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Pulmoner komplikasyonlar bagisiklig1 baskilanmig
hastalarda sik karsilagilan, ¢ok 6nemli bir morbidi-
te ve mortalite nedenidir. Bu olgularda %60’lara va-
ran siklikta pulmoner infiltrasyonlar goriilebilmek-
tedir; bunlarin %75’inde pulmoner infiltrasyonla-
rin nedeni mortalitesi yiiksek infeksiyonlar,
%25’inde ise noninfeksiyoz siiregleridir (Tablo 1).
Notropenik olgularda pulmoner infiltrasyon nedeni
olarak infeksiyonlarin goriilme siklig1 %90’a yaklas-
maktadir. Bagisikligi baskilanmig hastalarda pno-
monilerin yagami tehdit etmesi, hizla solunum yet-
mezligi gelisebilmesi erken tani ve spesifik tedavi-
nin baglamasini gerekli kilmaktadir.

Erken tani ve spesifik tedavinin yagam kurtarici ol-
masina kargin genellikle hastanin genel durumu ve
altta yatan hastaligin bazi tanisal girisimlere izin
vermemesi ve tetkik sonuglarini bekleyecek zaman
olmamasi gibi sorunlar vardir. Bu sorunlar yiiziin-
den en uygun yaklasim empirik tedavi baglanmasi
ve beraberinde uygulanabilen tanisal girigsimlerin
yiritilmesidir.

Pnémonik infiltrasyonu olan nétropenik hastaya
yaklagimi tartigabilmek igin hastanin klinigi ve rad-
yolojisinden elde edilebilecek ipuglarini ve uygu-
lanmasi gereken tanisal iglemlerin 6zelliklerini vur-
gulamak yararl olacaktir.

KLINIiK OZELLIKLER

Hastanin dykiisii bize 6nemli bilgiler saglar. Onceki
radyoterapi Oykiisli, kullandig1 antineoplastik ve
immiinstiipresif ilaglar, 6nceye ait antibiyotik teda-
vileri, profilaktik tedavi alip almadig1 6grenilmeli-
dir. Pnémoni patogenezinde en 6nemli mekanizma
mikroaspirasyon oldugu igin orofarinkste kolonize
olan mikroorganizmalar en 6nemli etkenlerdir. Bu
nedenle olgunun hastanede yatiyor olmasi, yakinda
hospitalizasyon 6ykiisli nozokomiyal infeksiyonlar:
diistindirir.

59

Hastaligin gelisme hiz1 da 6nemli bir ipucudur. Has-
tamin semptomlarinin gelisme hizina ve radyolojik
bulgularin progresyonuna gore tablo akut, subakut,
kronik olarak simiflanir. Bir-iki giin iginde gelisen
akut infeksiy6z tablo genellikle bakterilerle olusur,
bazen influenza, adenoviriis, RSV gibi viriislerle
akut tablolar ortaya gikar. Pulmoner hemoraji, pul-
moner 6dem, tromboemboli ve 16koaglutinin reaksi-
yonu akut tablo olusturabilen noninfeksiy6z neden-
lerdir. Bir-iki hafta iginde geligsen subakut pnémoni
CMV, Aspergillus veya Mucorales ve anaeroblara
bagh infeksiyonlar1 diigiindiiriir. Haftalar-aylar igin-
de olusan kronik tablolar daha ¢ok nokardiozis, mi-
kobakteriyel veya fungal infeksiyonlara baglidir. P.
carinii ve CMV ile bazen akut, bazen subakut tablo-
lar olusabilir; PCP AIDS’li olgularda sinsi, kronik gi-
disliyken AIDS dis1 immiinsiipresyonlularda akut
baslangic gosterir.

En sik kargilagilan belirtiler; oksiiriik, nefes darlig
ve ategtir. Ancak bagigiklig1 baskilanmig olguda ba-
zen klinik tablo belirgin olmayabilir; 6ksiiriik, bal-
gam, ates bulunmayabilir. Ote yandan bu olgularda
ates mutlaka infeksiyon oldugunu géstermeyebilir.

Fizik inceleme nonspesifiktir. Fizik inceleme bulgu-
lar1 ne olursa olsun akciger grafisi gekilmelidir, izo-
le dispne erken PCP veya CMV pnomonisini goste-
rebileceginden uyarict olmalidir. Nadiren de olsa
ekstrapulmoner bulgular etyolojik ajan hakkinda fi-
kir verebilir. Deri lezyonlar1 bakteriyel ve fungal in-
feksiyonlar akla getirmelidir. Cryptococcus, Nocar-
dia, Aspergillus, Candida ve mikobakterilere bagl
dissemine infeksiyonlarda kutan6z nodiiller bulu-
nabilir. Herpes simplex ve Varicella zoster viruslar:
vezikiiler lezyonlar olusturabilir. Pseudomonas veya
diger gram-negatiflere bagh infeksiyonlarda ektima
gangrenozum seklinde vaskiilitik lezyonlar gelisebi-
lir. Nekrotizan nazal lezyonlar mukormikozisde bu-
lunabilir; siniis infeksiyonlar1 Zygomycetes, Asper-



gillus, Mucorales ve bazen de respiratuar sinsityal
viriis infeksiyonlarinda goriilebilir. Dissemine CMV
infeksiyonunda koryoretinit siktir; fundoskopik
muayenede Candida’ya bagh koroidal lezyonlar
saptanabilir. Infeksiyonun santral sinir sistemine
yayilmasi ile norolojik bozukluklar gikabilir.
Cryptococcus, Toxoplasma, Candida ve daha seyrek
olarak gram-negatif bakterilere bagli pnémonilerde
menenjit gelisebilir. Nocardia, Aspergillus, Pseudo-
monas ve Toxoplasma infeksiyonlarinda beyin abse-
leri goriilebilir. Legionella infeksiyonlarina gastroin-
testinal yakinmalar ve 6zellikle diare eslik edebilir.

Fizik inceleme pulmoner emboli veya kardiyojenik
akciger 6demi gibi tablolarin taninmasina da yar-
dimec1 olacaktir.

Pnoémonili immiinsiiprese olgular hizla bozulabile-
cegi igin klinik degerlendirme sik tekrarlanmalidir;
arter kan gazlar1 galigilmalidir. 30/dk’nin iizerinde
takipne, hipotansiyon, noérolojik bulgular ve 60
mmHg'nin altinda hipoksemi agir pnémoniyle
uyumludur; hastanin yogun bakimda izlenmesi dii-
stiniilmelidir.

Bakteri, viriis ve P. carinii pnomonilerinde hipokse-
mi olur. Viral veya Pneumocystis pnémonilerinde
radyolojik bulgular gelismeden 6nce hipoksemi olu-
sabilir. Nocardia, mikobakteri ve funguslara bagl
pnoémonilerde PaO,’de belirgin diisme olmaz. CMV
pnomonili hastalarda birlikte viral hepatit varsa ka-
raciger fonksiyon testleri yiikselir. Nocardia, S. au-
reus ve Pseudomonas’a bagh apse gelisirse karaciger
fonksiyon bozuklugu olur. Dissemine tiiberkiiloz ve
histoplazmozis de karaciger fonksiyon testlerinde
bozukluk yapar. Bazen strongiloidiaziste periferal
eozinofili goriliir.

RADYOLOJi

Bagisikligr baskilanmis bir olguda pulmoner komp-
likasyonlar1 degerlendirirken bir anormalligi sapta-
mak, ayirici taniyr sinirlamak, uygun tanisal giri-
simleri yonlendirmek ve tedaviye yaniti degerlen-
dirmek igin goriintiileme yontemlerinden yararlani-
lir. Pulmoner semptomu olmayan febril nétropenik
hastada rutin akciger grafisinin gerekip gerekmedigi
ozellikle pediatrik grupta tartisilmaktadir. Ancak
erigkin grupta olgu semptomsuz bile olsa tekrarla-
yan ya da uzayan ateg durumunda akciger grafisinin
gerekliligi vurgulanmaktadir. Olgularin %10 kada-
rinda pulmoner semptomlara ragmen akciger grafisi
normal bulunabilmektedir. Bu nedenle bir yandan
rutin akciger grafisinin maliyeti tartisilirken ote
yandan pnémoninin erken tanisi igin yiiksek rezo-
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liisyonlu bilgisayarli tomografi (YRBT)'nin degerini
ortaya koyan galigmalar yapilmaktadir.

Akciger grafisi bulgulan spesifik olmasa da iyi bir
degerlendirme 6nemli ipuglar saglayabilir. Akciger
grafisinde ii¢ primer radyolojik patern goriilmekte-
dir: Konsolidasyon, nodiiler infiltratlar, diffiiz in-
terstisyel infiltratlar. Kavitasyon, plevral sivi, ate-
lektazi, adenopati, pnémotoraks gibi diger radyolo-
jik anormallikler ek ipuglar1 verir. Radyografik bul-
gular, klinik bilgilerle birlestirilerek ayirici tam lis-
tesi daraltilabilir (Tablo 2).

Konsolidasyon subsegmental, segmental veya lober
dagilim gosteren, tek ya da iki tarafli olabilen yogun
alveoler opasitelerdir. Opasiteler homojen olup lo-
ber patern gosterebilir ya da yamali dagilimla bron-
kopn6moni paterni izlenebilir. Baglangigta bron-
kopnomonik goriiniim varken infeksiyon ilerledik-
ce lober patern gelisebilir. S. pneumoniae pnémoni-
sinde tipik lober konsolidasyon izlenir. S. aureus ve
Pseudomonas, Klebsiella, Serratia, Enterobacter, Pro-
teus, E. coli gibi gram-negatif basillerle olusan pno-
moniler genellikle bronkopnémonik goriiniimle
basglar. Klebsiella pnémonisinde inflamatuvar eksii-
danin yarattig1 voliim artig1 ile fissiirlerde itilme g6-
riilebilir. Legionella siklikla bilateral yamali alveoler
dolum goériiniimi yapar.

Fokal inflamasyon alanlar1 olusturan mikroorganiz-
malar akciger grafisinde nodiiler lezyonlara neden
olur. Nodiiller tek ya da gok sayida olabilir, boyutla-
r1 degisir. Nodiil sinirlar1 genellikle pek keskin de-
gildir. Aspergillus, Cryptococcus, Coccidiomycoses,
Blastomyces ve Mucorales gibi fungal organizmalar
nodiiler dansiteler olusturabilir. Nocardia, Legionel-
Ia ve anaeroblara bagli bakteriyel pnomonilerde no-
diiler veya kitle benzeri gortintimler olabilir. Septik
embolide multiple parankimal nodiiller goriilebilir.
Septik embolide infeksiyon kaynagi genellikle in-
fekte santral venoz kateterdir. Septik embolide et-
ken siklikla S. aureus ve Candida’dur.

Infektif siireg akciger dokusunda nekroz olusturursa
akciger apsesi meydana gelir. Nekrotik doku brong
ile baglant1 kurarsa nekrotik siv1 drene olur, hava
dolu kavite olugur. Kavite nodiil, kitle ya da alve-
oler konsolidasyon alanlarinda olugabilir. Anaero-
bik bakteriyel pnomonide siklikla apse meydana ge-
lir. Kavitasyon S. aureus, Nocardia, gram-negatif
bakteri ve Legionella pnémonilerinde goriilebilir. S.
aureus pnomonisinde pnoématoseller bulunabilir.
Mikobakteriyel infeksiyonlarda kavitasyon olabilir.

Aspergillus ve Mucorales pnomonilerinde kavitas-
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Tablo 1. immiinsiipresif hastada pulmoner infiltrasyon
nedenleri

infeksiyoz Nedenler:
Bakteriyel
S. aureus
Gram-negatif bakteriler
Legionella spp.
Nocardia
Viral
Cytomegalovirus
Herpes simplex virus
Adenovirus
Varicella zoster virus
Fungal
Aspergillus spp.
Candida spp.
Mucorales
C. neoformans
P. carinii
Mikobakteriyel
M. tuberculosis
Paraziter
S. stercoralis
T. gondii
infeksiyon Dis1 Nedenler:
Malignite
flag/radyasyon toksisitesi
Atelektazi
Lenfosifik interstisyel pnémoni
BOOP
ARDS
Fibrozis
Nonspesifik interstisyel pnomoni
Kardiyojenik akciger 6demi
Pulmoner emboli, infarkt
Lokoaglutinasyon reaksiyonu
Pulmoner hemoraji

Aspirasyon pnémonisi
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yon olusabilir. Bu mantarlar angioinvazivdir. Infak-
te akcigeri besleyen arterleri invaze ederler, damar-
da okliizyon ve tutulan akcigerde infarktiis olusur,
sonugta kavitasyon ortaya c¢ikar. Bu durumda “air-
crescent” belirtisi denen karakteristik radyografik
patern izlenir. “Air-crescent” bulgusu, 6li akciger
dokusu ve migelyadan olusan santral bir golgeyi
gevreleyen yarim ay seklinde hava gorliniimii igeren
nodiiler bir opasitedir. “Air-crescent” goriinimii-
niin olugmas: genellikle nétrofillerin gikig: ile bir-
liktedir. Bu gortintim spesifik olmamakla birlikte,
kuvvetle invaziv fungal infeksiyonlar1 diisiindiiriir.
Ayrica S. aureus pnomonisinde, 16kemik infiltras-
yonlarda ve pulmoner hematomlarda da goriilebilir.

Diffiiz interstisyel infiltratlar daha az sayida orga-
nizma tarafindan olusturulur. Bunlar P. carinii, vi-
riisler ve daha seyrek olarak invaziv fungal veya
mikrobakteriyel infeksiyonlardir.

Toraks bilgisayarli tomografisi (BT)’de bazi ek bilgi-
ler saglar. Ozellikle YRBT akciger grafisi normal
olan olgularda pnémoninin erken taninmasinda ya-
rarlidir; ates nedeni gosterilmeyen, akciger grafisi
normal nétropenik olgulara YRBT oOnerilmektedir.
invaziv aspergilloziste BT’de baslangigta tek ya da
cok sayida fokal nodiiler opasiteler izlenir. Nodiiller
kavitelegebilir. “Halo” belirtisi erken invaziv asper-
gillozis i¢in degerli bir ipucudur, nodiiliin gevresin-
de diisiik ateniiasyon alani izlenir. Halo belirtisi As-
pergillus i¢cin 6énemli bir bulgu ise de spesifik degil-
dir. CMV, Candida, Coccidioidomycosis ve Herpes
simplex virus infeksiyonlarinda, Kaposi sarkomu,
angiosarkom, Wegener graniilomatozunda da gorii-
lebilir.

Septik embolide BT de periferik nodiiller bulunur,
nodiillerde kavitasyon bulunur ve siklikla besleyen
damar izlenir. infarktiis olusursa, infarkte doku ka-
vitelesebilen, plevra tabanli, kama seklinde opasite-
ler olarak goriiliir.

P. carinii infeksiyonunda BT’de buzlu cam goriinii-
mi, retikiiler patern, daha ¢ok iist loblarda yerlesen
kistik lezyonlar saptanir. Kistik lezyonlar pnémoto-
raks igin risk yaratir.

Dissemine mikobakteriyel ve fungal infeksiyonlarda
miliyer golgeler saptanabilir.

TANISAL GiRiSIMLER

Bu olgulara, hastanin durumunun izin verdigi tani-
sal girisimler uygulanmalidir. Uygun tedavinin er-
ken baglamasi gok 6nemli oldugu igin hizli sonug
verecek incelemeler segilmeli ve tetkiklere basla-
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Tablo 2. Klinik tablo ve radyolojik paterne gore pnémoni etyolojisi

Klinik

Radyoloji Akut Subakut veya sinsi
Fokal Bakteriyel Aspergillus

Aspergillus Nocardia

Legionella Tiiberkiiloz
Nodiiler Bakteriyel Nocardia
veya akciger Cryptococcus
kaviteli apsesi Aspergillus

Tiiberkiiloz

Diffiiz CMV CMV

P. carinii

makta gecikilmemelidir.

Mutlaka tiim olgulardan sistematik olarak ti¢ kez
kan kiltiri alinmalidir. Eger varsa plevral siv1 ve
dissemine infeksiyonlarda ekstrapulmoner lezyon-
lar patolojik inceleme ve kiiltiir igin 6rneklenmeli-
dir.

Immiinsiiprese olgularda Aspergillus veya Legionella
igin antikor aranmasi yararsizdir, ¢iinkii hem sensi-
tivitesi diigiiktiir hem de geg sonug verir. CMV vire-
misi, viriirisi ve CMV antikor titreleri aktif infeksi-
yon ig¢in yararli belirleyicilerdir, ancak CMV pno-
monisine spesifik degildir.

Balgam degerli bir érnektir. Balgam Gram, Giemsa,
Ziehl-Nielsen, Gomori Methanamine Silver, Tolu-
idine mavisi, Hematoxylen-eosin gibi boyama yon-
temleri ve direkt, indirekt floresan antikor testleri
ile degerlendirilebilir. Balgamda P. carinii, M. tuber-
culosis, Legionella saptanmasi anlamlidir. Funguslar
ve Nocardia genellikle kolonize ajanlar olarak kabul
edilir. Ancak agir immiinstipresyonlu hasta balgam-
da bunlarin saptanmasi pratikte karar verilmesini
etkiler. Balgam gikaramayan olgularda %3 NaCl in-
hale ettirilerek indiiklenmis balgam elde edilebilir.
Kolonizasyon/infeksiyon ayrimi acisindan balga-
min kantitatif bakteriyolojik kiiltiirii yapilmali, an-
lamli sonuglar i¢in esik simir 106 cfu/mL kabul edil-
melidir.

Immiinsiiprese olgulara transtrakeal aspirasyon pek
onerilmez.

Fiberoptik bronkoskopi bronkoalveoler lavaj (BAL),
korumali firga (protected specimen brush = PSB),
transbronsgial biyopsi (TBB) alinmasina olanak ve-
ren yaygin kullanilan bir yontemdir.

BAL, ek oksijen destegi ile PaO, diizeyi 60 mmHg
da tutulabilen, trombosit sayis1 20.000’in {izerinde
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olan olgularda uygulanabilir. Diffiiz lezyonlarda or-
ta lobdan, fokal lezyonlarda tutulumun en yogun ol-
dugu bolgeden yapilmalidir. BAL; P. carini, T. gon-
dii, Legionella, M. tuberculosis, Mycoplasma, influen-
za ve RSV infeksiyonlarinda tanisaldir. BAL'da
CMV veya Herpes simplex virus saptanmasi kesin
pnomoni tanis1 koydurmaz, sitolojik destek gerekir.
BAL da Aspergillus saptanmasi invaziv infeksiyonu
gbstermez, ancak immiinsiipresse olgularda 6zellik-
le lokemi ve KiT alicilarinda Aspergillus igin en ya-
rarli yontem BAL'dir. BAL'1n bakteriyolojik incele-
mesinde kantitatif yontemler kullanilmali ve esik
deger 104 cfu/mL kabul edilmelidir. Tek kullanimlik
kateter gerektirdigi igin pahali bir yontem olan pro-
BAL'da kanama ve kontaminasyon riski daha azdir.

Nispeten pahali bir yéntem olan PSB trombosit sa-
y1s1 50.000’in iizerinde olan olgularda uygulanabi-
lir. Bakteriyel etkenler i¢in degerlidir. Kantitatif kiil-
tlirde esit deger 103 cfu/mL olarak kabul edilir.

Transbronsial biyopsi bronkoskopik yéntemlerin en
invazividir. Trombosit say1s1 50.000’in {izerinde olan
olgulara uygulanabilir. CMV pnémonisi, fungal in-

feksiyonlar ve noninfeksiy6z nedenler igin degerli-
dir.

Periferik nodiillerde, periferik kavitelesen opasite-
lerde seyrek de olsa BT egliginde transtorasik ince
igne aspirasyonu yapilabilir.

Baz1 durumlarda tani igin torakoskopik ya da agik
akciger biyopsisine bagvurmak gerekebilir. Ancak
bu yaklagim nétropenik hasta grubunda ¢ok sik bag-
vurulan bir yontem degildir. Sonugta tedavi yaklasi-
min1 degistirecek ve tedavi edilebilir bir patoloji di-
stiintilmiiyorsa uygulanmamalidir.

Invaziv yéntemlerin uygulanma zamani olguya gore
degisebilir. Bazen olayin baginda bazen de empirik
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Diffiiz infiltrasyon

Fokal infiltrasyon

Notropenik ates Empirik tedavi Balgam + empirik tedavi

epizodu basinda altinda gelisen (Antips6domonal + kotrimoksazol + makrolid)
* Bal -

Balgam/Uyarilmis balgam* Balgam (+) algam ()

Empirik tedavi

(Antips6domonal sefalosporin/ Uygun tedavi BAL/proBAL

karbapenem * aminoglikozid)+ PSB, TBB
Bl (4)" Baleam () /\
g 8 Tani (+) Tam (-)

48-72 saat etkinlik izlemi**

/\

Yanit var Yanit yok

Amfo B + PSB, BAL/proBAL, TBB, TTIA
(48-72 saat izlem)***

T

N

Yanit var Yanit yok

Tedaviye devam

AAB/VATS

Tedaviye Yanit var ya da Yanit yok ya da
devam tan var tan1 yok
| |
Tedavi AAB/VATS
Sekil 1

* Notropeniden gikildigi dénemde ortaya gikan infiltrasyonlar yangisal reaksiyonun belirginlesmesi (goriine-
bilir hale gelmesi) nedeniyle olabilecegi i¢in, bu olgular 6ncelikle izlenmelidir.

Balgam disinda, plevra sivisi ve kan gibi diger érneklerin de mikrobiyolojik incelemesi yapilmalidir.

Balgamda Pseudomonas dis1 bir bakteri soyutlansa bile, baglanan antipsédomonal antibiyotik kesilmemeli, ge-
rek varsa, yeni ila¢ eklenmelidir.

** [zlemde temel olarak ates yanit1 dikkate alinmalidir.

*** Hastanin klinik durumuna gore bronkoskopi amfoterisin B sagaltiminin baglanmasiyla es zamanl yapila-
bilir ya da amfoterisin B sagaltiminin 48-72 saatteki yanit1 beklenebilir.

1 Febril nétropenisi olan olgu soktaysa, kalic1 kateteri varsa, kinolon profilaksisi almaktaysa, ciddi mukozit
bulgulan varsa, bu agamada tedaviye glikopeptid eklenmelidir.
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tedavinin yetersizligi durumunda giindeme gelir.
TEDAVI

Kesin tan1 kondugunda uygun tedavi verilir. Ancak
bu genellikte baglangigta miimkiin degildir. En bas-
ta invaziv tanisal iglemler uygulansa bile sonuglar
beklenene kadar empirik tedavi baglanir.

Bakteriyel infeksiyonlar igin Pseudomonas dahil
gram-negatifleri ve gram-pozitifleri kapsayacak ge-
kilde ayarlanmalidir. Genellikle 2 ila¢ kombine edi-
lir. Karbapenemlerle monoterapi 6nerenler de var-
dir. Baglangigta glikopeptid eklenmesi tartigilmali-
dir. Olgu soktaysa, kalici kateteri varsa, kinolon pro-
filaksisi aliyorsa baglangicgta eklenmesi gerekebilir.

Hastanin filminde diffiiz infiltratlar varsa bu anti-
bakteriyel tedaviye ek olarak Legionella agisindan
makrolid, PCP agisindan kotrimoksazol eklenmeli-
dir. PCP diistintildiigiinde tedavi baglanip 24-28 sa-
at icinde BAL alinmalidir. PCP tedavisi igin 21 giin
siireyle 20 mg/kg/giin trimetoprime esdeger dozda
kotrimoksazol verilir; hipoksemik agir olgularda
streoid eklenmelidir.

Bu olgularda invaziv aspergillozis 6nemli bir sorun
olusturur. Tedavi baglandiktan 3 giin sonra ates ya-
nit1 almayan olgularda 1-1.5 mg/kg/giin dozunda
amfoterisin B eklenmelidir.

HASTAYA YAKLASIM

Toraks Dernegi Solunum Sistemi Infeksiyonlar1 Ca-
lisma Grubu’nun hazirladig) Pnémoniler Tan ve Te-
davi Rehberi’nin bir b6liimii bagisikligy baskilanmig
hastalara ayrilmigtir.

Pnoémonik infiltrasyonu olan noétropenik hastaya
yaklagim bir algoritma ile 6zetlenmistir (Sekil 1).

KAYNAKLAR

1. Carratala J, et al. Bacteremic pneumonia in neutropenic
patients with cancer. Arch Intern Med 1998;158:868-72.

2. Conces DJ. The Immunocompromised Patient. In: A Radi-
ological Approach to Diseases of the Chest 2nd Ed. Edi-
tors: Freundlich IM, Bragg DG. Williams & Wilkins Balti-
more. 1997:147-71.

3. Cosentini R, Blasi F. Noninvasive methods for the diagno-
sis of pneumonia. Eur Respir Mon 1997;3:157-74.
4. Danowitz GR, et al. The Role of the Chest Roentgenogram

in Febrile Neutropenic Patients. Arch Intern Med
1991;151:701-4.

5. Escamilla R, Hermant C. Pneumonia in 1mmun0compr0-
mised patients. Eur Respir Mon 1997;3:189-208.

64

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

PULMONER INFILTRASYONU OLAN NOTROPENIK HASTAYA YAKLASIM

Ewig S, et al. Pulmonary Infiltrates in Neutropenic Pati-
ents with Acute Leukemia During Chemotherapy. Chest
1998;114:444-51.

Feusner J. Routine Chest Radiography for Pediatric Onco-

logy Patients with Febrile Cancer

1997,80:1009-10.

Neutropenia.

Fishman JA. Pulmonary Infections in Neutropenia and
Cancer. In:Pulmonary Disease and Disordes 3'd Ed. Edi-
tors; Fishman AP, Elias JA, Fishman JA, Grippi MA, Ka-
iser LR, Senior RM. Mc Graw-Hill Comp. New York
1998:2121-36.

Heussel CP, et al. Pneumonia in Febrile Neutropenic Pati-
ents and in Bone Marrow and Stem-Cell Transplant Reci-
pients:Use of High-Resolution Computed Tomography. J
Clin Oncol 1999;17:796-805.

Heussel CP. Early Detection of Pneumonia in Febrile Ne-
utropenic Patients. Use of Thin-Section CT. AJR

1997;169:1347-53.

Katz JA, et al. The Yield of Routine Chest Radiography in
Children With Cancer Hospitalized for Fever and Neutro-
penia. Cancer 1991;68:940-3.

Leung AN, Miiller NL. Pulmonary Disease in the immuno-
compromised Host (Non-AIDS) Lung Biology in Health
and Disease 1997;103:19-40.

Marquette CH, Wallet F, Copin MC. Bronchoscopic inva-
zive diagnostic techniques for the diagnosis of pneumo-
nia. Eur Respir Mon 1997;3:174-88.

Mc Cabe RE, et al. Open Lung Biopsy in Patients with
Acute Leukemia. Am ] Med 1985;78:609-16.

Meis JF, et al. Aspergillus Fumigatus Pneumonia in Neut-
ropenic Patients During Therapy with Fluconazole for In-
fection Due to Candida Species. Clin Infect Dis 1993;
16:734-5.

Raad 1I, et al. How Should Imipenem-Cilastatin Be Used
in the Treatment of Fever and Infection in Neutropenic
Cancer Patients. Cancer 1998;82:2449-58.

Ugan ES ve ark. Bagisiklig1 Baskilanmis Hastalarda Pno-
moni Tani ve Tedavi Rehberi. Toraks Biilteni 1998;3:26-
47.

Werweij PE, Denning DW. Diagnostic and Theurapeutic
Strategies for Invasive Aspergillosis. Semin Respir Crit
Care Med 1997;18:203-15.

Won JH, et al. Invasive Pulmonary Aspergillosis: Predicti-
on at Thin-Section CT in Patients with Neutropenic. Ra-
diology 1998;208:777-82.

Zornoza ], et al. Radiologic Features of Gram-Negative
Pneumonias in the Neutropenic Patient. Am ] Roentgenol
1976,127:989-96.



