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ONSOZ
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Pn6émoni, ilerlemig tam ve tedavi tekniklerine ragmen bugiin hala tiim diinyada
onemli mortalite ve morbidite nedeni olmaya devam etmektedir. Pnomonilerde
tedavinin bagarisi, gergek etyolojik ajanlarin saptanabilmesine baghdir.
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GIRIS VE AMAC

Oldukga fazla sayida mikroorganizma pnémoniye neden oldugundan ve higbir
antibiyotik tek basmma bu ajanlarin hepsine etkili olmadigindan, uygun tedavi igin
spesifik tam sarttir.

Bakteriyel pnomonilerde etken izolasyonu bugiin hala 6nemli bir problemdir.
Balgamin gram boyamas1 ve kiiltiirii en sik bagvurulan tam yontemleri olmalarina
kargin gegitli ¢aligmalarda balgamdan etken izolasyonu %60’in altinda saptanmgtir
(40).

Transtrakeal aspirasyon, perkiitan ifne biyopsisi, agik akciger biyopsisi gibi
teknikler tam agisindan giivenilir, ancak olduk¢a invaziv yontemlerdir ve ciddi
komplikasyonlara neden olabilmektedirler.

Fiberoptik bronkoskopi ile alinan materyallerde, hemen her zaman orofaringeal
flora ile kontaminasyon s6z konusudur. Ancak bronkoskopinin bazi avantajlar1 vardir.
Bunlar: (1) Lezyon bolgesinden goriilerek materyal alinabilir, (2) Balgam ¢ikaramayan
olgulardan materyal alma olanag vardir, (3) Bakteriyel olmayan alt solunum yolu
enfeksiyonlarinda, 6rnegin pneumocystis carinii ve invaziv mantar enfeksiyonlarinda,
. tam1 sansim yiikseltmektedir.

Bronkoalveoler lavaj da alt solunum yolu enfeksiyonlarmin tamsinda duyarh bir
yontemdir. Ancak bir ¢aligmada enfeksiyon olmayan vakalarda da %89 oraninda
orofaringeal ve trakeobrongiyal kontaminasyona bagl iireme olmustur (23). Biitiin bu
olumsuzluklardan yola ¢ikarak alt solunum yolu enfeksiyonlarmn tams1 igin yeni
teknik arayiglan devam etmektedir.

Bu galigmada akut pnémoni digiiniilen vakalarla balgamda ARB negatif veya
balgam g¢ikaramayan, ancak akciger grafilerinde pnémonik infiltrasyon bulunan
vakalarda Protected Bronchoalveolar Lavage (PBAL) ile etkenin dogru olarak

izolasyonu amaglandi.



GENEL BILGILER

PNOMONI

Pnémoni, pulmoner parankimin gaz defisim fiinitelerini tutan enfeksiyoz
progestir. Ilerlemis tam ve tedavi tekniklerine ragmen pnémoni, tilkemizde Snemli
mortalite ve morbidite nedeni olmaya devam etmektedir. Amerika Birlegik
Devletleri’nde her yil 500.000 kisi bu nedenle hastaneye bag vururken toplam yillik
pnémoni sayisi 3 milyon civarinda tahmin edilmektedir. Toplum kokenli pnémonilerde
6liim oram %10-15 iken bu oran yaghlarda %30’u bulmaktadir (38). Antibiyotiklerin
kullanima girmesinden 6nce streptococcus pneumoniae, olgularin %95’ inden sorumlu
bulunurken bugiin artik etyolojik ajanlar da degigsmektedir. Oldukga fazla sayida
mikrobik ajan pnémoniye neden oldugundan ve tiim bunlara karg: etkili olabilecek tek
bir antimikrobiyal tedavi rejimi olmadigimdan, uygun tedavi igin spesifik tani garttir.

PATOGENEZ

Normal durumlarda pulmoner savunma mekanizmalari, infralaringeal hava
yollar1 ve parankimin steril kalmasini saglar. Enfeksiy6z ajanlar alt solunum yollarna:

(1) Havadaki mikroorganizmalarin inhalasyonuyla,

(2) Nazofarenks veya orofarenksteki ajanin aspirasyonu ile (en sik nedendir),

(3) Enfeksiyon odagmdan hematojen yayilma ile,

(4) Komgu organlardaki enfeksiyon odagindan direk yayilma veya6 penetran

yaralanma yoluyla ulagmaktadir (37).

Akcigerin savunma mekanizmalan gunlardur :

(1) Solunan havamn iist solunum yollarinda filtre edilmesi ve nemlendirilmesi, -

(2) Oksiiriik refleksi,

(3) Trakeobrongiyal sekresyonlar (mukus tabakasi) ve mukosiliyer aktivite,

(4) Hiicresel immiinite (alveoler makrofajlar, T lenfositler)

(5) Humoral immunite (B lenfositler, immiinglobulinler, kompleman),

(6) Polimorfoniikleer notrofiller.



Savunma sistemlerinin Ozeti Tablo I’de verilmigtir. Bu dofal savunma

mekanizmalarim bozan etkenler iginde sigara igimi énemli yer tutmaktadar.

Tablo | : Savunma Sistemleri (37)

KOMPONENT PATOLOJI SONUG PATOJENLER
Oksurok refleksi Noromuskiiler hastalik, Aspirasyon Anaeroblar,gram-
laringeal bariyer asin ilag alimi, entibasyon pozitif ve negatifier
Mukosiliyer klirens Immotil silia send. Brongektazi Gram pozitif ve

kistik fibrozis, viral enfeksiyon negatif mikroorg.
Sekretuar igA Konjenital yetersizlik Artmis bakteriyel ad- Virls ve bakteri

herens ve kolonizasyon

Alveoler makrofaj Viral enf., immunosapresifler Fagositoz ve etken in- P.carinii, Legionella,
aktivasyonunda bozulma mikobakteri

PNL Granulosit Nétropeni Parankimal inflamatuar Gram-neg. basil
yanit ve fagositoz bozuk  S.aureus, aspergillus

Humoral antikorlar Konjenital veya edinsel Opsonizasyon bozuk ve 8. pneumoniae,
hipogamaglobulinemi zayif fagositoz H. influenzae
Hucresel immdnite Lenforetikiler hastalik, immuno-  Alveoler makrofaj akti- HSV, P. carinii,

supresifler, AIDS, transplantasyon vasyonunda bozulma nocardia, cryptococcus
legionella,ycobacteria

Kompleman Genetik bozukiuk Bozulmus opsonizasyon Pyojenik bakteriler

Dogal savunma sistemlerini bozan diger faktorler; hipoksemi, asidozis, alkol,
toksik madde inhalasyonlari, pulmoner 6dem, iiremi, malnutrisyon, kortikosteroidler,
immiinosupresif ajanlar, viral enfeksiyon ve mekanik obstriiksiyondur (43).

Tekrarlayan bakteriyel pnomoni epizodlann spesifik predispozan faktorlerin
varhgm akla getirmelidir. Cocuklarda ve geng erigkinlerde genellikle 16kosit
fonksiyonlar1 ve immunoglobulinleri de kapsayan savunma mekanizmalarindaki
konjenital defektler akla gelmelidir (25,26). Immotil silia sendromu gibi siliyer
aktivitede konjenital bozukluk, Kartagener sendromu, Young sendromu (azospermi,
siniizit, pnémoni) ve kistik fibrozis genglerdeki tekrarlayan pnémonilerin diger
nedenleri arasinda yer almaktadir (32). Genglerde ve daha yaghlarda brongektazi ve
pulmoner sekestrasyon gibi yapisal bozukluklar da énemli faktorlerdir.



SINIFLANDIRMA
Pnémonilerin olugumlarina gére farkli gruplarda ele alinmasi etyolojik
farkliliklar nedeniyle daha uygun olacaktir (Tablo II).

Tablo 1l : Olusumlarnna Gére Pndmonilerin Siniflandinimalan (37).
1- Toplum kdékenli pnédmoni
Tipik (klasik) pnémoni
Atipik pnémoni
Aspirasyon pnémonisi
2- Yaglilarda pnémoni
Toplum kékenli
Bakim evlerinde
3- Hastane kdkenli pnémoni
4- Immunite bozukluguna bagli pnémoni
Immunglobulin yetersizligine bagh
Granulosit yetersizligine bagli
Hacresel immunitenin yetersizligine bagli pnémoniler
Neoplastik hastalarda
Transplanth hastalarda
AIDS’li hastalarda
Diger immun bozukluklari olan hastalarda gérilen pnémoniler

1- Toplum Kékenli Pnémoni:

Genel bir tammmlama ile, hastane diginda gelisen pnémonidir denebilir. Agirt
miktarda veya virulansi1 yiikksek patojenik mikroorganizmanin savunma sistemlerini
agmas1 sonucu veya savunma sistemlerinde bozukluk olmasi durumunda pnémoni
geligebilir. Son yillarda etyolojiye yonelik 6nemli sayida ¢alisma yapilmigtir. Bununla
birlikte cesitli faktorler spesifik ajanin saptanmasini zorlagtirmaktadir. Bunlar; hastanin
bagvurusundan &nce antibiyotiklerin kullanilmasi, balgam g¢ikigimin olmamasi veya
uygun sartlarda alinamamasi, balgam kiiltiirlerinin sensitivitesinin diisiikk olmasi, rutin
kan kiltiirlerine az bag vurulmasi, anaerob mikroorganizmalarin, viriislerin ve
mikoplazmalarin kiiltiir zorluklar ve baz1 enfeksiyonlarda tanimin sadece serolojik titre
degigikliklerinin retrospektif takibiyle konabilmesi gibi faktérlerdir (2,40,42). Son
yayinlara gére invaziv yontemlere ramen bugiin yine de toplum kdékenli pnémonilerde
etyoloji %58 vakada saptanamamaktadir (20).



Siklik oram giderek azalmakla birlikte en sik neden olan bakteriyel ajan

Streptococcus pneumoniae’dir (17).

Tablo Il : Toplum Kékenli Pndmonilerde Klinik Tablolann Kargilagtinimasi (43)

TiP EN SIK PATOJEN KLINIK BALGAM RADYOLOJI|

Bakteriyel 8. pneumoniae, Daha yagh hasta Tani dederi tagir Lokalize bulgular
H. influenzae, Akut baglangic Predominant {6rnegin; lober,
K. pneumoniae, Prodiiktif kstrik gram-pozitif veya segmental)
S.aureus Titreme, yliksek ates gram-negatif ajan
E. coli Plevral agn, l6kositoz. goralar

Nonbakteriyel Mycoplasma Daha geng hasta Difftiz interstisyel-
Viral : Influenza, Prodromal semptomlar; veya nonfokat
varisella, kuru éksurok, agniar, Degeri yok peribrongiyal
adenovirus rinore .Normal l6kosi., patern

Orta derecede ates.

Miks Patern Legionella Bag agnsi ve myalji Predominant ajan Degisken :
Bakteriyel pnémoni- gibi prodromal bulgu. saptanamaz Segmental
nin atipik seyri Ates, titreme, gogas infiltrasyon
Chlamydia afnsi, konflzyonla (>1 lob) veya
4Mycobacterium birlikte tablonun interstisyel patern
tubercuiosis akut bozulmasi.

Toplum kokenli pnémoniye neden olan gesitli ajanlarin olusturdugu klinik
tablo, balgamin tamdaki yeri ve radyografik bulgularn 6zet olarak Tablo III’te
verilmigtir.

Ozellikle yaghlarda ve kardiyopulmoner hastahf: olanlarda, influenza viral
enfeksiyonunu takiben bakteriyel siiperenfeksiyonlar sik goriiliir. Sekonder bakteriyel
pnomonilerde klinik tablonun yerlesmesi, genellikle influenzal hastalifin
baslangicindan sonraki 3-4 giin iginde gergeklesir.

Stiperenfeksiyona neden olan mikroorganizmalar, iist solunum yollarinda
kolonize olan ajanlardir. Staphylococcus aureus nadiren toplum kokenli pnémoniye
neden olur ve bu da genellikle kig aylarindaki bir influenza ataginda ortaya ¢ikar.

Toplum kokenli pnémoniye neden olan patojenler her zaman aymi klasik
tabloyu olugturmazlar. Aralarinda hazirlayici nedenler, klinik veriler, balgam bulgulan
ve radyolojik olarak farkliliklar vardir (Tablo IV).



Tablo IV : Toplum Kdkenli Pnédmonilerde En Sik Saptanan Bakteriyel Ajanlarin

Olusgturdugu Tablolann Karsilagtirnimas:i (43)

ETKEN HAZIRLAYICI ONEMLI BALGAM RADYOGRAFI
FAKTOR KLINIK BULGU GRAM BOYAMA

S.pneumoniae Yaslilik, KKY, KOAH Plevral agrt, Lanset seklinde Homojen infiltrasyon:
DM, alkolizm, pasl balgam, gram-pozitif koklar Giderek artan
post-influenza herpes labialis nonkonsolide
Sickle celf anemi bronkopnémonik

patern.

H. influenzae = KOAH, alkolizm, Epiglottitis, Kuaguk gram- Normal olabilir veya
yasglilik, DM, kademeli bag- negatif koko- giderek
hipogamaglobulinemi langi¢ basiller birlesen noddler

dansiteler

S. aureus Post-influenza, DM, Yasglilarda Uztm salkimi Primer tip : Bilateral
malignansi, IV ilag gizli baglangig.  geklinde gram- segmental
kullanimi, bakim Yuksek ates pozitif koklar konsolidasyon;
evlerindeki yaghlar septik emboli; periferik

noddller; kavitasyon ve
ampiyem sik goralar

K. pneumoniae KOAH, alkolizm, Degisken tablo, Genis enkapsiile- Klasik olarak fissari
bakim evlerindeki yuksek ates, gram negatif - bombelestiren
yasl kisiler bitkinlik, basil homojen dansite artigl,

jeléz balgam kavitasyon geligebilir

E. coli DM ve piyelonefrit Gogus agrisi, Genig enkap- Alt lob non-nekrotizan
hastalarinin diginda titreme siile gram- bronkopnémonisi;
nadir goralar negatif basil siklikla ampiyem

Atipik pnémoniler; hastalik baglangicinin daha hafif olmasi, balgamim hig
olmamasi veya az olmasi, eger ¢ikarabiliyorsa balgam gram boyamas: ve kiiltiirleriyle
ajan saptanamamasi, radyolojik bulgularm lober konsolidasyondan g¢ok yamali
infiltrasyon veya intersitisyel formda olmasi ve 16kositozun nadir goriilmesi gibi
nedenlerle toplum kékenli pnémoniler iginde ayr bir gurup altinda incelenir.

Atipik pnomoniler, toplum kokenli pnomonilerin  yaklagik %40-50’sini
olustururlar. Bunlanin da %30°unda Mycoplasma pneumoniae etkendir. Olgularin
yaklagik %20’sinden respiratuar viriisler sorumludur (Tablo V).

Influenza ve adenoviriis enfeksiyonlan ocak-nisan aylarinda pik yaparken
mikoplazma enfeksiyonu herhangi bir zamanda goériilebilir. Respiratory Synctial Virus
(RSYV), viral izolasyon ve serum antikor tetkikiyle brongiolitli olgularin %43 iinde
pnomonili olgularin ise %25’inde saptanmmgtir (7,39.). RSV infantlarda ve ciddi
immiinosupresif hastalarda fatal olabilen respratuar hastalifa neden olabilmektedir.



Tablo V : Toplum Kdkenli Atipik Pnémonilerde Etyoloji (37)

Mycoplasma Mycoplasma pneumoniae

Respratuar virusler Influenza, adenovirus, respratory syncytial virus (RSV);
parainfluenza virus

Diger viral ajanlar Varicella-zoster; kizamik, Epstein-Barr virus (EBV)

Rickettsia Coxiella burnetti (Q fever)

Chlamydia Chlamydia psittaci (psittacosis), Chlamydia pneumonia

Bacteri Legionella, Franciella tularensis, Yersinia pestis;
Bacillus anthracis

Mantar Histoplasma, Blastomyces, Coccidioides

Mpycoplasma pneumoniae, bireyler arasinda damlacik enfeksiyonu seklinde
yayllir. Her 3-4 yilda bir pik yapar. Enfeksiyon asemptomatik olabilecegi gibi
pnémoni tablosuyla da kargimiza ¢ikabilir. Hastane disia pnémonilerin %35’inden ve
hospitalize edilenlerin ise %3-18’inden mycoplasma pneumoniae sorumla
tutulmaktadir (7).

Mikoplazma pnémonisinin baglangici sinsi olabilir ve iist solunum yollarimin
tutulumuna ait bulgu ve belirti olmayabilir. Ancak klasik tabloda iist solunum
yollarindan baglayip alt solunum yollarina dogru uzanan klinik bulgular vardir. Bogaz
agnistyla baglayan yakinmalan ses kisikhigi ve disfoni takip eder. Orta kulak tutulumu
%S5 olguda goriilirken biillléz mirinjit nadir goriilmesine kargin varhginda tanmiyi
kuvvetle destekler. Balgam az ve mukoiddir. Ates ve basagris1 genellikle tabloya eglik
eder (15,29,33).

Fizik muayenede konsolidasyona ait bulgular nadirdir. Oskiiltasyonda
genellikle sadece inspiryum sonu raller duyulur. Lokosit sayist pek az olguda
15.000/mm’ istindedir. Balgamm gram boyamasinda polimorfoniikleer 16kosit
hakimiyetine kargin predominant bir ajan saptanamaz.

Radyografik olarak erken donemde ince retikiilonodiiler patern nedeniyle viral
pndmonilerden ayrimim yapmak zordur. Segmental yamali konsolidasyon ve
interstisyel infiltrasyonla birlikte alt lob tutulumu mikoplazma enfeksiyonu lehinedir.
Ek olarak hiler adenopati viral enfeksiyonda goriillmezken MacFarlane ve
arkadaglanmin raporlarina gére mikoplazma enfeksiyonunda %22-46 oranminda



saptanmaktadir. Genellikle hafif olmakla birlikte %30 olguda plevral effiizyon saptanir
(19).

Ekstrapulmoner komplikasyonlar taniyr destekleyebilir. Vakalarin yaklagik
%60’1nda soguk aglutinin yamiti olugturan eritrosit membranindaki / antijenine karg1
antikorlar olugur. Sinir sistemi tutulumu; aseptik menenjit, ensefalit, brakiyal pleksus
noropatisi, transvers miyelit ve bilateral sensorionéral igitme kayb: ile kendini gosterir.
Kardiyak tutuluma baghh ST segment ve T dalgasi degigiklikleri goriilebilir.
Hepatomegali ve karacier enzimlerinde yiikseklik saptanabilir (1, 22, 34).

Enfeksiyonun en iyi kamti mycoplasma pneumoniae’nin balgamdan veya
farenksten izolasyonudur. Retrospektif tanida soguk aglutininler 6nemli yer tutarken,
erken tanmida ELISA yontemiyle bu ajana karsi olugan IgM antikorlarinin saptanmasi en
6nemli bulguyu olusturur (8, 12).

Diffiiz pulmdner infiltrasyonla karakterize atipik pnémoniler 1960°lara kadar
viral ajanlara baglanmmgti. Ancak bu tarihlerde, 6nce mikoplazma ve lejyonella, son
yilllarda da chlamydia pneumoniae’nin %6-12 oraninda atipik pnémoniye neden
olabilecegi gosterilmigtir.

Chlamydia pneumonia enfeksiyonlan genellikle endemik goriilmesine kargin
bazi epidemileri de bildirilmigtir (1977, 78 ve 1985 yillarinda Finlandiya’li askerlerde
toplam 4 epidemi) (7). Bulasma sekli tam olarak bilinmiyor ancak muhtemelen diger
¢ogu ajanda oldugu gibi respratuar sekresyonlarla olmaktadir,

Hastalik gogunlukla asemptomatik veya hafif semptomlarla baglar. Bogaz agris1
ve kismen ses kisiklig: ilk semptomlar olabilir. Oksiiriik birkag giin veya ilk bir hafta
olmayabilir.

Hafif semptomlara kargin fizik muayenede ral ve ronkiisler duyulabilir ve
siklikla ates vardir. Lokositoz sadece %15-28 vakada saptamir. Chlamydia pneumoniae
kiiltiirde zayif iirer. Mikroimmunofloresan teknigiyle saptanabilir.

Legionella pneumophilia, mikrobiyoloji laboratuarlarinda rutin kullamlan
vasatlarda itiremedigi i¢in 6zel besi yeri gerektiren aerobik gram-negatif bir basildir.
Basil dogal olarak toprakta bulunabilirse de daha ¢ok durgun sularda bulunur.



Bakteriyel gogalma igin sicaklik 6nemli bir faktérdiir. Sicak kirli su igeren su
tanklarinda bol miktarda lejyonella basili saptamak miimkiindiir. Son yillarda yapilan
gesitli caligmalarda toplum koékenli pnémonilerin %1-15’inden ve hastane koékenli
pnomonilerin ise %1-40’mdan sorumlu bulunmugtur (20, 21, 27, 28). ilerlemis yas,
sigara i¢imi ve kortikosteroid kullanimi risk faktorii olarak kabul edilmektedir. En sik
goriilen predispozan faktorler, organ transplantasyonu yapilan hastalarda olugturulan
immunosiipresyon ve kronik obstriiktif akciger hastalifn (KOAH) dir. Kontamine su
kullanmilan respiratuar aygitlar da bulagicilikta 6nemli faktordiir.

Baglangigtaki halsizlik, bitkinlik ve letarji gibi semptomlar genellikle
nonspesifiktir. Hastalarin ¢ogunda ates yiiksektir ve %20’sinde 40°C’yi bulmaktadir.
Plevral agn %?25-33 ve kuru oksiirik %90 olguda baglangi¢ yakinmasi olabilir.
Zamanla %50-75 olguda pirilan balgam ¢ikarma ve hemoptizi yakinmalan
geligmektedir (7). Abdominal huzursuzluk ve diyare gibi gastrointestinal semptomlar,
stk goriilir. Bag agnst ve letarjiden ensefalopatiye kadar defigsen nérolojik
degigiklikler de saptanabilir. Fizik muayenede ciddi bir hastalik tablosu hakimdir.
Olgularin ¢ogunda rolatif bradikardi ve hipotansiyon saptamir. Perikardit ve
endokarditle birlikte kardiyak tutulum dramatik bir seyir gosterir. Lejyonella
pnémonisini destekleyen klinik bulgular Tablo VI°’da verilmigtir (9, 28).

Tablo VI : Legionella Pndmonisini Destekleyen Klinik Bulgular (28).

Balgamin gram boyamasinda bol 16kosit saptanirken ajan saptanamamasi,
Hiponatremi (serum Na < 130mEqg/L),

Gastrointestinal semptomlar, ézellikle diyare,

Ates, 39°C’nin Ustlinde,

Immun yetmezlikli veya KOAH'li hasta.

Diger pnoémonilere goére lejyonella pnémonisinde hiponatremi daha fazla
saptamir. Sola kayma ile birlikte 16kositoz siktir. Diger laboratuar bulgulart non
spesifiktir. Radyolojik bulgular degigkendir. Sikhikla baglangigta yamali alveoler
infiltrasyon varken daha sonra %70 olguda konsolidasyon geligir. Olgularn iigte
birinde hafif eksiidatif plevral effiizyon saptanir. immunosupresif hastalarda tedaviye
ragmen kavitasyon geligimine egilim vardir.



Aspirasyon pnémonisi; alkolizm, noktiirnal 6zefagial reflii, dis tedavisinin
uzamasi, epilepsi veya Ogiirme refleksinin 'olmamas1 ve kronik siniizit varlhig
durumlarinda meydana gelen aspirasyona bagl olarak ortaya gikar.

Cesitli otorlere gore aspirasyon pndémonisi, anaerobik bakterilerle kontamine
olmug tiikriik dahil hava haricindeki maddelerin inhalasyonu sonucu ortaya ¢ikan bir
tablodur (27). Aspirasyon pndmonisinde énemli rolit olan gastrik aspirasyondaki risk
faktoérleri Tablo VII’de verilmisgtir.

Tablo VII : Gastrik Aspirasyon Riskini Artiran Faktorler (27).
Bozulmug laryngeal duyarhhk/refleks
Biling azalmasi;, normal uyku, anestezi, kafa travmasi, sok, yiiksek doz ilag, etanol intoksikasyonu,
koma
llerlemis yas
Mental / fiziksel sakatlik
Bozulmusg faringeal peristaltizm/dil fonksiyonlari
Néromuskdler hastalik
Dejeneratif veya neoplastik santral sinir sistemi hastaligi
Kafa ve boyun cerrahisi
Bozulmusg laringeal kapalilik/felevasyon
Laringeal sinir disfonksiyonu, endotrakeal veya trakeostomi tlipQ, laringeal yapisal lezyonlar
Krikofaringeal spazm
Gastrotzefajial refit
Artmig gastrik voltim
Gastrik bogalmanin gecikmesi (gastroparezi, ince barsak obstriksiyonu, ileus, narkotikle, hamilelik}
Enteral tiiple beslenme
Antiasitler
Artmig intragastrik basing
Artmig intragastrik volim
Bulanti ve kusma
Obezite
Hamilelik
llaglar (soksinilkolin)
Azalmig alt 6zefajial sfinkter basinci
Artmig gastrik asidite (obezite, stres, travma, anestezi, gastrik veya duedonal Ulser
Eksojen ajanlar (ethanol, tutin, kafein, yagl yiyecekler, antikolinerjikler gibi ilaglar
Hormonlar (azalmig gastrin, hamilelik)
Mekanik (nazoenterik tpler, perkttandz gastrik ttpler)
Azalmig bzefajial ilerletici fonksiyon
Pozisyon (Trendelenburg)
Ozefajial dismotilite (skleroderma, akalazya)
Ozefajial yapisal lezyonlar (striktar, cep, timér, Zenker divertikill, trakeotzefajial fistal)

Toplum kokenli pnémonilerin %33 ve hastane kdkenli pnémonilerinde
%?35’inden aspire edilen anaerob mikroorganizmalar veya aerob ve anaeroblar birlikte
sorumludurlar. Gastrik igerifin aspirasyonuna baglh olarak 3 énemli olay ortaya ¢ikar
(Tablo VII).
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Tablo VIII : Gastrik ig:erigin Aspirasyonona Bagh Pulmoner Sendromlar (27).

irritanftoksik hasar (asit ve kiguk partikalla materyaller)
Akut pnédmonitis
Akut rekirrent pnémonitis
Kronik pnédmonitis
Granulomattz interstisyel pnémonitis
Pulmoner fibrozis
Kronik respratuar semptomlar (6ksiirik, dispne, hemoptizi, ses kisikhidi)
Bronsiyal hiperreaktivite
Laringospazm
Apne
Brongektazi
Hava yolu obstrilksiyonu ile birlikte inert/nontoksik hasar (fazla miktarda swvi veya biyik partikilla
Ani élam materyaller)
Atelektazi
Brongektazi
Kronik respratuar semptomlar (6kstriik, wheezing, dispne, hemoptizi)
Enfeksiy&z hasar (bakteriyle kontamine sivi)
Miks aerobik-anaerobik bronkopnémoni
Akciger apseleri
Nekrotizan pnémoni
Ampiyem

Ozetle; gastrik igerigin inhalasyonunu takiben ortaya ¢ikan klinik tablo ve
kimyasal pndmonitis, aspire edilen materyalin natiirii ve hastadaki hazirlayici
faktorlere goére hafiften, hayati tehdit edecek dereceye kadar degisebilir.

Predispozan bir faktér olmaksizin ani baglayan dispne, siyanoz ve hafif ategle
birlikte diffiiz raller, hipoksemi ve alveoler infiltrasyon aspirasyonu akla getirmelidir.
Yiiksek doz oksijenle birlikte voliim replasmam ve destekleyici tedavi uygulanmalidir.
Bakteriler baslangigtaki hasarda rol oynamadifindan siiperenfeksiyon bulgular
olmadan antibiyotikler ve proflaksi amaciyla da kortikosteroidler kullanitmamalidar.

2-Yashlarda goriilen pnémoni:

Oldukga ciddi bir saglik problemidir. Pnémonili yaghlarin ¢ogunun hastaneye
yatirilmas: gerekir ve yatig siireleri de gerek eslik eden hastaliklar ve gerekse
komplikasyon gelisiminin sik olmasi nedeniyle uzundur (27).

Bakim evlerindeki yaslilarin %2’sinde pnémoni gelismektedir. Yaghlardaki
pnémoni geligiminin sik olmasmin nedenlerinden biri bozulmug savanma sistemleridir
(Tablo IX). Ancak ana risk faktorii eglik eden hastaliklardir. Pnémoni veya influenza
nedeniyle 6liim oram, KOAH, konjestif kalp yetmezligi (KKY) veya renal yetmezlik
gibi eslik eden hastaliklarin sayisiyla yakindan ilgilidir (36).
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Tablo IX : Yaglilarda Bozulmug Savunma Sistemleri (36).

Akcigerin yaglanmasi
Azalmig elastikiyet

Daha az effektif 6kstruk
Azalmig mukosiliyer klirens
ImmUn sistemin yaslanmasi
Azalmig hucresel immunite
Azalmis makrofaj fonksiyonu
Eslik eden hastaliklar

Yaghlarda olugan pnémonide klinik bulgular da tipik olmayabilir (Tablo X).

Tablo X : Yaghlardaki Pnémonilerde Klinik Bulgular (27).

Ates yUksekligi daha nadir saptanir.

Mental degisiklikler tabloya eklenebilir.

Takipne ve tagikardi daha siktir.

Oksurik ve balgam gikarma daha nadirdir.

Diger hastaliklar nedeniyle radyografik bulgular gizlenebilir.
Rezolusyon siklikla gecikir.

Septik sendrom ve 6lUm daha sik gérulur.

Yaghlardaki pnémonilerde etyolojik ajanlar da farklilik gosterebilmektedir.
Olgularin %40-60’1nda sorumlu ajan streptococcus pneumoniae’dir. Diger bir 6nemli
ajan ise kronik bronsitli olgularin %60°mnde kolonize olan hemophilus influenza’dir
(Tablo XT).

Tablo Xl : Yaglilarda Pnémoninin Etyolojisi (37)

Toplum kékenli

S. pneumoniae yine en sik etken (%40-60)

H. influenza (6zellikle KOAH'lilarda)

Legionella pneumophilia

Enterik gram negatifler (debilite variiginda)

Mycoplasma pneumonia (nadir)
Bakim evlerinde

Gram-negatif insidansinda artig (6zellikle K. pneumonia ve H. influenza)
Hastane kdkenli

Gram negatifler daha énemli
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3- Hastane Kikenli Pnomoni:

Genel olarak su sekilde tammlanabilir: Akciger enfeksiyonu olmaksizin
hastanede yatan hastamin balgam ¢ikarmaya baglamasi veya 6nceden akciger problemi
olan hastanin bu yakmmasimn artmas: ve su bulgulardan birinin varhgi: 1- Akciger
filminde infiltrasyon olmas: veya bu olmaksizin pnémoniyle uyumlu fizik muayene
bulgusu; veya 2- Ploritik gogiis agnsi, oksiiriik ve ates. “Centers for Disease Control
and Prevention (CDC)’nin hastane koékenli pnomoniler igin saptadigi tam kriterleri
Tablo XII’de gosterilmigtir (5).

Tablo Xli: CDC’nin Hastane Kokenli Pndmoni Tam Kriterleri (5)

Asadidaki 4 kriterden 1’inin olmasi gerekir.

1- Fizik muayenede raller veya perkisyonla matite. Ek olarak asagidakilerden biri:
a-Hastanin balgam ¢ikarmaya baglamasi veya balgamin karakterinin degismesi,
b-Kan kiiltirii ile ajan izolasyonu,
c-Transtrakeal aspirasyon, brong fircalama veya biyopsiyle ajan izolasyonu.

2- GoOgus radyograminda yeni veya progresif infiltrasyon, kavitasyon veya plevral
efflizyonla birlikte birinci maddedeki a, b veya ¢ fikrasindaki bulgulardan biri,
d-Solunumsal sekresyonlardan viris izolasyonu veya viral antijenlerin
saptanmasi,
e-Tani koydurucu dizeyde tek bir antikor llg M) titresi veya patojene 6zgi
antikorda (Ig G) 4 kat artis.

3- Kigik c¢ocuklarda (<12 ay) : Apne, takipne, bradikardi, wheezing veya o6ksirik
olmasi. EK olarak sunlardan biri:
f-Respratuar sekresyonlarda artig veya ikinci maddedeki bulgulardan biri.

4- Kiglk cocuklarin (<12 ay) gégls radyogramlarinda yeni veya progresif infiltrasyon,
kavitasyon veya plevral efflizyonla birlikte Giglinci maddedeki bulgulardan biri.

Hastalik stkbikla kritik hastalarda goriildigiinden ve genellikle hastalarin
yakmmalarim1 anlatmakta giigliik g¢ekmeleri nedeniyle erken tam koymak zor
olmaktadir. Etyolojide siklik sirasina gére; klebsiella sp, pseudomonas aeruginosa,
staphylococcus aureus, enterobacter sp, escherichia coli, Proteus sp, serratia sp,
candida, enterococcus ve streptococcus grup B rol oynamaktadirlar (29).

Normal sahislarda iist solunum yollan kolonizasyonu %2 oraninda goriiliirken
ciddi vakalarda, ozellikle kronik debil hastalarda %50’ye varan gram-negatif basil

kolonizasyonu saptanir. Orofaringeal sekresyonlarin aspirasyonu bakterinin akcigere

13



ulagmasmnin en 6nemli yoludur. Tablo XIII’de ciddi hastalarda en sik saptanan ajanlar
siralanmigtir.  Ancak hospitalize, immunitesi bozuk hastalarda; nocardia,
mycobacteria, chlamydia, aspergillus ve diger mantarlar ile cytomegalovirus (CMV) ve
herpes simplex gibi viriisler de akilda tutulmalhidar.

Tablo XllIl : Hastane Kdkenli Pndmonilerde Mikrobial Etyoloji (5)

ETKEN SIKLIK (%)
Bakteri
Pseudomonas spp. 17
Staphylococcus aureus 16
Enterobacter spp. 11

Klebsiella pneumonia
Escherichia coli
Serratia marcescens
Proteus mirabilis
Enterococci
Digerleri
Anaeroblar 35
Virtsler 5
Influenza A/B
Respiratory syncytial
Candida species 5

NWHhOO~

Hastane koékenli pnémonilerdeki risk faktorlerinin (Tablo XIV) ¢ogu major
neden olan orofarenksde gram-negatif basillerin kolonizasyonuyla ilgilidir.

Tablo XIV : Hastane Kékenli Pnédmonilerde Risk Faktorleri (29).

Yaglilik

Antimikrobik tedavi

Aspirasyon (orofaringeal veya gastrik)
Kolonizasyon (orofaringeal veya gastrik)
Konjenital malformasyonlar (6megin yarik damak)
Uzamig hospitalizasyon

Uzamig ve dzellikle torasik veya abdominal cerrahi girigim
immiinostpresyon

Suur bozuklugu

Entlibasyon (trakeal veya gastrik)

Mekanik ventilasyon

Viral respratuar enfeksiyon
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Saglikli kigilerin ancak %10 unda orofaringeal gram-negatif basil
kolonizasyonu goriilirken ciddi hastalifi olmayan olgularda 48 saatte %30-40,
hastahig1 ciddi olan veya kronik hastalarda %70-75 kolonizasyon saptanmaktadir (29).
Hastane kokenli pndémonilerden korunmak i¢in alinmasi gereken Onlemler Tablo
XV’de gosterilmigtir.

Tablo XV: Hastane kékenli Pndmonilerden Korunma (5)

Altta yatan hastaliklarin tedavi edilmesi
Antiasit ve H,-blokér tedavisinden kaginma
Hastanin basinin ylksekte tutulmasi
Endotrakeal ve nazogastrik tuplerin kisa strede ¢ikariimasi
Antibiyotiklerin kontrolli kullaniimasi
Selektif barsak dekontaminasyonu
Enfeksiyon kontrolU
El yikama
Egitim

4- immiin Yetmezlige Bagh Pnomoniler:

Immiin yetmezligi olan hastalarin pnémonilerini, savunma mekanizmalarindaki
bozukluklarin tipine gore farkli katagorilerde ele almak uygun olacaktir. Zira
bozuklugun tipine gore etyolojik ajan da degigebilmektedir (Tablo XVI).

Hipogamaglobulinemide streptococcus pneumoniae ve haemophilus influenzae
tip B etkili olurken, graniilosit fonksiyon bozuklugunda daha ¢ok staphylococcus
aureus, haemophilus influenzae ve daha az olarak da streptococcus pneumoniae etkili
olmaktadir. Granulositopenik hastalarda (<500/mm®) 6zellikle gram-negatif basil,
staphylococcus aureus, aspergillus ve candida gibi mantar pnomonisi riski fazladur.

Transplantasyon yapilmg hastalarda; CMV, adenoviriis ve herpes simplex viriis
pnomonileri gorillme olasiligs fazladir. AIDS’de en O6nemli pnémoni etkeni
preumocystis  carini’dir. Ayrica mycbacterium  avium-intracellulare, CMYV,
mycobacterium tuberculosis, pyogenic bakteriler ve legionella spp. de daha az olmak
tizere etken olabilmektedirler.
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Tablo XVI: immiin Sistemdeki Bozukluk ile Pulmoner Enfeksiyon iliskisi (5)

Savunma Sistemi

Sikhikla Eglik Eden

Muhtemel Enfeksiyon

Bozuklugu Durumlar Ajani
Antikor olusumunda Konjenital ve edinsel St. Pneumonia
bozukluk hipogamaglobulinemi, H. Influenzae type B
Kronik lenfositik i6semi, AIDS
Multible myeloma, B-cell lenfoma,
Baskilanmig Lenfoma, AIDS, Transplantasyon Tipik- atipik mikobakteri,

hicresl imminite

Tam fonksiyone
granulosit sayisinda
azalma

Uzamig kortikosteroid tedavisi

Myeloproliferatif bozuklukiar
Sitotoksik kemoterapi
Konjenital bozukluk

Nokardia, mantariar,
Herpes grubu virtisler
Kizamik virtisti, P.Carinii
Toxoplasma

Oral bakteri florasi,
S.aureus, P.auroginosa,
Enterobacteriaceae
Acinetobacter, aspergillus

Kompleman Konjenital ve edinsel St.pneumonia,
sisteminde hipokomplementemik durumiar, H.influenzae type B
bozukluk hipokomplementemik vaskdilitler Oral bakteri florasi
Oral ve trakeobronsiyal Respratuar sistem timérleri, Enterobakter
Ulserasyon ve/veya Sitotoksik kemoterapi
obstriiksiyonlar

RADYOGRAFIK BULGULAR

Gogiis radyografisi, pnémoninin eveluasyonunda hala en ucuz ve degerli bir
aragtir. Pnémonide radyografik bulgularla, spesifik etyolojik tam1 konamaz. Ancak
klinik ve epidemiyolojik bilgilerle birlestirildiginde olasiliklar sinirlanabilir ve aymi
zamanda baglangi¢ tedavisinde y6nlendirici olabilir. Pnémoninin radyografik bulgulan
klinik iyilegmeye ragmen 6-8 hafta kadar devam edebilirse de antibiyotik tedavisinin
baslangicindan sonraki birkag giinde radyografik infiltrasyonda artma oluyorsa; uygun
antibiyotik kullamlmiyor veya infiltrasyon bagka bir nedene baghdir. Aym sekilde eger
infiltrasyon 1 veya 2 ay devam ediyorsa, yine bagka neden aragtiriimalidir.

16



Radyografik bulgular: genel olarak 4 ana baslik altinda toplayabiliriz (37):

1- Alveoler pnédmoni

2- Bronko veya lobiler pnémoni
3- Intersitisyel pnémoni

4- Noddler infiltrasyonlar

Alveoler Pnémoni

Bu konsolidasyon formu mikroorganizmanin periferik alveollerde inflamatuar
O6deme neden olmasiyla ortaya ¢ikar. Eger konsolidasyon tiim bir lobu kaphyorsa
klasik lober pnémoni ortaya gikar.

Bu tiir konsolidasyonda hava bronkogrami karekteristiktir. Alveoler pnémoniye
en sik neden olan ajan streptococcus pneumoniae’dir. Hava bronkogramiyla birlikte
homojen konsolidasyona neden olan diger bir etken klebsiella pneumoniae’dir. Bunda
klasik olarak sag iist lob tutulumu ve fissiirde itilme vardir.

Immiinosiipresif hastalardaki lober veya multilober konsolidasyonlarda
legionella pneumophilia 6ncelikle diigtiniilmelidir (37).

Bronkopnémoni

Bronkopnomonide enfeksiyon odagt ve inflamatuar yamit bronsg igi ve
cevresindeki parankimdedir. Segmental konsolidasyon ve yama tarzinda tutulum
vardir. Segmental tutulumlar birlegerek daha homojen goriiniim olusturabilirler.
Bronkopnomonik patern siklikla staphylococcus aureus veya nonencapsulatad
haemophilus  influenzae  pnémonilerinde  goriliir.  Staphylococcus  aureus
enfeksiyonunda kisa siirede makro veya mikroabseler geligebilir. Eger zeminde bir
brongektazi veya kronik brongit varsa streptococcus pneumoniae pnémonisinde de
bronkopnémonik patern ortaya gikabilir. Klamidya ve viriis pnémonileri segmental
bronkopnémoni geklinde gelisebilir.

Intersitisyel Pnémoni (Peribronkovaskiiler infiltrasyon)

Retikiiler veya retikiilonodiiler infiltrasyon paterni intersitisyel inflamasyonun
gostergesidir. Bagka hastahifi olmayan kigilerde intersitisyel tutulum, mikoplazma

pndmonisinde sik goriiliir.
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Baz1 durumlarda, siklikla alt loblarda olmak iizere, interstisyel infiltrasyonlar
birleserek yamali konsolidasyonlar olugturabilirler. Respiratuar viriisler de benzer
infiltrasyonlara neden olabilirler.

Immiin yetmezlikli hastalarda, 6zellikle AIDS’de, interstisyel pnémoni
durumunda preumocystis carinii ve olaya eklenmig oportiinistik viral ajanlar (CMV,
varicella-zoster, herpes simplex ve belki EBV ve HIV) akla gelmelidir.

Nodiiler Infiltrasyonlar

Nodiiler infiltrasyonla anlatilmak istenen; gogiis radyogrammda lem® den
kiigiikk, iyi simirh, yuvarlak lokal lezyonlardir. Aspirasyon sonucu olugan akciger
apsesine, mantar veya tiiberkiiloz granulomuna veya pulmoner nokardiazise bagh
olarak bu tiir bir infiltrasyon ortaya g¢tkabilir. Multiple nodiiler infiltrasyonlar, aym
zamanda pseudomonas aeruginosa bakteriyemisinin neden oldugu septik vaskiilit
sonucu da goriilebilir.

TANI YONTEMLERI
Tam yontemlerini iki ana baglik altinda toplamak miimkiindjir.
1- Noninvaziv yéntemler
2- Invaziv yéntemler
Noninvaziv Yontemler
Balgam Tetkikleri
Diigiik spesifite ve sensitivitesine kargin, balgamin mikroskobik incelemesi ve
kiltiiris pnémonide ilk yapilmasi gereken laboratuar tetkikidir. Balgam incelemesinde
balgamin rengi, miktari, kokusu ve kivami g6z Oniine alindiginda sorumlu ajan
hakkinda bir 6n fikir edinilebilir. Oregin:
e Mukopdtrilan balgam, siklikla bakteriyel pnémoniyi,
e Az veya sulu balgam, daha ¢ok atipik pnémoniyi,
o Alveoler tutulumu gésteren pasli balgam, pnémokok pnémonisini,
e Koyu kirmizi mukoid balgam, klebsiella pnémonisini,

o Pis kokulu bailgam, anaerobik enfeksiyonu akla getirmelidir.
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Balgamun miimkiin oldugunca piiriilan kismu alinarak gram boyamasi
yapilmalidir. Saghkli bir inceleme yapilabilmesi igin balgamda orofaringeal
kontaminasyonun belirli bir oramin altinda olmasi gerekir. Balgamin aragtirmaya
alinabilir olarak kabul edilmesi igin kriter; (100x) biiyiitmede sayilan hiicrelerde
nétrofillerin 25 ve listiinde, epitelial hiicrelerin ise 10 ve altinda olmas: gerekir (37,42).

Uygun klinik tablo ile birlikte gram-pozitif lanset seklinde diplokoklarin
saptanmas1 pndémokok pnémonisini destekler. Pnémokok igin balgam incelemesinin
tam degerini yiikseltmek igin quelling reaksiyonu’na bakilabilir. Bu, antikapsiiler
antiserumun, kapsiiler polisakkaritle reaksiyonuna dayali bir testtir. Gram boyamasiyla
pnémokoklarin saptanmasinin spesifitesi %85 ve sensitivitesi %62 olarak saptanmigtir
(42).

Pnoémokoklardan baska, haemophilus influenzae, gram negatif kokobasiller
seklinde ve stafilokoklar da gram pozitif, tetrad ve iiziim salkimi geklinde gram
boyamasinda saptanabilirler. Balgamin Giemsa veya Gomori methenamine giimiig
boyamasiyla %50 vakada invaziv yontemlere bas vurmadan preumocystis carinii
saptanabilir. Balgam kiiltiiriiniin pnomonideki tam degeri tarigmahidir. Bir ¢aligmada
bakteriyemik pnémokokal pnémonili olgularin %45-50 ve benzer sekilde haemophilus
influenzae’'nn neden oldugu pnomonili olgularm da %34-47’sinde balgam
kiiltiirlerinin negatif oldugu saptanmgtir (38,42).

Kan Kiiltiirleri

Bakteriyel pnomoni diisiiniilen vakalarda mutlaka yapilmasi gereken bir
tetkiktir. Pndmokok pnémonilerinin yaklagik %30’unda bakteriyemi saptanir. AIDS ve
mycobacterium avium intracellulare enfeksiyonlarinda kan kiiltiirii ile hemen her
zaman pozitif sonug alinabilir (42).

Serolojik Testler

Baglangi¢ tedavisini yonlendirmede veya hizh tamda yeri yoktur. Testin tanida
anlamh olmas igin bulunan degerin, akut donemle nekahat donemi arasinda 4 kat veya
daha fazla artmig olmasi gerekmektedir. Kompleman fiksasyon testi psittakozis
tamsinda yararh. olabilir. Lejyonella enfeksiyonunun retrospektif tamisinda indirek
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immunoflorasan antikor testi ve mycoplasma enfeksiyonunun tanisinda da soguk

aglutininlerin saptanmas: yararl olabilir.

Invaziv Yontemler

1- Transtrakeal aspirasyon
2- Transtorasik aspirasyon
3- Bronkoskopik materyaller

I-Brong lavaiji

lI-Plugged teleskoping catheter brush
H1-Protected bronchoalveolar lavage
[V-Transbrongiyal igne aspirasyonu
V-Bronkoalveoler lavaj
VI-Transbrongiyal biyopsi

4- Acik akciger biyopsisi

1-Transtrakeal Aspirasyon

Transtrakeal aspirasyon (TTA), ilk defa 1959 yilinda Pecora ve Yeagin
tarafindan uygulanmaya baglanmgtir. Ozellikle bakteriyel enfeksiyon diisiiniilen
olgulann tamsinda yararh bir yontemdir. Yapan kiginin deneyimli olmasi ve hasta
se¢iminin dikkatli yapilmas: gerekir (4,38).

Kontrendikasyonlar:

Ciddi hemoptizi. kanama diyatezi, kooperasyon kurulamamasi ve ciddi
hipoksemi durumlarinda iglem kontrendikedir. Genel olarak TTA yapilabilmesi igin;
trombosit sayisimin 100.000/ml’den ve protrombin zamanimnin da kontrol degerinin
%60’1ndan fazla ve oksijen destegiyle arteryel oksijenin 60mm/Hg nin iistiinde olmasi
gerekmektedir (4).

Teknik :

Boyun hiperekstansiyonda ve hasta supin pozisyonundayken, tiroid kikirdaginin
alt ucu ile krikoid kikirdak arasina %1-2’lik adrenalin igeren lidokain ile lokal anestezi
uygulanir. Iglem siiresince oksijen replasmanina devam edilir. 14 gange ignesi bulunan
intraket ile krikoid membran gegildikten sonra, uygun agi verilerek ucu trakeaya
yoneltilir ve igne ¢ikanlirken kateteter ilerletilir. Bu durumda yapilan aspirasyon ile
materyal alinamiyorsa serum fizyolojik enjekte edilerek denenebilir, ancak alinan
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materyal diliie olup kantitatif kiiltiiriin degerini azaltacagindan bundan kaginmak
uygun olacaktir. Alinan materyal en kisa siirede laboratuara ulagtiriimalidir.

Komplikasyonlar :

Komplikasyonlan 3 ayr1 katagoride ele alabiliriz:

I- Ponksiyona bagh olarak ortaya ¢ikan komplikasyonlar: Kanama, trakea arka
duvaninda hasar, kiitandz veya paratrakeal apse ve yiize, mediastene yayilabilecek veya
pnomotoraksa neden olabilecek subkiitan amfizem.

II- Kateter yerlegtirilmesine bagh komplikasyonlar: Kateter yerlestirilmesi
esnesinda ortaya g¢ikabilecek siddetli oOksiiriikk; ciddi hipoksemi, kardiyak aritmi,
hipotansiyon veya kardiyak iskemiye neden olabilir. Iglem esnasinda atropin hazir
bulundurulmalhidir.

III- Vazovagal reaksiyonlar.

Ortalama komplikasyon oram %4-19 olarak bildirilmigtir (30,38) .

Etkinligi -

Balgam tetkiklerine gére TTA’nin tam1 degerinin oldukga yiiksek oldugunu
gosteren bir ¢ok galigma yapilmigtir. Bu ¢aligmalarda yontemin sensitivitesinin gok
yitksek bulunmasina kargin, yalanci pozitiflik de yiiksek (%21) oranda saptanmigtir
(4). Bakteriyel enfeksiyonlarda, uygun teknikle ve antibiyotik tedavisinden oOnce
yapildiginda, yalanci negatiflik nadirdir.

2-Transtorasik Aspirasyon

Transtorasik igne aspirasyonu, sitolojik ve mikrobiyolojik inceleme igin
pulmoner parankimden gorerek, kontamine olmamig materyal alinmasim saglayan
invaziv bir yontemdir. Ik olarak 1883 yilinda yapilmaya baglanmstr (4).
Kemoterapétik ajanlarin bulunmasindan 6nce major endikasyonu, o dénemdeki tek
tedavi yaklagmm olan tip-spesifik antiserum elde etmek amaciyla streptococcus
pneumoniae aragtirmakken, bugiin bagka bir yontemle materyal elde etmenin zor
oldugu pediyatrik hastalarda ve immiinosiipresif hastalardaki fokal veya yayg§m
radyografik infiltrasyonlarin nedenini aragtirmak amaciyla da kullaniimaktadir.

21



Teknik -

Radyolojik bulgu, fizik muayene veya floroskopiyle lezyonun yeri gogiis
duvarinda igaretlendikten sonra lokal anesteziyi takiben, hasta nefesini tutarken
genellikle 18-22 gauge ince igne ile girilerek negatif basingla aspirasyon yapilir. Cogu
kez alman materyal az oldugundan sitolojik veya mikrobiyolojik tetkike génderilmesi
konusunda uygun karar verilmesi gerekir.

Kontrendikasyonlar :

Major kontrendikasyonlar; biillsz hastalik, hastamin mekanik ventilatére bagh
olmasi, vaskiiler lezyonlar ve ciddi kanama diyatezidir. Rolatif kontrendikasyonlar
ise; lezyonlarm biiyilkk damarlara yakin olmasi, kontrol edilemeyen oOksiiriik,
kooperasyon kurulamamasi, pulmoner hipertansiyon, hipoksemi ve kist hidatik
stiphesidir.

Komplikasyonlar :

En stk goriilen komplikasyon pnomotorakstir (%20-30) ve pnomotoraks geligen
olgularm %]1-19’unda gogiis tiipii ile drenaj gerekmektedir. Olgularin yaklagik %3-
10’unda islem sonrasi, nadiren fatal da olabilen ancak genellikle kendilifinden gegen
hemoptizi yakinmalan olmaktadir. Diger bir nadir, ancak ciddi komplikasyon da hava
embolisidir (4).

Etkinligi -

Yalanct pozitiflik nadirdir. Bugiin bu teknik genellikle immunosiipresif
hastalarda ortaya ¢ikan pnémonilerin tamisinda kullanilmaktadir ve bunlarda tan1 oram
%53-82 olarak saptanmugtir (38). Yalanci negatiflik oram TTA’ya gore daha yiiksektir.
Bu nedenle alinan sonucun negatif olmasi enfeksiyon olasiliim ortadan kaldirmaz.

3-Bronkoskopik Materyaller

Bronkoskopi 1930°lu yillarda ilk geligtirildiginde nonenfeksiy6z hastaliklarn
tamsinda kullamildi. Son yillarda ise immiinosiipresif hastalar ve AIDS’li hastalardaki
firsatg1 enfeksiyonlarin tamsinda kullamilmaktadir. TTA ve transtorasik igne

aspirasyonuna gore daha az invaziv bir yontemdir (4,38).
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Bronkoskopinin pnémoni tanmisinda kullamlmasimin sagladifi bazi avantajlar
vardir:

e Daha az invaziv oldugundan hipoksik ve trombositopenik hastalarda da biyopsi.
alinmaksizin uygulanabilir.

e Alt solunum yollan goriilerek direk lezyon bolgesinden materyal alma, firgalama
ve transbrongiyal biyopsi yapma olanag: vardur.

o Balgam g¢ikaramayan olgularda materyal alma olanag vardir ve 6zellikle
titberkiiloz diigiiniilen olgularda balgam ARB negatif olsa bile, tam1 gans1 daha
fazladir.

o Brong lavaji, bronkoalveolar lavaj ve siklikla biyopsi birlikte yapildiginda 6zellikle
immunosupresif hastalarda P. carinii, CMV, mantar ve mikobakteri gibi firsatgi
ajanlarin saptanmasinda daha bagarili sonuglar alinabilir.

I- Bronkoskopik Lavaj :

Diger invaziv yéntemlere gore tami degeri daha diigiik ve orofaringeal
kontaminasyon oram1 olduk¢a vyiiksektir. Bartlett ve arkadaglarimin orofarenks
boélgesine metilen mavisi uygulayarak yaptiklan bir ¢alijmada bronkoskopun bu
bolgedeki materyali de alt solunum yollarina tasidif1 gosterilmistir (20).

II- Plugged Telescoping Catheter brush (PTC):

Kontaminasyon riskini ortadan kaldirmak igin Wimberley ve arkadaglan
tarafindan geligtirilen bu yontemde, ucu polietilen glikol ile tikah, iginde fir¢a bulunan
¢ift kilifh bir kateter kullamlmaktadir (4, 41). Bronkoskopi esnasinda rutin
bronkoskopilerin aksine bronkoskop ilerletilirken anestezik madde verilmemeli ve
aspirayon yapilmamalidir. Bronkoskop ucu uygun segmente kadar ilerletildikten
sonra PTC, bronkoskobun aspirayon kanalindan ilerletilerek ug kismindaki tikag atilir
ve i¢ kaniil igindeki firga ile gorerek materyal alindiktan sonra firga tekrar igeri gekilir
ve kateter ¢ikanlir. Daha sonra firga steril bir makasla kesilerek tetkike génderilir.
Yapilan gesitli caligmalarda yontemin etken izolasyonunda baganih ve kontaminasyon
olasihgmin oldukga diisiik oldugn bildirilmigtir (41).
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. III- Bronkoalveoler Lavaj (BAL):

BAL, son yillarda 6zellikle immiinosupresif hastalardaki pnomonilerin tanisinda
yaygin olarak kullanilmaya baglannmgtir. Rutin bronkoskopik girigimlerde yapilan
premedikasyon ve lokal anestezi iglemlerini takiben, bronkoskobun uygun segment
agzina kadar ilerletilmesi ve ortalama 3 defa 30ml steril, nonbakteriyostatik serum
fizyolojik verilerek aspire edilmesi esasina dayanan bir yoéntemdir. Ozellikle
immiinostipresyona bagh olarak gelisen pnomonilerde basarili sonuglar alinmasinin
yaninda c¢esitli ¢aligmalarda uygun histokimyasal boyama ve kiiltiirlerle degigik
solunum yolu enfeksiyonlarinda sensitivitesi % 60-80 ve spesifitesi %92 olarak
bulunmustur (17).

IV- Transbronsiyal Biyopsi :

Transbrongiyal biyopsi ilk olarak 1965 yilinda rijid bronkoskopla denenmigtir.
Kanama diyatezi, ciddi solunum yetmezligi, pulmoner hipertansiyon, ciddi
kardiyovaskiiler hastalik ve tiremi varlig: iglemin rolatif kontrendikasyonlandar.

Transbrongiyal biyopsi yapilabilmesi igin ayrica platellet sayisinin 50.000-
100.000 arasinda ve arteryel oksijenin 60 ve iizerinde olmas1 gerckmektedir. Cegitli
galiymalarda immunosupresif hastalardaki pnémonilerde ortalama tani degeri %40-50
olarak saptanmugtir (35, 37).

V- Protected Bronkoalveoler Lavaj

Distal hava yollarindan kontamine olmamig materyal almak igin geligtirilmis,
ozel bir kateterle yapilan yeni bir tekniktir. Bu konudaki ayrintih bilgi, gere¢ ve
yontem boéliimiinde verilmigtir,

4- Agik Akciger Biyopsisi:

Histopatolojik tam i¢in optimal materyal elde etmenin en duyarh yoludur. Ik
bityiik seri 1949 yihnda Klassen ve arkadaglan tarafindan yapilmistir (38).

En sik uygulanan yaklagim, yaygin hastalik varhginda genellikle 4’iincii
interkostal araliktan 4-8 cm’lik kesi ile kiigiik bir anterior torakotomi uygulanmasidir.
Islem sonras: genellikle 24 saatte gekilen drenaj tiipiine gerek duyulur ve toplam iglem
45 dakika kadar siirmektedir (4).
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Yontemin temel avantajlar; gerektifi kadar ve farkli anatomik bélgelerden
materyal alinabilmesi, hava kagag1 ve kanamanin kontrol altina alinabilmesidir. Major
dezavantajlar ise hastanin operasyona hazirlamg evresindeki zaman kayb1 ve iglemin

genel anestezi gerektirmesidir (4, 16).

PNOMONIDEN KORUNMA STRATEJILERi

Pnémoni; potent antimikrobial ajanlara, hizhi tam yo6ntemlerine ve kompleks
destekleyici bakim tekniklerine ragmen, toplumlar igin mortalite, morbidite ve
ekonomik gider agigindan problem olmaya devam etmektedir.

Amerika’da her yil 6 milyon insanda pnomoni saptanmaktadir (4).
Epidemiyolojik ¢aligmalara gore pnémoni igin risk gruplarim yaghlar, kronik bakim
gerektirenler, kronik kalp, respratuar, renal veya hematolojik hastalifi olan kigiler
olusturmaktadirlar.

Antibiyotik tedavisine ragmen bakteriyemik pnomokok pnémonisinde 50 yas
iistinde ve kronik hastalifi olanlarda 6lim oramt %25 civarmdayken, bu oran aymi
sartlarda gram-negatif pnémonilerinde %50 ile %100 arasinda degigsmektedir (4, 18).
Bu nedenledir ki bu tiir vakalarda baz1 profilaktik stratejilere ihtiyag vardir (Tablo
XVID).

Nosokomial pnomonilerin kontroliinde basit enfeksiyon kontrol yontemleri
6nemli yer tutar.

Respratuar aygitlann standartlara uygun olarak kullanilmalsi, tiiplerin
zamamnda degistirilmesi, nebulizasyon igin kullanilan sivinin mutlaka steril olmasi ve
bu tiir hastalarin takibini yapan personelin sik sik ellerini yikamasi gerekir (6).

Bilinen predispozan faktérlerin erken tedavisi hastalik siiresini kisaltacaktir.
Baz1 veriler, malnutrisyonun akciger enfeksiyon riskini artirdigim1 gésterdiginden
erken alimantasyon da tedaviye yardimci olacaktir.
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Tablo XVII: Pnémoniden Korunma Stratejileri (4).

Toplum kdkenli

Yiksek riskli hastalara yillik influenza agisi
Yiksek riskli hastalara bir defa 23 susu kapsayan pnémokok agisi

Hastane kdkenli

Enfeksiyon kontrol metodian
El yikama
Entitbe hastalarda aletlerin kullanimu ve sekresyonlarnin alinmasinin uygun
sartlarda yapiimasi
Entlbe hastalarda oral sekresyonlarin etkin aspirasyonu
Yiiksek riskli hastalara topikal antibiyotik uygulanmasi
Orofaringeal, endotrakeal

Gram-negatif ajan enfeksiyonlanna kargi koruyucu énlemler

Pseudomonas aeruginosa’ya kargi agilama: Lipopolisakkarid antijenleri ve diger
hiicre duvari antijenleri ile
Pseudomonas-spesifik antikorla pasif imminoterapi

Biitiin hastalarda savunma sistemlerinin desteklenmesi

Sok, hipoksemi, sepsis, diyabet, iremi gibi ciddi tablolarin stratle dizeltiimesi

Akcigerdeki, enfeksiyonu kolaylastiran inflamatuar yanitin azaltiimasi
Antiproteazlar ve anti-inflamatuariar

Koruyucu mekanizmalarin glglendiriimesi: Nutrisyonel destek, fibronektin inflzyonu
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GEREC VE YONTEM

Bu c¢aligma temmuz 1993 ile haziran 1994 tarihleri arasinda GATA Gogiis
Hastaliklan ve Tiiberkiiloz Ana Bilim Dali’na pnémoni 6n tanisi ile yatirilarak izlenen
ve ayrica ayaktan bagvuran, yaglar1 20-76 arasinda, 3’ii kadin ve 42’si erkek toplam 45
hasta iizerinde gergeklestirildi.

Caligma ve kontrol grubunu olugturan tiim olgularin bronkoskopik, radyolojik
ve klinik muayeneleri, GATA Gogiis Hastaliklan ve Tiiberkiilloz ABD, PBAL sivisinin
bakteriyolojik incelemeleri GATA Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji ABD ve
sitolojik incelemeleri GATA Patoloji ABD’da yapildi.

Hasta Secimi

Yaglann 21-72 arasinda (40+20.80), pnémoni haricinde bir hastalia sahip ve
bronkoskopi endikasyonu konan toplam 10 erkek olgu, kontrol grubu olarak g¢aligma
kapsamina alindi. Bu olgularda; ateg, piirillan balgam g¢ikarma, 16kositoz ve akciger
grafilerinde pnémonik infiltrasyon olmamasina dikkat edildi.

Caligma grubu olarak ise 20-74 yaglan arasinda (28.70+14.21), 3’ii kadin ve
32’si erkek toplam 35 olgu alind.

Caligsma grubunu olugturan olgulardan 22’si gerek klinik ve gerekse radyolojik
olarak toplumda kazamlmig pnémoni, 8’i degisik hastaliklar (diyabetli 3, akciger
kanserli 3, mezotelyomali 1 ve komada 1) nedeniyle hastanede yatarken pnémoni
gelismesi (hastane kokenli pnémoni) ve geriye kalan 5 olgu ise pnomoni klinigi
olmakstzin, radyolojik olarak pnémonik infiltrasyon varh@ nedeniyle g¢aligma
kapsamima alindi. Hastane kokenli pnémoni grubunda yer alan 2 olgu (mezotelyomal
ve komadaki), aym: zamanda mekanik ventilatér desteginde idiler.

Premedikasyon ve Anestezi
Caligma ve kontrol grubundaki biitiin hastalara premedikasyon amaci ile
fiberoptik bronkoskopi (FOB)’den 15 dakika 6nce 0.5 mg atropin ve 10 mg morfin i.m
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uygulandi. Anestezi amaciyla ise 300-400 mg %?2’lik lidokain nebulizatorle verildi.

Mekanik ventilatordeki hastalara sadece premedikasyon uyguland.

Protected Bronchoalveoler Lavage (PBAL) i¢in Kullamlan Kateter

PBAL igin poliiretandan  yapilan 6zel bir kateter  (Protected
Transbronchoscopic Balloon-Tipped Catheter, PTC) kullamldi. BAL igin gelistirilen
bu kataterin u¢ kismi vucut sivilarinda eriyebilen ve yabanci cisim reaksiyonuna neden
olmayan bir maddeden yapilmig diyaframla kapali oldugundan, kateter bronkoskop
limeninden gegirilerek uygun segmente yerlestirilene kadar steril kalmaktadir.
Kateterin ug dig yiizeyindeki 10-12 mm lik alanda, 2.5-3 ml hava ile sisirilen ve
materyal alinacak segmenti tikayarak verilen mayinin digar1 kagmasim 6nleyen balon
yer alir. Kateterin iki liimeni vardir. Bunlardan agik renkli ve musluklu olam balonu
sisirmek igin, kirmizi renkli ve daha kisa olani ise irrigasyon ve aspirasyon yapmak

i¢in kullanilacak sekilde yapilmigtir (Fotograf I).

Fotograf I: PBAL Uygulamasinda Kullanilan Kateter
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Bronkoskopi ve Monitorizasyon

Bronkoskopiler Olympus BIF TYPE XT 20 fleksible bronkoskopi cihazi ile
yapildi. Lokal anestezi Hico-Ultrasonat 806 E nebulizatorii ile 400 mg lidokain inhale
ettirilerek saglandi.

Uygulama siiresince EKG (Petas Cardiopet 110) ve pulse oksimetre
(Novometrik Pulse Oxymeter 515-4) ile monitorize edilen ve nazal maske ile 4 It./dk.
oksijen verilen olgulara bronkoskopi, sirtiistii yatar pozisyonda ve transoral yolla
uyguland.

Bronkoskopik girisimin baglangicindan lavaj almana kadar, kontaminasyona
neden olmamak igin bronkoskop kanalindan lokal anestezik madde enjekte edilmedi.
Calisma grubuna ahnan olgularda bronkoskop ile piirulan sekresyon gelen yada
radyografilerdeki pnomoni ile uyumlu segmente ulasildiginda kateter, u¢ kismindaki
siyah ¢izgi segment girisine gelene kadar bronkoskopun aspirayon kanalindan
ilerletildi. Yeterli miktarda (genellikle 2.5-3 ml) hava ile balon sisirildikten sonra,
kateterin aspirayon kanalina 6nce 2 ml steril serum fizyolojik (SF) enjekte edilerek ug
kismindaki diyafram atildi. Daha sonra 3 veya 4 defa 30 ml steril SF verilerek lavaj
alindi. (Fotograf II ve IIT)

Fotograf IT ve I1I: Balon Sisirilmeden Once ve Sonra Kateterin Goriiniimii
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Aymi iglemler kontrol grubunda orta lob veya lingula segmentlerine uygulandi.
Elde edilen materyalin bir kismi, alindiktan hemen sonra anaerobik kiiltiir igin
hazirlanmig tiyoglukonatli besi yerine ekildi. Diger bir kismu ise steril tiiplere
konularak bakteriyolojik ve sitolojik incelemeye gonderildi. Balon indirilerek kateter
¢ikanldiktan sonra rutin bronkoskopi uygulamasina devam edildi.

Laboratuar Analizleri

PBAL mayisi 30 sn. g¢alkalandiktan sonra aerob kiiltiir i¢in kanh agar ve
cikolata agara ekim yapildi.Ayrica bakteri sayisimn saptanmasi igin diliisyon
metoduyla 100°er kathik diliisyonlan yine kanh ve gikolata agar plaklarina ekilip 24
saat 37°C’de inkiibe edildi. Plaklardaki koloni sayilan tespit edilip buna gore bakteri

sayilan hesaplandi. [bakteri sayisi = (Koloni sayisi / sulandirma orani) x ekilen miktar

(0.1ml)]. Anaerob kiiltiir igin yine diliisyon metoduyla tiyoglukonatli besi yerine, kanlt
ve ¢ikolata agar plaklarina ekim yapilip, anaerob ortamda 48 saat 37°C’de inkiibe
edildi. Ekim iglemleri yapildiktan sonra geriye kalan materyalle lam iizerinde metilen
mavisi ve gram boyamalar yapildi.

Veri Analizleri

Kantitatif bakteriyel kiiltiiriin anlamhi veya pozitif kabul edilmesi igin, PBAL
stvisinda her bir bakteri 6rneginden 10* cfu/ml (colony forming unit) ve iistinde
bakteri iiremesi esik deger olarak kabul edildi. Bu degerin altindaki iiremeler negatif
sonug olarak kabul edildi. Ayrica alinan mateyalin mikroskobik incelemesinde yassi
epitel hiicresi %1 ve iistiinde ise, materyal kontamine kabul edilip ¢aligmaya alinmada.

Komplikasyonlar

Yontem genel olarak iyi tolere edildi. Hastalarin rutin bronkoskopilerde
goriilenlerden farkli bir yakinmalari olmadi. Ancak iglem esnasinda lokal anestezik
madde verilmedigi igin oksiiriik nispeten daha fazla oldu. Sadece iki olguda brongiyal
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kanama meydana geldi. Kanamalar hemodinamik olarak énemli degildi ancak goriig
alanimi, kateterin yerlegtirilmesini 6nleyecek sekilde kapattifz igin isleme son verildi ve
bu vakalar ¢aligmaya alinmadilar. Bunlann haricinde 6nemli bir komplikasyon
goriilmedi.
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BULGULAR

Baglangigta ¢aligma kapsamina 52 olgu alinmasma kargin 2 olguda uygulama
sirasinda hemoraji olugmasi ve bu nedenle PBAL igin elverigli goriig alan1 kalmamasi
ve 5 olgunun da PBAL sivisinda yassi epitel hiicresinin kabul edilebilir diizeyin, (%]1),
iizerinde saptanmasi nedeniyle ¢aligmamiz 45 olgu iizerinde gergeklestirildi.

Kontrol Grubu

Kontrol grubunu olusturan olgulardan elde edilen kiiltiir sonuglart tablo
XVIII’da gosterilmigtir. Tabloda gorildigi gibi bilgisayarli toraks tomografisi ile
brongektazi tanmis1 konan ve bronkoskopisinde sag orta lobda koyu beyaz sekresyon
saptanan 5 no’lu olguda yalanci pozitif sonug alindi.

Tablo XVl : Kontrol Vakalarnnin Kiiltiir Sonuglan.

No Yasg/cins Balgam PBAL FOB Endikasyonu Tani

1 60/E NBF - Tm. sUphesi Akc. Ca.

2 21/E BC - Mult. nodul Sarkoidoz

3 72[E NBF - Apikal kitle Tani konmadi
4 64/E NBF - Tm. glphesi Akc. Ca.

5 21/E NBF S. viridans Hemoptizi Bronsektazi
6 21/E NBF - Hemoptizi Normal

7 25/E BC - Geg rez. pnémoni Normal

8 21/E BC - Hemoptizi Kronik bronsgit
9 55/E NBF - Geg rez. pnémoni Normal

10 40/E NBF - Hemoptizi Brongektazi

Kisaltmalar ; NBF: Normal bogaz florasi, BG: Balgam g¢ikaramiyor, Mult.: Multible, Tm.:Tamér, Rez.: Rezorbe

Cahsma Grubu

Ates, lokositoz, piirulan balgam ¢ikarma yakinmalan olan ve akciger
grafilerinde pnémonik infiltrasyon saptanan 22 toplum kokenli pnomoni olgusunun
20’sinde (%93) anlamh iireme saptandi (tablo XIX). Pnomoniyle uyumly,
kiiltiirlerinde iireme olmayan 2 olguda, genis spektrumlu antibiyotik tedavisiyle klinik
ve radyolojik diizelme sagland.
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Tablo XIX: Toplum Kikenli Pnémonili Olgularm Kantitatif Kiiltiir Sonu¢lari.

No Yas/Cins Ateg/BK. Balgam PBAL

1 59/E 38.2/10200 BC 4x10* Non hem. streptococcus
2 21/E 39/24600 S. aureus 6x10° S. aureus

3 20/E 38/15400 NF Ureme olmadi

4 20/E 39.7/13600 NF 9x10* P. aeruginosa

5 21/E 38.5/12200 NF 5x10* Klebsiella ozonae

6 50/K 37.5/10400 NF 3x10° Acinetobacter Sp

7 21/E 36.5/1100 BC ARB direk, teksif, kaltar (+)

8 32/K 38/1100 NF 1.6x10° Klebsiella pneumoniae
9 22/ 37.2/8200 BC 7x10* Serratia marcescens
10 21/E 39.5/3800 NF 1.5x10° Serratia marcescens
11  49/E 37.8/12800 NF 1.3x10° S. pneumoniae

12 21/E 38.3/17800 S.aureus 1.4x10°S. aureus

13 21/E 38/10900 S. pneumoniae  1.5x10° S. pneumoniae

14 27/E 38.5/11000 BC Ureme olmadi

16 74/K 38/30100 BC 3x10* Enterococcus

16 21/E 37/14400 NF 1.4x10° Serratia marcescens
17 21/E 36/8000 NF ARB direk, teksif ve kdltdr (+)
18 22/E 38/14000 NF 2.2x10* P. aeruginosa

19 63/E 36/7000 BC ARB direk, teksif ve kiltar (+)
20 34/E 37/9000 NF 10.5x10* Acinetobacter sp.

21 21/E 39/22600 S. pneumoniae 2x10° S. pneumoniae
22 63E 36.5/9800 NF ARB direk, teksif ve kaltar (+)
23 27E 36.8/6000 NF ARB direk, teksif ve kaltar (+)
24 21/E 38/12400 NF 2.3x10° S. pneumonia

25 21[E 39/16000 NF 3x10° S. pneumoniae

26 21/E 38.5/14500 NF 4x10* P. aeruginosa
27 20/E 38.7/11200 NF 7x10* Citrobacter preundii

Kisaltmalar: NF.: Normal flora, BG.: Balgam gikaramiyor.
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Klinik agidan pnémoni bulgulari bulunmamasma kargin, radyografilerinde
pnémonik infiltrasyon saptanmasi nedeniyle ¢aligma grubuna alinarak PBAL
uygulanan 5 olgunun, PBAL sivisinda ARB direk ve teksif pozitif bulundu (Tablo
XIX’da 7, 17, 19, 22, 23 no’lu olgular). Kiiltiir sonuglan da pozitif olarak saptanan bu
5 olgunun pnémonik infiltrasyonlan antitiiberkiilo tedaviyle 6nemli 6lgiide geriledi.

PBAL uyguladigimz toplum koékenli pnémoni 6n tamli 22 olgu ile sadece
radyografik infiltrasyonu olan 5 olgudan, balgam g¢ikarabilen 21’inin balgam
kiiltirlerinde ancak %20 oraninda {ireme saptanabildi ki bunlar da PBAL materyalinde
tireyenlerle aym idi.

Hastane kékenli pnémoni olarak degerlendirdigimiz 8 olgunun tiimiinde egik
degerin iizerinde iireme saptand1 (Tablo XX).

Tablo XX : Hastane Kdkenli Pndmoni Vakalannda Kantitatif Kiiltiir Sonuglan.

No Yag Cins. Balgam PBAL Primer hastalik
1 37 E NF 7x10° Klebsiella pneumoniae DM

2 56 E NF 1.5%10° Pseudomonas aeruginosa DM

3 60 E BC 1.2x10° Pseudomonas aeruginosa MPM

4 65 K BC 1%10* Serratia marcescens DM

5 76 E NF 6x10° Klebsiella pneumoniae Akc. Kanseri
6 54 E NF 2.1x10° Klebsiella ozaenae Akc. kanseri

7 40 E NF 4x10* Pseudomonas aeruginosa  Akc. kanseri

8 21 E BC 1.8x10* Klebsiella pneumoniae Koma*

* Bu iki olguya PBAL mekanik ventilatére badl iken uyguland.
Kisaltmalar ; DM: Diabetes mellitus, Ake: Akciger, MPM: Malign Plevral Mezotelyoma..
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TARTISMA

Pnémonilerde etkenin dogru olarak saptanabilmesi giiniimiizde hala énemli bir
problem olarak kargimiza g¢ikmaktadir. Noninvaziv yoéntemler ¢ogu kez yetersiz
kalmakta ve de yamltici olabilmektedir. Bununla birlikte balgam kiiltiirii ve gram
boyamasi yine de ilk yapilmasi gereken tetkikler arasindadir. Hastalarm yeterli
miktarda balgam ¢ikaramamasi, balgamin usuliine uygun alinamamasi ve orofaringeal
kontaminasyon balgam kiiltiir sonuglarim yetersiz kilan nedenlerden bazilaridir.
Barret-Connor ve arkadaglarmin 1971 yilindaki 51 vakahik bakteriyemik pnémokokal
pnémoni serilerinin 23' {inde ( %45 ) balgam kiiltiiriinde hig iireme olmazken, iireme
olanlarin ¢ogunda da, saf pnémokok saptanamamigtir (20,37).

Noninvaziv yontemler arasinda yer alan kan kiiltiri ile, AIDS ve
Mycobacterium avium intracellulare enfeksiyonlarinda g¢ogunlukla pozitif sonug
alinabilirken, pnémokok pnémonilerinde bu oran ancak %30 civarindadir (41).

Serolojik yontemlerin ise hizhi tamida veya tedavinin yonlendirilmesinde heniiz
yeri bulunmamaktadar.

Gerek noninvaziv yontemlerin yetersiz kalis1 ve gerekse pnémoniye neden olan
ajanlann giderek artmasi tamida invaziv yontemlerin kullammimi zorunlu hale
getirmektedir. Ozellikle atipik pnémoni olugturan ajanlarm saptanmasinda noninvaziv
yontemler yetersiz kalmaktadir.

Invaziv yontemlerden TTA, uygun teknikle ve deneyimli elemanlar tarafindan
yapilmas: durumunda, basanli sonuclar alinabilen bir girigimdir. Teorik olarak,
orofaringeal floranin larinks seviyesinde sonlandif1 g6z 6niine alimirsa, TTA ile alinan
materyalden elde edilecek sonuglar, pulmoner parankimdeki durumu onemli 6lgiide
yansitabilmektedir.

TTA ile ilgili en genis serilerden birini, Bartlett ve arkadaslar1 383”ii bakteriyel
pndmoni kriterleri tastyan, toplam 488 olgu iizerinde gergeklestirmislerdir (4). Bu
galiyjmada pnomonili 383 olgunun 335’inin TTA materyali kiiltiirlerinden pozitif
sonug ahnirken, 48’inde fireme saptanamamistir. Ancak bu 48 olgunun 44°iinde TTA
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oncesinde antibiyotik tedavisi uygulanmis oldugundan, yalanci negatif sonug¢ alinan
olgu sayis1 4 (%l1) olarak kabul edilmistir. Benzer c¢aligmalarda, TTA’nin
komplikasyon oraninin %4-19 arasinda oldugu bildirilmektedir (4).

Transtorasik igne aspirasyonu, 6zellikle bagka bir yéntemle materyal alimmimn
zor oldugu pediyatrik hastalarda ve aynca sik kargilagilmayan pulmoner
enfeksiyonlarin tamsi igin erigkinlerde kullamlabilen bir girisimdir. Diger yontemlerle
kargilagtinldiginda; pnémotoraks (%20-30), hemoptizi (%3-10) ve hava embolisi gibi
ciddi komplikasyonlar daha fazla oranda goriilmektedir.

Son yillarda bu girisim daha ¢ok, immiinolojik patolojileri olan erigkin
hastalardaki fokal veya yaygin pulmoner infiltrasyonlarin tanis1 amaciyla uygulanmig
ve bu populasyonda tani oram1 %53-82 olarak saptanmigtir (4).

Fiberoptik bronkoskopi (FOB), son 15 yilda immiinosupresif ve daha yakin
zamanlarda da AIDS’li olgulardaki firsat¢1 enfeksiyonlarin tamsinda sik bagvurulan bir
yontemdir.

Tablo XXI: AIDS’li Olgularda Fiberoptik Bronkoskopinin Tani Degeri (4)

Hastalik No. Tani Konan
Pneumocystic pnémoni 368 348 (%95)
Mycobacterium avium 74 58 (%78)
Cytomegalovirus 74 63 (%85)
Lejyonella 19 18 (%95)
Mantarlar 17 14 (%82)
Kaposi sarkomu 25 2 (%8)

Cesitli merkezlerde toplam 348 AIDS’lLi olgu iizerinde FOB ile yapilan
galigmalarda elde edilen sonuglar Tablo XXI’de gosterilmigtir (4).

FOB’un nadir goriilen bu ajanlarin saptanmasinda basarih bir yéntem olmasmin
yamsira , tipik toplum kokenli pnémonilerde orofaringeal kontaminasyon nedeniyle
tam degeri diigiiktiir (4).

Plugged telescoping catheter brush (PTC), 1979 yilinda Wimberley ve
arkadaglan tarafindan geligtirilmis ve ilk ¢alisjma da yine bu aragtiricilar tarafindan,
53’11 bakteriyel pnomoni klinigi olan ve 12’si nonbakteriyel akciger hastalifi tamsi
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konmug toplam 65 olgu iizerinde gergeklestirilmistir. Islem 6ncesinde antibiyotik
tedavisi uygulanan 7 olgu degerlendirme dig1 birakilarak, enfeksiyonla uyumlu klinik
tablosu olan 46 olgunun 45’inde anlamh iireme saptanmigtir (Tablo XXII) (41).
Almman materyalin az (0.1-0.01ml) olmas1 bu girigimin en énemli dezavantajidir.

Tablo XXII: PTC ile Alinan Orneklerin Kantitatif Kiiltiir Sonuglar (41)

Hasta Katagorisi >10°/ml <10°/ml
Bakteriyemik pnédmoni 10 0
Nonbakteriyemik pnémoni 23 1
Akciger apsesi 12 0
Antibiyoterapi uygulanmig pnémoni 0 7
Nonbakteriyel akciger hastaligi 0 12

Agik akciger biyopsisi ile, farkli anatomik bélgelerden gorerek ve yeterli
miktarda materyal alabilme olanagi vardir. Ancak genel anestezi gerektirmesi ve
isleme hazirhk donemindeki zaman kayb1 dezavantajdir. Tam degeri %34-91 arasinda
degismektedir.

Yapilan retrospektif bir c¢aligmada agik akcifer biyopsisi uygulanan 288
olgudan, 31°inde (%11) gesitli derecelerde komplikasyon saptandig1 bildirilmistir (4).

Matthay ve Moritz’in agik akciger biyopsisi uyguladigi 288 hastanin %69 unda
spesifik tam1 konmugtur. Cegitli ¢aligmalardaki ortalama komplikasyon oram %11
olarak bildirilmigtir. En sik gorillen komplikasyon, olgularin %8’inde gesitli
derecelerde olugan  pnémotoraksdir. Bu girisim nedeniyle 6liim oram %0.6
civarmdadir. Diger seriler de goz oniine alindigmda ortalama tam degeri %40-64
olarak saptanmgtir (4).

Bronkoalveoler lavaj (BAL), olduk¢a genig bir alveoler yiizeyi kapsadigindan,
alt solunum yollart enfeksiyonlarmin tamisinda duyarli bir yontemdir. Son yillarda
ozellikle immunosupresif hastalardaki firsatg1 enfeksiyonlarin tamsinda agik akciger
biyopsisinin yerini alirken, daha g¢ok aspirasyon yoluyla degil, inhalasyon yoluyla
bulasan; tiibekiiloz, lejyonella ve mikoplazma gibi enfeksiyonlarin tamisinda yararh
olmaktadir (7,8,17,37,38). Cesitli ¢ahiymalarda BAL’mn respiratuar enfeksiyonlarin
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tanisinda, sensivitesi %60-80, spesifitesi %92, AIDS’li hastalardaki P. carinii
enfeksiyonunun saptanmasinda sensivitesi % 90 olarak bulunmugtur (17).

Kahn ve Jones, ¢ogunlufunu immiinosupresif hastalarin olusturdugu 57
pnémonili ve 18 pnémoni digindaki nedenlerle yatan hasta iizerinde, anlamh iireme
icin esik degeri %10° cfu/ml kabul ederek yaptiklan BAL galigmasinda; 57 hastanin
18’inde akut bakteriyel pnémoni, 12’sinde fungal pnémoni, 8’inde P. carinii, 6’sinda
viral pndémoni, 4’imde legionellosis ve 2’sinde de mikobakteriyel enfeksiyon
saptamiglardir (17).

Yaptigmmz kaynak taramalarinda PBAL’mn pnémonilerde tam yontemi olarak
kulanilmas: ile ilgili pek az ¢alismaya rasladik (23, 24). Meduri ve arkadaglarimin
bakteriyel pnémonili olgular iizerinde yaptiklar bir galiymada, PBAL yontemi ile elde
edilen sonuglar, farkl:i aragtirmacilarin aym amagla yaptiklart BAL g¢aligmalarinin
sonuclan ile karsilastinlmigtir. S6z konusu galigmayla PBAL yontemi ile yaptigimz
¢aligmadan elde edilen bakteriyel pnémonili olgulardaki kantitatif kiiltiir sonuglar
Tablo XXIII’de gosterilmigtir.

Tabloda goriildiigii gibi, anlamh iireme i¢in ortalama deger 10cfu/ml olarak
kabul edildiginde, BAL ¢aligmalarina alinan 66 olgunun 58’inde (%88) anlamli iireme
saptanmig, bu oran Meduri ve arkadaglarnmin PBAL ¢aligmalarinda %92 ve bizim
caligmamizda ise %93 olarak bulunmusgtur.

Tablo XXIV’de kontrol gruplarindaki kiltiir sonuglan goriilmektedir. BAL
uygulanan 3 farkh serideki toplam 83 olgunun %89’unda iireme saptanirken, bizim
galigmamzda PBAL uygulanan 10 olgunun sadece 1’inde (%10) anlamh iireme
saptandi.

Meduri ve arkadaslani kontrol grubu olarak PBAL uyguladiklari 33 olgudan
I’inde (%3) anlaml iireme oldugunu bildirilmiglerdir (23).

3R



Tablo XXIll : Bakteriyel Pnédmonili Olgularda Kantitatif Kiiltlir Sonuglan (23).

Referans HSayis1i Tip Anlamh izole Colony-forming units/mi
tireme(cfu/ml) edilen  <10° >10° >10° >10°
BAL
Kahn ve Jones 13 immuno. 10° 19 - - 2 17
(13/13)
Thorpe ve ark. 15 10* 17 - - 2 15
(15115)
8 immuno. 10* 8 - - 8 -
(8/8
Chastre ve ark. 5 Vent. 10 185 4 5 2 4
(3/5)
Torres ve ark. 25 Vent. 10° 52 22 12 14 4
(17/25)
Toplam 66 58/66 111 2% 17 28 40
% 100 88 100 23 15 25 38
PBAL
Meduri ve ark. 9 Vent. 10* 11 - - - 11
(919
4 Immuno. 10 5 - 1 2 2
(3/4)
Toplam 13 12113 16 - 1 2 13
% 100 92 100 5 6 13 81
*PBAL
22 Commun. 10* 20 5 - 9 1
(18/20)
8 Noso. 10 8 - . 3 5
(8/8)
30 (28/30) 28 5 - 12 16
% 100 93 100 43 57

Kisaltmalar: immuno:immunosupressed; vent:mechanically ventilated; commun:community-acquired; neso:nosccomial.
*: galismamz

Aym ¢aligmada PBAL yontemi ile sensitivite %97 ve spesifite %92 saptanirken;
bizim ¢aligmamizda bu degerler sirasi ile %94 ve %92 olarak bulunmustur.
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Tablo XXIV : Kontrol Grubundaki Kiiltiir Sonuglan (23).

Referans  H.Sayisi Tip Ureme Saptanan Colony Forming Units/ml
Yok AjanNo. <10° >10° >10° >10°

BAL
Kahn ve 18 Col 2 26 9 6 5 6
Jones 44 Stl 5 55 10 12 19 14
Chastre 13 Stv 1 22 15 3 2 2
ve ark
Kirkpatrick 8 Con 1 16 14 2 - -
ve Bass
Toplam 83 - 9 119 48 23 26 22
% 100 - 1" 100 40 19 22 19
PBAL
10 Co 9 1 - - 1 -
Toplam 10 - 9 1 - - 1 -
% 100 - 90 100 - - 100 -

Kisaltmalar: Co. Kontrol grubu, St. Pnémonili olmayan ¢aligma grubu, V. Pnémoni diginda nedenlerle ventilatsre bagl,
N. Saglam gonillt, I Pnémoni diginda akcifer hastalifina sahip.

Sonug olarak; benzer ¢alisma ve bizim ¢aligmamizdan elde edilen sonuglari;
TTA, BAL, transtorasik igne aspirasyonu gibi diger tam yontemlerinden elde edilenler
ile kargilagtirdigimizda, pnémoni tanisi konulan olgularda asil etkenin gok daha kisa
siirede ve dogru olarak saptanmasinda PBAL’1n oldukga kolay ve degerli bir yontem
oldugunu sdyleyebiliriz.

Diger taraftan c¢aligmamizda, tipik pn6émoni tablosu sergilemeyen ancak
radyolojik olarak pnémonik infiltrasyonu olan ve Oncelikle tiiberkiilozdan
kuskulanilmasina ragmen, balgamlarinda direk muayenede basil saptayamadifimiz
baz1 olgularimizda; PBAL yoéntemi uygulayarak tiiberkiiloz basilinin varligim ortaya
koymus bulunmaktayiz. Bu nedenle, akciger tiiberkiilozu kugkusu olan ancak basil
negatiflifi bulunan baz1 olgularda, kesin tantya varmada PBAL’mn oldukga degerli bir
laboratuar yontemi olabilecegi kamisindayiz.
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OZET

Caligmamizda alt solunum yollan1 sekresyonlarmin minimal kontaminasyonla
elde edilebilmesi igin Protected Transbronchoscopic Balloon-tipped ( PBT ) kateterle
yapilan Protected Bronchoalveolar Lavage ( PBAL )‘mn etkinligini aragtirdik.

Almman omeklerin mikroskopisinde yass1 epitel hiicrelerinin %1’in iistiinde
olmas1 durumunda materyal kontamine kabul edilerek g¢aligma kapsamina alinmadi.
Alinan 6meklerin %90’inda bu deger %I1’in altindaydi ve kontrol vakalarimin
%90’1nda iireme olmadh.

Esik deger olarak 10%cfu/ml alindignda pnémoni diginda nedenlerle PBAL
uygulanan 10 kontrol vakasinin sadece birinde yalanci pozitif sonug alinirken galigma
grubundaki 30 pndémonili ve 5 radyografik infiltrasyonlu vakanin ikisinde yalanci
negatif sonug alinda.

PBAL’m kantitatif bakteriyel kiiltiirlerinde sensitivite %94 ve spesifite %90
olarak saptandi. Bu yiiksek spesivite ve sensivitenin yanisira radyografik infiltrasyona
ragmen klinik tablosu iyi olan 5 vakada ARB (+) saptanmasi PBAL’mn sadece
bakteriye]l pnémonilerde degil ayn1 zamanda balgam ARB negatif pulmoner tiiberkiiloz
vakalannm tamisinda da etkili bir yontem olabilecegini g6stermigtir.
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INGILIiZCE OZET

We tested the effectiveness of protected bronchoalveolar lavage (PBAL),
performed through a protected transbronchoscopic balloon-tipped (PBT) catheter, in

collecting distal airway secretions with a minimal degree of contamination.

The specimens were interpreted as contaminated if it contained more than %1
of squamous epithelial cells in microscopic evaluation. This index was lesser in 90%
of the specimens and there were no bacterial growth in 90% of control group patients

without pneumonia.

We had one false positive result in 10 patients without pneumonia, and two
false negative results in 35 patients with pneumonia or radiographic infiltrations as
using a threshold level of 10%cfu/ml. Quantitative bacterial cultures of the PBAL
specimens had a diagnostic sensitivity of 94% and a specificity of 90%.

PBAL was also effective in patients with pulmonary tuberculosis who were not

clinically ill but had radiographic infiltrations. Acid-fast bacil was negative in theese
patients’ sputum.
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