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TORAKS DERNEGI
Solunum Sistemi Infeksiyonlar1 Calisma Grubu
Bagisiklik Sistemi Baskilanmis Hastalarda Gelisen Pnomoniler

EPIDEMIYOLOJi VE SORUNUN BOYUTU

Bagisiklik sistemi baskilanmis olgularin sayisi
son yillarda hizla artmaktadir(l). Bunlar; Kemoterapi
alan solid tiimorlii, hematolojik malignitesi olan, organ
transplantasyonu yapilmig, nonmalign hastaliklar
nedeniyle kortikosteroid veya kemoterapotik ajan
kullanan, dogumsal ve edinsel olarak (HIV virls
enfeksiyonu gibi) bagisiklign  baskilanmig  olan
olgulardir (1-3).

Bu olgu gruplarinda solunum sistemiyle ilgili
sorunlar bagisiklik yetmezliginin, derecesi ve siiresiyle
ilgili degisik Ozellikler tasiyarak, oldukca sik,
karmagik ve onemli hayati sorunlar olarak karsimiza
¢ikmaktadir (1-3).

Bagisiklik sistemi baskilanmis hastalarda (BBH)
yeni olusan pulmoner infiltratlarin tanisi ve tedavisi
genellikle giiclik yaratir. Bu hastalarda akciger
infiltratlarinin nedenleri firsat¢1t olan ya da olmayan
infeksiyonlar,  bagisiklik  sistemi  baskilanmasina
dogrudan ya da tedavileri sonucu yol acan hastaliklarin
akcigerlere yayilimi, bu hastaliklar ya da tedavileri ile
iliskili, fakat bagisiklik sistem baskilanmast ile iliskili
olmayan hemoraji, 6dem, infarkt, ilag ve radyasyon
toksisitesi gibi patolojiler olabilir (Tablo 1). BBHde
¢esitli neden ve olusum mekanizmalari olan pulmoner
komplikasyonlarin % 75 gibi biiylik bir kismini
infeksiyonlar olusturur. No6tropenik ya da lokal
infiltrasyonu olan hastalarda bu oranin % 90'a ¢iktigi
bildirilmektedir. Pulmoner komplikasyonlarin % 25
kadarini1 ise infeksiyon disi patolojiler olugturmaktadir.
Hastalarin yaklagik yarisinda birden fazla infeksiyon
ajan1 ya da infeksiyon ve infeksiyon, dig1 patolojilerin
birlikteliginin goriilmesi (1,4) olayin boyutlarini, tanisal
yaklagim giicliigiinii ortaya koymaktadir. Bu hastalarda
% 45 e ulagan yliksek mortalite oranlart bildirilmistir.
Kemik iligi ve bobrek transplantasyonu uygulanmig
hastalarda gelisen Aspergillus pnémonisinde % 68-100,
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HIV (+) olgularda gelisen c¢ok ilaca direncli
tiiberkiilozda ise % 80 diizeyinde mortalite oranlari
bildirilmistir (5-7).

Tablo 1'de goriildigii gibi, infeksiyoz etkenlerin
ve infeksiyon dist nedenlerin cesitliligi bu olgularda
empirik yaklagimi giiclestirmekte ve multidisipliner
yaklagimi gerekli kilmaktadir. Hastalarda akciger
problemi ortaya ¢iktigi zaman primer izleyen hekime ek
olarak goOglis hastaliklari, infeksiyon hastaliklari,
radyoloji, mikrobiyoloji, patoloji, gogls cerrahisi ve
yogun bakim uzmanlarindan olusan bir ekibin ortak
cabasint gerekmektedir. Bu birlikteligin sorunun ilk
bagladig1 noktadan sonlanana dek siirdiiriilmesine 6zen
gosterilmelidir.

Infeksiy6z Nedenler

Bagisiklik sistemi baskilanmis hastalarda gortilen
pulmoner infeksiyon nedenleri, konaktaki savunma
defektinin tiirline gore degismektedir. Diger yandan, pek
¢cok olguda bu savunma defektlerinin birkacinin bir
arada bulunabilecegi unutulmamalidir (Tablo 2).
Ayrica, savunma defektlerini olusturan primer neden de
belirleyici olabilir. Ornegin, kemik iligi transplant
alicilarinda Cytomegalovirus (CMYV) infeksiyonu, HIV
infeksiyonlularda P. carinii pndmonisi daha siklikla
goriilmektedir.

Infeksiyonun seyri klinisyeni etken konusunda
yonlendirebilir. Ani baglangi¢li tablolarda P. carinii ve
piyojenik bakteriler, sinsi ve yavas seyidi durumlarda M
tuberculosis ve Nocardia daha oncelikle akla gelmelidir.
Tablo 3'te de izlenebilecegi gibi, aym etken,
bagisikligin baskilanma diizeyine paralel olarak hizli ya
da daha sinsi seyirli infeksiyonlar olusturabilmektedir.

Transplant alicilarinda, infeksiyonun
transplantasyon sonrast ortaya ¢ikis zamanina gore de
infeksiyon etkenleri ve infeksiyon disi stirecler farklilik
gostermektedir. Sekil 1'de solid organ transplant



alicilarinda transplantasyon sonrast doneme gore
akciger infeksiyonlarinin genel dagilimi gosterilmistir.
Bu olgular ilk ay icinde genel olarak hastanede
izlendikleri icin, bu erken donemde hastane kokenli
infeksiyonlar 6n planda goriilmektedir. Transplantasyon
sonrasi 1-6. aylar bagisikligin baskilanmasmin en yogun
oldugu donemlerdir ve firsat¢r infeksiyonlar (CMYV,
Aspergillus, vb) bu donemde daha sik goriilmektedir. 6.
aydan sonra, olgularda rejeksiyon olup olmamasina,
dolayistyla, uygulanan immiinosiipresif sagaltimin
yogunluguna paralel olarak, toplum kokenli infeksiyon
etkenlerinin yanisira (S. pneumoniae, H. influenzae,
influenza virusu vb), firsat¢i patojenler de (Nocardia,
M. tuberculosis gibi) etken olabilmektedir.

Hematopoetik kok hiicre (bu gruba kemik iliii.
periferik kan ya da gobek kordon kani kokenli)
transplant alicilarinda da, akciger komplikasyonlarinin
ayirict tanisi, komplikasyonun ortaya ¢ikis zamanina
gore degismektedir (Sekil 2). 100. giinden O6nceki
komplikasyonlar erken  komplikasyonlar  olarak
nitelenmektedir. Ayrica, olgunun primer tanisi,
transplant 6ncesi hazirlik doneminde uygulanan tedavi
yaklagimlar1 (uygulanan kemoterapétiklerin yogunlugu,
total viicut i1sinlamasi alip almamasi), yasi, graft-versus-
host hastaligi (GVHD) varlig1 transplantasyonun otolog
ya da allogeneik olmasi komplikasyonlarin tiiriini
etkilemektedir (5).

Infeksiyon etkenleri arasinda bazilari klinik agidan
ozellik gosterebilmektedir. BBHde hastane kokenli
infeksiyon etkenleri olarak Gram (-) basiller, P.
aeruginosa, Acinetobacter basta olmak tlizere, kalici
intravendz Kateteri olanlarda S. aureus ve koagiilaz (-)

_ stafilokoklar goriilmektedir. Legionella ve ¢ok ilaca
direngli M. tuberculosis'> bagli hastane epidemileri
bildirilmistir (8-10). Nocardia infeksiyonlar1 organ
transplant  alicilarinda ve uzun siireli  steroid
kullananlarda goriilebilir; siklikla, Kkavitelesebilen,
multipl nodiiler infiltratlara neden olurlar (11). Dogal
olarak, bu olgularda da S. pneumoniae ve H. influenzae
gibi etkenlerle toplum kokenli pndmoni gelisebilecegi
unutulmamalidir. Toplum ve hastane kokenli pndmonili
BBH'lere yaklasim, hastaneye yatirma Kriterleri ilgili
kilavuzlarda tartisildigr gibidir, ancak ayirici tani
spektrumu cok genis oldugu icin, bu hastalar genellikle
yatirilarak izlenir.

Mikobakteriler: BBH'de apikal tutuluslu tipik
olgular olabilecegi gibi, atipik radyografik bulgular
olan ya da miliyer patternli olgularin da olabilecegi
akilda tutulmalidir. Atipik, ekstrapulmoner ve dissemine
formlar daha cok immun silipresyonun yogun oldugu
olgularda goriilmektedir. Gelismekte olan diger
tlkelerde oldugu gibi, tiiberkiilozun endemik oldugu
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ulkemizde de, aksi kanitlanana dek, bu hasta grubunda
atipik mikobakterilerden ¢ok, M. tuberculosis
infeksiyonlart 6ncelikle diisiintilmelidir (12,13)

P. carimi: Daha Onceleri paraziter etken olarak
bilinen, ancak son yillarda fungus oldugu kabul edilen
(14). P. carinii’ ye bagh pnomoniler siklikla bilateral
diffiiz interstisyel bulgularla seyretmektedir. Son
yillarda yaygin olarak uygulanan kotrimoksazol
profilaksisi ile bu infeksiyonun insidensi belirgin olarak
azalmigtir. HIV (+) olgularda radyografinin normal
olabilecegi ve Ozellikle pentamidin profilaksisi
uygulanan hastalarda atipik radyografik bulgularla
ortaya cikabilecegi unutulmamalidir. Hipoksemi ve
serum LDH yiiksekligi sik saptanan bulgulardir. CD4
sayist 200" iin altinda, hipoksemisi olan HIV (+)
olgularda, akciger infiltrasyonu olmaksizin da P. carinii
pnomonisi diigliniilebilir.

CMYV: HIV (+) olgularda akcigerlerde primer bir
patojen degildir. Buna karsilik, transplant alicilarinda
stk gorilir, ciddi hastalik tablolarina yol acgar ve
siklikla diger patojenlerle (P. carinii, enterik Gram (-)
basiller, vb) birlikte bulunmaktadir. CMV infeksiyonu
primer ya da latent infeksiyonun reaktivasyonu seklinde
gelisir. Primer infeksiyonun daha ciddi klinik tablolara
yol actigr bildirilmekle birlikte, iilkemizde alic1 ve
vericilerdeki yiiksek seroprevalans (% 90) nedeniyle,
siklikla (% 33 - 81) reaktivasyon / reinfeksiyon
goriilmektedir (15,16).

Fungal infeksiyonlar: Candida infeksiyonu tanisi
icin doku invazyonunun gosterilmesi gereklidir ve
akciger tutulusu genellikle fungeminin bir parcasi olarak
goriliir . Aspergillus infeksiyonlarinda da tani temel
olarak doku invazyonunun gosterilmesine dayanmakla
birlikte, Ozellikle hematolojik maligniteli ve derin
notropenili olgularda yiliksek mortalite ve invaziv
girigsimlerin glicliigli nedeniyle, solunum
sekresyonlarinda  Aspergillus ~ saptanmasit  tedavi
endikasyonu olarak kabul edilebilir; buna karsilik,
Aspergillus saptanmamasi taniy1 reddetirmez (17-20).
Invaziv aspergilloziste, semptomatik dénemde olgularin
1/3linde akciger radyografisi normaldir. BT'de halo

belirtisi, kavitasyon gosteren nodiiler opasiteler
goriilmesi tanityr destekleyen Onemli bulgulardir
(21,22). BTde halo belirtisi, nodiiler bir opasiteyi

cevreleyen diisiik atentiasyon alani olarak tanimlanir ve
risk grubundaki, yiiksek atesli olgularda erken dénemde,
tanida yiiksek duyarliligi ve Ozgiilliigii olan bir bulgu
olarak kabul edilmektedir.

Infeksiyon dis1 nedenler

Tablo 1 de goriilen infeksiyon disi nedenler de,
infeksiyonlara benzer tablolara yol agabilir. Ayrica,



infeksiyonlar ve infeksiyon dis1 siirecler bir arada
bulunabilir ya da infeksiyoz etkenler bazi infeksiyon
dis1 stirecleri tetikleyebilir.

Oncelikle, akciger sorununun primer hastaligin
(16semi, lenfoma, bag dokusu hastalig1) akciger tutulusu
olabilecegi akilda tutulmalidir. Ayrica bu hastaliklarin
tedavisinde kullanilan ilaglara ve radyoterapiye bagh da
akciger komplikasyonlar1 geligebilir.

HIV infeksiyonlar1 disinda uzun siireli immiin

stipresif tedavi alan olgularda da Kaposi sarkomu
gelisebilir ve akciger tutulumu olabilir. Immiin
slipresyonun yogunlugunun azaltilmasiyla spontan

iyilesmeler goriilmektedir. Deri lezyonlarinin varligi,
hemorajik nitelikte plevral sivi ve brons agaci dallanma
bolgelerinde mukozadan kabarik, visne kirmizisi
lezyonlar goriilebilir. Ozellikle deri lezyonlarindan
tanist olan olgularda, bronkoskopi sirasinda masif
hemorajiler gelisme riski nedeniyle biyopsiden
kacinilmalidir.

Akciger ve kalp-akciger transplant alicilarinda ve
kemik iligi transplantasyonundan sonra kronik GVHD
varliginda, irreversibl kiiciik havayolu obstriiksiyonu ile
giden bronsiolitis obliterans gelisebilir ve ciddi bir
morbidite, mortalite nedenidir.

Difftiz alveoler hemoraji hemoptizi olmaksizin
gortilebilir. Hematokrit diizeyinin diismesi, yapilabilirse
diffiizyon kapasitesi diizeyinin artmasi, BAL sivisi
incelemesinde hemosiderin ile yiiklii makrofajlar
saptanmasi tani koydurucudur. Bu tip olgulan izlerken,
pulmoner emboli, ARDS ve akciger Odemi gibi
patolojiler ayirict tanida duslintilmelidir.

Tablo 1:
nedenleri

Immunsiipresif hastada pulmoner infiltrasyon

Infeksiy6z nedenler
Bakteriyel Fungal
S. aureus P.carinii
Gram (-) bakteriler C.neoformans
Legionella spp. Aspergillus spp.
Nocardia spp. Miicorales

Candida spp

Viral Mikobakteriyel
Cytomegalovirus tuberculosis
Herpes simplex virus Paraziter

Adenovirus S.stercoralis

Varicella zoster virus T. gondii
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infeksiyon Dis1 Nedenler

Malignite
- Altta yatan malignitenin yayihmi
- Transplantasyon ya da altta yatan hastaligin tedavisi sonucu
bagisiklik baskilanmasina sekonder gelisenler
Losemi
Lenfoma
Kaposi sarkomu
Solid organ maligniteleri

Altta yatan neoplazi dis1 hastaliklarin ya da tedavilerinin
olusturdugu patolojiler
flac / Radyasyon toksisitesi
Atelektazi
Kollajen vaskiiler hastaliklar
Lenfositik interstisyel pnomoni
BOOP
Akut akciger hasari, ARDS
Follikiiler bropiolit
Pulmoner fibrozis
Non-spesifik interstisyel pnémoni
Uremik akciger

Bagisikhik sistemi baskilanmasi ile iliskisi olmayan yeni
patolojiler

Kardiyak pulmoner 6dem

Pulmoner emboli, infarkt

Lokoagliitinasyon reaksiyonu

Pulmoner hemoraji

Aspirasyon pnomonisi

Metastatik kalsifikasyonlar

Tablo 2: Konak savunma defektlerine gore pulmoner
infeksiyon etkenlerinin siniflandiriimasi

Konak savunma defekti Infeksiyon etkeni

Oral flora bakterileri
Enterik gram (-) bakteriler

Oral ve trakeobrontiyal
lilserasyon ve/veya
obstriiksiyon

Oral flora bakterileri

Enterik gram (-) bakteriler
P.aeruginosa
S.aureus
Koagiilaz (-) stafilokoklar
Streptokoklar
Enterokoklar
Candida
Aspergillus

Notropeni

Hipo-gammaglobiilinemi S.pneumoniae

H. influenzae tip R

M.tuberculosis

A tipik mikobakteriler

Funguslar

CMV. VZV. HSV
P.carinii
T. gondii
S.stercoralis

Hiicresel immun yetmezlik

Komplcman eksikligi S.pneumoniae

H. influenzae tip B




Tablo 3: Immunsiipresif hastalarda pulmoner infeksiyon etkenlerinin infeksiyonun seyrine gére siniflandiriimasi

Ani baslangi¢ / hizh seyir Subakut seyir Sinsi ve yavas seyir
P. carimi CMV Nocardia
Bakteriler Aspergillus C. neoformans
(Gram-comaklar, Legionella S. aureus)
Mucorales M. tuberculosis
CMV
C. neoformans
HSV
CMV
HKP TKP
MIKOBAKTERILER
CRYPTOCOCCUS
ASPERGILLUS
P.CARINII. NOCARDIA
] ] ] { ] |
I I I H I |
AYLAR 1 2 3 4 5 6

Sekil 1: Solid organ transplantasyonu sonrasi infeksiyonlarin en sik goriilme zamanlan

HSV CMV ADENO VZV

CANDIDA ASPERGILLUS

BAKTERIYEL  NONBAKTERIYEL (INTERSTISYEL)  ANKAPSULE BAKT.

NOTROPENI AKUT GVHD + REJEKSIYON KRONIK GYHD
.= | ]
l [ |
| [ |
0 50 100 12
K.I. NAKLI SONRASI GUNLER AYLAR

Sekil 2: Kemik iligi transplantasyonu sonrasi infeksiyonlarm goriilme zamanlart
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KLINIK YAKLASIM
Bagisiklik sistemi baskilanmasinin tiiriine gore

etkenler farkli oldugundan, klinik yaklasim kolayligi
acgisindan hastalar Ui ana grupta degerlendirilmektedir:

1. Notropenik olgular (nétrofil sayist < 500/ mm3)

2. Notropenik olmayan olgular (Bu gruba kemik iligi ve
solid organ transplantasyonu uygulananlar, steroid ya da
immiinosiipresif sagaltim alanlar, vb. girmektedir. Bu
gruptaki olgularda noétropeni gelismesi halinde, 1.
Grupta degerlendirilmelidirler.)

3. HIV (+) olgular

NOTROPENIK OLGULAR

Notropeni ve infeksiyon iligkisi 30 yildan beri iyi
bilinmektedir (23). No6tropeni, nétrofil sayisinin 500 /
mm3'in (0.5 x 109 / L); derin notropeni ise 100 /
mm3'iin (1.0 x 109 /L) altinda olmasi olarak tanimlanir.
Buna ek olarak notrofil sayist 500-1000 arasinda olan,
ancak bu saymin siiratle 5001in altina diismesi beklenen
olgular da notropenik olarak degerlendirilir. Bu grupta
etken ve prognozun belirlenmesinde nétropeni stiresi ve
derinligi 6nem tasir. Notrofil sayist 100/mm3 {in altinda
olan ve 10 glinden uzun siiren ya da siirmesi beklenen
olgular yiiksek risk grubu olarak degerlendirilir. Febril
noétropeni, atesin bir kere 38.3 C'nin tizerine ¢ikmasi ya
da bir saat siireyle 38 C ya da lizerinde ates olmasi
olarak tamimlanir (24). Febril notropenik atagin
infeksiyona bagli olma olasiligt % 60, akciger tutulusu
ise % 20 dizeyindedir (25), ancak, otopsi
caligmalarinda bu oranin %90 a kadar c¢iktig1
bildirilmistir.

Notropenide yangisal yanit olmamasi nedeniyle,
pnoémoni olmasina kargin, fizik baki ve akciger grafisi
tlimiyle normal olabilir. Bu olgularda, piiriilan balgam
%8e varan diisiik oranlarda bildirilmistir. Hastanin
noétropeniden ¢ikmasiyla, klinik bulgularin diizelmesiyle
tezat olusturacak sekilde, radyografik bulgularin ve
railerin ortaya c¢iktigi gozlenebilir ve infeksiyon
progresyonu olarak nitelenmemelidir. Bu olgularda
radyografik bulgularin fokal ya da diffiiz / interstisyel
olmasi klinik yaklasimi belirleyecektir (Sekil 3) (26-28).

NON NOTROPENIK OLGULAR

Bu grup cok genis bir hastalik spektrumunu
icermektedir. Olgular cok degisik alt gruplara
(solid organ/nétropeniden  c¢ikmis  kemik  iligi
transplantasyonu, uzun streli steroid / immiinosiipresif
sagaltim, vb) ayrilabilir ve her alt gruptaki olgularda
oncelikli olasi etkenler ve sik goriilme zamanlan
degisebilir (Tablo 2, Sekil 1, Sekil 2, Sekil 4) (29-33).

Hematopoetik kok hiicre transplantasyonu sonrasi,
kemik iligi yapilanmasi tamamlanmig ve boylece
notrofil saytist normale donmiis hastalarda (alicilarda)
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ge¢ donemde daha ¢ok pnomokoklarin sorumlu oldugu
bakteriyel pnOmoniler gorilmektedir. Allogeneik
transplant alicilarinda, profilaktik ve "preemptive”
tedavinin yaygin kullanimina karsin CMV hala 6nemli
bir sorundur ve transplantasyon sonrasi 14 aylarda
goriilmektedir. CMV  seropozitif KIT alicilarinin
%70inde CMYV infeksiyonu saptanmaktadir (5). Bu grup
hastalarda etkin profilaksi sayesinde P. carimi
pnomonisi ¢ok azalmustir (5). KIT sonrasi tiiberkiiloz
riski genel topluma gore daha yiiksek olmakla birlikte,
¢ok biiyiik bir sorun olarak kabul edilmemektedir (34).
Ulkemizde 200 olguluk bir seride iki hastada tiiberkiiloz
gelistigi gortlmiistiir. Her 2 olguda da kronik GVHD
s6z konusudur. Solid organ transplant alicilarinda
hastanede izlenilen donemde, hastane kokenli
pnomoniler, daha seyrek olarak da, MNocardia,
Legionella gibi etkenler saptanabilmektedir. Bu
olgularda, toplumdan kazanilmis pndmoni etkeni olarak
en sik H. Influenzae ile karsilasilmaktadir. Bu grupta
viral etkenler icinde en 6nemlisi yine CMV'dir. CMV
infeksiyonu insidensi renal transplant alicilari icin % 75
olarak bildirilmistir (35). Ulkemiz igin bu oran % 31-81
olarak belirtilmistir. Renal transplant alicilarinda
tiberkiiloz insidensi iilkemizde % 2-4 diizeyinde
bildirilmistir (12,13,16).

Gerek notropenik  gerekse non-notropenik
olgularda  radyolojik  paterne  gore etkenler
degismektedir. Radyolojik bulgulara goére daha o6n
planda distiniilen olast etkenler ve non-infeksiyoz
sirecler Tablo 4, 5 ve 6 da gosterilmistir. Radyolojik
bulgulara dayanan yaklasim, ayirici tani spektrumunu
daraltmak amaciyla kullanilabilir, ancak, bu olgularda
radyolojik bulgularin ¢ok degiskenlik gosterebildigi,
yaniltict olabilecegi ve mikrobiyolojik taninin temel
oldugu unutulmamalidir.

HIV (+) OLGULAR

Ulkemizde simdiye dek izlenen olgularda elde
edilen deneyim uluslararasi deneyime paraleldir ve bu
olgulara yaklasimda yaymlanmig Oneriler aynen
benimsenmistir (Sekil 5).

Bu grupta infeksiyoz etkenler, hastaligin evresine
(CD4 sayisina) gore degismektedir (Tablo 7).
Bakteriyel patojenler arasinda en sik saptanan .S.
pneumoniae’ dir (% 60). Bakteriyemik olgularda bu
oranin % 89 oldugu bildirilmistir. H. influenzae ve P.
aeruginosa diger sik karsilasilan etkenlerdir. P. carinii,
HIV infeksiyonu olmayan olgularda daha akut seyirli
klinik tablolara yol acarken, HIV (+) olgularda kronik
gidis gorilebilir. Benzer sekilde, diffiiz bilateral
infiltrasyonlar tipik radyografik goriinim olmakla
birlikte, Ozellikle pentamidin profilaksisi uygulanan
olgularda degisik atipik radyografik bulgularin da
olabilecegi bilinmektedir (Tablo 8). Mortalite oraninin
% 5-43 arasinda oldugu bildirilmektedir (14).



Tablo 4: Radyolojik yayginliga gore olasi infeksiyon etkenleri

Radyolojik patern Notropenik olgular Non-nétropenik olgular
Sik Ender TKP HKP
Fokal Enterik gram (-) basiller L.pneumophila S.pneumonizae P.aeruginosa
P.aeruginosa M.pneumoniae M.pneumoniae Enterik gram (-) basiller
Aspergillus spp P. carinii L.pneumophila S.aureus
Candida spp Nocardia spp C.pneumoniae L.pneumoniae

M.tuberculosis
C.neoformans

M.tuberculosis
Enterik gram (-) basiller

Mucorales Nocardia spp
Diffiiz/interstisyel L. pneumophila L.pneumophila

P. carinii P.carinii

Viriisler (6r.CMYV) Influenza A

C. pneumoniae
M. tuberculosis
S. stercoralis

M. pneumoniae

Tablo 5: Radyolojik bulgularin 6zelliklerine gore olasi infeksiyon etkenleri

Konsolidasyon Nodiiler +/- kavite Interstisyel Miliyet

Gram (+) ve gram (-) M. tuberculosis P.carinii M.tuberculosis
Bakteriler Nocardia CMV Coccidioides
Legionella Aspergillus HSV, VZV Histoplasma
Aspergillus Mucorales Adenovirus

Mucorales Gram (-) basiller RSV

Toxoplasma S.aureus

HSV,VZV Anaerob bakteriler

Tablo 6: Non-infeksiyoz siireclerde radyolojik bulgular

Diffiiz Nodiiler ya da kaviteli Fokal
Akciger odemi Malignite NIP (nonspesifik interstisyel pnomoni)
NIP Septik emboli

Ilaca bagh lezyonlar
Lenfanjitis karsinomatoza
Alveolar hemoraji

Losemik tutulum
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Tablo 7: HIV (+) olgularda CD4 (+) hiicre sayist ve daha sik
karsilagilan infeksiyoz hastaliklar ve infeksiyon-digt sorunlar

+ CD4 < 100 MAC, CMV, Candida, Cryptocococcus

+ CD4 100-199 PCP, Kaposi, bakteriyel sepsis,

M .tuberculosis

+ CD4 200-299 M.tuberculosis, tekrarlayan pnomoni

+ CD4 300-399 Pnomoni, M.tuberculosis, kardiyompati

+ CD4 > 400 siniizit, otit, farenjit, bronsit,

M.tuberculosis

Tablo 8: P. carinii pndmonisi radyografik bulgulari

Tipik
Diffiiz bilateral interstisyel ya da alveoler infiltrasyonlar

Atipik

Normal

Ust lob infiltrasyonlan

Parankimal kistler ya da anfizem blebleri
Pnomotoraks

Plevral etlizyon

Fokal infiltrasyonlar

Nodiiler infiltrasyonlar

Kitle lezyonlari

Kavitasyon gosteren kitle, nodul ya da fokal konsolidasyon
alani

Subsegmental atelektazi

Miler ve mediastinal lenfadenopati
Bronsektazi

TANI

BBH de pnémoni tanisinda anamnez, fizik baki
bulgular1 ve radyolojik incelemelerin yanisira, solunum
yollan Orneklerinin mikrobiyolojik ve patolojik agidan
incelenmesi Onem tagimaktadir.  Mikrobiyolojik
tanimlamada, direkt preparatlarm incelenmesi,
bakteriyel, mikobakteriyel, viral ve fungal kiiltiirler ve
serolojik yontemler kullanilabilir. Bazi infeksiyonlarda
(CMV, Legionella, P. carinii) orneklerden dogrudan
antijen tanimlanmasi tan i¢in anlamhdir. CMV hastaligi
tanisi, CMV antijenemisinin gosterilmesi ile konur.
Benzer sekilde, Legionella infeksiyonlannda, idrarda
Legionella antijeninin  gosterilmesi tanida 6nem
tasimaktadir. Ayrica, pnomoniler siklikla bakteriyemi
ya da fungemi ile birlikte oldugu icin, bu olgulardan
hemokiltiir gonderilmesi de gereklidir. Bunlarin
yanisira, Ozellikle primer viral infeksiyonlarda etkene
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yonelik antikorlarin serolojik yontemlerle gosterilmesi
tantya yardimci olmaktadir. Patolojik olarak, tiim
solunum yolu Orneklerinde rutin hematoksilen-eosin
boyas1 yanisira, Ziehl-Nielsen, Gomori methenamine
silver, toluidine blue, Giemsa, PAS boyalar1 ve
gerektiginde, direkt immun floresan incelemeleri
yapilmalidir.

Onceden antibiyotik ~ baslanmig  olmasi,
orofaringeal kontaminasyon (balgam, lavaj ve BAL),
aspirasyon kanali kontaminasyonu (lavaj, BAL), invaziv
islem tekniginin yanlis uygulanmasi ve Kklinisyen -
mikrobiyolog - patolog iletisimsizligi tanisal basariyi
etkilerken; korumali firca ve pro-BAL'da goreceli
yiiksek maliyet s6z konusudur.

Balgam incelemesi

Balgam en degerli ornektir. Nitelikli balgam
ornegi 100x biiylitmede, her sahada 25 ten ¢ok nétrofil,
10 dan az epitel hiicresi icermelidir. Ancak, notropenik
olgularda ve Legionella infeksiyonlannda balgamda
yeterli noétrofil  gorlilemeyecegi  unutulmamalidir.
Balgam ornegi en geg¢ iki saat icinde mikrobiyoloji ve
patoloji laboratuvarlarinda isleme konulmalidir. Gram,
Giemsa, Ziehl-Nielsen, Gomori methenamine silver,
Toluidine blue, hematoxylene-eosin gibi boyama
yontemleri ve direkt ve indirekt floresan antikor testleri
uygulanmalidir (36,37). Sitopatolojik degisikliklerin
degerlendirildigi viral infeksiyonlar ve kontaminasyon
nedeniyle invaziv hastaligin gosterilmesinin gerekli
olabilecegi fungal infeksiyonlarin tanisinda balgam
genellikle yetersiz kalmaktadir ve bu gibi durumlarda
daha ileri incelemeler gerekebilir. Bu hasta grubunda
ayirict taninin ¢ok genis olmasi nedeniyle patoloji ve

mikrobiyoloji calisanlari ayrintil olarak
bilgilendirilmelidir.
Balgam sonuglar1 kolonizasyon / infeksiyon

ayirimu agisindan dikkatle degerlendirilmelidir. Olanak
varsa, balgamin kantitatif bakteriyolojik kiiltiiri
yapilmali, anlamli sonuclar i¢in esik sinir olarak 106
cfu/ml  kabul edilmelidir. Balgam c¢ikaramayan
olgularda, %3 NaCl soliisyonu kiiciik rezervuarli
nebiilizator kullanilarak, fizyoterapi tekniklerinden
yararlanilarak solunum sekresyonlar1 elde edilebilir.

Merkez deneyimine ve olanaklarina gore, tanisal
bagart degiskenlik gésterir. Ornegin, P. carinii
pnomonisinde hipertonik salin inhalasyonu ile elde
edilen balgam orneklerinde, % 15-100 arasinda degisen
basar1 oranlar bildirilmistir (38).

Bronkoskopik islemler

Bu islemler invaziv islemlerdir ve hasta ve/veya
yakinlarin1 oncelikle bilgilendirilmesi ve onaylarinin



alimmasi gereklidir. Tiim bronkoskopik islemler, yakin
monitorizasyonla yapilmalidir.

BAL:

Olgu oda havasi solurken PaO2 diizeyi ek oksijen
uygulanmasina karsin 60 mmHg dan diisiik olan ya da
Pa02 / FIO2 oran1 200 den diisiik olan, trombosit sayist
20000 (mm3'iin altinda olan, protrombin zamani (INR),
kanama zamani degerlerinde %50 den daha yiiksek
diizeyde artis olan olgularda uygulanmamasi Onerilir.
Trombositopenik olgularda, aymi giin yapilacak
trombosit siispansiyonu infiizyonlariyla trombosit
diizeyi giivenli sinirlara getirilebilir. Islem 100 mi NaCI
soliisyonu ile yapilmali ve sivi en az % 40 oraninda geri
alinmalidir.

Bakteriyolojik incelemelerde kantitatif kultiir
yapilmali, anlamlilik icin esik deger > 104 cfu/ml kabul
edilmelidir (yalnizca bronkoskopik ya da endotrakeal
aspirasyon materyeli alindiginda bu deger, 106 cfu/ml
dir). Diffiiz lezyonlarda iglem orta lobdan, lokalize
olanlarda, goriintiileme yontemleriyle en yogun tutulus
saptanan bolgeden yapilmalidir.

BAL oOrneklerinin islenmesine ve kantitatif kiiltlir
yontemine iliskin Oneriler, Ek 1 ve Ek 2 de
sunulmustur.

Pro-BAL tek kullanimlik Kkateter gerektirmesi
nedeniyle gorece pahali bir yoOntemdir, ancak
bronkoskopun daha  proksimalde tutulabilmesi
nedeniyle hasta daha rahat edebilmekte ve kanama ve
kontaminasyon orani daha diiglik olmaktadir. Bu iglemle
aliman materyelin kantitatif kiiltiiriinde esik deger > 103
cfu/ml olarak kabul edilmektedir (39,40).

PSB (korumal fircalama)

Tek kullanimlik kateter gerektirmesi nedeniyle
gorece pahali bir yontemdir. Oncelikle bakteriyel bir
etken dusiiniilen ve trombosit sayist 50000/mm3 tn
lzerinde olan olgularda yapilmalidir. Bronkoskop
materyel alinacak segmentten daha proksimalde
tutularak kontaminasyon onlenmelidir. Firca once steril
kosullarda, steril bir lama yayilmali (ardindan Gram
boyali preparat hazirlanmali) ve hemen steril bir
makasla 1 cc Ringer laktat soliisyonu igeren tiibiin icine
kesilmeli ve mikrobiyoloji laboratuvarina hizla
transportu saglanmalidir. Kantitatif kiiltiirde esik deger
>103 cfu/ml olarak kabul edilmelidir (40,41).

TBB (Transbronsiyal biyopsi)

Bronkoskopik yontemler icinde en invaziv ve en
yiksek morbiditeye sahip olan yontemdir. Her olguda
yarar ve zarar hesabi yapilarak uygulanmalidir. Difftiz
lezyonlarda alt lobdan, lokalize infiltrasyonlarda ilgili
bolgeden 4-6 biyopsi Ornegi alinmalidir. Yiiksek
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komplikasyon orani nedeniyle orta lobdan kaginilmasi
onerilmektedir. Miimkiinse  floroskopi  altinda
yapilmalidir. Hasta seciminde BAL icgin belirtilen
onkosullara ek olarak trombosit sayisinin 50000 /mm3
Uin lizerinde olmasina dikkat edilmelidir (41,42).

Ayirict tanida 6n planda bakteriler diigtiniiliiyorsa
pro-BAL, PSB; PCP disiiniiliiyorsa balgam, BAL;
mikobakteriler diistintiliiyorsa balgam, BAL; CMYV,
HSV, Aspergillus, Candida, infeksiyon digi nedenler
diistiniiliiyorsa TBB tercih edilmelidir.

Transtorasik ince igne aspirasyonu

Ayirict  tanida  timoOr  distiniilen  olgularda
uygulanabilir. Son yillarda 25 no'lu ¢ok ince Chiba
ignesiyle 2cc serum fizyolojik verilip aspirasyonunun
bakteriyel infeksiyonlarda yararli olabilecegine iliskin
yayinlar vardir (41).

Acik akciger biyopsisi / VATS

Minimal invaziv olarak kabul edilen her iki
yontem de tanisal yaklagimin son basamagini olusturur.
Islem oncesinde klinisyen, mikrobiyolog ve patologun
katildig1 hastabasi toplantisinda tani ve ayirici taninin
tartisgilmast tanisal verimliligi arttiracaktir. Her iki
yontemde de tanisal verimlilik % 90 in tizerindedir.
Min6r komplikasyon oranmi % 2-20 diizeyinde, mortalite
%1 in altindadir. INR / PZ / kanama zamani beklenenin
% 150sinden fazla olmamali, trombosit sayisi
100000/mm3 {in tizerinde olmalidir. Yiksek riskli
olgularda daha giivenli bir yontem olmasi nedeniyle
TBB'ye tercih edilmelidir.

AAB kas koruyucu mini torakotomi yontemiyle 6-
10 cm'lik insizyonla yapilir. Viseral plevradan uzakligi
3 cm'den daha derinde nodiilii olan ya da tek akciger
ventilasyonu uygulanamayacak olgularda AAB VATS'a
tercih edilmelidir. Diger olgularda, morbiditesinin daha
diisik olmasi nedeniyle VATS oOncelikli olarak
diistintilebilir.

Her iki yontemle de alinan materyel steril kaba
alinmali ve mikrobiyoloji ve patoloji laboratuvarlarina
hizla transportu saglanmalidir. Daha 6nceden belirtilen

boyama yontemleri burada da uygulanmalidir
(36,37,43-50).
BBH'de alt gruplara gore tami ve tedavi

yaklasimlar1 Sekil 3,4, ve 5'de Ozetlenmistir. Fokal
infiltrasyonlarda, notropenik olgularda empirik tedavide
antipsddomonal ajanlar 6ncelikle yer alirken nétropenik
olmayan BBH'lerde ve HIV (+)'lerde pnomoninin TKP
ya da HKP olusuna gore tedavi onerilmektedir. Yine
notropenik  fokal infiltrasyonlu olgularda, diger
gruplardan farkli olarak tedaviye yanit vermeyenlerde
empirik glikopeptid antibiyotikler ve antifungal ajanlar
glindeme gelebilmektedir.



EK 1

Orneklerin islenmesi

Ek g¢alismalar igin bir miktar ayrilir (%10 -70C)

BAL —
drnegi - .
Sitoloji (%50)
Mikrobiyoloji
Vortekslenir ———— Kantitatif kiiltiir
Mukolizis Kalan érnek santrifiijlenir
(1500-1800g x 15-20 dk)
| |
Eritrpsit lizisi Sediment Siipernatan
r dengeli tuz kimyasal
Hiicre sayisinin sollisyonuna analizlere
ayarlanmasi alinir ayrilir,
Sitosantrifiij Ek mikrobiyolojik
(600-1000 rpmX 10-20 dk) kiiltiirler
Chlamydia
Boyali preparatlar Legionella
- Gram Mikobakteri
Wright-Giemsa Fungus
Aside direncli Virus
Modifiye aside direngli
Fungal (PAS,Kalkoflor beyazi
Gomori Methenamin Giimiigleme)
DFAT
Immiinperoksidaz
Elastin
in situ hibridizasyon
EK 2

Kantitatif Kiiltiir Teknigi

PSB

U

0.1ml —

0.1 ml —

veya

Vorteks
30-60 sn

0.1ml ekim

9.9 ml SF

9.9ml SF

BAL

i

son diliisyon

Cukulata 10
Kanlr agar
Cukulata 1: 1000

Kanli agar

Cukulata 1 100 000
Kanl agar
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Fokal infiltrasyon Diffliz infiltrasyon

/

Nétropenik ates Empirik tedavi Balgam + empirik tedavi
epizodu basinda altinda gelisen (antipseudomonal + kotrimoksazol
+ makrolid)

N

Balgam / uyarilmig balgam* Balgam (+) * Balgam (-)

Empirik tedavi

(anti-pseudomonal sefalosp./ BAL / pro-BAL
karbapenem Uygun tedavi PSB, TBB
t aminoglikozid) f \ / \
/\ Tani (+) Tani (-)
Balgam (+) * Balgam (-)

48-72 saat etkinlik

izlemi **

/ \ Yanit var Yanit yok

Yanit var Yamt yok

Tedaviye devam

Ampho B + PSB,BAL/pro-BAL,
TBB, TTIA AAB /VATS
(48-72 saat izlem) ***

N

Tedaviye ——  Yanit var Yanit yok
devam ya da tani var va da tani yok
Tedavi AAB / VATS

Sekil 3 : Notropenik olgularda tani ve tedavi yaklagimi

* Notropeniden cikildigi donemde ortaya ¢ikan infiltrasyonlar yangisal reaksiyonun belirginletmesi
(gorunebilir hale gelmesi) nedeniyle olabilecegi icin, bu olgular oncelikle izlenmelidir.
Balgam diginda, plevra sivisi ve kan gibi diger 6rneklerin de mikrobiyolojik incelemesi yapilmalidir.
Balgamda Pseuidomonas disi bir bakteri soyutlansa bile, baslanan antipseudomonal antibiyotik
kesilmemeli, gerek varsa, yeni ilag eklenmelidir.

** Jzlemde temel olarak ates yaniti dikkate alinmahdir.

*#* Hastanin klinik durumuna gore bronkoskopi amphotericin B sagaltimimin baslanmasiyla es
zamanl yapilabilir ya da amphotericin B sagaltiminin 48-72 saatteki yanit1 beklenebilir

t Febril notropenisi olan olgu soktaysa, kalici kateteri varsa, kinolon profilaksisi almaktaysa, ciddi
mukozit bulgular varsa, bu asamada tedaviye glikopeptid eklenmelidir.
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Semptomlar ve radyografik infiltrasyonlar

Fokal Diffiiz
Empirik antibakteriyel tedavi * Empirik antibakteriyel tedavi **
+ balgam incelemesi*** + balgam incelemesi **#
Tani (+) Tani (<) Tani (+) Tani (-)
Tedavi 48-72 saat izlem Tedavi BAL / pro-BAL
\ PSB, TBB
/ .-l )
Yanit var Yanit yok Tant (+) Tani (-)

Tedaviye BAL/pro-BAL,PSB.TBB
devam / \ Tedavi AAB / VATS

Tani (+) Tani (-)

Tedavi AAB / VATS
Sekil 4: Notropenik olmayan BBH'de tani ve tedavi yaklagimi

* Hiicresel bagisikligi bozuk (Or. steroid alan) olgularda makrolid Onerilebilir. Legionella infeksiyonu kanitlandigi takdirde rifampisin
eklenebilir. Hiimoral bagigikligi bozuk (6r. multipl myelom, KLL) olgularda, infeksiyon toplum kokenli ise beta-laktam + beta-laktamaz
inhibitorii ya da 2. kusak sefalosporin; hastane kokenli ise 3. kusak antipsddomonal sefalosporin ya da 4. kusak sefalosporin + aminoglikozid
ya da kinolon verilebilir (Bu konuda daha ayrintih bilgi icin hastane kokenli pndmoniler tani ve tedavi rehberlerine bakilabilir).

** Empirik tedavi i¢in makrolid + kotrimoksazol kombinasyonu 6nerilebilir.

*** Balgam disinda, plevra sivist ve kan gibi diger orneklerin de mikrobiyolojik incelemesi yapilmalidir.

Solunum semptomlari ya da radyografik bulgular

Balgam incelemesi*

Tani () Tan (+)
|
impirik tedavi ** + BAL, TBB Tedavi
[ani1 (-) Tani (+) Yamt yok Yanit var
(amt var Yamt yok Tedavi l'edaviye devam
zlem Yanit var Yamt yok ———— [kinci bir tam
diisiintilmeli
Bronkoskopi tekrari / BAL, TBB /
AAB / VATS AAB /[ VATS

Seki! 5 : HIV (+) olgularda tani ve tedavi yaklasimi

* Balgam diginda, plevra sivist ve kan gibi diger 6rneklerin de mikrobiyolojik incelemesi yapilmalidir.

** CD4 hiicre sayis1 200iin altina diigmiis olgularda, her tiirlii radyografik bulgularin varliginda empirik kotrimoksazol (trimetoprim 20
mg/kg) uygulanma endikasyonu vardir.

CD4 hiicre sayisinin 200iin iizerinde oldugu olgularda, hastane ya da toplum kokenli olusuna gore antibiyotik secimi yapilir (Bu konuda
daha ayrintili bilgi icin hastane kokenli pnomonilcr tani ve tedavi rehberlerine bakilabilir).



TEDAVI

BBH'de infeksiyon tiimilyle ekarte edilene dek,
immiin siipresif tedavi yogunlugu olabildigince
azaltilmali, miumkiinse kesilmelidir. Tedavi slresi
bakteriyel infeksiyonlarda 14-21 giin olmalidir. P.
carinii pnomonisinde 20 mg/kg/glin trimetoprime
esdeger dozda kotrimoksazol 21 giin (bir. fort tablette
160 mg trimetoprim vardir) siireyle uygulanir. PaO2
diizeyi 70 mmHg'nin altinda olan ya da P(A-a)O2
gradientinin 35 mmHg'dan yiliksek olan P. carinii
pnomonili olgularda, 5 giin 80 mg, 5 gin 40 mg, ve
tedavi sonlanana dek 20 mg/giin prednizolon tedaviye
eklenmelidir (14).

CMV pnémonisinde gansiklovir 10 mg/kg/giin iki
e’it doza boliinerek birer saatlik inflizyonla 14-21 giin
sireyle uygulanir. Gansiklovirin notropeni yapici etkisi
g0z Oniinde tutulmalidir. Tedavide, bugilin standart
yaklagim, gansiklovire ek olarak, etkinligi
kanitlanmamig olmakla birlikte, immun globulin
uygulanmasidir. Bagisikligin yogun olarak baskilandigi
(anti-timosit globulin, OKT3 vb. uygulananlar) ya da
virus ekskresyonu (BAL'da virus antijeni saptanmasi)
ya da antijenemi saptanan olgularda, "preemptive”
(klinik hastalik oncesi - erken) tedavi, yukarida
belirtilen doz ve slirede uygulanir.

Aspergilloziste, amfoterisin B 1-1.5 mg/kg/giin
dozda (empirik sagaltimda 1 mg/kg/giin, kanitlanmig
invaziv aspergilloziste 15 mg/kg/giin) klinik ve
radyolojik  olarak tam  diizelme olana dek
kullanilmalidir. Amfoterisin B, %5 dekstroz iginde
verilmesine ve olgularin serum sodyum diizeylerinin
, normal sinirlarda olmasina dikkat edilmelidir. Renal
toksisite saptanan olgularda lipozomal amfoterisin B
preparatlar1 kullanilabilir.

Kemoterapi uygulanmasi sirasinda noétropeni
gelisen olgularda, izleyen kemoterapilerde koruyucu
amagli olarak bu faktorlerin kullanilmasi, kemoterapi
yogunlugunun azaltilmamasi amacina yonelik olarak
onerilmektedir. Solid organ tiimorlerindeki notropeni
doénemlerinde bu faktorlerin uygulanmasinin nétropeni
sire ve derinligini azaltmasina karsin, mortalitede
anlamli diizelme saglamadigi bildirilmektedir. Bu
nedenle, maliyetleri goz oniline alinarak, her olguda
bireysel maliyet-yarar degerlendirilmesi yapilmalidir
(51,52).

Tuberkiilozda, Ulkemizdeki ytiksek ila¢ direnci
gdz Oniine alinarak tedavi en az dort major ilagla
uygulanmali; izoniazid (H), rifampisin (R), pirazinamid
(Z) + etambutol (E)/ streptomisin (S) ve bu tedavi en az
iki ay sirdurilmelidir.  Kiiltiir  negatiflesmesi
saptandiginda HR tedavisine gegilerek tedavi toplam 9
aya tamamlanmalidir (53,54).
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KORUNMA

Korunmanin temelini, el yikama basta olmak
lizere, genel infeksiyon onlemleri olusturur. Oneriler
Tablo 9 da 6zetlenmistir (55).

Erigkin BBH'de canli ast yapilmasi
kontrendikedir. Bagisiklik sistemi  baskilanmamisg
olgulara oranla koruyuculuk oranlan daha distk
olmakla birlikte, influenza ve pnomokok asilar
yapilmalidir (56,57). Antikor yanitinin diisiik olmasi
nedeniyle, pndémokok asist bu olgularda 6 yil sonra
yinelenebilir. Solid organ transplant adayir hastalarda
agilarin transplantasyondan / immiinostipresif sagaltim
uygulanmasindan once yapilmasi tercih edilmelidir.
Kemik iligi transplant alicilarinda, asilanma post-
transplant 6-12. ayda onerilmektedir.

P. carinii profilaksisi CD4+ lenfosit sayisi
200/mm3'lin altinda olan ya da CD4 / total lenfosit orani
I:5 in altinda olan ya da CD4+ hiicre sayisina
bakilmaksizin  aciklanamayan ates ya da oral
kandidiyazisi olan HIV (+) olgularda primer korunma
amacityla, PCP gecirmis olgularda ise sekonder korunma
amactyla TM 5 mg/kg/giin'e esdeger dozda
kotrimoksazol yasam boyu verilmelidir. Transplant
alicilarinda aymi doz haftada iki kez uygulanmasi
yeterlidir. Profilaksi kemik iligi transplantasyonunda,
engraftment'dan sonra  100-180. gline dek

surdirilmelidir ~ (58). Ancak, o6zellikle kronik
GVHD'de, steroid kullanan olgularda profilaksinin bir
yila dek devam etmesi ve yaygin kronik GVHD'lilerde,
bir yildan sonra da stirdiiriilmesi onerilmektedir (14,59).
Renal transplant alicilarinda, bu uygulama 12 ay
surdiiriilmektedir.  Kotrimoksazol intoleransi olan
olgularda pentamidin ayda bir kez 300 mg dozda
nebiilizasyonla uygulanabilir (60).

Allogeneik  transplant  alicilarinda  CMV
profilaksisi i¢in asiklovir (500 mg/m2, 8 saatte bir, 4-6
ay) Onerilmektedir. Alic1 seronegatif - verici seropozitif
olan durumlarda gansiklovir 2.5 mg/kg/giin dozda 1-3
ay siireyle verilmelidir (61-63). Seronegatif alicilarda,
seronegatif kan duriinleri ya da l6kosit filtreleriyle
Iokositlerin giderildigi kan tirtinleri verilmesi onerilir.

KIT alicilarinda, nétropenik dénemde flukonazol
(400 mg/giin) ile antifungal profilaksi uygulanabilecegi
belirtilmektedir (5,14,64-66). Bu profilaksi Candida
infeksiyonlarina yonelik olarak uygulanmaktadir.

INH kemoprofilaksisinin, HIV (+) ya da diger immiin
siipresyon gruplarinda yer alan tiiberkiilin reaksiyonu 5
mm den fazla olan olgularda 12 ay siireyle 300 mg/giin
dozda 50 mg piridoksin ile kombine olarak uygulanmasi
bircok uluslarast uzlagi raporunda vurgulanmaktadir
(53) ve bu yaklagim tilkemiz i¢in de dnerilmistir (67). 35
yasin Uizerindeki olgularda hepatotoksisite riskinin % 2-



Tablo 9. BBH'de solunum yollar1 infeksiyonlarinin énlenmesi

Infeksiyon Korunma yaklasimlar
Pnomokoksik pnémoni

influenza

igin)

Hemophilus influenzae H. Influenzae tip B asist
Tuberkiiloz
MAC hastaligi

P. carinii pndmonisi

CMYV pnémonisi

Pnomokok asisi, oral ya da depo penisilin profilaksisi, immiin globulin ile pasif koruma

influenza agsist (her yil), amantadin veya rimantadin profilaksisi (yalnizca influenza A virusu

Yeni olgularin saptanmasi ve tedavi edilmesi, infeksiyon kontrol 6énlemleri, INH ile profilaksi
Klaritromisin ya da azitromisin profilaksisi
TMP-SMX (PO) ya da pentamidin (aerosol) profilaksisi

CMV seronegatif organ alicilart icin CMV seronegatif organlarin ve kan tiriinlerinin

kullanilmasi, CMV hiperimmun globulin ile pasif koruma, antiviral ajanlar

(asiklovir, gansiklovir) ile profilaksi

Legionella pnémonisi

Kaynagin bulunmasi, su kaynaklan ile ilgili infeksiyon kontrol yontemlerinin uygulanmasi

(sularin klorlanmasi, sicak su 1sisinin 50 C'nin {lizerinde tutulmasi vb)

Aspergillosis

Sporlarin hava yolu ile tasinmasini azaltmak i¢in HEPA filtrelerinin kullanilmasi, spor

tastyabilecek bitkilerin hastane ortaminda bulundurulmamasi

Candida hastaligi

Criptococcosis

3 diizeyinde olmasi nedeniyle yakindan izlem gereklidir.
Transplant alicilarinda, hepatit B ve C infeksiyon
prevalansinin  yiksek olmasi, siklosporin
diizeyleriyle etkilesim olasiligi nedeniyle,
olarak risk-yarar degerlendirmesi yapilarak endikasyon
sinirlandirilabilir. Ulkemizde  infeksiyon
bluylik olmast ve kemoprofilaksi uygulanmayan
transplant hastalarinda % 3 oraninda tiiberkiiloz
gelismesi (genel popililasyonun yaklasik 10 kati) bu
konunun tlkemiz icin 6nemini vurgular niteliktedir

serum
bireysel

havuzunun

(12,13,51). Diger yandan, iilkemizdeki % 10
diizeyindeki INH primer direnci nedeniyle optimal
kemoprofilaksi rejiminin ne oldugunun belirlenmesi

arastirmaya deger bulunmustur. Ev iginde c¢ok ilaca
direncli bir olgu indeks
olgunun diren¢ paterni dikkate alinarak profilaktik
tedavi diizenlenmelidir.

ile temas sO0z konusu ise,
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