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ÖZET

	 Literatürdeki prognoz verileri postoperatif pnömoniden çok hastane kökenli pnömoni (HKP) ve ventilatör ilişkili pnö-
moniye (VİP) aittir. HKP ile ilişkili mortalitenin % 33-50 arasında olduğu, yoğun bakımda VİP tanılı hastalarda mortalitenin 
de 1.7 ile 4.4 kat daha fazla olduğu bildirilmiştir. Cerrahi hastalarda pnömoniyle ilişkilendirilen mortalite ise % 10-18 arasın-
dadır. Bu hastalarda sigara içme öyküsü, düşük albümin düzeyi, preoperatif devrede uzun süre hastanede yatış, torasik ve üst 
abdomen operasyonları postoperatif pnömoni riskini artıran faktörlerdir. Postoperatif pnömoni için geliştirilen preoperatif risk 
indeksinin yüksek risk taşıyan hastaların belirlenmesinde yararlı olduğu bildirilmiştir. Pnömoniye bakteremi eşlik ederse, 
etken Pseudomonas aeruginosa ve Staphylococcus aureus ise, APACHE II skoru yüksekse, organ yetmezliği gelişirse mortali-
te artmaktadır.
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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.
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	 Literatürde postoperatif pnömoni 
(POP)’ye özgü mortalite oranları ve prognoz 
üzerinde etkili olan faktörlerle ilgili çalışmaların 
sayısı oldukça kısıtlıdır. Veriler daha çok hasta-
ne kökenli pnömoni (HKP) ve ventilatör ilişkili 
pnömoni (VİP)’ye aittir. HKP ile ilişkili mortali-
tenin % 33-50 arasında olduğu bildirilmiştir(17). 
Çeşitli çalışmalarda yoğun bakımda VİP tanılı 
hastalarda mortalitenin de 1.7 ile 4.4 kat daha 
fazla olduğu bilinmektedir(11,27). Risk, artan yaş, 
hastalığın şiddeti, geç başlangıcı ve dirençli 
mikroorganizmaların varlığı ile artmaktadır. VİP 
mortalitesini konu alan çalışmaların birbiriyle 
karşılaştırılması zordur zira çalışmalarda farklı 

tanı kriterleri kullanılmıştır ve hastaların tanıla-
rında farklılıklar mevcuttur. Aerobik, Gram 
negatif çomaklarla gelişen VİP prognozu Gram 
pozitif patojenlerle gelişen VİP infeksiyonlarına 
göre daha kötüdür. Pseudomonas kaynaklı pnö-
moni ile % 70-80’lere varan mortalite oranları 
bildirilmiştir. 
	 Bazı faktörlerin pnömoni gelişimi riskini 
artırdığı bilinmektedir: kronik obstrüktif akciğer 
hastalığı, ARDS, hipoalbüminemi (< 2.2 g/dL), 
> 3 gün mekanik ventilasyon uygulanması, 
bilinç kaybı, yanıklar, travma, organ yetmezliği, 
yüksek APACHE skoru, H2 reseptör bloker kul-
lanımı, devamlı sedasyon uygulanması, solu-
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num devrelerinin sık değiştirilmesi, nazogastrik 
sonda varlığı gibi. Bu faktörlerin yanında cerra-
hi de pnömoni riskini artıran önemli bir faktör-
dür. Bu hastalarda sigara içme öyküsü, düşük 
albümin düzeyi, preoperatif devrede uzun süre 
hastanede yatış, torasik ve üst abdomen operas-
yonları postoperatif pnömoni riskini artıran 
faktörlerdir. Cerrahi yoğun bakım hastalarında 
dahili yoğun bakım hastalarına göre 2.2 kat 
daha fazla pnömoni riski olduğu da bildiril-
miştir(8).
	 Antibiyotik kullanımının hastane kökenli 
pnömoni riskini artırdığını bildiren yayınlar 
mevcuttur(26,28). Bununla birlikte ilk 8 gün içeri-
sinde antibiyotik uygulanmasının VİP riskini 
azalttığı da bildirilmiştir(9).
	 Cerrahi hastalarda pnömoniyle ilişkilendi-
rilen mortalitenin % 10-18 arasında olduğu 
bildirilmiştir(7). 
	 Postoperatif pnömoni için risk faktörleri 
üç gruba ayrılabilir. Bunlar hastaya bağlı, hasta-
lığa bağlı ve uygulanan tedavilere bağlı 
faktörlerdir(23). Hastaya bağlı faktörler; ileri yaş 
(>70 yaş), diabetes mellitus, azotemi, malnütris-
yon, savunma mekanizmalarında zayıflama, 
KOAH ve sigara içme öyküsüdür. Hastalığa 
bağlı faktörler ise cerrahinin tipi ve bilinç düze-
yidir. Özellikle torakoabdominal operasyonlar 
yüksek risk taşımaktadır. Burada derin inspir-
yumu ve öksürmeyi engelleyen ağrı önemli bir 
faktördür. Bilinç düzeyinde azalma ise mide 
içeriği aspirasyonu dolayısıyla pnömoni gelişi-
mi riskini artırmaktadır. Uygulanan tedavilere 
bağlı faktörler ise nazal veya orogastrik tüp var-
lığı, endotrakeal entübasyon uygulanması, ven-
tilatör devresinin sık değiştirilmesi, geniş spekt-
rumlu antibiyotik uygulanması, mekanik venti-
latöre bağlı hastanın hastane içi transportu (riski 
4 kat artırır) ve supin pozisyon uygulanmasıdır.
	 Arozullah ve ark.(2) postoperatif pnömoni 
için preoperatif risk indeksi geliştirmişlerdir 
(Tablo). Hastalar puanlarına göre 5 risk grubuna 
ayrılmışlardır; 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 çalışmada postoperatif pnö-
moni insidansı 1. grupta % 1, 5. grupta % 15.3 
bulunmuştur. Dolayısıyla yüksek risk taşıyan 
hastaların daha yakın izlemi önerilmiştir. 
Konuyla ilgili bir derlemede de postoperatif 

pnömoninin engellenmesinde postoperatif akci-
ğer fizyoterapisi, selektif nazogastrik dekomp-
resyon uygulanması, operasyonda kısa etki 
süreli kas gevşeticilerin uygulanması ve lapa-
roskopik cerrahinin tercih edilmesi önemli fak-
törler olarak bildirilirken sigara içiminin kesil-
mesi, intraoperatif sinir blokları ve postoperatif 
epidural analjezi uygulanması, immünonütris-
yon ve sağ kalp kateterizasyonunun tartışmalı 
olduğu savunulmuştur(18).

	
	
	

	 Hastane kökenli pnömoni (HKP) ve özel-
likle VİP mortalitesi ve prognozunu etkileyen 
faktörler hakkında çok sayıda çalışma olmasına 
rağmen postoperatif pnömoni (POP) prognozu 
hakkında literatürde yeterli bilgi yoktur. Bu 
konudaki bilgiler HKP ve VİP ile ilgili bilgilere 
dayandırılarak verilmektedir. POP insidansı tanı 
kriterleri ve cerrahinin tipine göre % 1.3 ve 18.6 
arasında bildirilmiştir.
	 Postoperatif pnömoniye bağlı mortalite 
çalışmalarda oldukça farklılık göstermektedir. 
Hastane kökenli pnömonide % 5-39 arasında, 
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Tablo. Postoperatif pnömoni risk indeksi.

Preoperatif risk faktörü

Cerrahinin tipi
      Abdominal aort anevrizması onarımı
      Torasik cerrahi
      Üst abdominal cerrahi
      Boyun cerrahisi
      Nöroşirürji
      Damar cerrahisi
Yaş
      ≥ 80
      70 - 79
      60 - 69
      50 - 59
Fonksiyonel durum
      Tam bağımlı
      Kısmi bağımlılık
Son 6 ay içerisinde > % 10 kilo kaybı
KOAH öyküsü
Genel anestezi
Bilinç bulanıklığı
Serebrovasküler olay öyküsü
Kan üre düzeyi
      < 8 mg/dL
      22-30 mg/dL
      > 30 mg/dL
> 4 Ü kan transfüzyonu
Acil cerrahi
Kronik steroid kullanımı
Son 1 yılda sigara içme öyküsü
Son 2 hafta içerisinde günde 2 kadehten fazla alkol 
alımı

Puan

15
14
10
  8
  8
  3

17
13
  9
  4

10
  6
  7
  5
  4
  4
  4 
 

  4
  2
  3
  3
  3
  3
  3
  2
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VİP’de ise % 24-58 arasında mortalite oranları 
bildirilmiştir(4). Pnömoniye bakteremi eşlik eder-
se, etken Pseudomonas aeruginosa ve Staphylo-
coccus aureus ise, APACHE II skoru yüksekse, 
organ yetmezliği gelişirse mortalite artmakta-
dır.
	 Diğer bir derlemede de POP’ye bağlı mor-
talite % 9-46 arasında bildirilmiştir. Mortalite 
üzerinde etkili olan faktörleri araştıran çalışma 
sayısı çok azdır(15,24). HKP’de başlangıç antibiyo-
tik tedavinin uygunluğu ile mortalite ilişkisini 
araştıran çalışmalarda çelişkili sonuçlar elde 
edilirken(13,16,22,25) POP’de başlangıçtaki antibiyo-
tik uygunluğu ile mortalite ilişkisini konu alan 
tek bir çalışma vardır(10). Bu araştırmaya 
Fransa’dan 200 yoğun bakım ünitesi dahil edil-
miştir. 556 POP olgusunda mortalite % 23 (126 
hasta) olarak belirlenmiştir. Bu hastalarda mor-
taliteyi etkileyen bağımsız faktörler olarak ASA 
skorunun ≥3 olması, ileri yaş (≥64 yaş), pnömo-
ninin cerrahiden >3 gün sonra başlaması, hipo-
tansiyon ve deride perfüzyon bozukluğu belir-
lenmiştir. Başlangıçtaki uygunsuz antibiyotik 
tedavisinin ise mortalite üzerine etkili olmadığı 
bildirilmiştir (% 22.8 vs 16.9). Önceki çalışmalar-
daki uygunsuz antibiyotik kullanımı ile mortali-
te arasındaki pozitif ilişkinin ise yüksek mortali-
te ve yüksek uygunsuz antibiyotik kullanım 
oranları olan araştırmalarda gerçekleştiği bildi-
rilmiştir. Dolayısıyla başlangıçta uygun spekt-
rumlu antibiyotik kullanımının özellikle morta-
lite beklentisinin yüksek olduğu hasta grupla-
rında önem taşıyabileceği bildirilmiştir.
	 Almanya’daki 202 yoğun bakım ünitesin-
deki 8432 HKP hastasının verilerinin kaydedil-
diği araştırmada mortalite oranı % 8.9 olarak 
belirlenmiştir(14). Mortalite üzerinde etkili olan 
faktörler dahili-cerrahi yoğun bakımda veya 
>1000 yataklı hastanede tedavi görmek, ileri yaş 
(>65 yaş), MRSA infeksiyonu ve çoklu antibiyo-
tik direnci olan P.aeruginosa infeksiyonu olarak 
belirlenmiştir.
	 2540 kardiyak cerrahi hastasını konu alan 
tek merkezli bir çalışmada ise POP insidansı 
% 3.2 olarak belirlenmiştir(1). POP tanılı 82 hasta-
nın 26’sında (% 32) etken P.aeruginosa olarak 
bildirilmiştir. P.aeruginosa’ya bağlı POP olgula-
rında mortalite diğerlerine göre anlamlı olarak 
daha yüksek bulunmuştur (% 58 vs % 25; 

p=0.004). Uygun antibiyotik uygulanmayan 
grupta mortalite diğer gruba göre daha yüksek 
bulunmuştur (% 57 vs % 31) ancak istatistiksel 
olarak anlamlılık belirlenmemiştir (p=0.07).
	 Yoğun bakımda gelişen HKP’de mortalite 
üzerinde etkili olan faktörlerin araştırıldığı bir 
çalışmaya 219 yoğun bakım hastası dahil 
edilmiştir(6). Mortalite oranının % 37.9 olarak 
belirlendiği bu çalışmada mortalite üzerinde 
etkili olan faktörler kanser, ileri yaş (>60), 
APACHE II skorunun 15’den yüksek olması ve 
dahili yoğun bakım ünitesinde yatış olarak bil-
dirilmiştir.
	 Diğer bir tartışmalı konu da hastalarda 
HKP nedeniyle mi yoksa altta yatan hastalıklar 
nedeniyle mi mortalitenin gerçekleştiğidir. Bu 
konu tartışmalı olduğundan literatürdeki sonuç-
lar da farklılıklar göstermektedir. 1978 yoğun 
bakım hastasını konu alan bir çalışmada HKP 
gelişenlerde mortalitenin gelişmeyenlere göre 
anlamlı yüksek olduğu bildirilmiştir (% 52.4 vs 
22.4)(12). Bazı çalışmalarda ise bu sonuç destek-
lenmemiştir(3,20). Ancak bu çalışmalarda cerrahi 
ve travma hastalarının sayısının fazla olmasının 
sonucu etkileyebileceği ileri sürülmüştür. 
P.aeruginosa’ya bağlı VİP’de erken ve uygun 
antibiyotik tedavisine rağmen pnömoniyle iliş-
kilendirilen mortalite yüksek bulunmuştur(21). 
VİP gelişen ve gelişmeyen ARDS hastalarında 
ise mortalite açısından anlamlı fark bildiril-
memiştir(5). Sonuçlardaki bu çelişkiler pnömoni-
ye bağlı mortalitenin tanımlanmasında ideal bir 
yöntemin olmaması ile açıklanmıştır. Çalışma-
larda benzer gruplar karşılaştırıldığında bir 
grupta antibiyotik tedavisi alan pnömoni tanılı 
hastalar, diğerinde ise pnömoni olmayan hasta-
lar yer almaktadır. Pnömoni grubundaki yüksek 
mortalite HKP’nin doğal seyrine, yetersiz teda-
viye veya herikisine birden bağlı olabilir. HKP 
grubunda tedavi uygulanmazsa pnömoniye 
bağlı gerçek mortalite gösterilebilir, ancak bu 
yaklaşım etik olmayacaktır. HKP’de kaba mor-
talite oranının % 20-50 arasında, HKP ile ilişki-
lendirilen mortalitenin ise % 10-30 arasında 
olduğu bildirilmektedir(23). Bu sonuç HKP tanılı 
hastaların yaklaşık olarak 1/3’ünde ölüm nede-
ninin infeksiyon olduğunu göstermektedir. 
Genel olarak en düşük mortalite entübe edilme-
yen, spontan soluyan servis hastalarında ger-
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çekleşirken, yoğun bakımda gelişen VİP’de 
mortalite daha yüksektir(19). En yüksek mortalite 
ise ARDS hastalarında gelişen HKP-VİP’de 
belirlenmiştir.
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