteri

Fungus

Virüs

Boyal› preparatlar

• Gram

• Wright-Giemsa

• Asite dirençli

• Modifiye aside dirençli

• Fungal (PAS,kalkoflor beyaz›

Gomori methenamin gümüflleme)

• DFAT

• ‹mmünoperoksidaz

• Elastin

• In situ hibridizasyon

(600-1000 rpmX 10-20 dk)

Sediment

dengeli tuz

solüsyonuna

al›n›r

Süpernatan

kimyasal
analizlere

ayr›l›r.

Mikrobiyoloji

Vortekslenir         Kantitatif kültür

BAL

örne¤i

Trakeal sekresyon

PSB veya BAL

Vorteks

Çikolata agar›

Kanl› agar

Çikolata agar›

Kanl› agar

Çikolata agar›

Kanl› agar

0.1 ml ➔ 9.9 ml SF

0.1 ml ➔ 9.9 ml SF

son (seyreltme)

1 : 1 0

1:1000

1:100 000

30-60 saniye

0.1 ml ekim


