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OzZET

60 ve Uzerindeki yaslardaki, toplum kékenli pnémoni
(TKPY)'li hastalarin klinik, radyolojik, laboratuar bulgularin
incelemek amaciyla 1997-1999 yillar arasinda, hastanede
pnémoni tanisiyla yatirilarak tedavi edilen 125 erkek hasta
calismaya alindi. Hastalarin klinik takibinde, tedaviye yanit
ve prognozlarinin belilenmesinde yol gésterici olabilecek
risk faktdrleri belirlenmeye caligildi. Hastalarin yakinmalari,
performanslari, eslik eden hastaliklari, laboratuar ve
radyolojik bulgulari degerlendirildi. Hastalarin yaslari, 60-
96 arasindaydi (ortalama yas 69.2). En sik eslik eden
hastaliklari; kronik obsturuktif akciger hastaligi (KOAH)
(% 32.8), aterosklerotik kalp hastaligi (ASKH) (%21.6),
hipertansiyon (HT) (% 16), serebrovaskuler hastaliklar
(SVA) (% 12.8), diabetes mellitis (DM) (% 12.8), sekel
tliberkiiloz (%12)'du. Oksiiriik (%91.2), balgam gikarma
(% 73.6), ates (% 56.8) ve halsizlik (% 51.2) en sik
rastlanan klinik yakinmalardi. Hastalarin %40’inda 6ksUrik,
ates, balgam cikarma ve dispne gibi tipik pnédmoni
bulgularindan en az birinin olmadigi tam olmayan
(incomplet) klinik tablo izlendi. Hastalarin %35’inde patojen
ajan saptandi. En sik izole edilen etkenler S.pneumoniae,
H.influenzae ve gram negatif enterik basillerdi. Akciger
grafilerindeki radyolojik infiltrasyonlar en sik interstisyel
patern (%43.2) seklindeydi. Hastalarin ortalama hastanede
yatis stresi 10.8 giindu. Hastalarda hipoksemi, tasipne,
I6kositoz, dusuk performans ve bilateral radyolojik
infiltrasyon varhginin kétl prognozla iligkili oldugu ve riskli
hastalar belirlemede yararli olabilecegini dlisiintiyoruz.
Anahtar kelimeler: Toplum kdkenli pnémoniler, yashhik
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SUMMARY

COMMUNITY-ACQUIRED PNEUMONIA IN THE
ELDERLY

To assess the clinical features, risk and prognostic
factors of CAP in the patients over age 60 years, 125
hospitalized patients with ages ranging from 60 to 96
(mean was 69.2) years, between 1997-1999 were
evaluated. Clinical complaints, comorbid diseases,
performances, laboratory and clinical data were
evaluated. The main comorbid diseases were chronic
obstructive pulmonary diseases (COPD) (32.8%),
atherosclerotic heart disease (21.6%), hypertension
(16%), cerebrovasculer disease (12.8%), diabetes
mellitus (DM) (12.8%), inactive tuberculosis (12%).
Most frequent complaints were; cough (91.2%), sputum
expectoration (73.6%), fever (56.8%), weakness
(51.2%). One of the classical findings of CAP in the
elderly of cough, fever, sputum and dispnea was absent
in 50 (40%) of patients. A pathogen was identified in
35.2% of patients, most commonly S.pneumoniae,
H.influenzae and gram negative enteric bacilli. Most
frequent radiolographic data was interstitial pattern
(43.2 %). Mean time interval for staying in hospital
was 10.8 days. According to the analysis we thought
that patients would have a worse prognosis if they had
hypoxemia, tachypnea (>30/min), increased leukocyte
count (> 20.000/mma3), low performance status, bilateral
radiographic infiltrate.
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GiRiS

Toplum kdékenli pnédmoniler(TKP), tim yeni tani
yontemleri ve tedavi yontemlerine ragmen halen
yayginligini ve ciddiyetini koruyan bir saglik
problemidir(1). Pnémoniler, toplumda enfeksiyon nedenli
6limlerin birinci, tim 6limlerin de altinci en sik nedenidir.
Pndédmoniden 6lumlerin % 90’1, 60 ve Uzeri yas
grubundadir ve bu grupta 4.en sik mortalite nedenidir
(2-7). Yaslihk pnédmonileri (YP)'nin yaklasik % 90’
hastaneye yatirilarak tedavi edilmekte ve yatis sureleri
geng erigkinlere gére daha uzun olmaktadir(2). Altta
yatan hastaliklar, azalmis fiziksel, mental kapasite ve
degisen immun fonksiyonlar gibi enfeksiyona yatkinlik
saglayan nedenler, yashlarda pnémonilerin baslangic
semptomlari, klinik seyri ve tedavisinde farkli 6zellikler
gbstermesine neden olabilir (2-7 ).

Bu calismada 60 yas ve Uizerinde hastanede yatirilarak
tedavi edilen toplum kékenli pnémoni (TKP)'li hastalarin
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klinik, radyolojik, laboratuar bulgulari incelendi.
Hastalarin klinik takibinde, tedaviye yanit ve
prognozlarinin degerlendiriimesinde yol gosterici
olabilecek risk faktorleri belirlenmeye calisildi.

GEREC VE YONTEMLER

Ocak 1997 - Mart 1999 tarihleri arasinda izmir Gégiis
Hastaliklari ve Gogus Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi'nde, TKP tanisiyla yatirilarak tedavi edilen
60 yas ve Uzerindeki 125 erkek hasta ¢alismaya alindi.
TKP tani kriterleri: Hastaneye yatisinda ya da yatisi
takiben ilk 24 saat icinde akciger grafisinde yeni
infiltrasyon tespit edilen, pndmoniyle uyumlu bir major
veya iki minor bulgu saptanan hastalar (majér bulgular:
ates, Oksuruk, balgam ¢ikarma; mindr bulgular: dispne,
gdgus agrisi, fizik muayenede pulmoner konsolidasyon
bulgulari, 16kositoz) TKP olarak degerlendirildi (5 ).
60 yasin altinda, énceki on gunlik dénemde cesitli
nedenlerle hastanede yatmis olan, malignite nedeniyle
kemoterapi, radyoterapi veya immunoterapi alan,
obstiruktif pnémoni, aktif pulmoner tiberkiloz saptanan
hastalar ve tedavisi bitmeden bagka bir birime nakil
olan veya kendi istegiyle taburcu olan hastalar
calismaya dahil edilmedi.

Calismaya alinan hastalarin:

(1) Yas, cinsiyet, risk faktérleri: Sigara kullanimi,
alkol kullanimi, eslik eden hastaliklari: kronik obsturuktif
akciger hastaligi (KOAH), aterosklerotik kalp hastahgi
(ASKH), sekel tiberkiloz, konjestif kalp yetmezligi
(KKY), hipertansiyon (HT), serebrovaskdler hastalik
(SVA), diabetes mellitiis (DM), kronik bdbrek yetmezIigi
(KBY), kronik karaciger hastaligi, gegcirilmis gripal
enfeksiyon (son bir ay icinde) ve gecirilmis pnémoni
(bir yil icinde) ve hastanede yatis dykileri kaydedildi.
(2) Klinik bulgulari: Ates, 6ksurlk, balgam ¢ikarma,
g6gls agrisi, dispne, halsizlik, konflizyon, bulanti,
kusma, hemoptizi vb. yakinmalari sorgulandi.
Hastaneye basvurmadan 6nce antibiyotik kullanimi
varsa kaydedildi.

(3) Fizik muayene bulgulari: Ayrintili fizik muayene
yapildi; solunum ve kalp atim sayisi, tansiyonlari
kaydedildi. Hipotansiyon ( tansiyon arteriyel < 90/60
mmHg), tasikardi (kalp atim sayisi >120/dk ), tasipne
(solunum sayisi 30/dk ve Uzeri) olarak yorumlandi.
Hastalarin performanslari ECOG ( eastern coopertive
oncology group scale ) skalasiyla 0-4 arasinda
degerlendirildi.

(4) Laboratuar verileri: Tim hastalarin tedavi 6ncesi
ve sonrasi sedimantasyon, l6kosit, hemoglobin, tre ve
kreatinin, iyonlar (Na, K), transaminaz (ALT, AST),
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protein diizeyleri (total protein, albimin) ve klinik olarak
oksijen tedavisi dislinllen hastalarda kan gazi degerleri
( pH, PaC02z, Pa0z ) incelendi.

(5) Bakteriyolojik verileri: Tim hastalardan ilk 24 saat
icinde balgam gram boyama ve nonspesifik kiltir,
antibiyogram (NSKA), balgam ARB yaymalari yapildi.
Klinik hekimi tarafindan uygun goérilen vakalarda
hemokultir, brons aspirasyon nonspesifik kalttr
antibiyogramlari (NSKA), plevral ponksiyon mayi
NSKA'lari ve idrar kilttrleri alindi.

(6) Radyolojik bulgulari: Akciger grafilerindeki
lezyonlarin radyolojik olarak Unilateral veya bilateral,
Gnilober yada multilober dagilimi ve alveoler yada
intersitisyel patern icermeleri, eglik eden plevral sivi,
pndmotoraks, abse vb. goérinimi kaydedildi.
Eksternasyon déneminde akciger grafileri, ilk yatis
grafileriyle karsilastirilarak yorumlandi ve radyolojik
yanit (tam/kismi) degerlendirildi.

(7) Diger tetkikler: Hastalarin degerlendiriimesinde,
klinisyen hekim tarafindan uygun gérilen vakalara
bronkoskopi, plevra ponksiyonu, toraks bilgisayarl
tomografisi vb tetkikler uygulandi.

istatistiksel Yontemler

istatistiki analizlerde SPSS (sosyal bilimler igin istatistik
paket programi)kullanildi. Multivaryant lojistik regresyon
analizi kullanildi, (p<0.05) anlaml olarak kabul edildi.

BULGULAR

Calismamizda Ocak 1997- Mart 1999 yillari arasinda
60 yas (69.2+7.3,60-96 yil) ve Uzerindeki TKP tanisiyla
yatarak tetkik edilen 125 erkek olgu degerlendirildi.
Hastalarin klinik sikayetleri, eslik eden hastaliklari,
performanslari, radyolojik ve laboratuar verileri
degerlendirildi. Sigara kullanimi ortalama 23.5 paket/yIl
idi (Tablo 1).

Tablo I: Olgularin genel dzellikleri

n (%)

Kronik alkol éykusu 18 (%14.4)
Sigara kullanim orani 84 (%67.2)
Performanslar* ECOG-0 23 (%184)
ECOG-1 58 (%46.4)

ECOG-2 31 (%24.8)

ECOG-3 10 (% 8)

ECOG-4 3 (% 24)

*ECOG (eastern coopertive oncology group scale)



Tablo II: Olgularin ek hastaliklar

Ek Hastaliklar n (%)
KOAH 41 (%32.8)
ASKH 27 (%21.6)
HT 20 (%16)
SVA 16 (%12.8)
DM 16 (%12.8)
Sekel tuberkuloz 15 (%12)
Son yil icinde pnémoni 6ykisu 11 (% 8.8)
KKY 6 (% 4.8)
Gegcirilmis gripal enfeksiyon 4 (% 3.2)
Trakeotomi 2 (% 1.6)
KBY 1 (% 0.8)

Hastalarin 29 (% 23 ) ‘unda birden ¢ok ek hastalik
vardi (Tablo Il). 34 hasta (%27.2) hastaneye bas
vurmadan énce antibiyotik kullanmisti.

Tablo lllI: Hastalarin ilk basvurudaki yakinmalari

Semptomlar n (%)

Oksurik 114 (%91.5)
Balgam cikarma 92 (%73.6)
Ates 71 (%56.8)
Halsizlik 64  (%51.2)
Nefes darligi 58 (%46.4)
Gogus agrisi 56 (%44.8)
Hemoptizi 23  (%18.4)
Konflizyon 16 (%12.8)
Bulanti-kusma 6 (% 4.8)

Oksiiriik ve balgam gikarma hastalarda en sik saptanan
semptomlardi. Ancak 50 (% 40) hastada 6ksurik,
balgam cikarma, ates, dispne gibi klasik pnédmoni
semptomlarindan en az birisi yoktu (Tablo IlI).

Tablo IV: Hastalarin fizik muayene ve laboratuar
bulgular

Bulgular n (%)
Lokositoz (>10.000) 94 (%75.2)
Ates (>38.5°C) 72 (%57.6)
Sedimantasyon (>80mm/sa) 68 (%54.4)
Tasipne (solunum sayisi >30/dk) 37 (%29.6)
Tasikardi (kalp tepe atimi >120/dk) 37 (%29.6)
Transaminaz yuksekligi 33 (%26.4)
(ALT-AST >40 U/L)

Hipoksemi (Pa02<60mmHg) 31 (%24.8)
Lokositoz (>20.000mm?) 27 (%21.6)
BUN>20mg/dL 23 (%18.4)
Hipotansiyon (TA<90/60mmHg) 18 (%14.4)
iyon dengesizligi 13 (%10.4)
Uremi 5 (%0.04)

Olgularin ortalama sedimantasyon degeri 82.01+ 30.07(2-
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140 mm/sa), ortalama l6kosit degeri 14.760+7.840 (7.000-
42.000) idi (Tablo 1V).

Tablo V: Hastalarin radyolojik 0Ozellikleri

Radyolojik Yayilim n (%)
Unilateral 86 (%68.8)
Bilateral 39 (%31.2)
Multilober 43 (%34.4)
Radyolojik Patern

interstisyel 54  (%43.2)
Alveoler 47 (%37.6)
Miks 24 (%19.2)

Tablo VI: Bakteriyolojik tani ydntemleri

Tani Yéntemi Calisilan Etken saptanan
materyal sayisi materyel Sayisi (%)
Balgam NSKA 93 38 (%40.8)
Brons Aspirasyonu NSKA 32 3 (% 9.3)
Torasentez 9 1 (%11.1)
Hemokiiltir 12 2 (%16)
Tablo VII: Mikrobiyolojik tanilar

Etken n %
Streptococcus pneumoniae 22 17.6
Haemophillus influenzae 9 7.2
Gram negatif enterik basiller 4 32
Streptococcus viridans 4 32
Pseudomonas aeroginosa 3 2.4
Moraxella cataralis 3 2.4
Acinetobacter spp 2 1.6
Stafilococus aureus 2 1.6
Etken tespit edilemeyen 81 64.8

Hastalarin 44 (%35.2)’lnde patojen bakteri izole edildi
(Tablo VI). 5 hastada birden ¢ok patojen bakteri saptandi
(Tablo VII).

Tablo VIII: Hastalarda gérilen komplikasyonlar

Konplikasyonlar n (%)

Plorezi 17 (%13.6)
Abse 2 (%00.16)
Ampiyem 2 (%00.16)
Pnémotoraks 1 (%00.08)

Hastalarin hastanede kalig streleri ortalama 10.8+8.82
glindi. 125 hastadan 4 hasta yogun bakim klinigine
nakil edildi (% 0.32), iki hasta eksitus oldu.
Hastalarin eksternasyon déneminde cekilen grafilerinde,
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48 olguda (%38.4) tam radyolojik dlizelme, 77 olguda
ise (% 61.6) tam olmayan radyolojik diizelme izlendi.
Lojistik regresyon analizinde, hastalarda 10 gin ve
Uzerinde hastanede yatis siresi ile KOAH, alkol kullanim
anamnezi, tasipne, dusik performans (ECOG 3-4),
hipoksi (p02<60mmHg), sedimantasyon artisi (80mm/h
ve Uizerinde), multilober, bilateral radyolojik lezyonlar
ve l6kositoz (>20.000/ mm3) bulunmasi anlamli iligkili
olarak saptandi (p<0.05).

Hastalarda eksternasyon déneminde tam olmayan
radyolojik regresyon izlenmesi ile tagipne, hipotansiyon,
dusuk performans (ECOG 3 ve 4), plevral sivi varligt,
uzun sureli yatis (>10 gun), bilateral lezyonlar ve
I6kositoz (>20.000/mm3) iligkili bulundu (p<0.05).
Dusik performans diizeyi ise (ECOG 4); BUN yuksekligi,
tasipne, tasikardi, hipoksi, hipotansiyon, I6kositoz,
bilateral radyolojik lezyonlar, uzun sureli yatis (>10 gln)
ve tam olmayan radyolojik regresyon ile iligkili bulundu
(p<0.05).

TARTISMA

60 ve Uzeri yaglarda pnémoniler, geng erigkinlere gore
3-5 kat daha fazla oranda gérulmektedir ve daha yiksek
morbidite ve mortaliteye sahiptirler (2,7). infeksiydz
ajanlara karsi hiicresel yanitin zayiflamasi, solunum
sisteminde mukosilier fonksiyonlarda fizyolojik
degisiklikler, gram negatif bakterilerle orofaringeal
kolonizasyon, mide asiditesinin azalmasi, altta yatan
kronik hastaliklar ve bunlara bagh strekli ila¢ kullanimi
gibi birgok neden yaslilarda enfeksiyonlara yatkinliga
neden olur (2,3).

Yaslilarda eslik eden hastaligin ciddiyeti, pnédmoni
oncesi klinik durum, azalmis fiziksel ve mental kapasite,
degisen solunum ve savunma fonksiyonlari nedeniyle
hastalarin klinik tablolarinda diger yaslara gore
farkliliklara yol agabilir (2-7).

Calismamizda yaslilik pndmonilerinde (YP) en sik klinik
semptomlar 6kslruk ve balgam cikarmaydi. Ancak
hastalarin %40'inda; 6kslruk, balgam c¢ikarma, ates
ve dispne gibi klasik pnémoni semptomlarinin en az
birinin izlenmedigi, tam olmayan (incomplet) klinik tablo
saptandi. Ayrica 8 (% 6.4) hastada hicbir solunumsal
semptom izlenmedi. Calismalarinda Harper ve Newton
%56 hastada 6ksuirik, ates ve dispnenin olmadigini,
ayrica % 10 hastada ise hicbir solunumsal semptomun
izlenmedigini bildirilmislerdir. Venkatesan ve arkadaslari
serilerinde hastalarin % 96’sinda en az bir solunumsal
semptom saptamislardir (7). Riquelme ve ark. ise % 7
hastada komple semptom yoklugu, % 69 hastada
Oksuruk, ates ve dispne kombinasyonunun olmadigini
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bildirmiglerdir (5).

Atipik pndmoniler disinda, ylksek ates TKP’nin klasik
semptomlarindan biridir, ancak yashlik pndmonilerinde
izlenmeyebilir. Riquelme ve ark.’nin ¢alismasinda (5)
% 36 hastada, bizim ¢alismamizda ise % 43’Unde ates
yUksekligi saptanmadi. Ates yiksekligi olmayisi degisken
immun fonksiyonlar, altta yatan hastaligin ciddiyeti,
O6lcme tekniklerindeki hatalara bagl olabilir.
Malnutrisyonlu hastalarda, diigiik serum albumin ve
retinol baglayan proteine bagli olarak azalmis IL-1
saliniminin, enfeksiyonlarda azalmis febril yanita neden
olabilecegi bildirilmistir(2,5).

Yaslilik pndmonilerinde nérolojik semptomlara, diger
yas gruplarina gére daha sik rastlanmaktadir. Sirasiyla
Venkatesan, Riquelme ve Harper serilerinde % 47,
%45, %15 oranlarinda hastalarinda mental degisiklik
ve konflizyon saptamiglardir (2-7). Galismamizda ise
%16.8 hastada, énceki mental durumuna gére degisik
derecelerde biling degisikligi izledik.

Lbékdsitoz olgularimizda literatirle uyumlu olarak en
sik rastlanan laboratuar bulgusuydu (5-7). Ozellikle
20.000 ve Uzerinde l6kosit sayisi ile uzun sure
hastanede yatis ve genel durum bozuklugu arasinda
anlamli iligkili bulundu.

Calismamizda YP’de akciger grafilerinde en sik izlenen
radyolojik tutulum sekli interstisyel paterndi. Multilober
tutulum % 43 hastada izlendi. intersitisyel ve multilober
lezyonlarda eksternasyon déneminde, tam olmayan
radyolojik regresyon daha sikti. Riquelme ve ark.
calismalarinda % 81-82 alveolar, % 6-19 interstisyel,
%13 mikst infiltrasyon bildirmiglerdir(5,6). Serimizde
interstisyel paternin daha sik rastlanmasi, 6zel dal
hastanesi olmamiz nedeniyle KOAH’ll hasta sayisindaki
fazlalik ve hastaneye yatis dncesindeki antibiyotik
kullanimina bagl olabilir.

Degerlendirmeye alinan hastalarin, eksternasyon
déneminde (ortalama on gunliik yatis surelerinde) ancak
%38.4’Unde tam radyolojik regresyon izlendi.
Venkatesan ve ark. calismalarinda, hastalarin ancak
% 6’sinda on glnde, kalan hastalarin % 20’si alti
haftada, diger kalan grupta on haftalik izleme déneminde
radyolojik olarak tam regresyon izlemiglerdir (7). Klinik
semptomlarin regresyon suresinde farkliliklar izlenebilir.
Ayaktan ve yatarak tedavi géren hastalarin
karsilastirildig bir calismada yatan hastalarin %
57’sinde, ayaktan izlene hastalarinda % 90'inda bir ay
slreyle bir ya da daha fazla semptomun devam ettigi
izlenmigtir (8)

YP’de S. pneumoniae, H. influenzae ve gram negatif
basiller en sik izole edilen etkenlerdi. Bunlar, solunumsal
virtslerle beraber 60 yas Uizeri veya eslik eden hastaligi
olan kisilerde TKP’in en sik rastlanan etkenlerdir (2,9).



S.pneumoniae en sik rastlanan ve en sik komplikasyon
olusturan bakteriydi (10-15). Bakteriyolojik etken en
sik olarak balgam NSKA ile saptandi (1,5,12-15).
Hastanemizde atipik etkenler icin serolojik testlerin
yapilamamasi nedeniyle atipik etkenler
degerlendirilemedi.

YP’de, klinik bulgularin inkomplet olusu, altta yatan
hastaliga ait semptomlarin tabloyu golgelemesi, ndrolojik
bulgularin sikhgi ve hastalarin kendilerini tam olarak
ifade edememeleri nedeniyle tani koymak her zaman
kolay olmayabilir. Tani asamasindaki gecikmeye paralel
olarak tedavinin gecikmesi mortalitede artmaya neden
olmaktadir (2-7). Hastaneye ilk bagvurudan ilk sekiz
saat i¢inde antibiyotik tedavisi baglanan ve 24 saat
icinde kan kuiltiri alinan hastalarda surveyin daha iyi
oldugunu bildirilmisdir (10). Calismamizda mortalite
sayimizin disukligu, direkt olarak yogun bakima yatan
hastalarin calismaya dahil edilememesine baglandi.
YP’de KOAH, DM, akut kalp yetmezligi gibi altta yatan
ciddi hastaliklar, hipotansiyon, hipoksemi, ciddi
laboratuar anomalileri ( nétropeni), multilober ve bilateral
tutulus ve inkomplet tablonun kétl prognoz isaretleri
oldugu bildiriimistir(2,15). Venkatesan ve ark. apreksi,
sistolik hipotansiyon, artan hipoksemi ve yeni baslayan
uriner inkontinansi kotu prognozla iligkili bulmuslardir(7).
Riquelme ve ark. yutma problemi gibi énceki noérélojik
problemler, yataga bagimlilik, apreksi, tasipne, radyolojik
yayginlk, hipokseminin mortaliteyle iligkili olarak
pndmonilerin ciddiyetini gdsterdigini saptamiglardir.
Ayrica yasla mortalitenin artmadigini ortaya koymusglardir
(6). Fine ve ark. meta analizlerinde tlim yas gruplarinda
erkek cinsiyet, plérotik gégus agrisi, hipotermi, sistolik
hipotansiyon, tasipne, DM, neoplazi, nérolojik hastalik,
bakteriyemi, I6kopeni, ve multilober pulmoner
infiltrasyonu mortaliteyle iliskili risk faktéri olarak
bildirmislerdir (8).

Biz de tasipne, hipotansiyon, hipoksi, I6kositoz (~20.000mm3),
dusuk performans ve bilateral radyolojik lezyon varliginin
riskli hastalar belirlemede yararli olabilecegini diistintyoruz.
Ayrica maln(trisyon, KOAH ve norolojik ek hastaliklari olan
hastalarin izleminde de dikkatli olunmalidir.

Calismamizda yaslilik pndmonilerinin degerlendirmesinde
klinik, radyolojik ve laboratuar ézellikleri ortaya koymaya
ve risk faktorlerini belilemeye ¢alistik. Ancak bu konuda
geng popllasyonla yapilacak karsilastirmal calismalara
ihtiya¢ duyuldugu dusiincesindeyiz.
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