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ALT SOLUNUM YOLU iNFEKSi.YONLARlNlN TANISINDA
MIKROBIYOLOJIK TESTLER

MICROBIOLOGIC TESTS IN THE DIAGNOSIS OF LOWER
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OzZET

Alt solunum yolu infeksiyonlarinin (ASYi), 6zellikle
pnémoninin tanisinin konmasi acil bir problem
oldugu i¢in, laboratuvarlar bu tanilarda eskiye
gore buyiik ve 6nemli gelismeler ortaya koymuslar-
dir. Bir ¢cok yeni test kullanima girmis ve rutinde
olan bir cok test ise gelistirilmistir. Mikrobiyo-
lojik testler kesin tani koymak icin genellikle yararh
olmakla beraber, uygun Ornek secimi ve uygu-
lama zaman testlerin verimliligini etkiler. ASYI
tanisinda oldugu kadar, tedaviye yanitin izlenme-
sinde de mikrobiyolojik testlerin bluyuk o6nemi
vardir. inflamatuvar reaksiyonun izlenmesi ve
mikrobiyolojik eradikasyonun ddsterilebilmesi
sonucun daha objektif olarak degderlendirilebil-
mesini saglar. Hangi hastadan, hangi durumda,
hangi testin yapilmasi gerektiginin bilinmesi test-
lerin etkinligini arttiracaktir. Bazi testlerin degerlen-
dirilmesi ise 6zel bir bilgi ve deneyim gerektirir.

Alt solunum yolu infeksiyonlari (ASYI) yuksek
morbidite ve mortalite nedenidir. Infeksiyona
bagh olumlerde ilk sirada yer alir. Yasa ve
ordanizmanin savunma giiciine gore bir ¢ok
bakteri, viriis, mantar ve parazit akut ve Kronik
infeksiyonlara yol acabilir (1,2).

SUMMARY

Because the diagnosis of lower respiratory tract
infections, primarily pneumonia has become urgent
problem, laboratories have made significant strides
in establishing some of these diagnoses more
expeditiously than in the past. Lots of new tests
has come into usage and some routin tests has
developed. Microbiologic tests have great importance
in diagnosis and following the response to
therapy in lower respiratory diseases. Following
inflamatuar reaction and showing microbiologic
eradication would allow to evaluate results more
objectively. Selection the appropriate sample and
application time affects the yield of the tests
although the microbiologic tests are generally
useful for definite diagnosis. Recognizing which
tests should be performed in which patients and
situations will improve the effectiveness of the
tests. Special information and experience is
required for evaluation of some tests.

ASYi tamisinda, Klinik yakinma, fizik baki ve
radyolojik bulgular oldukca yénlendirici olabilir.
Hafif seyreden ve ayaktan takip edilebilecek olgu-
larda laboratuvar incelemeleri gerekmeyebilir.
Ancak Klinik gidisi orta ve agir olan biitliin olgu-
larda ileri laboratuvar tetkiklerine ihtiya¢ vardir.
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Hastaneye yatirlmasi planlanan tim hastalarin
tam kan sayimi ve formiilii, serum kreatinini, kan
tiresi, kan sekeri, elektrolitleri ve karaciger fonk-
siyon testleri yanisira, etkenin saptanabilmesi
icin mutlaka en az iki hemokiiltiir, hasta ¢ikara-
biliyorsa balgam Gram boyamasi ve Kkultiirti isten-
melidir. HIV serolojisinin, hastanin izni alinarak,
ozellikle 15-54 yaslan arasindaki kisilerden isten-
mesi de 6nerilmektedir (3-5).

ASYi'ne yol acan etkenin izolasyonu veya en
azindan belirli bir etken grubunun diisiiniilmesi
0 hastanin bireysel olarak sagaltim bagarisini art-
tirmanin yanisira, bdlgesel epidemiyolojik verile-
rin ve akilci ampirik sagaltim tablolariin olus-
masina katkida bulunur. Antibiyotiklerin Kkoti
Kullanilmasini ve antibiyotik israfin1 engeller.
Taniya yoOnelik testlerde verimlik, ancak, klinik-
lerle laboratuvarin yakin igbirligi ve uyumlu
calismasi ile saglanabilmektedir (3,6,7).

Mikrobiyolojik Tanisal Yaklasumlar

Mikrobiyoloji, degisik tan1 yaklasimlan arasinda,
etkeni ortaya koymaya calisan etyolojik tani
sistemleri ile ugrasir.

Etyolojik tam

infeksiyon hastah@ olarak ASYi etyolojik tani-
sinda iki ana yol vardir (2,3):

* Etkeni gérmek, varligini goéstermek ve tiretmek
yoluyla dodrudan,

* Etkene Kkarsl olusan yanit ve yanit Urtinlerini
gostererek dolayh olarak.

Tanmin dogruluguna olan guivenilirlik etken pato-
jene ve secilen tanisal testlere baghdur.

Kesin tani: Kesin etyolojik tani, uyumlu Kklinik
bulgularla birlikte kontamine olmayan Ornekten
(kan, plevral sivi, transtrakeal aspirat veya trans-
torasik aspirat) olasi etyolojik etkenin tliremesi
veya solunum sekresyonlarindan ust solunum yol-
lannin normal florasinda bulunmayan (Mycobacterium
tuberculosis, Legionella sp., Influenzae virils,
Pneumocystis carinii vb.) bir etkenin izole edil-
mesiyle konur. Anlamh sonuglarn elde edilmesi
belirli bir zaman gerektiren ve tanisal Kriterleri
tartismali oldugu halde bazi serolojik testler de
diagnostik sayllmaktadir (3,5).

Tablo 1. izole edilen etkenlerin ASYI agisindan tamsal degerleri (3).

Tam 6rneklerde kesin tanisal
degeri olan paojenler.

Solunum 6rneklerinden elde edildiginde tanisal degeri kesin
olmayan patojenler.

Bakteri

Legionellaspecies
Mikobakteri

Mycobacterium tuberculosis
Virts

influenza CMV

Nocardiave Actinomyces dahil olmak tizere tiim diger bakteriler

M. tuberculosis disi mikobakteriler

RSV Herpes simplex

Hantavirus
Parainfluenzae
Adenovirus
Parazit
Strongyloides sp.
Toxoplasma capsulatum
Mantar
Pneumocystis cariini
Histoplasma capsulatum
Coccidioides
Blastomyces dermatitidis

Candida species
Asperdillus species
Zygomyces

Cryptococcus neoformans




Olasi tani: Olasi etyolojik tani, uyumlu Klinik bul-
gularla birlikte pulmoner bir patojenin solunum
sekresyonlarindan (balgam, brons aspirati veya
kalitatif bronkoalveoler lavaj -BAL- sivisi veya
firca katater 6rnegi kultiirti) saptanmasi ile konur.
Semikantitatif kultiirde patojen belirgin olarak
veya sayica fazla tireme gostermelidir (3,5).

Tablo 1'de 6rneklerden izole edilen patojenlerin
hangi durumlarda muhtemel veya kesin hastalik
etkeni olabilecekleri gosterilmektedir.

Etyolojik tamda kullamlan 6mekler

Viicut sivilar: Hastaneye yatirilan akut pnémonili
hastalardan mutlaka kan kiltiri (ki veya daha
fazla her biri ayn boélgelerden) alinmahdir. Hasta-
nin atesi yiikselmeden, antibiyotik baslanma-
dan, tedavi alan hastalarda da antibiyotik dozun-
dan hemen 6nce ve aseptik kosullarda alinmali-
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dir (3,5,7). Tablo 2'de hemokiiltiirlerden anlamh
sonuclar elde edebilmek igin kan 6rnegdi alin-
masi sirasinda uyulmasi gereken Kurallar izlen-
mektedir.

Klinik bulgu veren potansiyel infekte diger viicut
bolgelerinden alinan sivilardan (plevral sivi,
eklem sivisi, BOS gibi) hem Kkiiltiir hem de Gram
boyama yapilmaldir (2,3).

Balgam: Elde edilmesi invaziv islem gerektirme-
digi i¢in 6nemli ve degerli solunum yolu Ornegi
dir. Gram boyamasi; antibiyotik baslanmadan,
derin bir oksiirik sonrasi elde edilen, laboratu-
vara hizla ulagtirlmis ve uygun sekilde islenmis
balgamin, nispeten basit, pahali olmayan ve bas-
langi¢ antibiyotik tedavisine rehberlik edebilen
bir tetkiktir. Balgamin toplanmasi, tasinmasi ve
islenmesi icin 6nerilen kurallar Tablo 3'te gortl-

Tablo 2. Hemokiiltur alinmasi sirasinda uyulmasi gereken Kkurallar:

Hemokultiir hastaun atesinin ylikselmeye basladidi ve heniliz tepe noktasina ulasmadidi zaman diliminde
almmalidir. Ates tepe noktasina ulasti@i anda, o6zellikle intermittan bakteriyemide, dolasimdaki bakterile
genellikle temizlenmis olurlar. Her hastadan en az iki defa, ortalama tli¢ defa hemokiiltiir alinmahdir.

Hemokultuirler hastaya antibiyotik tedavisi baslanmadan, antibiyotik alinmakta ise antibiyotik dozundan hemer
once alinmahdrr.

Hastada ates izlenmiyor ancak hemen ampirik antibiyotik verilmesi gerekiyorsa atesin yiikselmesi beklenmeder
hemokiiltiir alinabilir.

Kanin alinaca@i bodlgedeki deri once iyotlu bir antiseptik ile merkezden cevreye sirkiiler hareketlerle silinir
Antiseptik maddenin fazlasi alkolle alinir. Ele steril eldiven giyilir. Eriskin hastalar icin 5-10 cc., pediatrik hastala
icin ise 3-5 cc. vendz kan alinir. Damari palpe etmek icin yapilan manipiilasyonun deri dezenfeksiyonundan 6nce
yapimasi daha uygundur (8).

Tablo 3. Balgamin toplanmasi, tasinmasi ve islenmesi icin 6neriler (3).

Balgam, antimikrobiyal tedavi verilmeden 6nce, bir saglik elemani gdzetiminde, derin bir 6kstrtikle elde edilmel
ve gozle gorilur plrilans icermelidir.

Ornek, hemen islenmek iizere derhal laboratuvara ulastiriimalidir.
Gram boyama ve Kultiir icin ptirtilan kisim secilmelidir.Quellung boyama*, miimkiinse, yapiimahdir.

Mikroskobun Kkiiciik biiyiitmesi ile (x 100) hiicresel bilesenlerin belirlenmesi icin sitolojik tarama yapilmalidir
Sitolojik degerlendirme, Orneklerdeki solunum viriislerinin, Legionella sp.veya mikoplazma saptanmasi icir
gerekli degildir.

Kiltiider standart teknikler kullanilarak yapilmali ve sonuglar semikantitatif** rapor edilmelidir.

*

Quellung boyama: Antikapsiiler antiserum Kkullanilarak bakteriyi ¢evreleyen Kkapsiliin goriiniir hale gelmesi
Balgam incelemesinde pnémokoklarin ¢abuk tanimlanmasinda Kkullanilir.

** Tam koloni sayisi verilmeden, goreceli olarak 1+'den 4+'e kadar derecelendirme yapilarak.
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mektedir. Rutin laboratuvar testleri, sitolojik kri-
terleri sadlayan balgam émeklerinin Gram boyama,
sitolojik tetkik ve aerobik Killtiirlerini icermelidir
(3, 7). Ancak, antimikrobiyal tedavi, ASYi olan
hastalarda mikrobiyolojik calismalar icin Ornek
alinmasindaki zorluk nedeniyle geciktirilme-
melidir.

Balgamin sitolojik olarak Kkalitesi, mikroskopta
kicuk buyitme ile bakildiginda icerdidi polimorf
ntiveli 16kositler (PMN) ve epitel hiicresi sayisina
baghdir. Bu kriterler icin bir kac farkli degerlen-
dirme sistemi vardir. En fazla kullanilan Kkriter,
her Kkiigiik buylitme alaninda ortalama * 25 PMN;
* 10 epitel hiicresi olmasidir. Bu kriterleri kar-
sillayan balgamlarin en az oranda ust solunum
yolu florasi ile karismis oldugu kabul edilir. * 10
epitel iceren Orneklerin ise tiikurik ile karistigi
ve buna bagli olarak ust solunum yolu flora bak-
terilerini yogun olarak tasidigi disunuliir. Notro-
penik hastalarda, Legionella ve Mycoplasma infek-
siyonlarinda balgamda az sayida l6kosit olabilir
veya hi¢ goriilemeyebilir. Diger degerendirme
sistemleri Tablo 4, Tablo 5 ve Tablo 6'da izlen-
mektedir.

Tablo 4. Bartlett degerlendirmesi (7-9).

Notrofil Derece Epitel hiicre Derece
sayisi(x10) sayisl1 (x10)

< 10 0 1025 -1
10-25 +1 >25 -2
>25 +2

Mukus varligt +1

20-30 farkli alandaki epitel hiicre ve noétrofil sayisinir
ortalamasi alinir. 0 veya daha az ise orofaringea

kontaminasyon dusunuiltir.

T ablo 5. Murray ve Washington degderlendirmesi (6, 10).

Notrofil sayisi (x10) Epitel hiicresi sayisi (x10)

Grup 1. >10
Grup 2. 10-25
Grup 3. 25
Grup 4. 25
Grup 5. 25
Grup 1-4 orofaringeal

uygunsuz Orneklerdir.

Grup 5. uygun Ornektir.

25
25
25
10-25
<10

Kontaminasyon nedeniyle

Tablo 6. Gram Degderlendirmesi (11)

Notrofil (x10)

Epitel hiicresi (x10)

Grup 6. (TTA)*
QGrup 5.
Grup 4.
Grup 3.
QGrup 2.

Grup 1.

<25

>25

>25

>25

10-25

<10

*Mikroorganizma izlenmiyor ve epitel hiicre sayisi >10 ise 6rnek reddedilmelidir.

- Grup 4-6 Kiiltir icin uygundur. Grup 1-3 uygun 6rnekler degildirler.

<25

<10

10-25

>25

>25

>25

- Uygun 6rneklerde mikroorganizma izlenmiyorsa (grup 4-5) Legionella, Mycoplasma ve mikobakteriler diisiintl

melidir.

- >25 noétrofil olan (Grup 3,4,5) ve lireme olmayan orneklerde anaeroblar, zor tireyen bakteriler ve antibiyotil

kullanimi akla gelmelidir.
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Indiikte balgam: % 3 NaCl soliisyonunu 10 daki-
ka nebulizasyon yoluyla verilerek balgam ¢ikisi
uyarilir. Kullanilan NaCl antibakteriyel maddeler
icerebilecedi icin, parenteral ila¢ hazirlanmak
icin kullanilan ticari ampuller kullanilmamahdir.
Indiikte balgammn M. tuberculosis ve P. cariini
disindaki patojenler icin yaran tartismahdir (3, 12).

Bronkoskobik Omekler: invaziv islemlerdir. Bal-
gam cikarmayan segcilmis hasta gruplarinda yapil-
malidir (3,4X).

BAL: Fiberoptik bronkoskop ile 30-50 steril serum
fizyolojik verilir ve geri aspire edilir. Diffliz lez-
yonlarda orta loptan, lokalize olanlarda ilgili
bolgelerden yapilmalidir. P. cariini, CMV ve M.
tuberculosis tanisi icin uygun 6rneklerdir. Kanti-
tatif kiltir ¢alismasi yapilabilir (3, 13).

Korumali BAL ve Protective Specimen Brush
(PSB): Pahali yOntemlerdir. Kantitatif kultir ¢ali-
silmasi icin uygun Orneklerdir. Trombosit sayisi
50.000 ve lizerinde olan hastalarda uygulanma-
dir. Ust solunum yolu florasi ile en az konta-
minasyon bu 6rneklerde izlenir. Fir¢a cikarildik-
tan sonra steril bir lama yayilip, steril makasla
kesildikten sonra 1-2 cm. kesilerek 1 cc. Ringer
laktat gibi dengeli bir sollisyon igine konarak
derhal laboratuvara gonderilmelidir (11-15).

(Transbronsgiyal biopsi) TBB: En invaziv ve yuksek
morbiditeye sahip yontemdir. P. cariini, CMV,
HSV, invaziv Aspergillus ve invaziv Candida infek-
siyonu veya infeksiyon disi bir neden dusunuli-
yorsa yapilmalidir. Diffuz lezyonlarda alt loptan,
lokalize hastaliklarda lezyonlarin yogun oldugu
bolgeden yapilmaldir. Yiiksek Kkomplikasyon
riski nedeniyle orta loptan kacinilmalidir (3,13).

Transtrakeal aspirasyon: Trakeanin icinden plas-
tik kataterle sekresyonlarin aspirasyonu yolu ile
elde edilir. Ust solunum yolu florasi ile konta-
mine edilmemeli ve sivi ilave edilip sekresyonlar
sulandiriimamalidir. Aktinomikoz ve diger anaero-
bik infeksiyon olasiliginda ve aspirasyon pnémonisi
diisiintilen hastalara uygulanmalidir (3, 14).

Transtorasik ince igne asp. ve torasentez: Gogus
duvarindan plevral alana veya pndmoni kKonsali-
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dasyon alanina ince idne ile girilir, serum fizyo-
lojik verilir ve aspire edilir. 1-5 ml 6rnek mikro-
biyolojik ¢alismalar icin yeterlidir (11).

AcIK akc. biopsisi ve video-assisted thoracoscopy
(VATS): Aseptik sartlarda igne biopsisi, minilapa-
rotomi ve VATS ile alinan 6rnek steril kaplarda
formalinsiz olarak laboratuvara génderilir. Calis-
madan artan 6rnek -20 veya -70 °C’'de en az 4
hafta saklanmalidir. Doku hem bakteriyolojik,
hem mantar agisindan Kiiltiire alinmalidir. Doku,
viral ajanlar (HSV) ve P. cariini tanisinda énemli
dir. Tanisal degeri yuksek (%90'in ftzerinde),
komplikasyon riski diger yontemlere gdre daha
fazla (%2-20 kanama ve pndémotoraks) ve %]1'in
altinda da olsa mortalite riskine sahip bir yon
temdir (12,13).

Etyolojik tanida kullanilan testler
Makroskobik inceleme

Laboratuvara gelen solunum yolu Ornedi 6nce
makroskobik olarak degerlendirilir.  Belirgir
olarak tiikuriikle karismis balgam 6rnekleri hig
kabul edilmez. Makroskobi, bazi infeksiyonlai
icin deger tasiyan ipuglan verebilir. Purilar
balgam Ttzerindeki ¢izgi seklindeki kan akcigder
tiberkulozunu, koyu renkli pash goriiniim pné-
mokoksik pnémoniyi, Kirmizi mukoid balgam
Klebsiella pndémonisini, pirilan ve yesilims
balgam Pseudomonas infeksiyonunu distindiire-
bilir. Akciger embolisinde kahverengi-kanh ve
kot kokulu, akciger abselerinde ve brongektazi
lerde yine Kkotii kokulu ve koyu renkli balgam
izlenir. Mycoplasma, Legionella ve Adenovirus
infeksiyonlarinda ise normal hatta sulu gori
nimli olabilir (2, 7, 13).

Mikroskobik inceleme

Boyasiz inceleme: Balgamin direk taze, boyasiz
preparatlarinin mikroskobun 300-400 biiylitme:
sinde incelenmesiyle bazi parazitlerin yumurta ve
trofozoitleri Ascaris, Strongyloides, Paragonimus),
mantar elemanlar1 (%10 KOH ile), aktinomiko-
zun silfiir grandlleri goériilebilir. Pnémokok ve
H. influenzae diistnuliiyorsa antikapstil serumla
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kapsill sisme (Quellung test) reaksiyonu izle-
nebilir. Bu testin Kultir sonuclarlyla uyumunun
%85 oldugu bildirilmektedir. Nadiren diger a-he-
molitik streptokoklarla yalanci olumlu sonuglar
izlenebilir (2,13).

Boyali inceleme: Boyali preparatlarda en fazla
Gram boyasindan yararlanilir. Hazirlanan yayma-
nin kalite kriterlerine uygun oldugu izlenirse
Ornek incelenmeye devam edilir. Lanset sekilli
Gram olumlu diplokoklarin tanimlanmasi %50-
60 duyarhlikta, %80'in tizerinde 6zgulliikte pno-
mokoksik pnoémoniyi gosterir. H. influenzae
pnomonisinde ise Gram boyama ¢ok daha guive-
nilirdir. Bol miktarda Gram olumsuz Kkugcik
kokobasiller izlenir. Lokosit sayisinin fazlahgina
karsin antibiyotik almamig bir hastanin balga-
minda bakteri izlenmemesi, sik rastlanan bak-
teriyel etkenlerin rahatlikla dislanmasina neden
olur. Herseye ragmen balgamin Gram boyasinin
okunmasinin gecerliligi direkt olarak degerlen-
diren Kisinin deneyimine baghdir (2,3,13,20).

BAL Orneklerinin santrifiijlendikten sonra yapilan
boyall preparatinda alveoler makrofajlarin icinde
>%5 bakteri izlenmesi ventilatdre bagli pnémo-
nilerde 6nemlidir. >% 5 fagosite bakteri varliginda
acil ampirik antibiyotik tedavisi baglanir (13-15).

Gram boyama ile bazi bakterilerin izlenemeye-
cedi ve bu bakterilerin gdsterilebilmesi i¢in doku
boyalari veya baska 06zel boyama teknikleri
gerektigi bilinmelidir. Calymmatobacterium granu-
lomatis, Borrelia, Rickettsia ve Chlamydia igin
Giemsa/Wright; Rickettsia, Chlamydiave Legionella
pneumonia i¢in Gimanez ve Mycobacteriumlar
icin Ziehl-Niellsen ve Kinyoun gibi farkli boyama
yontemleri kullanilir. Ziehl-Nielsen ve Kinyoun
yontemi ile 151k mikroskobisi disinda Auromine-
Rhodamine boyama ile de floresan mikrosko-
bunda tuberkiiloz basilleri gosterilir. Ayni yon-
temlerle Nocardia ve Criptosporidium tiirleri de
saptanabilir. Bu mikroorganizmalar icin modifiye
Gomori metanamin ve Toluidin mavisi boyalan da
uygulanabilir. Bu boyalarla P. cariini de izlenir.
Ancak P. cariini icin monoklonal antikor boyalar

daha 6zgil ve duyarhdir. Diger bazi infeksiyon
etkenlerinin (Legionella, Chlamydia, Bortadella
Bacteroidesler, HSV, CMV, Adenovirus, RSV)
goriilmesi icin yapilan direkt floresan antikor
boyama teknigi de kullanilir (3,13,20).

KULTUR

Balgam Kiiltiirlerinde her zaman kesin sonuclar
alinamaz. Kesin pnémoni oldugu duiistintlen olgu-
larda bile tamamen olumlu sonu¢ almak mum-
kiin degildir. Bir¢ok laboratuvarin balgamin rutin
Kiltiiril icin kullandigi genel yontemler ne has
sas, ne de oOzgiildir. Mikrobiyolojik sonuglarin
guvenilir olmayisinin en olasi agiklamasi alt solu:
num yolu 6rneginin inflamatuar icerik acisindan
yeterli zengin olmamasi, hastanin 6kstrtikle kali
teli bir balgam verememesi ve sadlik calisan-
larinin Kaliteli bir 6rnek elde edilmesi icin yeterli
¢aba harcamamasidir. Diger nedenler arasinds
tetkik oncesi antibiyotik alimi, érnegdin islenme:
sinde gecikme, ekim sirasinda balgamin tukiirtik
ten iyi aynlamamasi ve ust solunum yolu florasi
ile bulas nedeniyle degerlendirme zorluklar
sayilabilir (2-7,13).

Flora potansiyel patojenleri icerebilir (yalanc
pozitif Kiiltiir), veya normal flora gercek patojen
yanisira asiri miktarda ureyip onu kapatabilir
(yalanci negatif Kiilttir). Ornekler alinmadan anti-
biyotik baslanmasi durumunda da genel solu
num patojenleri kiltiirden silinebilir ve S. aureus
ve gram olumsuz basil gibi ust solunum yolla-
rinin kontaminantlariyla yalanc pozitiflikler cika-
bilir (3).

Tablo 7’de solunum yolu oOrneklerinin Kulttru
sirasinda uyulmasi gereken genel kurallar izlen-
mektedir.

Balgam dis1 solunum sekresyonlarinin Kulttr
sonuclarinin infeksiyon agisindan anlamli olup
olmadiginin degerlendirilmesi icin tureyen Koloni
sayis1 6nemlidir. % 1'in altinda epitel iceren PSE
ve TBB ornekleri Kkulttr icin uygundur. PSB icin
102-105, BAL ornekleri icin 10°-10%, endo-
trakeal aspirasyonlarda 10 iizerinde bakteri iire-
mesi infeksiyon varhdmni diisiindiiriir. Onceden
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Tablo 7. Kiiltir islemleri sirasinda uyulmasi gereken
genel Kkurallar

*  Alt solunum yolu érneklerinin kiiltiiriinde, balgam-
da semikantitatif, digerlerinde kantitatif yontemler-
le ekim yapilir

* Balgam ve brons aspirasyon sivilari flora bakteri ile
bulasik olduklarindan anaerob Kkiiltiir calisiimaz.

*  Bronkoskobik Ornekler kantitatif calisiimahdir.

* Bodmaca, Legionella, mikobakteri, mikoplazma ve
mantar infeksiyonu kuskusunda laboratuvar mutlaka
bilgilendirilmelidir.

* Hastanin immun yetmezlidi ve Kistik fibrozisi varsa
Kultiir degerlendirilirken tan1 konmasini etkileye-
cedinden mutlaka belirtilmelidir (2,13).

antibiyotik almis hastalarda yalanci negatiflikler,
bakteri yiuikii fazla piriilan bronsitlilerde de
yalanca1 pozitiflikler goriilebilmektedir. Uzamig
mekanik ventilasyon ve antibiyotik tedavisi test-
lerin 6zgullik ve duyarlih@ni azaltmaktadir (4,7,
13-19).

Anaerob Kkultiirler, akciger absesi, bronsektazi
ve ampiyem olgularinda TTA ve uygun alinmig
akciger aspirasyon orneklerinden calisihr. Ornek
miktan en az 1-5 ml olmahdir. Ornekler labora-
tuvara hizla ulastinlmal veya anaerobik Kiiltur
icin uygun tagima besiyerine alinmahdir (2,3,13).

Pnémonili bir hastanin kan Kultirinde ureyen
bir bakteri, muhtemelen pnémoninin etkenidir.
Pnémonili hastalarin 1/3'0i bakteriyemiktir. Bal-
gam Kiltirii negatif olan hastalarin bile %25-
30’unun kan Kkiiltirii pozitif bulunabilir (1,3,5,
12,13).

KULTUR DISI YONTEMLER

Antijen saptanmasi: DFA (direk floresan anti-
kor boyasi), lateks agliitinasyon, koagliitinasyon,
CIE (counter immun elektroforez), RIA (radyo-
immun assay), ELISA, Western blotting gibi yon-
temler bogaz surintisii, nazofarinks ylkama
sivisl, balgam, plevra sivisi, serum ve idrarda

infeksiyon etkenlerine 6zgu antijenleri gOstere-
bilir. Maliyet, zamanlama, duyarlilik ve 6zgullukte
degiskenlikler bu testlerin kullanimini siirlamak-
tadir (1-3,13).

S. pneumoniae ve L. pneumophilia icin idrar
dan antijen tespiti yapan immunokromotografik
testler yiiksek ozgulliik ve (% >90) ve duyarllikla
(% 85-90) sonucg vermektedirler (3, 21).

DFA boyama, en optimal sonuclart L. pneu
mophilia icin vermektedir. Legionella igin pozitif
kultir ve idrar antijeni sonuglar gercekten tani
saldir. Ancak negatif sonuglar Legionella tanisini
ekerte ettirmez. DFA testlerinde, diger respiratu-
var patojenler icin duyarhlik ve 6zgulliik, tecri
beli uzmanlar tarafindan 6zellikle ¢ok belli anti-
Korlar kullaniimadan yapildidinda diistikttir (3,13).

H. influenzae tip 1, S. pneumoniae (83 serotip),
N. meningitis, S. pyegenes, C. neoformans ve
diger streptokoklar lateks agliitinasyon ve koaglii-
tinasyon ile arastirilabilirler. ELISA yOntemi ile C.
trochomatis, adenoviriisler, RSV’ye ait antijenle
saptanabilirler. Western blotting 6zellikle virts
iceren Orneklerin incelenmesi icin hassas bii
yontemdir (13).

Mikroorganizmalann metabolitlerinin saptan-
masi: S. pneumoniae, M. tuberculosis ve baz
diger patojenlerin bir takim metabolik Urtinler
gaz-likid kromotografisi ve diger kromotografik
yontemlerle incelenebilir (1,2,13).

Niikleik asit saptanmasi: DNA probu (isaretli
bir DNA parg¢asi) kullanarak hastalik Orneginde
hibrid DNA arastirilir. Bu teknikle HSV, CMV, EBV.
Adeno virtis, Chlamydia, Mycoplasma ve Legionella
DNA’sin1 saptayabilen Kitler gelistirilmistir. Or-
nekte az sayida etken bulunmasi halinde duyar-
bk dugtik olur (13,22).

in situ hibridizasyon ile de infekte akciger hiicre:
lerinde icinde HSV, Adenovirus, CMV, VZV sapta-
nabilir (11).

PCR ile mikroorganizmaya ait niikleik asit polime:
raz enzimi ile sayica ¢ogaltilir ve saptanir. Virts
ler (CMV, HSV, EBV), bakteriler (S. pneumoniae,
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Mycobacterium, Chlamidia, Mycoplasma, Coxiella)
ve parazitler (P. Cariini, T. gondii) icin gelistiril-
mektedir (22).

Ozellikle M. pneumonia, Legionella ve Chlamydia
icin, serum ve solunum sekresyonlarinda niuik-
leik asit amplifikasyonunun kullanildigi bazi hizh
tanisal testler gelistiriimektedir. Bu testlerin
hepsi Food and Drug Administation (FDA) tara-
findan onaylanmamistir. FDA yayma pozitif 6rnek-
lerde M. tuberculosis icin PCR testine resmen
izin vermistir (3).

Polymerase Chain Reaction (PCR) bazh testlerin
en buyuk potansiyel yararinin, Mycoplasma,
Legionella ve hastallk durumu disinda st
solunum yollarinda nadiren Kkolonize olan pato-
jenlerin hizli tanisinin konmasi ve zamaninda
patojene 6zgii tedaviye baglanabilmesine olanak
saglanmasi olmasi beklenmektedir (3,22).

Antikorann saptanmasi:  Uretilmesi giig, 6zel
laboratuvar kosullar1 gerektiren mikroorganiz-
malarla olusan akcider infeksiyonlarinda kanda
olusan oOzgul antikorlarin saptanmasi esasina
dayanirlar. Toplumdan kaynakli pndémonilerin
baslangic asamasinda degerlendirmesinde pek
yardimci degildirler. Epidemiyolojik bilgi elde

etmek icin yararhdirlar. Kompleman birlesme,
ELISA, IFA ve soguk agliitinasyon belli bagl sero-
lojik yontemlerdir (3,11).

1:64 lzeri titrede saptanan soduk agliitininler
%30-60 duyarlilikta M. pneumoniae infeksiyonu
tanisini destekler. Ancak o6zgulliigi dusuktur. M.
pneumoniae’nin IgM antikorlarnin tanisal diize
ye ulasmasi bir haftaya kadar uzar. Duyarliliklari
konusunda gorusler cesitlidir. Chlamydia ve
Legionella tiirlerine Kkarsi antikor cevaplarinin
ortaya ¢ikmasi daha uzun stirer. Bazi otoriteler
Legionella hastaliginda olasi tani i¢in smnirin 1:25€
kabul edilmesini, buna ragmen pozitif prediktif
degerinin sadece %15 oldugunu bildirmektedir-
ler. Eger serolojik testler kullanilacaksa, akut do
nemde hastadan bir serum Ornegdi alinmali, daha
sonra eger tam belirsizligini koruyacak olursa,
konvelasan dénemde de serum alinip serolojik
testleri cift serum 6rnedinde calisiimalidir. Mev-
cut bilgiler, M. pneumonia, Chlamydia, L. pneu-
mophilia infeksiyonlarinin tedavisine rehberlik
edebilecek yayain kabul gérmiis serolojik test:

lerin olmadigin1 géstermektedir (21,23,24).

Tablo 8’de pndmoni etkenleri i¢in kullanilan tani
testleri toplu olarak izlenmektedir.

Tablo 8. Toplumdan kazanilmis pnémori etkenleri igin tanisal testler (3,5).

Patojenler Hizh tanisal testler Standart Kiiltiir yapilaak Seroloji ve diger testler
Ornek turt

Balteri ve bakteri Gram boyama morfolojisi Ekspektore balgam, kontamine S. pneumoniae igin

benzereri olmamis plevral sivi, kan, TTA idrar antijeni.

Zorunluanaeroblar Gram boyama morfolojisi

Mycoplasma PCR
pneumoniae
Chlamydia PCR
pneumoniae

Chlamydiapsittaci

Idrar antijeni testi, PCR, DFA
(L. pneumophilia serogrup 1
icin 6zel, ancak diger sero-
gruplarla ve tiirlerle yalanci
pozitiflik).

Legionellasp.

veya TBA veya akcider biopsisi.
Kontamine olmamis plevral sivi,
kan, TTA veya TBA veya akcider
biopsisi

Bogdaz veya nazofarengeal striintti.

(Nadiren yapilir, 6zel Kultur
teknikleri gerektirir.)

Bogdaz veya nazofarengeal surintti.

(Nadiren yapilir, 6zel kiiltir
teknikleri gerektirir.)
Genellikle yapiimaz.
(Laboratuvar kazasi riski)
Ekspektore balgam, kontamine
olmamis plevral sivi, kan,

TTA veya TBA veya akciger
biopsi 6rnegi.

ELISA*; KB**; soquk
aglitinasyon

MIF***

KB

IFA 1=> 128; tek titre
saptanmasi dustik 6zguil
sonuglara yol acar.
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Nocardiasp.

Coxiellaburnetti
Mycobacterium sp.

Patojenikfungi
Histoplasma sp.

Coccidiodides sp.

Blastomyces sp.

Crytococcussp.

Firsatcimantarlar
Candidasp.

Aspergillus sp.

Zygomyces sp.

Pneumocystiscariini

Viriisler
influenza

RSV

Adenovirlis
Parainfluenza
Varicella

Herpessimpleks
CMV

Hantavirtis

Gram boyama morfolojisi,
modifiye karbol fuksin boyama

ARB boyama (florokrom
veya Kkarbol fuksin)

GMS veya Kalsiflor beyazi
boyasi

Calcoflour beyazi boyasi
veya KOH le faz kontrast
mikroskobisi

Calcoflour beyazi boyasi

Calcoflour beyazi boyasi
veya KOH’le faz kontrast
mikroskobisi.

Gram boyama

GMS veya Kalsiflor beyazi
boyasi

GMS veya Kalsiflor beyazi
boyasi

GMS, Giemsa veya DFA
boyama.

ELISA ile antijen saptanmasi,
DFA boyama

ELISA ile antijen saptanmasi,
DFA boyama

DFA boyama, PCR

DFA boyama

Deri lezyonlan ile birlikte klinik
bulgular

Tipik sitopaloji
Solunum sekresyonlarinin
tipik sitopatolojisi

PCR

Ekspektore balgam, kontamine
olmamus plevral sivi, kan, TTA

veya TBA veya akcider biopsi 6rnegi.

Ekspektore balgam, kontamine
olmamus plevral sivi, kan, TTA

veya TBA veya akcider biopsi 6rnegi.

Ekspektore balgam, kontamine
olmamus plevral sivi, kan, TTA
veya TBA veya akcider biopsi
Ornegi.

Ekspektore balgam, kontamine
olmamus plevral sivi, kan, TTA

veya TBA veya akcider biopsi 6rnegi.

Ekspektore balgam, kontamine
olmamus plevral sivi, kan, TTA

veya TBA veya akciger biopsi 6rmegi.

Ekspektore balgam, kontamine
olmamus plevral sivi, kan, TTA

veya TBA veya akcider biopsi 6rnegi.

Solunum sekresyonlarinin
boyanmasi, kontamine olmamis
Ormekler, histoloji ve biopsi
Ornekleri

Solunum sekresyonlarinin
boyanmasi, kontamine olmamus
Ornekler, histoloji ve biopsi
Ornekleri

Indiikte balgam, bronkoskobi

Nazofarengeal stirtintti 6rekleri.
Nazofarengeal yikama ormeKkleri.

Nazofarengeal siiriintii 6rekleri.
Nazofarengeal siiriintii 6rekleri.
Virus izolasyonu

Virtis izolasyonu

24 saat inkiibasyonlu shell vial
metodu. DFA boyamasi veya
periferik PNL immunofloresans.
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KB

KB, Kan, idrar ve solunum
sekresyonlarinda
Histoplasma kapsiil
antijen testleri

KB

Serum antijeni icin ELISA
veya LA

Histoloji istenir (Candida
implicata).

Allergic bronkopulmonary
asperdgillosos: serology;
septall hif elemanlarinin
gorulmesi.

Solunum sekresyonlarn-
da genis septumsuz hif
elemanlar.

KB, HAI, ELISA, DFA+,
PCR++.

ELISA, RIA+++

KB (akut dbnemde
negatif)

Histopatoloji (tercihan)
Histopatoloji (tercihan)

Tam Kkan sayimi, IgM ve
IgQ icin ELISA, antijen
icin immiinohistokimya.

*ELISA: Enzyme-Linked Immunosorbent Assay, **KB: Kompleman Birlesme, ***MIF: Microimmunofluorescence, ****LA: Latex
aggliitinasyon, *****HAI: Hemaggliitinasyon inhibisyon, TDFA: Direkt Floresan Assay, T*PCR: Polymerase Chain Reaction, *+*RIA:

Radyoimmun Assay.
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SONUC

Ayaktan takip edilecek hastalar icin tanisal test-
ler: Pndmoni tanisi icin, gogiis radyogdrafisinde
bir infiltrasyon goriilmesi beklenir. Bu nedenle
posterior-anterior ve yan gogus radyogramlari
tavsiye edilir. Hastaneye yatmaya aday olan hasta-
lar icin ek testler Tablo 9'da 6zetlenmistir. Klinik
durumu adir olmayan ve hastaneye yatirilmasi
gerekmeyen hastalar icin, Kiiltiir ile beraber veya
degil, Gram boyamasi yapilmasi takip eden hekimin
istegine baglidir. Formiil ve kan sayimi hastaligin
ilerisini degerlendirmek, hastal@in agirhgmi, eslik
eden durumlarin varhidini ve infeksiyonun kronik-
ligini saptamak i¢in bazen yardima olur (3,5).

Hastaneye yatirlan hastalar icin tanisal testler:
Hastaneye yatirilmis hastalara uygulanacak tani-
sal testler Tablo 9'da izlenmektedir. Hastaneye
yatirilmis akut pnémonili hastalardan, antibiyotik
tedavisi verilmeden, tercihan 10 dakikadan uzun
araliklarla birden fazla kan Kkulttrii alinmahdir.
Yine antibiyotik tedavisi verilmeden derin bit
Oksurtikle ekspektore olan balgam bir hemsire
veya hekim gozetiminde saglanmalidir. Bu 6rnek
2 saat i¢inde Gram boyama ve Kiiltiir icin labo
ratuvara ulastinlmahdir. Klinik olarak diigiiniil
dugiinde Legionella sp., M. tuberculosis ve diger
patojenler icin Ozel testler istenmelidir. Akut
dénemde, hastalann tedavisi, mikrobiyolojik test

Tablo 9. Toplumdan edinilmis pndmonilere tanisal yaklasim.

ilk gérisme

Gogiis radyografisi (Pnémoni tanisini kanitlamak, eslik eden akciger hastaligin1 saptamak, bazi

olgularda etken patojeni 6ngorebilmek, ciddiyeti degerlendirmek ve tedaviye cevabi
degerlendirebilmek icin baslangi¢ olusturmasi icin)

Ayaktan hastala r Siradan bakteriler icin balgam Gram boyamasi ve Kkiiltiir istede bagli yapilabilir.

Yatan hastalar istenmesi gereken testler

Tam kan sayimi ve formiil

Kan kultiirii (x2, tedaviye baslamadan)

Balgamin Gram boyamasi ve Kultiirti.

Mycobactrium tuberculosis i¢in ARB boyasi
ve Kiiltiiri (bir aydan fazla 6kstiriigii, diger

genel bulgulari ve uyumlu radyolojik
degisiklikleri olan hastalar icin)

Istenmesinde fayda olan testler
Serum Kreatinin, tire, glikoz, elektrolit, bilirubin,
karaciger fonksiyon testleri

15-54 yaslan arasindaki Kisiler i¢in HIV serolojisi.
Gerekli hastalar icin akciger kan gazlarn.

Ekspektore balgama alternatif 6rnekler: Entiibe
hastalarn aspiratlan, trakeotomi aspiratlarn ve
nasotrakeal aspiratlar.

Transtrakeal aspirasyon.

Bronkoskobi.

>40 yas lizerinde, badisik yaniti normal, beta
laktam antibiyotiklere cevap vermeyen, klinik

istege bagdh

ozellikleri taniy1 destekleyen veya salgin
varliginda, veya tan1 almamis ciddi hasta olan
tim hastalar icin Legionella testleri.

Plevral sivinin boyama, kultirti ve pH ve
16Kkosit formiilil.

Klinik 6zelliklere, kaynaklarin uygunluguna,
altta yatan durumlara ve/veya epidemiyolojik
ozelliklere gore ilave yapilabilecek sitolojik ve
mikrobiyolojik testler, Tablo 8’de izlenmektedir.

Serum: Eger ihtiyag varsa, dondurulup
serolojik testler icin saklanir.
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ler icin drnek saglanmasi amaciyla geciktirilme-
melidir. indiikte balgam 6reklerinin genel kul-
lanimi siirhidir; ancak P. cariini ve M. tubercul-
osis saptanmasinda degderi vardir. Bronkoskobi
ve kantitatif bakteriyoloji ile beraber bronkosko-
bik incelemeler, bagisiki@i baskilanmis konakta
pnoémoni, prodiiktif Oksuriigii olmayan tiiber-
kuloz suphesi, kronik pndmoni, kitle ve yabanci
cisim suphesi, Pneumocystis pndémonisi veya
akcider biopsisi gerektirebilecek secilmis olgular-
da uygulanmalidir (3-5,18).

Tedaviye cevabin degerlendirilmesi

Tedaviye beklenen cevapta, konadin badisiklik
durumu, hastalidin aqirhidi, patojen ve gogus filmi
bulgulann 6énem tasir. Goreceli bir cevap genel-
likle tedavinin baslangicindan sonra 1-3 iginde
izlenir. Objektif parametreler ise, solunumsal
semptomlar (Okstiriik, dispne), ates, oksijen parsi-

yel basinci, periferik 16kosit sayimi, seri radyo-
grafilerdeki bulgulardir. Ates pndmokoksik pno-
monide ortalama 2.5 giin, bakteriyemik pnémoni
olgularinda 6-7 gunde duser. Yagh hastalarda
febril yanit izleniyorsa kontrol altina alinmasi daha
fazla zaman alir. Mycoplasma pndémonisinde
hastalar 1-2 giinde afebril hale gecerler. Bagdisik-
Ii@i normal hastalarda ise legionella infeksiyo-
nunda defervesans ortalama 5 giindiir (3).

Bakteriyemik pnémonili olgularda kan Kiiltiirleri
genellikle tedavinin 24-48 saatinde negatiflesir.
Genellikle solunum sekresyonlarindaki patojen
24-48 saat iginde baskilanir. P. aeruginosa(ve diger
Gram negatif basiller), uygun tedaviye ragmen Kkalici
olabilir. M. pneumoniae da genellikle etkili teda-
viye ragmen uzun suire solunum yollarinda kala-
bilir. Tuberkuloz disinda, kan ve balgam takip
kultiirleri hastalann tedaviye cevaplarini goster-
mez (3).
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