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Atipik Pnomoni
Atypical Pneumonia

Oz
"Atipik" pndmoni, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae, Chlamy-

dophila psittaci, Bordetella pertussis ve Legionella tiirlerinin neden oldugu toplum ko-
kenli pnomonilerden farkli ve genellikle daha hafif klinik tablo ile seyreden pndmo-
nilerdir. Mycoplasma pneumoniae dzellikle 5 - 15 yagslarindaki ¢ocuklardaki en sik et-
kendir. Genellikle hafif ve kendini smirlayan enfeksiyonlara neden olmakla birlikte,
agir klinik tablolar ya da akciger dis1 enfeksiyonlar da goriilebilmektedir. Semptom-
lar ve radyolojik 6zellikler atipik mikroorganizmalarin neden oldugu pnémoni i¢in 6z-
giil degildir. Makrolidler bu enfeksiyonlar i¢in ilk basamak antibiyotiklerdir.

Abstract

"Atypical" pneumonia was described as a distinct and usually mild form of com-
munity-acquired pneumonia (CAP) caused by Mycoplasma pneumoniae, Chlamy-
dophila pneumoniae, Chlamydophila psittaci, Bordetella pertussis and Legionella
species. Mycoplasma pneumoniae is detected in CAP patients most frequently among
school-aged children from 5 to 15 years of age. Although the infection is generally
mild and self-limiting may develop severe or extrapulmonary disease. Further,
symptoms and radiologic features are not specific for pneumonia caused by atypi-
cal microorganisms. Macrolides are the first-line antibiotics for these infections.

Atipik pndmoni tanimi ilk kez 1938 yilinda Reimann tarafindan pnémokosik pno-
monilerden farkli klinik bulgular ve seyir gosteren hastalarda tanimlanmis klinik tab-
lodur (1). Bu hastalarda yavas gelisen, diistik derece ates, kuru oksiiriik, akciger dist
bulgular, normal yada hafif yiikselmis 16kosit degerleri ve fizik inceleme ile uyum-
suz radyolojik goriintiileme bulgular1 saptanmaktadir.

Genel pratik uygulamada atipik pndmoni kavrami ile Mycoplasma pneumoniae
ya da Chlamydophila pneumoniae tarafindan olusmus enfeksiyonlar belirtilmekte-
dir. Mycoplasma pneumoniae 6zellikle bes yasindan biiyiik ¢ocuklarda en sik kar-
silagilan pndmoni etkenidir (2). Toplumdan kazanilmig pnémonilerde sik goriilen et-
kenler Tablo 1°de 6zetlenmistir.



Tablo 1. Cocuklarda toplumdan kazanilan pnémonilerde etken
olan mikroorganizmalar.

Yas Etken Mikroorganizma

Dogum — 3 hafta Grup B Streptokok
Gram-negatif enterik basiller
Sitomegalovirus

Listeria monocytogenes
Herpes simpleks virus

Genital Mycoplasma ya da Ureoplasma

3 hafta — 3 ay Chlamydia trachomatis
Respiratory syncytial virus
Parainfluenza virus
Streptococcus pneumoniae

Bordetella pertussis

3 ay — Syas Viral etkenler

(Respiratory syncytial virus, Parainfluenza
virus, Rhinovirus, Human metapneumovirus,
adenovirus)

Streptococcus pneumoniae

Haemophilus influenzae

Staphylococcus aureus

Mycoplasma pneumoniae

Mycobacterium tuberculosis

5—15yas Mycoplasma pneumoniae

Chlamydophila pneumoniae

Kaynak: Mani CS, Murray DL. Acute Pneumonia and Its Com-
plications. In: Long SS, Pickering LK, Prober CG, eds. Prin-
ciples and Practice of Pediatric Infectious Diseases, 4th ed. New
York, USA: Elsevier 2012: 235-45.

Mycoplasma pneumoniae Pnomonisi

Mikoplazmalar yavas biiyliyen, pleimorfik, hiicre
duvar1 olmayan bakterilerdir. Sterol yapisinda plazmik
membranlari olan bu bakteriler, solunum yollar1 epiteli-
ne yapisir ve hiicre i¢i patojenler olarak yasamlarima siir-
diiriirler. Bunlar arasinda en sik etken olarak M.pneumo-
niae karsimiza ¢ikarken, Ureaplasma urealyticum ve
Mpycoplasma hominis, dogustan ve perinatal edinilmis pno-
moniyle iliskilidir (3).

Yalnizca insanlarda hastalik yapan M.pneumoniae, ya-
kin temas sonucunda damlacik enfeksiyonuyla bulasir.
Herhangi bir mevsimde gortilmekle birlikte 6zellikle son-
bahar ve kis mevsiminde artis gosterir. Kulucka siiresi-
nin ortalama 3 hafta gibi uzun olmasi nedeniyle salgin-
lar1 aylarca stirebilir. Her yasta goriilebilmesine karsin 5
yasindan kii¢liklerde pndmoniye yol agmasi seyrektir (4).
Ozellikle okul ¢ag1 cocuklarinda en sik pndmoni etkeni
olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
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Klinik Bulgular

Mikoplazmalarm neden oldugu enfeksiyonlarin cogun-
lugu asemptomatiktir. Klinik bulgular hastaligin evresi-
ne gore degisir. Gelisimi genellikle yavastir ve basagri-
s1, halsizlik ve hafif ates goriiliir (5). Mikoplazma enfek-
siyonlarinda solunum yolu bulgulari 6n plandadir. Ancak,
hicbir klinik bulgu mikoplazmaya 6zel degildir (6).

Oksiiriik genellikle diger belirtilerden 1 — 2hafta
once ortaya ¢ikar. Mikoplazmaya bagli solunum yolu en-
feksiyonu olanlarm ¢ok biiyiik boliimiinde pnémoni go-
riilmezken, sadece %3 — 10’unda pndmoni saptanmak-
tadir (7). Oksiiriik baslangigta kurudur, giderek balgam-
11 olabilir. Farenyjit, rinit ve kulak agris1 bulgulari olabi-
lir. Pndmoni varliginda bile klinigin erken evrelerinde ak-
ciger dinlemekle normal saptanirken, ilerleyen donemler-
de ince ral ya da higilt1 duyulabilir. Fizik incelemede iyi
goriilen bir hastada yaygin rallerin olusu, dinleme bulgu-
lar1 normal olan ya da hafif akciger enfeksiyonu olasili-
g1 diistindiiren hastada akciger filminde ya da yama bi-
ciminde infiltrasyon varligi mikoplazma pndmonisini dii-
stindiirtebilir (7).

Pnomoni genellikle 3 — 4haftada kendiliginden diize-
lir Mikoplazma enfeksiyonunda, pnomoni ile birlikte me-
ningoansefalit, serebellar ataksi, transvers miyelit, peri-
feral noropati, miyokardit, perikardit, makiilopapiiler d6-
kiintii, eritema multiforme, hemolitik anemi, eklem ag-
r1s1 ya da artrit goriilebilir.

Tam

Pnémoniye neden olan diger etkenlerden ayirtedici mi-
koplazmaya 6zgii klinik ya da radyolojik bulgu yoktur.
Ancak, piyojenik bakteriyel etkenlere gore daha yavas se-
yirli semptomlar, daha az solunum sikintisi ve genellik-
le normal 16kosit degerleri saptanmaktadir (3).

Akciger grafisinde bronkopnomoni, atelektazi, nodii-
ler infiltrasyon ve/veya hilus adenopatisi saptanabilir. Rad-
yolojik bulgular genellikle hastanin goreli saglikli goriinii-
miiniin diistindiirdiiglinden daha agir olabilir. En sik bila-
teral alt lob intertisyum infiltrasyonlar1 goriiliir. Hastaligin
seyri sirasinda lober tutulum ve plevrada siv1 birikimi go-
riilebilir. Yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi tara-
mast akciger grafisine gore daha duyarli bir yontemdir (8).

Pozitif Coombs testi ve artmis retikulosit sayist ile bi-
rikte hemolitik anemi saptanabilir. Soguk agliitinin tes-
ti olgularm %350’sinde yiiksek diizeyde pozitiftir (genel-
likle >1:128 titrede) (7). Hafif nétrofili ile birlikte nor-
mal ya da hafif artmis l6kosit diizeyi, normal yada artmig
eritrosit sedimantasyon hizi saptanabilir.
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Mpycoplasma pneumoniae kiiltiirde zor ve uzun siire-
de iireyen bakteri olmasi nedeni ile tanida kiiltiir kulla-
nilmamaktadir. Hizli ya da giivenilir tan1 yontemleri bu-
lunmamaktadir. Uygulanan testlerin 6zgiilliigli ve duyar-
liliklar1 cok degisken olup, asemptomatik kolonizasyon
ile enfeksiyon ayiriminda yeterli olamamaktadir (9).

Seroloji ya da polimeraz zincir reaksiyonu (PZR) tan1
icin en uygun yontemler gibi durmaktadir. Mikoplazma
tanust i¢in gelistirilen PZR testleri,serolojik testlere iistiin
goriinmektedir (9).

Antikor diizeyleri enfeksiyonun baglangicindan 7 -9
giin sonra artmaya baslar ve yaklasik olarak 3 — 4 hafta
sonra en yiiksek diizeye ulasir. Genel olarak serum anti-
kor diizeyinde dort kattan fazla artig tan1 i¢in degerlidir.
Tek serum 6rneginde yiiksek antikor diizeyi kesin tani i¢in
uygun degildir. Ayrica, serolojik testler ile gergek enfek-
siyon ve tastyicilik ayirimi yapilamamaktadir (9). Kom-
pleman fiksasyon testi ile erken olusan immunglobulin
(Ig) M ve igG saptanabilmesi nedeni ile M.pneumoniae
enfeksiyonu tanisinda daha duyarlidir. Ancak, yanlis po-
zitif sonuglarin olabilecegi akilda tutulmalidir.

Enzim immunassay (EiA) teknikleri daha kolay uy-
gulanmasi, duyarlilik ve 6zgiiliigliniin yliksek olmas1 ne-
deni ile son donemlerde en sik uygulanan tani yontem-
lerindendir. Eger antikor yanitinin olusabilecegi yeterli
zaman gec¢mis ise PZR ile benzer duyarliligi bulunmak-
tadir (9).

Polimeraz zincir reaksiyonunun, M.pneumoniae tani-
sinda ytiksek duyarlilig1 ve 6zgiilliigli bulunmaktadir (10).
Ancak, tastyicilarda da pozitif sonug almabilecegi akil-
da tutulmalidir. Soguk agliitinin testinin 6zgiilliigliniin ve
duyarliliginin diisiik olmasi nedeni ile tanida yeri bulun-
mamaktadir (9).

Tedavi

Mpycoplasma pneumoniae nedeni ile olusan tist solu-
num yolu enfeksiyonu tedavisinde antibiyotik kullanimi-
nin yarar1 cocukluk ¢aginda gosterilmemistir (11). Ancak,
pnomonilerde makrolit (eritromisin, azitromisin, klarit-
romisin) ya da tetrasiklin kullanim1 hastalik siiresini ki-
salttig1 gosterilmistir (11).

Mikoplazmalarin hiicre duvari olmadigindan, beta-lak-
tam antibiyotikler etkisizdir. Tedavide kullanilan antibi-
yotiklerin dozlar1 ve kullanim siireleri;

* Azitromisin, ilk giin 10 mg/kg/giin, tek doz, devamin-
da 4 giin siire ile tek dozda 5 mg/kg/giin

+ Klaritromisin, 15 mg/kg/giin, iki dozda, 10 giin

* Eritromisin, 30 — 40 mg/kg/giin, dort dozda, 10 giin
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* Doksisiklin, 2 — 4 mg/kg/giin, iki dozda, 10 giin, 8 ya-
sindan biiyiik ¢gocuklarda
Tedaviye yanit vermeyen olgularda makrolit direnci
akla getirilmelidir. Eger direng var ise, tedavide tetrasik-
linler ya da florokinolonlar kullanilabilir. Ancak, ¢ocuk-
lardaki mikoplazma enfeksiyonlarinda kinolon kullani-
mu ile ilgili bilgilerimiz smirlidir.

Klamidya Pnomonisi

Chlamydia ve Chlamydophila tiirleri hiicre i¢i yasa-
yan bakterilerdir. Chlamydia trachomatis esas olarak tiim
diinyada genital yol ve okiiler enfeksiyonlarin ana neden-
lerindendir. Tipik olarak yenidoganlarda konjunktivit
ve/veya pnomoni nedeni olurken, kiiglik infantlarda da en-
feksiyon etkeni olarak karsimiza ¢ikabilir. Chlamydop-
hila pneumoniae ve daha nadir de Chlamydophila psit-
taci (psittakoz) atipik pndmoniye neden olurlar (12).
Chlamydophila pneumoniae 6zellikle biiyiik cocuklarda
sik pnémoni etkenidir (12). Taninin dogrulanmasi zor ol-
masi nedeni ile ger¢ek insidansi bilinmemektedir.

Chlamydophila pneumoniae enfeksiyonun solunum
yolu sekresyonlari ile insandan insana bulastig1 kabul edil-
mektedir. Tiim diinyada yaygin olarak goriilmesine rag-
men, daha az gelismis toplumlarda daha kii¢iik yaslarda
ve daha sik olarak goriilmektedir.

Enfeksiyon genellikle ki ve ilkbahar doneminde
daha sik gozlenmekle birlikte tiim mevsimlerde goriile-
bilir. Primer enfeksiyonun gelistigi yas tan1 i¢in uygula-
nan teste gore degismekle birlikte en sik olarak okul ¢o-
cuklarinda gézlenmektedir (13).

Chlamydia trachomatis pndmonisi, 2 — 19haftalik co-
cuklarda goriilen, sinsi baslangicli, atessiz bir hastaliktir.
Klamidya pnomonisinin temel 6zellikleri,atesin olmama-
s1, kisa inspiryum ile ayrilan,balgam varmig ama ¢ikari-
lamiyormus izlenimi veren -stakkato- oksiiriik nobetle-
ri ve yaygin rallerdir. Akciger filminde genellikle subseg-
mental atelektazi esliginde intertisyel infiltrasyonlar go-
riiliir. Immiinglobiilin diizeyinin yiikselmesi ve eozino-
fil sayisinda artiglaboratuar 6zelliklerdir (14).

Daha biiylik ¢ocuklarda, pnodmoni etkeni olarak
C.pneumoniae ile daha siklikta karsilasiimaktadir. Chlamy-
dophila pneumoniae dncelikle {ist solunum yolu epiteli-
ni enfekte ederek akut otitis media ve siniizite, uzun sii-
reli okstiriik olusumuna ve pnémoniye neden olabilir. Uza-
mis Okstiriik yakinmasi olanlarin %5 — 17’sinde klamid-
ya saptanmustir (14).

Klinik ya da laboratuvar bulgular diger etkenlerden
ayirt edici degildir. Farenjit, ses boguklugu, balgamli 6k-



stiriik vebronkospazm enfeksiyonun sik karsilasilan 6zel-
likleridir. Siniizit eslik edebilir. Fizik inceleme ya da rad-
yolojik bulgular pndmoni ile uyumludur. Subakut baslan-
gicli olmasi nedeni ile genellikle bir haftadan daha uzun
stiredir okstiriik gibi solunum yolu bulgular1 saptanabi-
lir. Genellikle hafif klinik bulgular gozlenirken, hayat: teh-
dit eden tablolara da yol agabilir. Diger atipik etkenler-
de oldugu gibi normal ya da hafif artmis 16kosit diizeyi
ve akciger grafisinde yama tarzda subsegmentel infiltras-
yonlar goriilebilir. Ancak, akciger filminde her tiirlii pa-
tolojik goriiniim ile karsimiza ¢ikabilecegi akilda tutul-
malidir (13).

Tam

Klinik bulgular ya da radyolojik incelemeler ayirt edi-
ci degildir. Etken olarak C.pneumoniae saptanmasi tek-
nik olarak zor ve uzun zaman almasi nedeni ile kesin tani
konamamakta, tedavi ampirik olarak baglanmaktadir. Ti-
cari olarak etkenin saptanabilecegi giivenilir bir tani tes-
ti bulunmamaktadir. Tanida antijen taramasi (direct im-
munofluorescense ve EIA) ve PZR énemli avantajlar sag-
lar gibi goziikmektedir. Ancak gerek kiiltiir, gerekse de
antijen taramasi, PZR ya da serolojik incelemede standar-
zisayon olmamasi nedeni ile etkenin saptanmasi olama-
maktadir (15). Mikro immunofloresan antikor testi akut
enfeksiyon igin en duyarli serolojik testtir. IgG titresin-
de en az dort kat artis ya da IgM titresinin >16 olmas1 akut
enfeksiyonun kanitidir. Primer enfeksiyonda igM antiko-
ru yaklagik olarak 2 — 3 hafta sonra goriiliirken, IgG an-
tikoru hastaligm ortaya ¢ikmasmdan 6 — 8 hafta sonra en
yiiksek diizeye ulasir. Tekrar enfekte olanlarda IgM go-
riilmez iken, IgG titresinde 1 — 2 hafta iginde yiikseklik
gortliir (15). Kiiltiir olarak balgam yerine 6zellikle na-
zofarinks siirlintli 6rnegi almmasi dnerilmektedir.

Tedavi

Hizli tan1 yapilamadig i¢in tedaviye ampirik olarak bas-
lanmasi1 gerekmektedir. Tedavide olarak 8 yasindan kii-
ciiklerde 14 giin siire ile eritromisin, 8 yasindan biiyiik-
lerde ise 21 giin siire ile doksisiklin 6nerilmektedir. Azit-
romisin ya da klaritromisin kullanimmin eritromisine gore

daha kolay ve daha az yan etkili olmasi nedeni ile son za-
manlarda daha siklikla kullanilmaktadir (16).
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