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İmmünsupresif hastaya yaklaşırken 

 İmmünsupresif durumun sebebi nedir 

 Etkilenen immünolojik yanıt nedir 

 Hangi enfeksiyon etkenleri ile risk altındadır 

 Anti-enfektif profilaktif ajan kullanmaktamıdır 

 Yeni tedavi ajanları (kanser, otoimmün hastalık) 

 Monoklonal antikorlar 

 Tirozin kinaz enzim inhibitörleri 

 İmmünoterapi ajanları 

 

 



İmmünsupresyon 

 Primer (konjenital) 

 Sekonder (edinilmiş) 

 Kanser kemoterapisi 

 Nötropeni 

 Ajana özgün immünsupresyon  

 Solid organ nakli 

 Kök hücre nakli ve GVHH 

 Kortikosteroid kullanımı 

 AIDS 

 Splenektomi 

 Diğer: otoimmün hastalıklar, travma, siroz, KBY, yanık 

 

 



Beş Majör İmmün Defekt ve Pnömoni Etiyolojisi  

nötropeni 





Kök Hücre nakli hastaları 



Kök Hücre nakli hastaları – Pnömoni etkenleri 



Kemoterapi - Febril nötropeni 



Febril nötropeni - muhtemel Enfeksiyon Etkenleri 

 Gram Pozitif Bakteriler 

 Stafilokoklar (S. aureus ve koagülaz negatifler) 

 Viridans streptokoklar 

 Enterokoklar 

 Gram Negatif Bakteriler 

 E. coli 

 Klebsiella pneumoniae 

 Pseudomonas aeruginosa 

 Viral: HSV, VZV 

 Fungal: Candida, Aspergillus 



Fonksiyonel Hiposplenizm 



Solid organ nakli 

 Özellikle T hücre fonksiyonları baskılanır 

 mTor inhibitörleri: evrolimus, sirolimus 

 Kalsinörin inhibitörleri: siklosporin, takrolimus 

 Viral: toplum kökenli viruslar ve CMV,  HSV, VZV 

 Fungal: P jirovecii, Aspergillus sp, Kriptokokal enf. 

 Paraziter: Toxoplasma  









Glukokortikoidler 

 Ana etki hücresel immünite üzerine 

 T – B hücre cevabını baskılar 

 Alveoler makrofajların fagositik etkinliği azalır 

 Monosit, lenfosit ve eozinofiller baskılanır 

 Bakteriyel, viral, fungal enfeksiyon riski artar 

 Uzun süreli kullanımında  

 P. jirovecii profilaksisi 

 Latent tüberküloz tedavisi 

 







Steroid dozu ve enfeksiyon riski 

Prednizon günlük dozu 10 mg veya kümülatif 

dozu 700 mg ‘ın altında ise risk artmıyor 



HIV 





Pnömonisi olan immünsupresif hastada önemli 

bazı noktalar 

 Çoğul (miks) enfksiyon riski unutulmamalıdır 

 P. jirovecii ve CMV 

 Influenza virüs ve Aspergilloz 

 Erken görüntüleme (BT) ve özgün mikrobiyolojik 

değerlendirme yapılmalıdır 

 Düz akciğer grafisi yerine mümkünse tomoğrafi tercih edilir 

 Duyarlılık testleri, moleküler testler 

 İnvaziv işlem sıklıkla gerekir: Bronkoskopi, biyopsi 

 Önceki enfeksiyon ve tedavi öyküsü, duyarlılık testleri 

 

 



Pnömonisi olan immünsupresif hastada önemli 

bazı noktalar 

 İmmün supresyonu mümkünse azaltmalıdır 

 Antikor bazlı serolojik testler genelde kullanışsızdır 

 Yeterince antikor cevabı gelişmemiş olabilir 

 Antijen tespiti ve/veya moleküler (PCR) bazlı 

mikrobiyolojik testler tercih edilmelidir 

 Klinik olarak stabil olmayan, akut ve hızlı progresyon 

gösteren vakalarda ampirik tedavi başlanabilir 

 Etiyolojiye göre tedavi daraltılmalıdır 

 Epidemiyolojik risk faktörlerine dikkat edilmelidir (tbc vb) 

 

 





Kanser hastalarında pulmoner enfeksiyon etiyolojisi 

Bakteriyel – %37 

Fungal – %14 

Viral – %15 

P. jirovecii  – %8 

Nocardia spp – %7 

Mycobacterium 
tuberculosis – %1 

Miks enfeksiyon – %20 



Kanser hastalarında non - enfeksiyöz pulmoner 

infiltrat etiyolojisi  

BOOP 

İlaç toksisitesi 

Malignite  

Lökoaglutinin 
reaksiyonu 

Radyoterapi ilişkili 

Pulmoner emboli 

Hemoraji 

%67 



Tanısal Yaklaşım 

 Vital bulgular ve oksijen satürasyonu 

 Tam kan sayımı ve periferik yayma 

 Elektrolitler, BUN ve kreatinin 

 Kan kültürü 

 İdrar sedim incelemesi ve kültürü 

 İdrarda pnömokok ve legionella antijenleri 

 Solunum örneği incelemesi 

 Radyolojik görüntüleme 

 Diğer sistem muayeneleri (disseminasyon) 

 



Radyolojik bulgular ve Etiyolojik Etken 

 Akut gelişmiş fokal veya multifokal konsolidasyonlar 

 Genelde bakteriyel pnömoni lehinedir 

 Subakut fokal veya multifokal konslidasyonlar 

 Nocardia spp, Actimyces spp, Tüberküloz ve fungal 

enfeksiyonlar lehine 

 Nodüler: Fungal enfeksiyon ya da Nocardia spp lehine 

 Subakut diffüz peribronkovasküler ya da miliyer  

 Viral (CMV) , P jirovecii ya da akciğer naklinde rejeksiyon 

 Kavite 

 Anaeroblar, bazı gram negatifler (P aeruginosa, Klebsiella), 

Nocardia spp, Aspergilloz, Tüberküloz 

 





Aspergillozun Farklı Hastalıklarda Prezentasyonu  

Bergeron A. Blood 2012;119(8):1831-7 

Anjiyo - invaziv Hava yolu invaziv 

Bulgular İlik Nakli 

 (n=23) 

Akut lösemi 

(n=22) 

Diğer (n=10) 

Anjiyoinvazif 3 (13%) 10 (45%) 1 (10%) 

Hava yolu invazif* 10 (44%) 3 (14%) 2 (20%) 

Her ikisi birden 3 (13%) 2 (9%) 2 (20%) 

İkisi de olmadan 7 (30%) 7 (32%) 5 (50%) 

* Sentrilobüler infiltrat, tree in bud 



Anjiyo-invazif Aspergilloz 

Küçük – orta boy pulmoner 

arter dallarının infiltrasyonu ve 

kanama 



Havayolu invazif Aspergilloz 

İnvazif bronşial aspergilloz Franquet T, RadioGraphics 2001 



Havayolu-invazif Aspergilloz 

Kim JH, J Thorac Dis 2016  



 



1 hafta ara ile çekilen iki tomoğrafi, AML vakası 

Ters halo: mukormikoz 









Tedavi Takibi

Hangi sıklıkta CT çekmeli?

GROWTH OF ASPERGILLUS

1-2 cm per 24 hours

Aspergillus Türlerinde Büyüme  Hızı

24 saatte 1-2 cm büyüme gösterir







Akut CMV pnömonisi 

Bilateral buzlu cam manzarası 



Wegener granülomatozu 

 

Tanı 

 

CMV + Legionella pnömonisi 



Karaciğer nakli vakası 

 

Tanı: transbronşiyal biyopsi 

 

CMV + Pneumocystis jirovecii 

İnterstisyel pnömoni 







Pulmoner Nokardiyoz 

Çok farklı infiltrasyon patrni gösterebilir 



Tsujimoto N, J Thorac Dis, 2012 



Dissemine nokardiyoz 



Solunum Yolu Örneklemesi 

 Balgam 

 Nazofarengeal örnekleme 

 Bronkoskopi 

 BAL 

 Transbronşiyal biyopsi 

 Trans – torasik BT eşliğinde biyopsi 

 Video-assisted thorascopic biyopsi (VATS) 

 Açık akciğer biyopsisi 

 



Mikrobiyolojik inceleme 

 Balgam / BAL : direk inceleme, rutin bakteriyel kültür 

 Aside dirençli ve modifiye aside dirençli boyama 

 Tüberküloz ve fungal kültür 

 Pneumocystis jirovecii için boya 

 İnfluenza virüs için hızlı test, PCR 

 Nazofarengeal sürüntü: multiplex PCR (solunum paneli) 

 BAL sıvısında da yapılabilir 

 İdrarda pnömokok ve Legionella antijeni 

 BAL tüberküloz PCR 

 

 



Mikrobiyolojik inceleme 

 Serum / BAL CMV yük tayini 

 Serum kriptokok antijen testi 

 Serum / BAL Galaktomannan antijen testi 

 Serum / BAL Aspergillus lateral flow 

 

 





Tedavi - genel 

 Akut başlangıçlı pnömoni vakalarında ampirik 

antibakteriyel tedavi başlanır 

 Tipik – atipik bakteriler 

 Febril nötropenik hastada anti – psödomonal beta laktam 

 Fırsatçı etiyolojik etken ihtimalini artıran durumlar 

 >7 günü geçen semptom 

 Non – prodüktif öksürük 

 Diffüz ya da nodüler infiltrat varlığı 



Nötropenik	hastada	risk	durumu	belirleme	

Düşük	riskli		 Yüksek	riskli		

MASCC	skoru	≥	21	

Hastane	dışında	ateşin	olması	

Nötropeni	beklentisi	<	7	gün	

Böbrek	yetmezliği	yok	

Karaciğer	yetmezliği	yok	

Hemodinamisi	stabil	

Performans	skoru	iyi	

Enfeksiyon	odağı	yok	

Komorbid	hastalık	yok	

Ateş	<	39	C	

MASCC	skoru	<21	

Ateş	hastane	kaynaklı	

Beklenen	nötropeni	>7	gün	

Kreatinin	klerensi	<	30	ml/dk	

Transaminazlar	≥5	kat	artmış	

Hemodinamik	instabilite	

Kontrolsüz	ilerleyici	malinite	

Eşlik	eden	pnömoni,	ishal	vb	ciddi	

enfeksiyon	odağı	var	

Allogeneik	ilik	nakli	

	





Nocardia pnömonisi 

 Daha çok immün düşkün kişilerde enfeksiyon yapar 

 Gram boyamada Gr (+), dallanan filamentöz bakteri 

 Pnömoni en sık klinik enfeksiyon tablosudur, 

 %50 hematojen yayılır en sık beyin,  

 Mutlaka kraniyal MR kontrolü yapılmalıdır 

 Diğer: cilt, böbrek, kemik, göz 

 Akciğer grafide tek veya multiple nodül, kavite görülür 

 Tedavi 

 Trimetoprim/sülfametoksazol + imipenem 3-4 hafta 

 Sonra trim sülfa ile 3-6 ay devam edilir 

 Diğer: Amikasin, seftriakson, linezolid, amoks/klav, klaritromisin, 

moksifloksasin, minosiklin 



Pneumocystis jirovecii 

 Bağışıklığı baskılanmış kişilerde pnömoni yapan fırsatçı 

 Organ nakli 

 İlik nakli 

 ≥ 20 mg/gün steroid  

 CD4 düzeyi  <200 hücre/μl (HIV) 

 Akut veya subakut pnömoni yapar 

 HIV de klinik tablo genelde günler – haftalar içerisinde oturur  

 Lab: LDH yüksekliği olabilir (%90)  

 Kültür edilemez, direnç bakılamaz 

 Düz grafi: bilateral diffüz infiltrat, CT de buzlu cam 

 Kistler ve pnömotoraks göreceğimiz diğer bulgular 



Pneumocystis jirovecii 

 Tanı: solunum örneklerinde metanamin silver, toluidin 

mavi, giemza veya immünfloresan boya ile kistler gösterilir 

 Beta glukan testi, PCR 

 Aşağıdaki durumlarda profilaksi önerilir: 

 CD4 sayıs < 200 olan HIV hastaları 

 Bir aydan uzun ≥ 20 mg/gün steroid kullanımı 

 Fludarabin (KLL tedavisi), Alemtuzumab, Temozolomid 

 İlik ve organ nakli hastaların immünsupresif dönemlerinde 

 Steroid + siklofosfamid alacak Wegener granülomatozu 

 Tedavi: Trimetoprim/sülfametoksazol, 21 gün,  

 PaO2 < 70 ise steroid eklenir 

 



İnvazif Pulmoner Aspergilloz 

 Özellikle immünsupresiflerde (nötropeni, GVHH) gelişir 

 Antibiyotiklere cevap vermeyen nodül ve kavitasyon olur 

 Akciğer ve sinüslerde enfeksiyon tablosu oluşturur 

 Akciğerlerde erken dönemde etrafında halo olan nodül yapar 

 İleri dönemde hava hilal işareti ile giden nekroz ve kavite olur 

 Tanı: tomoğrafi ve galaktomannan antijen testi 

 Kesin tanı biyopsi kültürü veya patolojide dar açılı septalı hifler 

 Tedavi 

 Vorikonazol (ilk tercih), izavukonazol eşit derecede etkili 

 Amfoterisin B (diğer alternatif), İtrakonazol, Kaspofungin 

 Flukonazolün Aspergillus türlerine etkisi yoktur  





9/40 influenza vakasında İPA (%23) 



• 2009 – 2016  arası 

 

• 83 / 432 influenza vakasında 

invazif aspergilloz (%19) 

 

• İmmün-supresif influenza 

vakalarında %34 

 

• Non-immün-supresif 

vakalarda %14 

 

• Mortalite – İA: %52 

 

• Mortalite İA yok: %28 

 

 



Teşekkürler 


