
Pulmoner komplikasyonlar ba¤›fl›kl›¤› bask›lanm›fl
hastalarda s›k karfl›lafl›lan, çok önemli bir morbidi-
te ve mortalite nedenidir. Bu olgularda %60’lara va-
ran s›kl›kta pulmoner infiltrasyonlar görülebilmek-
tedir; bunlar›n %75’inde pulmoner infiltrasyonla-
r›n nedeni mortalitesi yüksek infeksiyonlar,
%25’inde ise noninfeksiyöz süreçleridir (Tablo 1).
Nötropenik olgularda pulmoner infiltrasyon nedeni
olarak infeksiyonlar›n görülme s›kl›¤› %90’a yaklafl-
maktad›r. Ba¤›fl›kl›¤› bask›lanm›fl hastalarda pnö-
monilerin yaflam› tehdit etmesi, h›zla solunum yet-
mezli¤i geliflebilmesi erken tan› ve spesifik tedavi-
nin bafllamas›n› gerekli k›lmaktad›r. 

Erken tan› ve spesifik tedavinin yaflam kurtar›c› ol-
mas›na karfl›n genellikle hastan›n genel durumu ve
altta yatan hastal›¤›n baz› tan›sal giriflimlere izin
vermemesi ve tetkik sonuçlar›n› bekleyecek zaman
olmamas› gibi sorunlar vard›r. Bu sorunlar yüzün-
den en uygun yaklafl›m empirik tedavi bafllanmas›
ve beraberinde uygulanabilen tan›sal giriflimlerin
yürütülmesidir.

Pnömonik infiltrasyonu olan nötropenik hastaya
yaklafl›m› tart›flabilmek için hastan›n klini¤i ve rad-
yolojisinden elde edilebilecek ipuçlar›n› ve uygu-
lanmas› gereken tan›sal ifllemlerin özelliklerini vur-
gulamak yararl› olacakt›r.

KL‹N‹K ÖZELL‹KLER

Hastan›n öyküsü bize önemli bilgiler sa¤lar. Önceki
radyoterapi öyküsü, kulland›¤› antineoplastik ve
immünsüpresif ilaçlar, önceye ait antibiyotik teda-
vileri, profilaktik tedavi al›p almad›¤› ö¤renilmeli-
dir. Pnömoni patogenezinde en önemli mekanizma
mikroaspirasyon oldu¤u için orofarinkste kolonize
olan mikroorganizmalar en önemli etkenlerdir. Bu
nedenle olgunun hastanede yat›yor olmas›, yak›nda
hospitalizasyon öyküsü nozokomiyal infeksiyonlar›
düflündürür.

Hastal›¤›n geliflme h›z› da önemli bir ipucudur. Has-
tan›n semptomlar›n›n geliflme h›z›na ve radyolojik
bulgular›n progresyonuna göre tablo akut, subakut,
kronik olarak s›n›flan›r. Bir-iki gün içinde geliflen
akut infeksiyöz tablo genellikle bakterilerle oluflur,
bazen influenza, adenovirüs, RSV gibi virüslerle
akut tablolar ortaya ç›kar. Pulmoner hemoraji, pul-
moner ödem, tromboemboli ve lökoaglutinin reaksi-
yonu akut tablo oluflturabilen noninfeksiyöz neden-
lerdir. Bir-iki hafta içinde geliflen subakut pnömoni
CMV, Aspergillus veya Mucorales ve anaeroblara
ba¤l› infeksiyonlar› düflündürür. Haftalar-aylar için-
de oluflan kronik tablolar daha çok nokardiozis, mi-
kobakteriyel veya fungal infeksiyonlara ba¤l›d›r. P.
carinii ve CMV ile bazen akut, bazen subakut tablo-
lar oluflabilir; PCP AIDS’li olgularda sinsi, kronik gi-
diflliyken AIDS d›fl› immünsüpresyonlularda akut
bafllang›ç gösterir.

En s›k karfl›lafl›lan belirtiler; öksürük, nefes darl›¤›
ve atefltir. Ancak ba¤›fl›kl›¤› bask›lanm›fl olguda ba-
zen klinik tablo belirgin olmayabilir; öksürük, bal-
gam, atefl bulunmayabilir. Öte yandan bu olgularda
atefl mutlaka infeksiyon oldu¤unu göstermeyebilir.

Fizik inceleme nonspesifiktir. Fizik inceleme bulgu-
lar› ne olursa olsun akci¤er grafisi çekilmelidir, izo-
le dispne erken PCP veya CMV pnömonisini göste-
rebilece¤inden uyar›c› olmal›d›r. Nadiren de olsa
ekstrapulmoner bulgular etyolojik ajan hakk›nda fi-
kir verebilir. Deri lezyonlar› bakteriyel ve fungal in-
feksiyonlar› akla getirmelidir. Cryptococcus, Nocar-
dia, Aspergillus, Candida ve mikobakterilere ba¤l›
dissemine infeksiyonlarda kutanöz nodüller bulu-
nabilir. Herpes simplex ve Varicella zoster viruslar›
veziküler lezyonlar oluflturabilir. Pseudomonas veya
di¤er gram-negatiflere ba¤l› infeksiyonlarda ektima
gangrenozum fleklinde vaskülitik lezyonlar geliflebi-
lir. Nekrotizan nazal lezyonlar mukormikozisde bu-
lunabilir; sinüs infeksiyonlar› Zygomycetes, Asper-
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gillus, Mucorales ve bazen de respiratuar sinsityal
virüs infeksiyonlar›nda görülebilir. Dissemine CMV
infeksiyonunda koryoretinit s›kt›r; fundoskopik
muayenede Candida’ya ba¤l› koroidal lezyonlar
saptanabilir. ‹nfeksiyonun santral sinir sistemine
yay›lmas› ile nörolojik bozukluklar ç›kabilir.
Cryptococcus, Toxoplasma, Candida ve daha seyrek
olarak gram-negatif bakterilere ba¤l› pnömonilerde
menenjit geliflebilir. Nocardia, Aspergillus, Pseudo-
monas ve Toxoplasma infeksiyonlar›nda beyin abse-
leri görülebilir. Legionella infeksiyonlar›na gastroin-
testinal yak›nmalar ve özellikle diare efllik edebilir. 

Fizik inceleme pulmoner emboli veya kardiyojenik
akci¤er ödemi gibi tablolar›n tan›nmas›na da yar-
d›mc› olacakt›r.

Pnömonili immünsüprese olgular h›zla bozulabile-
ce¤i için klinik de¤erlendirme s›k tekrarlanmal›d›r;
arter kan gazlar› çal›fl›lmal›d›r. 30/dk’n›n üzerinde
takipne, hipotansiyon, nörolojik bulgular ve 60
mmHg’n›n alt›nda hipoksemi a¤›r pnömoniyle
uyumludur; hastan›n yo¤un bak›mda izlenmesi dü-
flünülmelidir.

Bakteri, virüs ve P. carinii pnömonilerinde hipokse-
mi olur. Viral veya Pneumocystis pnömonilerinde
radyolojik bulgular geliflmeden önce hipoksemi olu-
flabilir. Nocardia, mikobakteri ve funguslara ba¤l›
pnömonilerde PaO2’de belirgin düflme olmaz. CMV
pnömonili hastalarda birlikte viral hepatit varsa ka-
raci¤er fonksiyon testleri yükselir. Nocardia, S. au-
reus ve Pseudomonas’a ba¤l› apse geliflirse karaci¤er
fonksiyon bozuklu¤u olur. Dissemine tüberküloz ve
histoplazmozis de karaci¤er fonksiyon testlerinde
bozukluk yapar. Bazen strongiloidiaziste periferal
eozinofili görülür.

RADYOLOJ‹

Ba¤›fl›kl›¤› bask›lanm›fl bir olguda pulmoner komp-
likasyonlar› de¤erlendirirken bir anormalli¤i sapta-
mak, ay›r›c› tan›y› s›n›rlamak, uygun tan›sal giri-
flimleri yönlendirmek ve tedaviye yan›t› de¤erlen-
dirmek için görüntüleme yöntemlerinden yararlan›-
l›r. Pulmoner semptomu olmayan febril nötropenik
hastada rutin akci¤er grafisinin gerekip gerekmedi¤i
özellikle pediatrik grupta tart›fl›lmaktad›r. Ancak
eriflkin grupta olgu semptomsuz bile olsa tekrarla-
yan ya da uzayan atefl durumunda akci¤er grafisinin
gereklili¤i vurgulanmaktad›r. Olgular›n %10 kada-
r›nda pulmoner semptomlara ra¤men akci¤er grafisi
normal bulunabilmektedir. Bu nedenle bir yandan
rutin akci¤er grafisinin maliyeti tart›fl›l›rken öte
yandan pnömoninin erken tan›s› için yüksek rezo-

lüsyonlu bilgisayarl› tomografi (YRBT)’nin de¤erini
ortaya koyan çal›flmalar yap›lmaktad›r.

Akci¤er grafisi bulgular› spesifik olmasa da iyi bir
de¤erlendirme önemli ipuçlar› sa¤layabilir. Akci¤er
grafisinde üç primer radyolojik patern görülmekte-
dir: Konsolidasyon, nodüler infiltratlar, diffüz in-
terstisyel infiltratlar. Kavitasyon, plevral s›v›, ate-
lektazi, adenopati, pnömotoraks gibi di¤er radyolo-
jik anormallikler ek ipuçlar› verir. Radyografik bul-
gular, klinik bilgilerle birlefltirilerek ay›r›c› tan› lis-
tesi daralt›labilir (Tablo 2).

Konsolidasyon subsegmental, segmental veya lober
da¤›l›m gösteren, tek ya da iki tarafl› olabilen yo¤un
alveoler opasitelerdir. Opasiteler homojen olup lo-
ber patern gösterebilir ya da yamal› da¤›l›mla bron-
kopnömoni paterni izlenebilir. Bafllang›çta bron-
kopnömonik görünüm varken infeksiyon ilerledik-
çe lober patern geliflebilir. S. pneumoniae pnömoni-
sinde tipik lober konsolidasyon izlenir. S. aureus ve
Pseudomonas, Klebsiella, Serratia, Enterobacter, Pro-
teus, E. coli gibi gram-negatif basillerle oluflan pnö-
moniler genellikle bronkopnömonik görünümle
bafllar. Klebsiella pnömonisinde inflamatuvar eksü-
dan›n yaratt›¤› volüm art›fl› ile fissürlerde itilme gö-
rülebilir. Legionella s›kl›kla bilateral yamal› alveoler
dolum görünümü yapar.

Fokal inflamasyon alanlar› oluflturan mikroorganiz-
malar akci¤er grafisinde nodüler lezyonlara neden
olur. Nodüller tek ya da çok say›da olabilir, boyutla-
r› de¤iflir. Nodül s›n›rlar› genellikle pek keskin de-
¤ildir. Aspergillus, Cryptococcus, Coccidiomycoses,
Blastomyces ve Mucorales gibi fungal organizmalar
nodüler dansiteler oluflturabilir. Nocardia, Legionel-
la ve anaeroblara ba¤l› bakteriyel pnömonilerde no-
düler veya kitle benzeri görünümler olabilir. Septik
embolide multiple parankimal nodüller görülebilir.
Septik embolide infeksiyon kayna¤› genellikle in-
fekte santral venöz kateterdir. Septik embolide et-
ken s›kl›kla S. aureus ve Candida’d›r.

‹nfektif süreç akci¤er dokusunda nekroz oluflturursa
akci¤er apsesi meydana gelir. Nekrotik doku bronfl
ile ba¤lant› kurarsa nekrotik s›v› drene olur, hava
dolu kavite oluflur. Kavite nodül, kitle ya da alve-
oler konsolidasyon alanlar›nda oluflabilir. Anaero-
bik bakteriyel pnömonide s›kl›kla apse meydana ge-
lir. Kavitasyon S. aureus, Nocardia, gram-negatif
bakteri ve Legionella pnömonilerinde görülebilir. S.
aureus pnömonisinde pnömatoseller bulunabilir.
Mikobakteriyel infeksiyonlarda kavitasyon olabilir.

Aspergillus ve Mucorales pnömonilerinde kavitas-
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yon oluflabilir. Bu mantarlar angioinvazivdir. ‹nfak-
te akci¤eri besleyen arterleri invaze ederler, damar-
da oklüzyon ve tutulan akci¤erde infarktüs oluflur,
sonuçta kavitasyon ortaya ç›kar. Bu durumda “air-
crescent” belirtisi denen karakteristik radyografik
patern izlenir. “Air-crescent” bulgusu, ölü akci¤er
dokusu ve miçelyadan oluflan santral bir gölgeyi
çevreleyen yar›m ay fleklinde hava görünümü içeren
nodüler bir opasitedir. “Air-crescent” görünümü-
nün oluflmas› genellikle nötrofillerin ç›k›fl› ile bir-
liktedir. Bu görünüm spesifik olmamakla birlikte,
kuvvetle invaziv fungal infeksiyonlar› düflündürür.
Ayr›ca S. aureus pnömonisinde, lökemik infiltras-
yonlarda ve pulmoner hematomlarda da görülebilir.

Diffüz interstisyel infiltratlar daha az say›da orga-
nizma taraf›ndan oluflturulur. Bunlar P. carinii, vi-
rüsler ve daha seyrek olarak invaziv fungal veya
mikrobakteriyel infeksiyonlard›r.

Toraks bilgisayarl› tomografisi (BT)’de baz› ek bilgi-
ler sa¤lar. Özellikle YRBT akci¤er grafisi normal
olan olgularda pnömoninin erken tan›nmas›nda ya-
rarl›d›r; atefl nedeni gösterilmeyen, akci¤er grafisi
normal nötropenik olgulara YRBT önerilmektedir.
‹nvaziv aspergilloziste BT’de bafllang›çta tek ya da
çok say›da fokal nodüler opasiteler izlenir. Nodüller
kaviteleflebilir. “Halo” belirtisi erken invaziv asper-
gillozis için de¤erli bir ipucudur, nodülün çevresin-
de düflük atenüasyon alan› izlenir. Halo belirtisi As-
pergillus için önemli bir bulgu ise de spesifik de¤il-
dir. CMV, Candida, Coccidioidomycosis ve Herpes
simplex virus infeksiyonlar›nda, Kaposi sarkomu,
angiosarkom, Wegener granülomatozunda da görü-
lebilir.

Septik embolide BT’de periferik nodüller bulunur,
nodüllerde kavitasyon bulunur ve s›kl›kla besleyen
damar izlenir. ‹nfarktüs oluflursa, infarkte doku ka-
viteleflebilen, plevra tabanl›, kama fleklinde opasite-
ler olarak görülür. 

P. carinii infeksiyonunda BT’de buzlu cam görünü-
mü, retiküler patern, daha çok üst loblarda yerleflen
kistik lezyonlar saptan›r. Kistik lezyonlar pnömoto-
raks için risk yarat›r.

Dissemine mikobakteriyel ve fungal infeksiyonlarda
miliyer gölgeler saptanabilir.

TANISAL G‹R‹fi‹MLER

Bu olgulara, hastan›n durumunun izin verdi¤i tan›-
sal giriflimler uygulanmal›d›r. Uygun tedavinin er-
ken bafllamas› çok önemli oldu¤u için h›zl› sonuç
verecek incelemeler seçilmeli ve tetkiklere baflla-
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Tablo 1. ‹mmünsüpresif hastada pulmoner infiltrasyon
nedenleri

‹nfeksiyöz 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

‹nfeksiyon D›fl› Nedenler:

Malignite

‹laç/radyasyon toksisitesi

Atelektazi

Lenfosifik interstisyel pnömoni

BOOP

ARDS

Fibrozis

Nonspesifik interstisyel pnömoni

Kardiyojenik akci¤er ödemi

Pulmoner emboli, infarkt

Lökoaglutinasyon reaksiyonu

Pulmoner hemoraji

Aspirasyon pnömonisi



makta gecikilmemelidir.

Mutlaka tüm olgulardan sistematik olarak üç kez
kan kültürü al›nmal›d›r. E¤er varsa plevral s›v› ve
dissemine infeksiyonlarda ekstrapulmoner lezyon-
lar patolojik inceleme ve kültür için örneklenmeli-
dir.

‹mmünsüprese olgularda Aspergillus veya Legionella
için antikor aranmas› yarars›zd›r, çünkü hem sensi-
tivitesi düflüktür hem de geç sonuç verir. CMV vire-
misi, virürisi ve CMV antikor titreleri aktif infeksi-
yon için yararl› belirleyicilerdir, ancak CMV pnö-
monisine spesifik de¤ildir.

Balgam de¤erli bir örnektir. Balgam Gram, Giemsa,
Ziehl-Nielsen, Gomori Methanamine Silver, Tolu-
idine mavisi, Hematoxylen-eosin gibi boyama yön-
temleri ve direkt, indirekt floresan antikor testleri
ile de¤erlendirilebilir. Balgamda P. carinii, M. tuber-
culosis, Legionella saptanmas› anlaml›d›r. Funguslar
ve Nocardia genellikle kolonize ajanlar olarak kabul
edilir. Ancak a¤›r immünsüpresyonlu hasta balgam-
da bunlar›n saptanmas› pratikte karar verilmesini
etkiler. Balgam ç›karamayan olgularda %3 NaCl in-
hale ettirilerek indüklenmifl balgam elde edilebilir.
Kolonizasyon/infeksiyon ayr›m› aç›s›ndan balga-
m›n kantitatif bakteriyolojik kültürü yap›lmal›, an-
laml› sonuçlar için eflik s›n›r 106 cfu/mL kabul edil-
melidir.

‹mmünsüprese olgulara transtrakeal aspirasyon pek
önerilmez.

Fiberoptik bronkoskopi bronkoalveoler lavaj (BAL),
korumal› f›rça (protected specimen brush = PSB),
transbronflial biyopsi (TBB) al›nmas›na olanak ve-
ren yayg›n kullan›lan bir yöntemdir. 

BAL, ek oksijen deste¤i ile PaO2 düzeyi 60 mmHg
da tutulabilen, trombosit say›s› 20.000’in üzerinde

olan olgularda uygulanabilir. Diffüz lezyonlarda or-
ta lobdan, fokal lezyonlarda tutulumun en yo¤un ol-
du¤u bölgeden yap›lmal›d›r. BAL; P. carini, T. gon-
dii, Legionella, M. tuberculosis, Mycoplasma, influen-
za ve RSV infeksiyonlar›nda tan›sald›r. BAL’da
CMV veya Herpes simplex virus saptanmas› kesin
pnömoni tan›s› koydurmaz, sitolojik destek gerekir.
BAL da Aspergillus saptanmas› invaziv infeksiyonu
göstermez, ancak immünsüpresse olgularda özellik-
le lökemi ve K‹T al›c›lar›nda Aspergillus için en ya-
rarl› yöntem BAL’d›r. BAL’›n bakteriyolojik incele-
mesinde kantitatif yöntemler kullan›lmal› ve eflik
de¤er 104 cfu/mL kabul edilmelidir. Tek kullan›ml›k
kateter gerektirdi¤i için pahal› bir yöntem olan pro-
BAL’da kanama ve kontaminasyon riski daha azd›r.

Nispeten pahal› bir yöntem olan PSB trombosit sa-
y›s› 50.000’in üzerinde olan olgularda uygulanabi-
lir. Bakteriyel etkenler için de¤erlidir. Kantitatif kül-
türde eflit de¤er 103 cfu/mL olarak kabul edilir.

Transbronflial biyopsi bronkoskopik yöntemlerin en
invazividir. Trombosit say›s› 50.000’in üzerinde olan
olgulara uygulanabilir. CMV pnömonisi, fungal in-
feksiyonlar ve noninfeksiyöz nedenler için de¤erli-
dir.

Periferik nodüllerde, periferik kaviteleflen opasite-
lerde seyrek de olsa BT eflli¤inde transtorasik ince
i¤ne aspirasyonu yap›labilir.

Baz› durumlarda tan› için torakoskopik ya da aç›k
akci¤er biyopsisine baflvurmak gerekebilir. Ancak
bu yaklafl›m nötropenik hasta grubunda çok s›k bafl-
vurulan bir yöntem de¤ildir. Sonuçta tedavi yaklafl›-
m›n› de¤ifltirecek ve tedavi edilebilir bir patoloji dü-
flünülmüyorsa uygulanmamal›d›r.

‹nvaziv yöntemlerin uygulanma zaman› olguya göre
de¤iflebilir. Bazen olay›n bafl›nda bazen de empirik
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Tablo 2. Klinik tablo ve radyolojik paterne göre pnömoni etyolojisi

Klinik
Radyoloji Akut Subakut veya sinsi

Fokal Bakteriyel Aspergillus

Aspergillus Nocardia

Legionella Tüberküloz

Nodüler Bakteriyel Nocardia

veya akci¤er Cryptococcus

kaviteli apsesi Aspergillus

Tüberküloz

Diffüz CMV CMV
P. carinii 
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* Nötropeniden ç›k›ld›¤› dönemde ortaya ç›kan infiltrasyonlar yang›sal reaksiyonun belirginleflmesi (görüne-
bilir hale gelmesi) nedeniyle olabilece¤i için, bu olgular öncelikle izlenmelidir.

Balgam d›fl›nda, plevra s›v›s› ve kan gibi di¤er örneklerin de mikrobiyolojik incelemesi yap›lmal›d›r.

Balgamda Pseudomonas d›fl› bir bakteri soyutlansa bile, bafllanan antipsödomonal antibiyotik kesilmemeli, ge-
rek varsa, yeni ilaç eklenmelidir.

** ‹zlemde temel olarak atefl yan›t› dikkate al›nmal›d›r.

*** Hastan›n klinik durumuna göre bronkoskopi amfoterisin B sa¤alt›m›n›n bafllanmas›yla efl zamanl› yap›la-
bilir ya da amfoterisin B sa¤alt›m›n›n 48-72 saatteki yan›t› beklenebilir.

† Febril nötropenisi olan olgu floktaysa, kal›c› kateteri varsa, kinolon profilaksisi almaktaysa, ciddi mukozit
bulgular› varsa, bu aflamada tedaviye glikopeptid eklenmelidir.

Fokal infiltrasyon

Balgam (+)*

Tedaviye

devam

Balgam (-)

BAL/proBAL

PSB, TBB

Tan› (+) Tan› (-)

AAB/VATS

Nötropenik atefl

epizodu bafl›nda

Balgam/Uyar›lm›fl balgam*

Empirik tedavi

(Antipsödomonal sefalosporin/

karbapenem ± aminoglikozid)†

Balgam (-)

48-72 saat etkinlik izlemi**

Amfo B + PSB, BAL/proBAL, TBB, TT‹A

(48-72 saat izlem)***

Yan›t yok

Yan›t yok ya da

tan› yok

Yan›t var ya da

tan› var

Tedavi AAB/VATS

Yan›t var

Balgam + empirik tedavi

(Antipsödomonal + kotrimoksazol + makrolid)

Diffüz infiltrasyon

Balgam (+)*

Yan›t var Yan›t yok

Tedaviye devam

fiekil 1

Empirik tedavi

alt›nda geliflen

Uygun tedavi



tedavinin yetersizli¤i durumunda gündeme gelir.

TEDAV‹

Kesin tan› kondu¤unda uygun tedavi verilir. Ancak
bu genellikte bafllang›çta mümkün de¤ildir. En bafl-
ta invaziv tan›sal ifllemler uygulansa bile sonuçlar
beklenene kadar empirik tedavi bafllan›r.

Bakteriyel infeksiyonlar için Pseudomonas dahil
gram-negatifleri ve gram-pozitifleri kapsayacak fle-
kilde ayarlanmal›d›r. Genellikle 2 ilaç kombine edi-
lir. Karbapenemlerle monoterapi önerenler de var-
d›r. Bafllang›çta glikopeptid eklenmesi tart›fl›lmal›-
d›r. Olgu floktaysa, kal›c› kateteri varsa, kinolon pro-
filaksisi al›yorsa bafllang›çta eklenmesi gerekebilir.

Hastan›n filminde diffüz infiltratlar varsa bu anti-
bakteriyel tedaviye ek olarak Legionella aç›s›ndan
makrolid, PCP aç›s›ndan kotrimoksazol eklenmeli-
dir. PCP düflünüldü¤ünde tedavi bafllan›p 24-28 sa-
at içinde BAL al›nmal›d›r. PCP tedavisi için 21 gün
süreyle 20 mg/kg/gün trimetoprime eflde¤er dozda
kotrimoksazol verilir; hipoksemik a¤›r olgularda
streoid eklenmelidir.

Bu olgularda invaziv aspergillozis önemli bir sorun
oluflturur. Tedavi baflland›ktan 3 gün sonra atefl ya-
n›t› almayan olgularda 1-1.5 mg/kg/gün dozunda
amfoterisin B eklenmelidir.

HASTAYA YAKLAfiIM

Toraks Derne¤i Solunum Sistemi ‹nfeksiyonlar› Ça-
l›flma Grubu’nun haz›rlad›¤› Pnömoniler Tan› ve Te-
davi Rehberi’nin bir bölümü ba¤›fl›kl›¤› bask›lanm›fl
hastalara ayr›lm›flt›r.

Pnömonik infiltrasyonu olan nötropenik hastaya
yaklafl›m bir algoritma ile özetlenmifltir (fiekil 1).
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