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Atipik Pnomoniler ve Klinik
Orhan Arseven

Girig

Basta Streptococcus prneumoniae olmak iizere, bakteriyel et-
kenli pntmonilerin cofunda akut bakteriyel hastalifa ait tipik kli-
nik lablo olugmaktadir. Bu tablonun ana &zellikleri; titreme ile
yitkselen alesle birlikte ani baglangig, prodiiktif Sksirilk, yan agn-
81, fizik muayenede konsolidasyon bulgulan, radyolojik olarak lo-
ber tutlum, bazen plevral epangman ve genellikle 1okositozdur.
Buna kargihk virus, Mycoplasma, Chlemydia ve Legionella et-
kenli pniimonilerde; prodromal belirtiler ile birlikte genellikle su-
bakut bir baglangg, brong obstriiksiyonu, kurn tkstirilk, sistemik
tatubuma iligkin akcifer digi bulgular, radyolojik olarak genellikle
non-lober (alveoler, interstisyel), bazen de lober tutuluma ait de-
Eigik goriiniimler ve degiyik 1kosit deferleri saptanmaktadir. Bu
etkenler (Ozellikle Legionella tiirleri) ile olugan pndmoniler bazen
klasik bakleriyel pnmoni Szelliklerini giistermekle birlikte, ge-
nellikle klinik olarak atipik seyirlidirler.

Alipik pnémoniler, hastane digimda geligen ait solunum yolu
infeksiyonlarimin % 20-40'1mt elugturmakiadilar, Atipik pndmoni
etkenlert Tablo 1'de goriilmektedir. Bunlar icinde viruslar, Myco-
plasma, Chlamydia ve Legionella tirlert 6n sirada yer alarlar.
Toplum k8kenli pntmonilerde viruslar digindaki bu iig etkenin
goriilme siklif1 % 10-20 arasindadzr. Tablo 2'de bu etkenlerle olu-
sun atipik pnmonilere iliskin bazi zellikler belirtilmistir.

Mycoplasma Pnémonisi
Mycoplasma prewmoniae,
hastane diginda gelisen atipik

Tablo 1. Atipik
Pnémoni Etkenleri

" Mycoplasma preumoniae pnimonilerde viruslardan son-
" Leglonellatirieri ta en sik rastlanan etkendir.
. gg}:ﬁy g:.: pgsrl;l;?fomae ABD (Scattle} ve Ingiltere'de
’ Cuxt'e.'!{; bufne!ﬁ yaptlan galismalarda tim op-
* Francisella fularensis lumda edinilmig pn8monilerin
*  Influenzavirus % 15-18'inin M. preumoniae
*  Adenovinis kttkenli oldugu bildirilmigtir
&‘ Respiratory syncylial viruy (1,2). Bugka bir genis kapsam-

L galigmada hastanede yatarak
tedavi géren 1300 pnémoni
olgusunda Mycoplasma pndmonisi oram % 4.9 bulunmug, aym
grup iginde yag! 63'in iizerindeki hastalarda ise bu rakam % 9.3
olarak saptanmigtr (3). Yaz aylannda gtiriilen pnémonilerin yak-
lagik % 50'sinden de ayn1 etken sorumludur (1). 5-20 yaglar1 ara-
sinda gorillen pndmonilerin yaklagik % 30-60'um M.preumoniae
pnomonileri olugturmaktadir. M.prneumoniae 4-8 yilda bir, daha
cok yaz sonu ve sonbaharda goirillen epidemiler yapar. Sonbahar
ve kig aylarinda daha yojun olmak {izere y1l boyu sporadik olarak
promoni etkenidir,

Klinik olarak Myroplasma pnimonilerinin ancak % 2-5' has-
taneye yatmay: gerektirecek kadar afirdir. Ates, halsizlik ve bag
afnis1 seklindeki prodromal belirtiler 2-3 glin siirer. Mycoplasma
nedenli solunum yolu infeksiyonunda genellikle farenjit ve trake-
obrongit geligir. Pnémoni % 10 civannda poriifliir, Hastalifa ve
akciger dig1 tutuluma iliskin semptom ve bulgular, Tablo 3 ve 4'te
zetlenmistir. Plevral efiizyon olgularn % 2-25'inde geligir. Ge-

Istanbul Oniversitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Gogtis Hestalklan

Anubilim Dali, Gapa-istanbul

Atipik Prdmonilerin Labsratvor Tamsindz Yenilikler Simporynmu (25 Mart 1994,
Istankud)'nda bildirilmigtir.

\

7~ Tablo 2. Sik Rastlapan Atipik PnGmonilere

: Ait Ozellikler
Anahtar dzelllk Mycoplasma  TWAR Leglonella
Yas 5-20 >8 » 30
Mevsim Sonbaharkis il boyu Yil boyu-yaz
“Temas hikayesi Hasta aile Kigla Kontamine
dyelerl salginlar aerosoller
Allla yatan hastalik  Sik Gok sik
Balgam Mukoid Mukaid Mukoid-piirillan
Radyuloft Alveoler-yama  Alveoler-yama  Erken konsolidasyan
tarzinda tarzinda
Hadyolojik defiigim  Hizdi dizelme  Hezh diizelme  Hizll yayima,
geg rezoldsyon
@mzi Sik degil Nadie Sik

pellikle az miktarda, tek tarafh ve gegicidir. Cok nadir olarak bi-
lateral ve masif sivilar goriilebilir. i

Fizik muayenede: 11gili alanda ince ve orta raller, ronkiisler du-
yulur. Baz1 olgularda radyolojik bulgulanin azhfma Karsilik, os-
killtasyonda rallerin fazlalifi dikkati geken bir bulgudur. Radyo-
lojik olarak lober tutulumu taklit eden olgularda fizik muayenede
konsolidasyon bulgular tam olarak yerlesmemistir.

Radyolojik incelemede genellikle lek tarafli yama seklinde asi-
ner ve/veya bronkopntmonik infiltrasyon saptamr. Olgularn %

/ Tablo 3. Mycoplasma Pndmonisine iliskin \

Semptom ve Bulgular (4)

Semplom/bulgu Hasta %
Ateg (> 37.8°C) 3re 94
Aes (> 38.9°C} 378 77
Titreme 356 58
Bag agnst 348 66
OksGrk 378 99
Balgam ¢ 353 45
Burun akintisi 365 29
Bofiaz agrns| 364 54
Halsizik 366 BY
Kulak agnsi 326 H
Diyare 380 15
Bulanti-kusma 361 29
Myalji-artraffi 15
Lokasit > 15 000 238 5
Lokosit > 10 000 236 27
Hastaneye yalig 385 2
Tekrarlayan pnmont 315 22
Hemoplizi 2
Pt 286 2 -

75-90nda alt loblar tutulmugtur. Multilober infiltrasyon veya tek
bagina iist lob tutubumu olagan degildir. Bazen plevral s1vi, hiler
lenfadenomegali veya interstisyel infiltrasyon gériilebilir. Radyo-
lojik bulgularin rezolilsyornu 10-20 giin kadar siirer. Tam rezoliis-
yon igin 4-6 haftahik siireler gerekebilir, 32 Mycoplasma pnimo-
nili haslada yapilan radyolojik incelemede; yama seklinde asiner
goriinllm % 66, interstisyel tutulum % 19, kombine gérilniim %
13, tek tarafh radyolojik bulgy % 69, alt lob tutulumu % 52 ve
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( Tablo 4. Mycoplasma Pnémonisinde \
Akciger Digi Bulgular (5)
Hemalolojik: Otoimmun hemolitik anemi, trombositopeni, CIC
{genellikle 2, haftada)
Gastrointestinal: ~ Gastroenterit, anikterik hepatit, pankreatit (ganellikle ik 2
hafiada)
Kas-Iskelel: Artralfi, myalji, poliartrit (genellikle ilk 2 hafiada)
Permatolojik: Dakinti, Eryihema nodosum-multiforme,
Slevens-Johnson sendromu.
Kardiyak: Perikardit, myokardit, ileti defektleri.
Niralojik: Menenjit, meningoensedalit, periferik-kranial néropati,
serebelfar ataksi, ransvers myelit,

Diger: Genel lenfadenomegali, splenamegali, artrit, miershsyy

\ nefrit, glomeedlonedrit.

tek bir lobta radyolojik tutulum % 78 olarak bulunmusgtur (6). L8-
kosit sayist genellikle normaldir. % 25 olguda 10 000-15 000/
mm?3 arasinda 16kositoz bulunur. Ciddi olgularda 16kogit sayist 25
000-50 000/mm? arasinda olabilir. Lékopeni seyrek olup lenfosi-
toz, ndtrofili ve monositoz goriilebilir. Bazen karacijfer enzimle-
rinde ytikselme saptanr.

Uygun tedaviye ragmen basglangicta alinan cevaptan 7-10 giin
sonra kiinik ve radyolojik alevlenmeler gorillebilir. Tedavi sira-
smda radyolojik olarak yeni parenkimal tutulumlar gizlenebilir.
Tedavi gBrmeyen olgularda ates, halsizlik ve bag agns: 3-10 giln
iginde kaybolur, Oksiiriik ve raller, radyolojik dilzelmeye paralel
olarak 2-6 hafta iginde daha yavay elarak azalir. Oliim nadirdir,

Chlamydia Pndmonisi

Chlamydia psittaci ve C.trachomatis alt solurium yollaninda
infeksiyona neden olan Chlemydia tirleridir. C.trachomaiis ge-
nellikle yenidofanlarda ve immiln sistemi baskilanmug kigilerde
pnémoni yapar. Son yillarda TWAR olarak adlandmlan yeni bir
C.psittaci susunun (Chlamydia pneumoniage) atipik pndmoniye
neden oldufu sapianmstir. Kuglar yolu ile bulagan ve psittakoz
hastalifn yapan C.psittaci'min ayrica inssndan insana da gegtifii
gosterilmigtir.

Pgittakoz hastalifn, toplumda edinilmig pnomonilerin yaklagik
% 2-5'inden serumludur. Bu hastahikta klinik tablo ¢ok degigsken-
dir. Bronsit ile birlikte gripe benzer bir klinik seyir girillebilecegi
gibi, pndmoni veya multipl organ tutalumu ile birlikte fillminan
toksik bir tablo olusabilir. Kiasik lablo; yiiksek ates, ligiime-tit-
reme, farenjit, artralji, ciddi myalji, st ve bag ajrilar, konfilz-
yon, kuru oksiiriik seklindedir. Bu hastalikta da yaygn olarak ak-
cifer dig1 organ {utulumuna iligkin bulgular saptanabilir {Tablo
5). Likosit sayis1 genellikle normaldir, likopeni veya likositoz
bulunabilir, Transaminaszlar ve kas enzimleri yilkselebilir; seyrek
olarak serum bilirilbinlerinde artma ve proteiniiri saptanabilir,

Radyolojik olurak infiltrasyonun karakleri ve yayginhg degis-
ken olabilir. Genellikle bronkopnémonik tipte, hiluslardan perife-
re dogru isinsal olarak yayilan infiltrusyon gériilir. Radyolojik tu-
tulum ¢ofunlukla tek taraflidir. Lober konsolidasyon ve plérezi
nadirdir. Bir diger radyolojik 8zellik, rezoliisyonun hizh olusudur.

Tablo 5. C.psittaci Pnémonisinde Akciger \
Dis1 Bulgular {4)

Kardlyak Myokardi, perikardit, endokardit.

Norolofik Bag adrs|, delifum, meningoensefalit, fokal nérolojik
bulgular, lenfositer menenjit.

Hematolojik Hemolilik anemi, DIC, pozitif Coombs testi.

Gasfrolntestinal  Hepalil, pankreatil, diyare

Renal Proteiniir, oligiiri, nefrit, aku! renal yetmezlik

Diger Splenomegali, tonsilli, tiroidit, arrit, nedeni biinmeyen
ates, deri dkiiniiisd : /

TWAR inleksiyonunda kug ile temas hikayesi yoktur, insan-
dan insana gegis konusu tem olarak aydinlanmamstir. C prennio-
nige'nin all solunum yolu infeksiyonlunndaki rolii tartiymalidir.
Bu sugun birgok iilkede endemik olarak bulundugu, dzellikle anti-
kor prevalansinin diigiik oldugu ilkelerde ani patlamalar ve epide-
miler yapmakta oldugu dilstiniilmektedir (7). Infeksiyon yil boyu
girillebilir. Cesitli tilkelerde yamlan seroepidemiyolojik caligma-
larda infeksiyon insidanst % 50 civannda bulunmugtur. ABD'de
yapilan prospektif calismalarda toplumda edinilmis pnémonilerde
C.preumoniae etkeni % 6-10 oraminda saptanmig, Isvigre'de yapi-
lan benzer caligmada ise bu suga rastlanmamigtir (8). Hastane -
sinda prdmoni gegiren kisilerin % 10-21'inde scrolojik olarak ge-
girilmiy TWAR infeksiyonu saplanmugtir (9). Kronik obstriiktif
akciger hastalanmn (KOAH) akut ataklan sirasinda TWAR in-
feksiyonunun roliinil aragtiran bir serolojik galismada, gegirilmig
Chiamydia infeksiyonu agisindan bu hasta grubu ile aym yasta ve
hastaltkl: olmayan difer bir toplum grubu arasinda belirgin bir
fark saptanmamgtir, KOAH ataklarindaki akut TWAR infeksiyo-
nu % 5 gibi diisitk bir oranda bulunmustur (10). Ayrica 44 akut
atak gegiren 190 KOAH'h hastamin 97'sinde orofaringeal drnek-
lerde TWAR susu saptanmanustir. Bu 8rnek, KOAH1 hastalarin
solunum sistemi- florasinda bu sugun kolonizasyonunun gok dii-
5lik oldugunu gdstermektedir.

TWAR infeksiyonunda klinik olarak farenjit, bronsit ve pno-
moni geligebilir. Farenjit, kuru &kstirlk ve hafif dereceli pndmoni
bulgulan ile mikoplazma infeksiyonunu faklit edebilir. Bu infek-
siyonun bir difer 6zellifii akeifer dig1 semplom ve bulgularin gé-
riilmemesidir. Mikoplazma infeksiyonuna gire klinik bulgular
daha uzun siirelidir ve refaps sikhig daha fazladir, Genellikle bo-
faz afinst, ates ve larenjit tablosu seklindeki baglangg bulgulanm
takiben kuru 8kstiriik (bazen piriilan) ve birkag giin sonra pni-
moni bulgulan ortaya cikar. Fizik muayenede "wheeze" ve ince
raller duyulabilir. Sedimantasyon hiz1 genellikle yilksektir.

Lejyoner Hastahfy

Hastalik ilk kez 1976 yilinda Philadelphia'da Amerikan lejyo-
nuna ait bir otelde ciddi pntmeni salgim olarak farkedilmistir.
271 kiginin aym anda pnmoniye yakalandifis ve 34'iiniin sldiigii
salginda Gram-negatif gomik olan etken, bir Iejyonerin akcigerin-
den izole edilmis ve bu nedenle L. preumophila adim almigtir.
Hem hastane dis1 hem de hastane infeksiyonlarma neden olan Le-
gionellaceae ailesinin 30'dan fazla tiiril vardir. Fakat bu infeksi-
yonlarin % 904ndan fazlasinda L. prewmnophile sorumiudur. Her
tiirlit su rezervuannda, sogutma, havalandirma, buhar ve sicak su
sistemlerinde 20-45°C arasinda lireyen Legionella tiltleri, inlekie
damiaciklann selunmast ile bulagirfar.

Epidemi ve endemiler yaninda en sik sporadik olgulara rastia-
mit, Atipik pndmonilerin yaklasik % 10-15'1 Legionella tirleri ile
olmaktadir. Cesitli galisma serilerinde, toplumda edinilmis pné-
monilerde Legionella tilrlerinin insidanst % 1-30 arasinda bildiril-
mi;;tir (11-13). Bu rakam, haslanede yatarak tedavi clmay: gerek-
tirmeyen pntmonilerde % 1 iken, haslane tedavisi gerekliren top-
lum kokenli pnmoniterde bahrgm sekilde yilkselmektedir. Nozo-
komiyal pndmonilerdeki Legionella insidansi % 1-40 arasinda
bildirilmistir (14-16). Hastalifan insidunsma iliskin yapilan ¢alig-
malarda alinan farkli sonuglarda; bislgesel farkliliklar, hastanede
yatma ya da ayaktan tedavi gérme, tam yGntemleri ve olanakian,
galigma yapildifh sirads hastane veya toplumda epidemi olugu ve
altta yatan kronik hastaliklarin s1k11g1 rol oynamaktadir. ileri yag-
la olmak (> $0), alkolizm, sigura i¢imi, kronik bir hasialig olmak
(kronik brondil, amfizem, diyabetes mellitus, bobrek yetersizliffi
vs.), immiunosiipresil durum ve transplaniasyon uygulamasi in-
feksiyon riskini artiran faktorlerdir (13,17).

Pnmoni, lejyoner hastaifinmn en sik raslanan klinik tablosu-
dur. Ik 24-48 saatte genellikle halsizlik, kinklik, adale agrilan,
bag afirist ve islahsizlik seldinde nonspesifik belirliler ortaya ¢r-
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Tablo 6. Hastanede Yatarak Tedavi Géren \
400 Toplum Kdkenli Pnédmoni i¢inde Yer Alan
Legionella ve Pnomokok Pnémonisi Olgularinda
Klinik Bulgulann Karsilastirilmasi (20)

/

Leglonella Pnémokek

n=30 % n=84 %
Kiinlk bulgular
Aleg 30 100 84 100
Titreme 21 70 61 73
Oksaruk 25 B3 76 a0
Piiriilan balgam 15 50 63 75
Yan agns g a0 52 62
Ust solunum yolu semptomian 1 3 20 24
GIS semplomlar g 3 9 11
Niirolojik bulgular 7 23 3 a5

@ceden antibivatik kuBamim i 47 7 8 /

kar. Ust sofunum yolu ile ilgili yakinmalar genellikle yoktur. Da-
ha sonra ani yitkselen ateg, kuru Sksiiriik, bazen yan agrisy, bulan-
ti-kusma, diyare gibi belirtiler hizla gelisir. Klinik table, baz1 ol-
gularda fillminan pntmoeni ile sonlanabilir.

Ateg, hastalarmn timénde vardir ve % 60 olguda 40°C'nin iize-
rindedir. Hastalarin % 60'inda rolatif bradikardi saptamr. Siddetli
bas agrs: genellikle konfiizyon ile birliktedir. % 25-50 olguda
raslanan diyare, bazen prodromal belirti olabilir. Genellikle 4-
S'inci giinlerde ortaya cikar. Balgam, % 50 olguda minimal plirit-
lan veya kanlh olabilmektedir. Plevra tutulmasing bagl agn, % 25
olguda saptanar, Tablo 6'dn hastaneye yatarak tedavi géren 400
toplum kokenli pnémoni olgusunda saptanan Legionella pnmo-
nisi ve pndmokoksik pndmoni olgularmin klinik bulgulan kargi-
lasturilmighr, '

Lejyoner hastalifinda aynca nonspesifik karmn  duyarlilipy,
mental durumda anormallikler (% 25}, meningismus, splenome-
gali, myozit, perikardit, myokardil, endokardit, pankreatit, viseral
abse, rabdomyoliz ve lokoensefalit gibi akcifier digt bulgulara da
rastlanabilir. .

Fizik muayenede baglangicta seyrek raller, ronkiisler veya mi-
nimal plevral efiizyon bulgulan vardir. Konsolidasyon bulgulart
ve plevra frotmam sik defildir. Daha sonra belirgin konsolidasyon
bulgulan yerlegir. Masif eftizyon ve ampiyem gelisimi nadirdir.

Radyolojik olarak Legionella pnismonisine ait patognomonik bir
bulgu yokiur, Baglangicta alveoler yama tarzinda infilirasyon veya
subsegmental (bronkopn8monik) tutulum gizlenir. Daha sonra hiz-
la lober konsolidasyona dojirn bir gidig olur, All lob tutulumuo daha
siktir. % 25 olguda plevral efiizyon saptamr. Tedavi baglanmasina
ragmen aym akcigere veya kars1 tarafa yayilim olabilir. Multilober
tututum siktir. Immiinosiipresif kigilerde interstisyel infiltrasyon ve
kavite geligimine rastlanabilir. Legionella pndmonisinde radyolojik
rezolilsyon yavas olep, ortalama 3 ay siirer. '

Hastalarin ¢gogunda 10 000-13 000/mm3? arasinda lokositoz
mevcuttur. Ciddi olgularda 16kopeni ve trombositopeni saptanabi-
lir. Aynca hiponatremi, hipofosfatemi, CPK dahil enzimlerde
yitkselme, proteintiri, hematiiri, idrar sedimentinde hyalen-gra-
nifler silendirler, myoglobiilinemi ve hipoalbfiminemi bulunabilir.
Legionella pnbmonisinde bu laboratuvar bulgularina diger pno-
monilerden daha sik raslamr (18,19). Ancak uygunsuz ADH sali-
numi1 ya da diyareye bagli oldugu ditgiinitlen hiponstremi siklify,
pnomokoksik prdmonide saptanandan ytiksek degildir.

Tedavi edilmeyen olgularda imiinosiipresyon ya da altta yatan
ciddi bir hastalik yoksa, hastalann % 80-90'1 sekelsiz bir- gekilde
iyilesir. Spontan diizelme 6-8'inci glinlerde ani bir iyilesme gek-
lindedir. Bu risk fakttrlerine sahip olan hastalarda genellikle so-
lunum yetersizligi tablosu ile %0 40-80 oramnda Glilm geligir. Le-
gionella pntimonili hastalann ¢gogn hastanelere birgok antibiyotigi

kullanmig otarak bagvururlar. Hastaligin baglangicindaki radyolo-
jik bulgulunn genellikle toplum ktikenli difer pnomoniler-
dekinden farkli olmamas: baglica yamiig: nedenidir. Baglangigtaki

radyolojik gdriinlimiin hizla multilober yayilim gdstermesi Legi-
onella pnimonisini dilsiindiirmelidir. Erken dtnemde tam konula-
mayarak makrolid diginda gegitli antibiyotiklerin denenmesinin,
mortlite oramm 3-10 kat arasinda artirdig: bildirilmistir (20,21).
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