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OZET :

Akcigerin gram negatif pnémonileri eenellikle nadir olarakl goriilmekte.
“bunlar arasinda 6zellikle bazi gram negatif bakteri tiirleriyle gelisen pnomonusere
ise ¢ok daha ender olarak rastlanmaktadr. Burada Proteus basiline bagh oldugunu
tespit ettigimiz, oldukga atipik ve agir seyreden bir pnémoni olgusu nedeniyle
akcigerin nadir gram negatif pnomonilerine genel bir bakis yapmay: uygun bul-
duk. :

GIRIC-

Geligtirilen birgok tani yontemelri ve bulunan pek¢ok yeni jenerasyon anti-
biyotiklerle birlikt, giiniimtizde pnémoni hala giincelligini devam ettirmektedir.
pratikte sik olarak kargtlasmig olmamiza ragmen ne yazik ki olgularin ¢cogunda et-
kenin izolasyonunu yapabilmek her zaman miimkiin olamamaktadir. ‘

Gram negatif basillerin neden oldugu pnomoniler nispeten nadir
goriilmektedirler. Bunlar arasinda Haemophilus Influenza ile Klebsiella Pneumo-
Nld ya bagu puoiuvluiere dahd sik olarak rasuanmaktadir. Diger gram negant ba-
sillerin neden oldugu pnomoniler ise olduk¢a enderdir (1). ‘

Biz burada Proteus basiline bagl olarak gelistigini tespit ettigimiz ve bir
Proteus pnomonisi i¢in oldukga atipik ve agir seyrederek geng yastaki bir insanin
olimiine neden olan olgumuz nedeniyle akciferin nadir gram negatif
pnémonilerine genel bir bakig baghig alundaki bu derlemeyi yapmay1 uygun bul-
duk. ~ '

(x) 1 Erzurum Gogiis Hastal'k'n= Hastanesi (Uzmam Dr.
(xx) : Erzurum Numune Hastanesi Intaniye Klinigi (Uzman Dr.)
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OLGU TAKDIMI:

Olgu: i.0., 22 vasinda. ev hammu, Van ili Ercis ilcesinde ikamet ediyor.

Sikayeti ve Hikayesi: Hasta bize muracaundan 4 gun once / aylik gebe
iken 6lii bir gocuk diinyaya getirmis. Alinan anamneze gére bu abortus olay: hij-
yenik kosullan son derece kotii olan bir ev ortaminda gergeklesmig ve bu esnada
bol miktarda vajinal kanama meydana gelmig. Dofumdan hemen sonra halsizlik,
kinklik ile baglayan sikayetlerine, lisiime, titreme, yiiksek ates, 6ksiiriik, balgam
ve karin agris1 eklenmis. Balgami onceleri san renkte iken, sonralan bol miktarda
ve yesil renkte gelmeye baglamig. Giderek nefes almada zorluk geligmesi ve genel
durumun bozulmasi nedeniyle gotiirildiigii Ercis devlet hastanesinde yapilan ilk
tetkikler sonucu gogiis radyografisindeki lezyonlann goriilmesi lizerine Erzu-
rum'a sevkedilmis. Hasta 29.1.1993 giinii hastanemiz acil poliklinigine miiracaat
etti ve 143/34 protokol numarasi ile acilen yaunldi.

Oz ve Soygecmisi: Bir ozellik yok idi.
Kotii Ahskanhklar:: Bulunmuyordu.

Fizik Muayenesi: Genel durum koti, suur kismen kapal idi, sorulanlara
zorlukla yanit veriyordu. Toksik goriinimde olup, oldukea halsiz, soluk, anemik
ve terli idi. Odem ve ikteri yoktu. Orta derecede santral tipte siyanozu mevcuttu.
TA: 120/80 mmHg, NDS: 126 idi. Ates 39,8°C olarak Olgtildii.

Solunum sistemi muayenesinde; hasta ortopneikti. Ozellikle restriktif tipte
- oldugu gozlenen dispne ve takipne mevcut olup solunum sayisi dakikada 64 idi.
Palpasyonda torasik vibrasyon normal bulundu. Perkiisyonda normal akciger so-
noritesi alind:, her iki kostoficuik sinis acik idi. Oskiiltasyonda; her iki heiid-
raksta solunum seslerinde azalma ve yer yer kaba raller diginda bir bulguya rast-
lanmadi.

Diger sistem muayenelerinde; batin deﬁn palpasyonla agrili ve hassas idi
ancak defans ya da rebaund bulgusuna rastlanmadi. Hepatosplenomegali saptan-
madi. ‘

- Laboratuvar Bulgulari: Hemogramda; H» % 12.7 gr, 16kosit sayist
22000/mm3 idi. Periferik yaymasinda; nétrofil hakimiyeti ve formiilde sola
kayma oldugu saptandi. Sedimantasyon hizi 38 mm/saat idi. Idrar analizi normal
bulundu, idrarin mikroskopik incelemesinde bol miktarda 16kosit gozlendi.
Biosimik tekikleri normal simirlardaydu. ' «

Radyoloji: Hastanin elden getirmis oldugu bir giin 6ncesine ait gogiis rad-

yografisinde; sag iist zon lateralde 3x4 cm. boyutlaninda 1 adet, so alt zonda 3x3

" cm. ve 4x4 cm. boyutlannda 2 adet olmak tizere multipl kaviter lezyonlar mevcut-
tu. Soldakilerden birinin i¢i idolu goriiniimde idi. Hava-sivi1 seviyeleri yoktu
(Resim 1). hastanin hastanemize yatinldig bir giin sonraki akcigre grafisinde ise;
sag st zonda 3 adet biiyiik kaviter lezyon gelistigi. sol alt zondaki kaviter lez-
* yonlann da sirasiyla 4x5 cm. ve 5x6 cm. boyutlarina ulagmig olduklan, doiu

goriiniimdeki kaviteninse bosalmig oldugu goriildii (Resim 2), :
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Klinik;Seyir: hastanin anamnestik, klinik, laboratuvaf ve radyolojik bulgu-
larina dayarularak yapilan ilk degerlendirmesinde; bunun, immiin sistemin zemi-
ninde, dogum esnasindaki koti hijyenik kosullardan kaypaldandlgl' samilan ve he-

AAAAA

mat\/_’\,n Jayaili &;\.jbi\,i'cn b(ﬂ\'l;[n) w1 Ul un;i»l\oi) vl \uuuuvv»;; du;&.:‘u;uu. Abinuil
patojen olarak da oncelikle Staphylococcus aureus akla geldi, ikincil olarak nadir
olmakla birlikte bir Pseudomonas aeruginosa pnomonisi olasih§t da goz éniine

alindi. Hastadan atesin 39.5°C oldugu donemde hemokiiltiir i¢in kan alind1. Yine - .

gram boyama ve kiiltiir yapmak amact ile balgam materyali elde edildi. Tedavi
olarak; hemen damar yolu agilarak parenteral siv1 tedavisine baglandi, nazal yol-
dan oksijen verildi, parenteral yiiksek doz 3. kugak sefolosporin+aminoglikozid

kombinasyonuna oral yoldan ornidazol eklendi, ilave olarak ekspektoran ve anal-

jezik+antipiretik ilaglar uygulandi. Hasta bu tedaviye baslangicta iyi yanit verdi,
klinik tablo diizelir gibi oldu ancak daha sonra genel durum giderek bozuldu, aym
zamanda sulu bir diare gelisti. Bu arada tedaviye metilprednizolon da eklendi. =

Sonugta; oldukca progressif seyreden bu hastalikta yapilan ubbi tedaviye ragmen

neyazik ki daha 24 saat bile domadan hasta septisemiye bagli olarak yagamim yi-
tirdi. Elde edilmis olan materyallerir sonraki incelemeleri sonucunda; hem
hemokiiltiirde hem de balgam kiiltiirinde bol miktarda Proteus basili tredigi
Ogrenildi. ' ’

TARTISMA:

Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, Proteus tiirleri, Serratia ve Ente-
robacter gibi gram negatif bascllerin (CNB) neden oldugu pnomoni genelliklz no-
zokomiyaldir. E. coli pnomonisi bunlardan ayn olarak siklikla toplum kokenli
olabilir (2). GNB'lerin neder nldudu enfeksiyorun incidaner, populasven
cahigmalarina ve tani igin kullamlan metoda baghdir. GNB, toplum kokenli
pnomonilerin % 20'sinden daha azindan sorumludurlar ve burada Klebsiella'ya
bagh-olgulara Enterobacter, E. coli ve Proteus olgulanndan daha yaygin olarak
rastlanir. Buna karsilik GNB debil, huzur evinde kalan hastalardaki bakteriyal en-
feksiyonlann en yaygin ndenidirler ve bu olgulardaki bakteriyal pnomoniye bagh
mortalitenin yaklasik yansindan sorumludurlar (3). ' :

* Toplum kokenli GNB pnomonilerinde mjor risk faktorleri; kronik bronsit,
alkolizm, diabet, degisken mental durum ve notropenidir. Buna Kargilik nozoko-
miyal GNB pnomoniler, daha ¢ok uzun stireli entiibasyon ya da trakeostomiyi ta-
kiben mekanik olarak ventile edilen hastalarda goriiliir. Nozokomiyal
pnomonideki diger risk faktorleri ise; konagin immin sisteminin baskilanmasi,
uzun siireli olarak hastanede kalma, yogun bakim tinitesinde yatma, torasik veya
" abdominal bir cerrahi girisim uygulanmasi, yas ve diger ciddi hastaliklarn
varhigidir (4).

Nozokomiyal GNB pnémonilerinin insidansi olaya neden olan faktoriin cin-
sine gore artar. Bazi olgularda etyolojik neden, patojenlerin bir nebulizor
vasitasiyla hava yollarina goénderilmesidir (6zellikle Serratia ve Pseudomonas).
Daha az siklikla, steril olmayanbir alet ya da teknik kullammi hastaliga yol
acabilir. Ozellikle huzur evinde kalan hastalardaki kalici bakteriyal floradaki de-
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g isiklik, buiyik bir predispozan lakiordiir (5). GNB pnémonileri siklikla orofa-
rengiyal ve trakeal sekresyonlarda bir GNB kolonizasyonunu takiben ortaya
¢ikar. Bu kolonizasyon, gii¢li genis spektrumlu antibiyotiklerin kullanilmasi so-
HULLIIUA Uilvligal vdinivad LvuliCladiisd Ul tdyd gitdilddiudadll ya Ud Ude d>IAilesii
ilaca baglh olarak baskilanmasi neticesinde GNB ile kolonize gastrik muhtevanin
aspirasyonundan dolay1 gerceklesebilir (6).

Sigara i¢imi ve entiibasyon iist hava yollannnda GNB'in cogalmasima neden
~ olan faktorlerdir. Sedasyon, nérolojik defisitler ve entiibasyon sonucu hava yol-
lannin defans mekanizmalan zayiflar. Postoperatif agn, entiibasyon ve sedasyon
 Oksiiriik refleksini ve patojenlerin temizlenmnesini azaltir. Alkol, kronik enfla-
masyon ve metabolik bozukluklar da I6kositlerin fagositik aktivitesi ile alt solu- -
- num yollanindaki mukosiliyer aktivitede azalmaya yol acar. Yine immiin sistem
-yetersizligi GNB enfeksiyon riskini belirgin ol¢iide arttirabilir. Bazi GNB
pnomonileri; tiriner sisteme yapilan girigimler, intraven6z kateter uygulamalari ya
- da gizli bir gastroiniestinal abse sonucu gelisen baktenyeminin bir komplikasyonu
_ olarak goriiliirler (7). g '

. Pseudomonas aeruginosa, ¢zellikle sabun ve sivi ortamlar olmak lizere has-
~ tane alet ve gereclerinde oldugu kadar, hastane calisanlan ve hastalarda da siklikla
~ kolonize olur (). Kolonizasyon ve enfeksiyon daha ¢ok trakeostomi yerinde, ya-
ralarda, yaniklarda ve triner sistemde ortaya ¢ikar. Pseudomonas pnomosnisi ge-
~ nellikle etkenin hava yoluyla girmesi neticesinde gergeklesir ve bu durumda ka-
- rakteristik olarak ilgili akciger zonlan hastaliga kaulir. Hematojen enfeksiyonlarda .
ise akcigerier dalia y ay ginn olurak wiulur. Patolujin viarak hastalik; siddetli rokal
- nekroz, hemoraji ve multipl kiigiik kavite formasyonu ile karakterizedir. postmor-'
temincelematords kI o i T Pl Ll T e
Damar duvarlarinda bakteriyal organizmalar mevcut olabilir ve bunlar nodiiler-in-
farktlardan sorumludur. Bakterivemi halinde "ecthyma gangrenosum" adi verilen
karakteristik bir cilt lezyonuyla kargilagilabilir. Tam olarak gelismis seklinde bu
- lezyon brka¢ mm.'den birka¢ cm. ¢apina degisebilir ve nekrotik siyah bir merkez
~ ihtiva eder (9). Klinik olarak, hastalarda toksik bir tablo mevcuttur. Kinklik, ateg
~ve nefes darhifi goriiliir. Ploritik agn nadirdir. Balgam siklikla bol miktarda ve
~ kanla kangikur. Granilositopenik hastalarda semptom ve bulgular yetersiz olabi-
~ lir. Radvolojik gdriiniim bakterilerin giris voluna badli nlarak degisir. Pnémoni
- hava yollan vasitasiyla gelismisse, genellikle bir veya daha fazla alanda konsoli-
~ dasyon sahasi goriiliir. Bunlar siiratle yayilabilir, birbirleriyle birlesebilir ve
- ¢aplan 2 ile 11 cm. arasinda degisen abse formasyonlar gelisebilir. Hematojen
~ yolla meydana gelen pnomoniler tipik olarak iki taraflidir ve diffiiz olarak yamalt
~ Yada nodiiler golgeler seklindedir. her iki durumda da kiigiik plevral effiizyonlar
- mevcut olabilir (10). Hastalarn ticte birinden fazlasinda infiltratlar baglangicta be-
~lirgin olmayabilir.

E. coli pndmonisi, bir aspirasyonu takiben veya tiriner ya da gastrointestinal
sisteme ait bir enfeksiyondan hematojen yayim sonucunda geligebilir (11). Yeni-

~ doganlardaki enfeksiyon, enfekte amniotik sivinin aspirasyonunu takiben daha
- uterus iginde iken baglayabilir (11). E. coli pndmonisi patolojik olarak; diffiiz he-
~ morajik bir infiltratla karakterizedir ve abse olusumu nadirdir, Klinik olarak; ates,
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nefes darhif, prodiiktif okstiriik ve ploritik g6giis agnsi bulunur. Hastalarda tok-
sik bir goriiniim mevcuttur. Klasik olarak ates yiikselmesiyle uyumlu olmayan bir
bradikardi saptamr (12). G6giis radyografilerinde genellikle daha ¢ok alt loblarda
olmak iizere vamal, bir bronbannnAmani owiizr 7 -Refiliie Hoctaloms <ol

% 50'sinde plevral effiizyon gergeklesir ( 10). ’

Proteus tiirleri nadir olarak akciger enfeksiyonuna neden olurlar. Enfek-
siyon genellikle inhalasyon yoluyla alinur ve siklikla da bir biling kayb1 episodunu
takiben goriiliir (13). Patolojik olarak; kanama odaklan ve kiiciik abseler mevcut-
tur. Klinikte; hastalarda kiriklik, ates, nefes darlig, proiiktif oksiiriik ve pl6ritik
gogiis agris1 bulunur. Ancak Pseudomonas pnémonili hastalara gére toksik tablo
daha hafifdir. Gogiis radyografisinde, genellikle iist loblarin posterior segmentleri
ile alt loblarin superior segmentinde yer alan, yogun infiltratlar seklinde kendini
gosterir. Plevral effiizyon nadirdir (13).

Enterobacter pnémonilerinde baglica semptomlar; ates, nefes darlig,
prodiiktif Oksiiriik ve yesil renkli balgamdir. Ploritik agr nadirdir. Gogiis rad-
yografilerinde genellikle iki tarafli bronkopnémoni mevcuttur. Abse ve ampiyem
olusumu nadirdir (10).

serratia pnémonisi nispeten nadirdir. enfeksiyon ¢ogu kere kontamine .
olmug respiratuvar ara¢ ve gereclerdenden bulagir (14). Patolojik olarak; 2-3
mm. lik kiiciik abselerle birlikte diffiiz bir bronkopnémoni tablosu mevcuttur.
Klinik olarak; hastalarda ates, kinklik ve priidiiktif 6ksiiriik bulunur. Bazi suglar -
tarafindan kirmiz1 bir pigment tiretilmesi nedeniyle psédohemoptizi gériilebilir
(14). Radyolojik olarak siklikla Pseudomonas pnémonisindeki goriiniime benzer
diffiiz yamal bir bronkopnémoni ger¢eklesir. Abse olusumuna daha az siklikta
rastlanir. Plevral effiizyon ve ampiyem gelisimi gozlenebilir (15).

Gram negatif pndmoninin tamsi genellikle olduk¢a zordur. Balgamin gram
boyas ve kiiltiirleri kolonizasyonu yansitabilmekle birliktle gergek akciger enfek-
siyonunu gostermeyebilir. Son zamanlarda kullarulan bir "Protected Bruch Cathe-
ter" (PBC) vasitasiyla veya bronkoalveoler lavaj (BAL) ile elde edilen bronkosko-
pik materyaller ile yine transtrakeal aspirasyon materyelleri, dokudaki
enfeksiyona ait kolonizasyonun orofarengiyal floradan ayirt edilmesinde oldukga
Onemli rol oynarlar (16). Kau, plevra sivisi veya akciger dokusundan pozitif
kiiltiirlerin elde edilmesiyle tan1 kuvvetli bir sekilde desteklenir. Tedavi altinda
iken genel durumu bozulan hastalarda akciger biopsisi islemi uygulanmalidir
7).

GNB pnomonilerinde antibiyoterapi ile ilgili olarak daima degisik goriisler
mevcuttur. Bir ¢ok hekim genellikle bir aminoglikozid ile bir beta-laktam anti-
biyotik igeren ikili ila¢ rejimini tercih ederler. Ikinci ya da tigiincaii kusak sefalos-
porinler tek ajan olarak kullamImakla birlikte, son veriler kombine ilag tedavisinin
ciddi hastalikta v edzellikle notropenik hastalarda iistiin oldugunu gostermektedir
(18). Aztreonam gibi monobaktam antibiyotikler ve imipenem gibi karbapenum-
lar, allerjinin bir problem olusturdugu veya direngle karsilagildigr hallerde alterna-
tif segimlerdir (19). konuyla ilgili olarak halen inceleme safhasinda olan gelecege
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yonelik aragirmalar; hava yollarinin aminoglikozidlerle instillasyonu ve pasif
immiinoterapidir (20-21). Ciprofloxacin gibi aktif kinolonlarin ve ikinci kusak se-
falosporinlerin oral olarak kullanilmast, 6zellikle kistik fibrozisli ve kronik

VL ULIQUIt UL L S i iy d di i Wdidy 1L Ul YUl adtedilduiaen Sdptal \&Lj.

GNB pndmonilerinde mortalite % 20'den % 90'laa varan oranlarda
degisiklik gosterir. Bu oran primer olarak altta yatan hastah gin siddetine baghdir.
Bakteriyemi ile mortalitenin artip armadif1 konusu heniiz agikhiga k avugsmamig
olmakla birlikte, Pseudomonas pnomonisi olup bakteriyemi gelisen nétropenik
hastalarda mortalite- % 80'in iizerindedir. Bu hastalarda graniilosit
transfiizyonunun rolii tartigmalidir ve her zaman enfiize edilenden daha fazla mik-
tarlarda enflizyon gerekebilecegi ileri stirtilmektedir (23).

Yiiksek mortalite oranlan nedeniyle GNB pnémonilerinde koruycu
yontemler tizerinde ¢aligilmisur. Profilaktik olarak intrakeal veya intravendz yol-
dan verilen antibiyotikler hassas organizmalann kolonizasyonunu azaltmakta
ancak genellikle rezistan suglar ortaya ¢ikmaktadir (24,25). Profilaktik terapi, kis-
tik fibrozisli hastalarin avaktan tedavicinde varar <a&lavabilir (28 Raz
araguncilar yogun bakim unitelerinde yatn hastalarda topikal ajanlarla orofaren-
giyal- kolonizasyonun baskilanmasi ve GNB agisimin kullanimi iizerinde
¢alismalanm siirdiirmektedirler (26,27).

SUMMARY
A GENERAL VIEW FOR UNUSUAL GRAM NEGATIVE PNEVMONIAS

DETHETINCREATUST OF 4 OTC

Gram negative pneumonias of the lung are usually uncommon and pneumo-
nia due to especially some kinds of gram negative bacteria is also much more ra-
rely seen. Here, since we have diagnosed a rare pneumonia case caused by Pro-
teus which developin g rather atypically and seriously, we have approved to make
a general view for unusual gram negative pneurnonias of the lung.
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