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OZET

Literatiirdeki prognoz verileri postoperatif pnomoniden ¢ok hastane kokenli pnomoni (HKP) ve ventilator iligkili pno-
moniye (VIP) aittir. HKP ile iliskili mortalitenin % 33-50 arasinda oldugu, yogun bakimda VIP tanili hastalarda mortalitenin
de 1.7 ile 4.4 kat daha fazla oldugu bildirilmistir. Cerrahi hastalarda pnomoniyle iliskilendirilen mortalite ise % 10-18 arasin-
dadir. Bu hastalarda sigara i¢me Oykiisii, diigiik albiimin diizeyi, preoperatif devrede uzun siire hastanede yatis, torasik ve iist
abdomen operasyonlari postoperatif pnomoni riskini artiran faktorlerdir. Postoperatif pnomoni icin gelistirilen preoperatif risk
indeksinin yiiksek risk tasiyan hastalarin belirlenmesinde yararli oldugu bildirilmistir. Pnomoniye bakteremi eslik ederse,
etken Pseudomonas aeruginosa ve Staphylococcus aureus ise, APACHE II skoru yiiksekse, organ yetmezligi gelisirse mortali-
te artmaktadur.

Anahtar sozciikler: mortalite, pnomoni, postoperatif pndmoni, prognoz
SUMMARY
Prognosis in Postoperative Pneumonia

Data about prognosis in the literature is usually about hospital acquired pneumonia (HAP) and ventilator associated
pneumonia (VAP) rather than postoperative pneumonia. It was reported that mortality in HAP was between 33-50 % and
VAP in intensive care units increased mortality 1.7-4.4 times. Pneumonia related mortality in postoperative patients is bet-
ween 10-18 %. In these patients, the factors increasing risk of postoperative pneumonia are smoking history, low albumin level,
prolonged preoperative hospitalization, thoracic and upper abdominal surgery. It was reported that preoperative risk index for
postoperative pneumonia was useful in determination of high risk patients. The factors increasing mortality are presence of
bacteremia, Pseudomonas aeruginosa and Staphylococcus aureus pneumonia, high APACHE II score and presence of organ
failure.

Keywords: mortality, pneumonia, postoperative pneumonia, prognosis

Literatiirde  postoperatif —pndémoni tan1 kriterleri kullanilmistir ve hastalarin tanila-
(POP)’ye 6zgili mortalite oranlar1 ve prognoz rinda farkliliklar mevcuttur. Aerobik, Gram
tizerinde etkili olan faktorlerle ilgili galismalarin negatif comaklarla gelisen VIP prognozu Gram
sayis1 oldukga kisithdir. Veriler daha ¢ok hasta- pozitif patojenlerle gelisen VIP infeksiyonlarma
ne kokenli pnomoni (HKP) ve ventilator iligkili gore daha kotudtir. Pseudomonas kaynakli pno-
pnémoni (ViP)’ye aittir. HKP ile iligkili mortali- moni ile % 70-80’lere varan mortalite oranlari
tenin % 33-50 arasinda oldugu bildirilmistir®”. bildirilmistir.

Cesitli calismalarda yogun bakimda VIP tanili Bazi faktorlerin pnémoni gelisimi riskini
hastalarda mortalitenin de 1.7 ile 4.4 kat daha artirdigi bilinmektedir: kronik obstriiktif akciger
fazla oldugu bilinmektedir™?). Risk, artan yas, hastalig1, ARDS, hipoalbiiminemi (< 2.2 g/dL),
hastaligin siddeti, ge¢ baslangici ve direngli > 3 giin mekanik ventilasyon uygulanmasi,
mikroorganizmalarn varlig ile artmaktadir. VIP biling kayb, yaniklar, travma, organ yetmezligi,
mortalitesini konu alan calismalarm birbiriyle yiiksek APACHE skoru, H, resepttr bloker kul-
kargilagtirilmasi zordur zira ¢alismalarda farkh lanimi, devamli sedasyon uygulanmasi, solu-

*25 ANKEM Antibiyotik ve Kemoterapi Kongresi, Yatay Interaktif Kurs 1C sunularmdan
(28 Nisan-02 Mayis 2010, Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti)
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num devrelerinin sik degistirilmesi, nazogastrik
sonda varhig: gibi. Bu faktorlerin yaninda cerra-
hi de pnémoni riskini artiran énemli bir faktor-
diir. Bu hastalarda sigara icme oykiisii, diisiik
albiimin diizeyi, preoperatif devrede uzun siire
hastanede yatis, torasik ve tist abdomen operas-
yonlart postoperatif pnomoni riskini artiran
faktorlerdir. Cerrahi yogun bakim hastalarinda
dahili yogun bakim hastalarma goére 2.2 kat
daha fazla pnémoni riski oldugu da bildiril-
mistir®.

Antibiyotik kullanimimin hastane kokenli
pnomoni riskini artirdigini bildiren yayinlar
mevcuttur®®. Bununla birlikte ilk 8 giin iceri-
sinde antibiyotik uygulanmasmin VIP riskini
azalttig1 da bildirilmistir®.

Cerrahi hastalarda pnémoniyle iligkilendi-
rilen mortalitenin % 10-18 arasinda oldugu
bildirilmigtir®.

Postoperatif pnomoni icin risk faktorleri
ti¢ gruba ayrilabilir. Bunlar hastaya bagli, hasta-
liga baglhh ve wuygulanan tedavilere bagh
faktorlerdir®. Hastaya bagh faktorler; ileri yas
(>70 yas), diabetes mellitus, azotemi, malntitris-
yon, savunma mekanizmalarinda zayiflama,
KOAH ve sigara icme Oykiistidiir. Hastahiga
baglh faktorler ise cerrahinin tipi ve biling diize-
yidir. Ozellikle torakoabdominal operasyonlar
yliksek risk tasimaktadir. Burada derin inspir-
yumu ve Okstirmeyi engelleyen agr1 6nemli bir
faktordiir. Biling diizeyinde azalma ise mide
icerigi aspirasyonu dolayisiyla pnémoni gelisi-
mi riskini artirmaktadir. Uygulanan tedavilere
baglh faktorler ise nazal veya orogastrik tiip var-
l1g1, endotrakeal entiibasyon uygulanmasi, ven-
tilatdr devresinin sik degistirilmesi, genis spekt-
rumlu antibiyotik uygulanmasi, mekanik venti-
latore bagh hastanin hastane ici transportu (riski
4 kat artirir) ve supin pozisyon uygulanmasidir.

Arozullah ve ark.? postoperatif pnémoni
icin preoperatif risk indeksi gelistirmislerdir
(Tablo). Hastalar puanlarina gore 5 risk grubuna
ayrilmuslardir; 1. grup 0-15 puan, 2. grup 16-25
puan, 3. grup 26-40 puan, 4. grup 41-55 puan, 5.
grup >55 puan. Bu calismada postoperatif pno-
moni insidans1 1. grupta % 1, 5. grupta % 15.3
bulunmustur. Dolayisiyla yiiksek risk tasiyan
hastalarin daha yakin izlemi Onerilmistir.
Konuyla ilgili bir derlemede de postoperatif
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pnomoninin engellenmesinde postoperatif akci-
ger fizyoterapisi, selektif nazogastrik dekomp-
resyon uygulanmasi, operasyonda kisa etki
siireli kas gevseticilerin uygulanmasi ve lapa-
roskopik cerrahinin tercih edilmesi 6nemli fak-
torler olarak bildirilirken sigara igiminin kesil-
mesi, intraoperatif sinir bloklar1 ve postoperatif
epidural analjezi uygulanmasi, immiinoniitris-
yon ve sag kalp kateterizasyonunun tartismali
oldugu savunulmustur®.

Tablo. Postoperatif pnomoni risk indeksi.

Preoperatif risk faktorii Puan
Cerrahinin tipi
Abdominal aort anevrizmas: onarimi 15
Torasik cerrahi 14
Ust abdominal cerrahi 10
Boyun cerrahisi 8
Norosirtirji 8
Damar cerrahisi 3
Yas
>80 17
70-79 13
60 - 69 9
50 - 59 4
Fonksiyonel durum
Tam bagimh 10
Kismi bagimlilik 6
Son 6 ay igerisinde > % 10 kilo kayb1 7
KOAH oykiisii 5
Genel anestezi 4
Biling bulaniklig: 4
Serebrovaskiiler olay dykiisii 4
Kan tire diizeyi
<8 mg/dL 4
22-30 mg/dL 2
> 30 mg/dL 3
> 4 U kan transfiizyonu 3
Acil cerrahi 3
Kronik steroid kullanimi1 3
Son 1 yilda sigara igme Oykiisii 3
Son 2 hafta igerisinde giinde 2 kadehten fazla alkol 2

alimi

Hastane kokenli pnomoni (HKP) ve 6zel-
likle VIP mortalitesi ve prognozunu etkileyen
faktorler hakkinda ¢ok sayida galisma olmasimna
ragmen postoperatif pnémoni (POP) prognozu
hakkinda literatiirde yeterli bilgi yoktur. Bu
konudaki bilgiler HKP ve VIP ile ilgili bilgilere
dayandirilarak verilmektedir. POP insidansi tan
kriterleri ve cerrahinin tipine gore % 1.3 ve 18.6
arasinda bildirilmistir.

Postoperatif pndmoniye bagli mortalite
calismalarda oldukga farkliik gostermektedir.
Hastane kokenli pnémonide % 5-39 arasinda,



VIP’de ise % 24-58 arasinda mortalite oranlari
bildirilmistir®. Pnémoniye bakteremi eslik eder-
se, etken Pseudomonas aeruginosa ve Staphylo-
coccus aureus ise, APACHE 1II skoru yiiksekse,
organ yetmezligi gelisirse mortalite artmakta-
dir.

Diger bir derlemede de POP’ye bagh mor-
talite % 9-46 arasinda bildirilmistir. Mortalite
tzerinde etkili olan faktorleri arastiran calisma
say1si gok azdir®>*. HKP’de baslangig antibiyo-
tik tedavinin uygunlugu ile mortalite iliskisini
aragtiran calismalarda celigkili sonuglar elde
edilirken®16222 POP’de baslangictaki antibiyo-
tik uygunlugu ile mortalite iligkisini konu alan
tek bir calisma vardir®. Bu arastirmaya
Fransa’dan 200 yogun bakim {initesi dahil edil-
mistir. 556 POP olgusunda mortalite % 23 (126
hasta) olarak belirlenmistir. Bu hastalarda mor-
taliteyi etkileyen bagimsiz faktorler olarak ASA
skorunun 23 olmasy, ileri yas (264 yas), pndmo-
ninin cerrahiden >3 giin sonra baslamasi, hipo-
tansiyon ve deride perfiizyon bozuklugu belir-
lenmistir. Baslangictaki uygunsuz antibiyotik
tedavisinin ise mortalite tizerine etkili olmadig1
bildirilmistir (% 22.8 vs 16.9). Onceki calismalar-
daki uygunsuz antibiyotik kullanimi ile mortali-
te arasindaki pozitif iliskinin ise yiiksek mortali-
te ve yiiksek uygunsuz antibiyotik kullanim
oranlar1 olan arastirmalarda gerceklestigi bildi-
rilmistir. Dolayisiyla baslangigta uygun spekt-
rumlu antibiyotik kullanimmin 6zellikle morta-
lite beklentisinin yiiksek oldugu hasta grupla-
rinda énem tasiyabilecegi bildirilmistir.

Almanya’daki 202 yogun bakim iinitesin-
deki 8432 HKP hastasimnin verilerinin kaydedil-
digi aragtirmada mortalite orant % 8.9 olarak
belirlenmistir®™. Mortalite tizerinde etkili olan
faktorler dahili-cerrahi yogun bakimda veya
>1000 yatakli hastanede tedavi gormek, ileri yas
(>65 yas), MRSA infeksiyonu ve ¢oklu antibiyo-
tik direnci olan Paeruginosa infeksiyonu olarak
belirlenmistir.

2540 kardiyak cerrahi hastasini konu alan
tek merkezli bir ¢alismada ise POP insidansi
% 3.2 olarak belirlenmistir®. POP tanili 82 hasta-
nin 26’sinda (% 32) etken Paeruginosa olarak
bildirilmistir. Paeruginosa’ya bagh POP olgula-
rinda mortalite digerlerine gére anlamli olarak
daha ytiksek bulunmustur (% 58 vs % 25;
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p=0.004). Uygun antibiyotik uygulanmayan
grupta mortalite diger gruba gore daha yiiksek
bulunmustur (% 57 vs % 31) ancak istatistiksel
olarak anlamlilik belirlenmemistir (p=0.07).

Yogun bakimda gelisen HKP’de mortalite
tizerinde etkili olan faktorlerin arastirildigr bir
calismaya 219 yogun bakim hastas1 dahil
edilmigtir®. Mortalite oraninin % 37.9 olarak
belirlendigi bu calismada mortalite {izerinde
etkili olan faktorler kanser, ileri yas (>60),
APACHE 1II skorunun 15’den yiiksek olmasi ve
dahili yogun bakim tinitesinde yatis olarak bil-
dirilmistir.

Diger bir tartismali konu da hastalarda
HKP nedeniyle mi yoksa altta yatan hastaliklar
nedeniyle mi mortalitenin gerceklestigidir. Bu
konu tartismali oldugundan literatiirdeki sonug-
lar da farkliliklar gdstermektedir. 1978 yogun
bakim hastasini konu alan bir ¢alismada HKP
gelisenlerde mortalitenin gelismeyenlere gore
anlaml yiiksek oldugu bildirilmistir (% 52.4 vs
22.4)32_ Bazi ¢alismalarda ise bu sonug destek-
lenmemistir®?. Ancak bu calismalarda cerrahi
ve travma hastalarinin sayisinin fazla olmasinin
sonucu etkileyebilecegi ileri siirtilmiistiir.
P.aeruginosa’'ya bagli VIP’de erken ve uygun
antibiyotik tedavisine ragmen pndmoniyle ilis-
kilendirilen mortalite yiiksek bulunmustur®".
VIP gelisen ve gelismeyen ARDS hastalarinda
ise mortalite agisindan anlamli fark bildiril-
memistir®. Sonuglardaki bu ¢eligkiler pnémoni-
ye bagh mortalitenin tanimlanmasinda ideal bir
yontemin olmamas: ile aciklanmistir. Calisma-
larda benzer gruplar karsilastirildiginda bir
grupta antibiyotik tedavisi alan pnémoni tanil
hastalar, digerinde ise pnédmoni olmayan hasta-
lar yer almaktadir. Pnémoni grubundaki ytiksek
mortalite HKP'nin dogal seyrine, yetersiz teda-
viye veya herikisine birden bagh olabilir. HKP
grubunda tedavi uygulanmazsa pnomoniye
bagh gercek mortalite gosterilebilir, ancak bu
yaklagim etik olmayacaktir. HKP’de kaba mor-
talite oranmin % 20-50 arasinda, HKP ile iligki-
lendirilen mortalitenin ise % 10-30 arasinda
oldugu bildirilmektedir®. Bu sonu¢ HKP tanili
hastalarin yaklasik olarak 1/3’tinde &liim nede-
ninin infeksiyon oldugunu gostermektedir.
Genel olarak en diisiik mortalite entiibe edilme-
yen, spontan soluyan servis hastalarinda ger-
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ceklesirken, yogun bakimda gelisen VIP’de
mortalite daha yiiksektir"?. En yiiksek mortalite
ise ARDS hastalarinda gelisen HKP-VIP’de
belirlenmistir.
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