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Gliniimiizde geligsen tani ve tedavi yontemleri bagisikligi baskilanmis hasta sayisinin giderek
artisina neden olmustur. Bagisikligi baskilanmis hastalar, solid organ transplantasyonu
yapilmig, hematolojik malignitesi olan, kemoterapi alan, HIV infeksiyonu olan ve steroid
kullanan hastalardir. Bu hastalarin yasam siirelerinin uzamasi bagisiklik sistemlerindeki
sorunlardan kaynaklanan Onemli sayida morbidite ve mortalite artisint da beraberinde
getirmektedir.

Bagisiklig1r baskilanmis hastalarda ortaya g¢ikan solunumsal sorunlarin 6nemli bir kismi
enfeksiyonla iligkili olup, daha az siklikla altta yatan hastalik ve uygulanan tedavilerin
komplikasyonlarina baglidir.

Bu hastalarda pnomoni insidansi ve siddeti immiin defektin siddeti ve epidemik maruziyet ile
yakindan iligkilidir. Aspirasyon hastalik olusmasinda 6nemli bir diger risk faktoriidiir.

Bagisikhigr baskilanmus, enfeksiyon riski yiiksek hastalar; Agresif tiimorleri olanlar
(lenfoma, losemi ve metastatik kanserler), hemopoetik hiicre alicilar1 ve doku reddi olan
transplant alicilari, CMV enfeksiyonu, mantar ya da direngli bakteri kolonizasyonu olanlar,
nétrofil sayisinin <500mm?® olmasi, 6zellikle <100mm? olmas1 ya da bu degere diismesi
beklenen hastalar, yiiksek doz steroid kullananlar yiiksek enfeksiyon riski tagirlar. Humoral
immiin cevabin baskilandig1 splenektomi, hematolojik maligniteler, transplant alicilar1 veya
immiin globiilin yetmezligi olan hastalarda streptokok gibi kapsiilsiiz etkenlere ait
enfeksiyonlar ortaya ¢ikabilir. Ayn1 zamanda bu hastalarda pndmokok immiinizasyonu da
yetersizdir.

Romatolojik hastaliklar ya da inflamatuvar barsak hastaliklarinda uygulanan tedaviler
sonrasinda ve steroid kullananlarda, T lenfosit fonksiyonlari bozulur. Hiicresel immiinitenin
ve makrofaj fonksiyonlarinin bozuldugu durumlarda siklikla mikobakteri, nokardia, legionella
ve strongloides gibi intraseliiler etkenler veya histoplazmozis ve kriptokokozis gibi maya ya
da aspergillus gibi mantarlar enfeksiyon etkeni olabilir. Organ transplantasyonu yapilan
hastalarda uzun siireli immiinsiipresyon nokardia ve nontuberkiiloz ~mikobakteri
enfeksiyonlaruinn ortaya c¢ikmasina neden olabilir. Bagisikligi baskilanmig hastalarda
sitomegalovirus, strongyloidiasis, kriptokokozis, toksoplasmozis veya mikobakterilerin neden
oldugu latent enfeksiyonlar reaktif hale gelebilir. Bu hastalarda ppd Smm ve lizerinde ise (+)
kabul edilmelidir.

Hastaneye basvuru

Enfeksiyon olasiligi olan hastalarda hastaneye yatis karar1 6nemlidir. invaziv enfeksiyon
bulgular1 olan hastalarin bir ka¢ giin gibi kisa silireli hastanede yatirilarak izlenmesi
gerekebilir. Bunun disinda bas agrisi, mental durumda degisme, cilt dokiintiileri, dispne,
gogiis agrisi, katater yerinde kizariklik ve agri acil hastane basvurusu gerektiren durumlardir.

Hastanede yatan hastalarin ise klinik olarak stabil duruma gelene kadar hastanede izlenmesi
gerekmektedir. Splenektomili hastalarda ates varsa hastane kosullarinda hemen tedaviye
baglanmalidir. Enfeksiyon bulgular1 olan ve dykiisiinde tekrarlayan enfeksiyon olan transplant
hastalar1 ile yapisal akciger bozuklugu olan hastalarda hastanede izlenmelidir. Ayn1 zamanda
etiyolojisi bilinmeyen yiiksek atesli hastalar hastane kosullarinda dikkatli takip edilmelidir.



Hastanin degerlendirilmesi:

Bagisiklig1 baskilanmig hastalarda enfeksiyona ait bulgular gézden kagabilir. Balgam ve
radyolojik infiltrasyonlar bazi nétropenik hastalarda bulunmayabilir. Baglangigta sadece ates
olabilir, oksiiriik basta olmak {izere, ilerleyen giinlerde plorezi, konfiizyon, agiklanamayan
hipotansiyon tabloya eslik edebilir. Radyolojik bulgular nétropeni diizeldiginde daha
belirginlesir.

Tan1 ve ampirik tedavinin secilmesinde Oykii yararlidir. Seyahat ve meslek Oykiisii
mikobakteri, endemik mantar enfeksiyonu, kriptokok, aspergillus enfeksiyonunu diisiindirtir.
Uzun siireli notropeni, aspergillus, gram negatif enfeksiyon riskini arttirir. Gegmiste sik
antibiyotik kullanimi direngli enfeksiyona neden olabilir. Aspirasyon riski varsa aneorobik
enfeksiyonlar diisiiniilmelidir. Onceki kiiltiirlerinde mantar gosterilen hastalarda tekrarlayan
enfeksiyon riski fazladir. Endokardit varligi, kateter enfeksiyonu, diabet ile birlikte
sinopulmoner enfeksiyon olmasi tani ve tedavi se¢iminde yol gdsterir.

Hipoksemi: Hipokseminin olmasi bagisiklig1 baskilanmis hastalarda ayirici tanida 6nemli bir
ipucu olabilir. Pulmoner infiltrasyonla ile birlikte hipoksemi ve LDH yiiksekligi, PCP de
siktir. Infiltrasyonla birlikte hipoksemi olmamasi nokardia, tiiberkiiloz ve fungal
enfeksiyonlarda hastaligin erken donemlerinde goriilebilir.

Radyoloji: Infiltrasyonun varhigi ve 6zelligi ayrici tamda yararlidir. Semptomatik hastalarda
radyolojik bulgularin olmamasi hastalig ekarte ettirmez.

Akciger grafisi: Baslangicta cekilen akciger grafisi tam1 ve ayirici tamida yararhidir.
Tekrarlayan grafiler klinik, radyolojik ve patolojik bulgularin ortaya cikisi, ilerleme orani,
iyilesme zamani hakkinda bilgi verir. Radyolojik dagilim sinirli ya da yaygin, tek ya da birden
cok alanda ve santral, peripheral ya da santralden perifere uzanan bir goriiniim verebilir.
Infiltrasyonlar en sik periferik yerlesimli hava bronkogrami igeren konsolidasyon,
peribronkovaskiiler dagilimi olan interstisyel ve nodiiler goriiniimde olabilir. Diger bulgular,
atelektazi, plevral sivi, kavitasyon, lenfadenopati ve kardiyak genislemedir. Bilateral siv1 kalp
yetmezliginde ve sivi yiikiiniin arttig1 durumlarda, tek tarafli sivi daha ¢ok enfeksiyonlarda,
kavite nekrotizan enfeksiyonlarda goriiliir.

Bir yada birden fazla alanda akut baslangigh infiltrasyonlar daha c¢ok bakteriyel
enfeksiyonlarda goriiliirken, subakut baslangicli olanlar tiiberkiiloz, mantar ve nokardiya
enfeksiyonlaridir. Subakut ve kronik baglangi¢h biiylik nodiiller nokardia enfeksiyonunda
goriiliir. Subakut baglangich diffiiz peribronkovaskiiler ve mikronodiiler goriiniim viral
enfeksiyonlarda ortaya c¢ikar. Kaviter lezyonlar tiiberkiiloz, nokardia, fungus, gram (-) ve
aneoroblarin neden oldugu enfeksiyonlarda goriiliir. Aspergillus enfeksiyonuna ait goriintiiler
yamali infiltrasyon, nodiil, kavitasyon, plevra tabanli kama tarzinda infiltrasyonlardir.
Radyolojik olarak nodiiler goriintiilerin etrafinda hipoattenuation (halo sing) alanlarinin
olmasi angio invaziv mantar enfeksiyonlarinda, nokardia, psddomonas ve malignitelerde
goriiliir. Bu gorintiiler daha sonra kavitelesebilir. Bagisikligi baskilanmis hastalarda
radyolojik goriintiiller daha ge¢ ortaya cikar. Ozellikle mantar enfeksiyonlar: bakteriyel
enfeksiyonlardan daha ge¢ ve yavas goriintii verir.

Direk grafide radyolojik bulgusu olmayan ancak klinik olarak enfeksiyon siiphesi yiiksek olan
hastalara bilgisayarli akciger tomografisi (BT) ¢ekilmelidir.

Bilgisayarh toraks tomografisi: Akciger grafisinde goriintii vermeyen ya da minimal
lezyonlarin varliginda BT daha detayl1 bilgi verir. Ayrica hastaligin yaygiliginin ve tedaviye
yanitin degerlendirilmesinde de yararlidir.



Kavitasyon mikobakteri, nokardia, kriptokokus, aspergillus, gram negative basillerin neden
oldugu enfeksiyonlarda ortaya cikar. Hizla yayilan kaviteli, hemorajik lezyonlar diabetli
hastalarda mukoral enfeksiyonlar1 akla getirir. Invaziv ve hemorajik aspergillusda sekonder
pulmoner lobiil diizeyinde hemoraji ve infarkt alanlar1 periferik opasiteler olarak goriiliir.
Peribrongial dagillilm CMV gibi viral enfeksiyonlar ve artmis sivi yiikii nedeniyle ortaya
cikabilir. Yogun lober konsolidasyon bakteriyel pnomoni ve aspergillusda goriiliir.
Lenfadenopati infeksiyon hastaliklarinda sik degildir. Lenfoma, sarkoidoz ve tiiberkiilozda
goriilebilir.

BT, es zamanh ya da ardisik birden ¢ok enfeksiyonun taninmasina yardim eder. PCP
nedeniyle takip edilen bir hastada asiner, mikronodiiler ya da kaviter lezyonlarin varlig
aspergillus enfeksiyonunun da varligini akla getirir.

BT girisimsel islem i¢in en uygun alanin belirlenmesine yardim eder.

Bagisikhig1 baskilanmis hastalarda etkenlerin dagilimi; Bakteriler %37, funguslar %14,
virtisler %15, P. jirovecii %8, Nocardia %7, M tuberculosis %1, miks enfeksiyonlar %20
oraninda hastaliktan sorumludur.

Toplumdan kazanilmis pnomonilerde etkenler genellikle saglikli bireylere benzer ancak
bagisikligi baskilanmis hastalarda postviral bakteriyel enfeksiyonlar siktir. Hastaneden
kazanilmis pndmoniler ise bakteri ve mantarlarm kateter, GIS ve ciltten hematojen yolla
yayilmasi sonucu ortaya ¢ikabilir. KOAH, brongektazi gibi hastaliklarin varligi, entubasyon
ve aspirasyon pndmonisi riskini arttirir. Ozellikle debilizan durum, hepatik, renal
disfonksiyon ve ensefalopati aspirasyon riskini arttirir. Bu hastalarda siklikla etkenler
Klebsiella pneumoniae, Stenotrophomonas maltophilia, ve Burkholderia cepacia’dir.

Cevre yoluyla alinan etkenler hava, su ve igme suyundan bulasir. Kontamine su ve havadan
gram negatifler, Legionella pneumophila ve Pseudomonas aeruginosa bulasabilir. Seyahat ya
da bahge ile ugrasmak endemik histoplasma, coccidioides, blastomyces ve aspergillus,
kriptokokozis riskini arttirdigindan dikkatli sorgulanmalidir.

Enfeksiyon dis1 nedenler: Alveoler proteinozis hematolojik maligniteler, nokardia, PCP ve
kriptokokozis, aspergillus, histoplazmozis ve tiiberkiiloz gibi enfeksiyonlarla iligkili olarak
ortaya cikabilir. Pulmoner infarkt plevra tabanli segmental infiltrasyonlar nedeni ile
enfeksiyonlar1 taklid edebilir. Kollegen doku hastaliklarinda radyolojik infiltrasyonlarin
varligr hastalik ya da tedaviye bagli komplikasyonlar1 akla getirir. Ayiric1 tanida Oyki
yararlidir. Antiinflamatuvar ajanlar ve altin tuzlar retikiilo-nodiiler infiltrasyon yapar. Ayni
zamanda ates, Oksiiriik ve dispneye neden olurlar. ARDS, pnémoni yada diger organlarda
stregelen inflamatuvar siirecin bir sonucu olabilir ve enfeksiyonu taklit edebilir.
Transflizyonla iligkili l6koaglutinin reaksiyonu seyrektir. Ancak transfiizyon sonrasi pulmoner
infiltrasyonlar ortaya cikabilir. Infiltrasyonlar tiim kan iiriinlerinin uygulanmasindan sonra
goriilebilir. Sayilan tiim bu nedenlerin enfeksiyonla ayirici tanisinin yapilmasi, gereksiz ilag
uygulanmasi, ila¢ yan etkilerinin ve direncinin 6nlenmesi agisindan yararlhdir.

Enfeksiyon bulgularin biri ya da birkaginin varliginda ise tedaviye miimkiin olan en kisa
zamanda baglanmalidir. Mikrobiyolojik tan1 kesinlesene kadar, epidemiyolojik veriler,
balgamin rutin ve 6zel incelemesi, daha 6nceki mikrobiyolojik veriler, daha 6nce kullanilan
ilaglar gbz oOniine alinarak ampirik tedavi baslanir. Tedavi en olas1 taniya yonelik, miimkiin
olan en az maliyetli ancak etkin ilaglar1 icermelidir. Gereksiz genis spektrumlu antibiyotik
uygulamasi Onerilmez. Antibiyotik tedavisine yanit alinmasi enfeksiyon lehine kanit olarak
kabul edilmelidir. Immiinsiipresyonun diizeltilmesi antibiyotik tedavisinin basarisini arttirir.
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