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OZET

Aspirasyon, orofarengeal veya gastrik icerigin larenks ve alt solunum yollarina gecisine denir. Aspirasyon pnémoni-
si (AP) ise kolonize orofarengeal icerigin aspirasyonu sonucunda olusur.

Calismamizda, 1998-2003 yillarinda klinigimizde yatmis AP’li olgular1 epidemiyolojik, klinik bulgular ve labora-
tuvar bulgular1 agisindan degerlendirmeyi amagladik. Bu siire i¢inde 236 pnémonili olgu arasindan taburculukta AP
tanust almig 7 (%2.96) olgu tespit ettik. Bunlardan 6’sinin yag1 70’in iizerindeydi (ortalama yas 74.28; min: 46,
maks: 90). Aspirasyon dykiisii evde gerceklesmis bes olgu pnomoni semptomlariyla hastanemize bagvurdugu igin, bu
hastalar toplum kékenli pnomoni (TKP) olarak da kabul edildiler.

Kronik obstriiktif akciger hastaligi, kalp hastalig1, malignite, malniitrisyon ve diabetes mellitus yaslilarin TKP’sinde
risk faktorlerindendir. Ama bunlarin yaninda yasla birlikte pnémoni insidansinin artmasi, yagliliga bagl yutma giic-
ligii ve oksiiriik refleksinde bozulma ile de iligkili olabilir. Orofarengeal aspirasyon yaglilarda pnémoniye yol acan
onemli etyolojik faktérlerden biri olarak kabul edilmelidir. Olgularimizdaki verilerin yardimiyla, bu ¢alismada, daha
¢cok AP’nin risk faktorleri tizerinde durduk.

Anahtar sozciikler: aspirasyon pnémonisi, toplum kokenli pnémoni, yaslilik
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ABSTRACT
Aspiration Pneumonia (Report of Seven Cases and a Review of the Literature)

Aspiration is defined as the misdirection of oropharyngeal or gastric contents into the larynx and lower respiratory
tract. Aspiration pneumonia develops after the aspiration of colonized oropharyngeal contents.

We aimed to evaluate the epidemiological, clinical and laboratory findings of the patients with aspiration pneumonia
who hospitalized in our department between 1998-2003 years. In this duration 7 patients (2.96%) were obtained wit-
hin 236 patients with pneumonia. Six of 7 patients were older than 70 (mean age, 74.28; range, 46 to 90 years). Fi-
ve of 7 patients’ aspiration pneumonia happened at home and considered as community-acquired pneumonia (CAP).
COPD, heart disease, malignancy, malnutrition and diabetes mellitus have been implicated as risk factors leading to
CAP in the elderly. However, the increased incidence of pneumonia with aging may be a consequence of impairment
of swallowing and the cough reflex with senescence.

Orofaryngeal aspiration is an important etiologic factor leading to pneumonia in the elderly.

In present article with aid of our patients’ findings we investigated the risk factors of aspiration pneumonia.

Keywords: aspiration pneumonia, community-acquired pneumonia, elderly

GIiRiS
Aspirasyon, orofarengeal veya gastrik icerigin larenks ve
alt solunum yollarina gecisine denir. Aspirasyon sonucunda
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basglica iki pulmoner sendrom ortaya cikar. Bunlardan birin-
cisi aspirasyon pnémonitisidir (Mendelson sendromu) ve
steril gastrik icerigin aspirasyonu ile olusan akut kimyasal
hasart tanimlar. Ikincisi, enfeksiyon etkenleriyle kolonize
olmus orofarengieal sekresyonun aspirasyonu ile olusan ve
infeksiyoz bir tablo olan aspirasyon pnémonisidir (AP) [1].

Aspirasyon pnémonitisi ve aspirasyon pndomonisi arasin-
da belirgin farkliliklar vardir ve bu yazimizda sadece aspiras-
yon pndmonisi tanist almig olgular sunulmustur.
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Aspirasyon Pnomonisi (7 olgu ve literatir incelemesi)

OLGULAR

Ocak 1998-Mayis 2003 tarihlerinde klinigimizde yatarak
tedavi gdrmiis olgularn dosyalar1 geriye doniik olarak incelen-
di. Pnémoni tanist almis 236 olgu saptandi. Bunlardan 7’sinin
(%2.96) taburcu edildiginde tanist AP idi. Olgularin yagt, cin-
siyeti, altta yatan ve AP riski olusturabilecek hastaligi, klinik
bulgulari, AP tani kriterleri, verilen tedavi, tedavi siresi icin-
de ¢ikan kiiltiir sonuglart ve tedavinin sonucu degerlendirildi.

Olgularin demografik, klinik ve laboratuvar ©zellikleri
ile klinik seyirleri Tablo I'de, tedavi semast Tablo II'de
dzetlenmisgtir.

Olgu 1

Yetmis ti¢ yasinda erkek hasta. Iki yildir Alzheimer tani-
st ile izleniyor ve 6 aydir nazogastrik sonda kullaniyordu.
Sonda degisimi sirasinda yakinlarmin gozlemine gore aspi-
rasyon gerceklesmisti. Acil servise yeni baglayan dispne ya-
kinmast ile bagvurmus ve ¢ekilen PA akciger grafisindeki
infiltrasyon goriiniimii ile 24 saat icinde gogiis hastaliklart
servisine yatirilmigti. Hastanin fizik muayenesinde 37.8°C
atesi, tagipnesi ve solunum sistemi oskiiltasyonunda sag ak-
ciger tabaninda inspiratuar ralleri duyuluyordu. Laboratu-
var bulgularinda 11 000/mm’ beyaz kiiresi vardi. Ilk saatler
icinde geligen ve oksijene yeterli yanit alinamayan derin hi-
poksemi nedeniyle hasta entiibe edilerek mekanik ventila-
tore baglanmisti. Ampirik olarak siprofloksasin ve merope-
nem tedavisi baglanan hastada atesin diismemesi iizerine te-
davinin 5. giiniinde tedaviye siprofloksasin, piperasilin-ta-
zobaktam ve tikarsilin-klavulanik asit ile devam edilmisti.
[k yatiginda alinan endotrakeal aspirat (ETA) kiiltiirinde
“S. aureus” iireyen hasta yatiginin 9. giiniinde yasamini kay-
betti.

Olgu 2

Kirk alt1 yaginda erkek hasta. Bir yildir astim tanisi ile iz-
leniyordu. Acil servise astim akut atak tablosu ile bagvur-
mugtu. Derin hipoksemiye bagli oldugu diistiniilen bir biling
bulaniklig1 tablosu gelisen hastada bu sirada kusma ve aspi-
rasyona taniklik edilmisti. Hipoksemik ve hiperkapnik solu-
num yetmezligi nedeniyle entiibe edilen hasta mekanik ven-
tilatérde izlenmek iizere gogiis hastaliklar: yogun bakimima
alind1.

Astimina yonelik optimum medikal tedavi verildi. Aspi-
rasyon oykisiiniin olmast, 38.1°C atesi ve 18 800/mm’ be-
yaz kiiresi nedeniyle AP tanis1 konuldu. Antibiyotik olarak
meropenem verilen ve 3 giinii yogun bakimda olmak tizere
8 giin yatarak izlenen ve bu arada ETA’sinda iireme olma-
yan hasta iyileserek taburcu edildi.
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Olgu 3

Doksan yaginda kadin hasta. Genel cerrahi kliniginde in-
karsere femoral herni nedeniyle yatan ve operasyon sonrast
fekaloid icerigi aspire ettigi gdzlenen hasta, yatisinin 9. gii-
niinde gelisen solunum yetmezligi ile entiibe edilerek ve AP
6n tanist konularak gdgiis hastaliklart servisine alinmusti.

Fizik muayenede 38°C atesi ve oskiiltasyonda sag 6n ak-
siller hatta inspiratuar ralleri olan hastanin PA akciger gra-
fisinde sag alt zonda pnémonik infiltrasyonu vardi. Beyaz
kiiresi 11 400/mm’ idi. Tedavide ilk 10 giin ampisilin-sul-
baktam ve metronidazol, daha sonraki 20 giin boyunca me-
ropenem ve tikarsilin-klavulanik asit ve en son sefopera-
zon-sulbaktam verildi. ETA kiiltiir sonucunda “koagiilaz
negatif stafilokok” iiredigi fark edilen hastanin bronkos-
kopi ile alinan brons lavajinda ise acinetobacter tiremisti.
[k 7 giinii mekanik ventilasyon i¢in yogun bakimda izle-
nen hasta ekstiibe olduktan sonra yatiginin 40. giiniinde ya-
samin1 kaybetti.

Olgu 4

Yetmis dokuz yasinda kadin hasta. 20 yildir hipertansiyon,
diabetes mellitus (DM), aterosklerotik kalp hastalig1 tanilar
ile izleniyordu. Nérolojik bir patoloji (olasilikla serebrovas-
kiiler olay) nedeniyle gelisen biling bulaniklig: ile acil servi-
se getirilmisti. Yakinlarinin ifadesine gore aspirasyon oykiisii
vardi.

Solunum sistemi oskiiltasyonunda bilateral yaygin inspi-
ratuar ve ekspiratuar ralleri, PA akciger grafisinde sag para-
hiler pnémonik infiltrasyonu ve 11 200/mm’ beyaz kiiresi
olan hastaya AP tanist ile ilk 4 giin sefepim, sonra siproflok-
sasin ve meropenem kombinasyonu uygulandi. ETA’sinda
ireme olmamisti. Hasta 10 giin yatirildiktan sonra iyilege-
rek taburcu edildi.

Olgu 5

Serebrovaskiiler olay nedeniyle bagvurdugu acil serviste
yatmaktayken vyatisinin ikinci giiniinde ortaya cikan
37.4°C atesi, solunum sistemi oskiiltasyonunda sag meme
altinda duyulan ralleri, PA akciger grafisinde sag alt zonda
pnomonik infiltrasyonu, 16 600/mm’ beyaz kiiresi ve tarafi-
mizdan yapilan konsiiltasyon sonucu AP tanisi almus ve kli-
nigimize yatirilmisti.

Acil serviste yattig1 ddsnemde biling bulanikligi ve kusma
strasindaki aspirasyon ve ardindan gelisen solunum arresti
sirasinda entiibe edilmek istenirken reaspirasyon oykiisii de
vardi. Hasta sadece 24 saat entiibe olarak izlenmisti. Bes giin
ampisilin-sulbaktam ve metronidazol tedavisi verilen ve
ETA’sinda iireme olmayan hasta iyileserek taburcu edildi.

101



Cift¢i U. T. ve ark.

Tablo I. Olgularin demografik, klinik ve laboratuvar 6zellikleri ve klinik seyirleri

Olgu 1 Olgu 2 Olgu 3 Olgu 4 Olgu 5 Olgu 6 Olgu 7
Yas 73 46 90 79 80 82 70
Cinsiyet E E K K K E K
Sigara 15 yildir Hic Hig Hig Hig 50 yildir Hic
igmiyor icmemis igmemis icmemis igmemis igmiyor icmemis
Altta yatan hastalik  |Alzheimer Astim HT, DM, Gegirilmig Opere DM
(2 yildir) (1 yaldur) ASKH SVO kolon ca (25 yildir)
NG sonda (20 yildir) (3 yil)
(6 aydir)
Bagvuru yakinmast  [Dispne Dispne, - Dispne, Biling Dispne, Oksiiriik,
siyanoz siyanoz, degisikligi balgam balgam
biling
degisikligi
Fizik muayene Sag tabanda | Bilateral Sag 6n Bilateral Sag meme Sag orta Sagda
ral bifazik aksiller hatta | yaygin ral altinda ral paravertebral | yaygin ral
ronkiis ral ral
PA akciger grafisi Sag alt zonda Sag alt zonda | Sag parahiler | Sag alt zonda| Sag iist-orta | Sag orta-alt
pnémonik pnémonik pnémonik pnémonik zonda zon medialinde
infiltrasyon infiltrasyon | infiltrasyon infiltrasyon | infiltrasyon pnémonik
infiltrasyon
Lokosit (x1000) 11.0 18.8 11.4 11.2 16.6 9.9 15
Ates (°C) 37.8 38.1 38 36.7 37.4 36.5 36.5
Aspirasyon 6ykiisii  [NG Sonda Astim akut | Postoperatif | SVO ile Kusma ve Siirekli yatar | Entiibasyon
degisimi atak sirasinda | fekaloid gelisen biling pozisyonda strasinda
esnasinda olast icerigi biling bulaniklig: yemek aspirasyon
aspirasyon aspirasyon aspire ettgi kaybi sirasinda| sirasinda yiyor, olast
gozlenmis aspirasyon aspirasyon, tekrarlayan
entiibasyon | aspirasyon
esnasinda
reaspirasyon
AP tanist Opykii Opykii Opykii Opykii Oykii Oykii Opykii
alma kriterleri AC Grafide | Lokositoz AC grafide | AC grafide AC grafide | AC grafide AC grafide
infiltrasyon | Ates infiltrasyon | infiltrasyon infiltrasyon | infiltrasyon infiltrasyon
Lokositoz Lokositoz Lokositoz Lokositoz Ates Lokositoz
Ates Ates Ates
Gogiis Hast.'nda 9 8 40 10 4 18 10
yatis siiresi (giin)
Entiibasyon siiresi 5 giin 3 giin 7 glin - - - -
Sonug Eksitus Iyilesme Eksitus Iyilesme Iyilesme Iyilesme Iyilesme

NG: Nazogastrik, HT: Hipertansiyon, ASKH: Aterosklerotik Kalp Hastaligr, DM: Diabetes Mellitus, SVO: Serebrovaskiiler Olay

Olgu 6

Seksen iki yaginda erkek hasta. Ug yil énce kolon karsi-
nomu nedeniyle opere edilen ve dort aydir genel durum bo-
zuklugu nedeniyle siirekli yataga baglanan (6zellikle sirtiis-
tii pozisyonda) ve yemek yerken sik oksiiriik nobetleri geci-
ren hasta, dispne ve balgam yakinmalari ile poliklinigimiz-

iist ve orta zonu kaplayan pnomonik infiltrasyonu vardu.
Balgam kiiltiiriinde {ireme olmadi. AP tanis: ile kristalize
penisilin ve metronidazol tedavisi verildi. 18 giin yattiktan

sonra iyileserek taburcu edildi.

Olgu 7

de goriilerek servisimize yatirildi.
Solunum sistemi oskiiltasyonunda sag paravertebral
alanda ralleri duyulan hastanin PA akciger grafisinde sag
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Yetmis yaginda bayan hasta. 20 yildir diabetes mellitus
tanistyla izleniyordu. Bel agrist i¢in 10 giindiir yattig1 beyin
cerrahisi kliniginde gelisen kardiyak arrest nedeniyle entii-
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Aspirasyon Pnomonisi (7 olgu ve literatiir incelemesi)

Tablo II. Olgulardaki kiiltiir sonuglar1 ve uygulanan tedaviler

Kiiltiir (*) Tedavi (*%)
Olgu 1 ETA: S. aureus (0. giin) 0-4. giin: Siprofloksasin + Meropenem
Ateg 1 5. giin: Siprofloksasin + Piperasilin-Tazobaktam
+Tikarsilin-Klavulanik asit
Olgu 2 ETA: Ureme yok Meropenem
Olgu 3 ETA: Koagiilaz negatif stafilokok (3. giin) 0-10. giin: Ampisilin-Sulbaktam + Metronidazol
ETA: Ureme yok (10. giin) 11-29. giin: Meropenem + Tikarsilin-Klavulanik asit
Brons lavaj kiiltiirii: Gr (-) basil 30-40. giin: Sefoperazon-Sulbaktam
(Acinetobacter) (29. giin)
Olgu 4 ETA: Ureme yok (0 ve 1. giin) 0-4. giin: Sefepim
5-18. giin: Siprofloksasin + Meropenem
Olgu 5 ETA: Ureme yok (0. giin) 0-5. giin: Ampisilin-Sulbaktam + Metronidazol
Olgu 6 Balgam kiiltiirii: Ureme yok 0-18. giin: Kristalize Penisilin + Metronidazol
Balgam yayma: Gr (+) kok
Olgu 7 Balgam kiiltiirti: P. aeruginosa + S. aureus (0. giin) 0-2. giin: Sefotaksim + Siprofloksasin
3-10. giin: Meropenem + Vankomisin

ETA: Endotrakeal aspirat

(*): Tedavinin kaginci giiniinde kiiltiir 6rnegi alindigi belirtilmistir.

(**): Antibiyotiklerin tedavinin kacinct giinleri arasina denk geldigi belirtilmistir.

be edilmisti. Entiibasyon sirasinda siipheli aspirasyon 6ykii-
sii vardt.

Oksiiriik, balgam yakmmasi ortaya cikan hastanm mu-
ayenesinde sagda yaygin ralleri, PA akciger grafisinde sag
orta ve alt zon medialinde pnémonik infiltrasyonu ve
15.000/mm’ beyaz kiiresi saptandigindan gogiis hastaliklar:
klinigine nakledildi. Balgam kiiltiiriinde de P. aeruginosa ve
S. aureus iireyen ve AP tanist konulan hastaya ilk iki giin
sefotaksim ve siprofloksasin, kiiltiir sonucu alindiktan son-
ra da meropenem ve vankomisin kombinasyonu uygulandi.
10 giin yatan hasta iyileserek taburcu edildi.

TARTISMA

Cesitli ¢alismalarda toplum kokenli pnomonilerin
(TKP) %5-15’ini AP’nin olusturdugu saptanmustir. Baki-
mevinde yagayanlarda bu oran %18’lere ¢ikmaktadir [1,2].
Bizim ¢alismamizda ise tiim pndmonili hastalar icinde AP
orani %2.96 ile sinirh kalmistir. Geriye doniik olarak yap-
tigimiz bu caligma, epikrizlerin “tan1” boliimiinde “pnémo-
ni” ve “aspirasyon pnémonisi” olan hastalarin incelenme-
siyle gerceklestirilmistir. Boylece aspirasyon pnémonisi
olup tani boliimiinde belirtilmesi ihmal edilmis olgularin
bulunabilecegi diisiiniilebilirse de dosya icerikleri incelen-
migtir.

Klinigimizde 1998’den beri faaliyette olan ve sadece iki
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yatagt bulunan bir yogun bakim iinitesi vardir. AP insidan-
sinin yogun bakim hastalarinda daha yiiksek oldugu bilin-
mekle beraber hastanemizin yapilanmasindan otiirii pek
cok AP’li olgu bagka boliimlere ait yogun bakim {initeleri-
ne yatmis olabilir. Diger bir énemli bir sorun da AP tanisi
koymadaki giicliiktiir. AP tanist koyabilmek igin agagidaki
kriterlerin varhg: gereklidir [3]:

1. Akciger grafisinde infiltrasyon

2. Major kriterlerden (6ksiiriik, balgam, ates) en az biri ve-
ya minor kriterlerden (dispne, gogiis agrisi, biling degi-
sikligi, fizik muayenede konsolidasyonla uyumlu bulgu,
beyaz kiirenin 12.000/mm™iin {izerinde olmasi) en az
ikisinin varlig,

3. Aspirasyona taniklik edilmesi veya aspirasyon icin risk
faktoriiniin bulunmast.

Bizim hastalarimizda bu ti¢ kriterin hepsinin bulunmasina
kargin TKP veya hastane kokenli pnémoni (HKP) olarak ka-
bul edilen olgularin bir kismmin da aslinda AP oldugu halde
tic numarali kriteri saptama zorlugundan dolayt AP tanisi al-
mamisg olma olasihg yiksektir. Diger yandan ventilatore
bagli pnémoni (Ventilator-Associated Pneumonia-VAP)
olarak adlandirilan pnémonilerin pek cogunda da kontami-
ne orofarengeal floranin aspirasyonu séz konusudur ama ge-

nellikle AP olarak adlandirilmazlar [4].
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Orofarengeal aspirasyonu engelleyen en 6nemli savun-
ma mekanizmast yutma fonksiyonu ve &ksiiriik refleksidir.
Saglikli erigkinlerin yaklagik yarist uyku sirasinda kiigiik
miktarlarda orofarengeal sekresyonu aspire eder. Normal fa-
rengeal sekresyonda bulunan bakteriyel viriilansin diisiik
olmas, giiglii 6ksiirme fonksiyonu, aktif siliyer transport ve
normal humoral ve hiicresel immiin mekanizmalar sayesin-
de patolojik bir tablo ortaya ¢ikmaz. Eger mekanik, hiimo-
ral veya hiicresel mekanizma bozulur ya da fazla miktarda
sekresyon aspire edilirse pnémoni olugabilir [5].

APnin risk faktorleri; biling durumunda degisiklikler
(serebrovaskiiler olay, genel anestezi, alkol veya agir1 dozda
ilac alimi, hipoksi gibi), mekanik faktorler (endotrakeal
tiip, yabanci cisim aspirasyonu, nazoenterik tiip, trakeosto-
mi gibi), gastrointestinal sistem (GIS) hastaliklari (kana-
ma, motilite bozuklugu, maligniteler, intestinal obstriiksi-
yon, hiatus hernisi, disfaji yapan hastaliklar gibi) ve noro-
muskiiler hastaliklardir [6].

Yogun bakimda ve 6zellikle de entiibe edilerek mekanik
ventilasyonda (MV) izlenen hastalar arasinda AP riski yiik-
sektir. Endotrakeal tiipiin ¢evresinden bu bakterilerle kon-
tamine sekresyon akcigere aspire edilir. Akcigerlerin anti-
bakteriyel savunma sistemi bu durumu inaktive etmeye ca-
lisir. Savunma basariyla sonuclanirsa pnémoni gelismez.
Bagarisizsa, bronsiyolitis ve devaminda bronkopnémoni ge-
lisir. MV’ye bagl hastalarin %25’inde VAP, ¢ok daha faz-
lasinda AP izlenmektedir [4]. Kisa siireli mekanik ventilas-
yon uygulananlarin %33’tinde, uzun siireli mekanik venti-
lasyon uygulananlarin %50’sinde aspirasyon gelismektedir
[7]. Yogun bakim hastalarinda aspirasyon riski 70 yas iize-
rinde anlamli oranda artmaktadir [8].

Rouby ve arkadaslarinin 1992’de yayimlanan ve otopsi-
lere dayanan calismasinda, solunum yetmezligi nedeniyle
mekanik ventilasyon uygulanmis ve yasamini kaybetmis 83
hastaya yatakbasi sag veya sol torakotomi yapilmigtir. Bun-
lardan 60’inda (%72) infeksiyon saptanmis ve infeksiyonu
olanlarin sadece %30-40"inda klinik veya radyolojik olarak
infeksiyon bulgular1 goriilebildigi belirtilmistir [9,10].

Disfaji ve AP gelisimi arasinda da olduk¢a yakin bir ilis-
ki vardir ve disfajili hastalarda en sik 6liim nedeni AP’dir
[1,5]. Yemek yerken veya nazogastrik/jejunostomi tiipleriy-
le beslenirken ¢ksiiren ve tikanan hastalarda, sik kusma ve
nefes alamama veya sirtiistii yatarken oksiiriik ve bogulma
hissi oykiisii veren hastalarda akciger aspirasyonundan kus-
kulanilmalidir [2]. Ayrica, disfajisi olan hastalarin beslen-
mesi de bozuldugundan immiin sistem etkilenir ve infeksi-
yonlara zemin hazirlanir [5]. Riquelme ve arkadaslar: diisiik
albiimin diizeyinin AP gelisiminde bagimsiz bir risk faktorii
oldugunu gostermistir [11].

Toplum kékenli pndmoni (TKP) yaglilarda en fazla mor-
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bidite ve mortaliteden sorumlu hastaliktir. Epidemiyolojik
calismalar, pndmoni insidansinin yasla birlikte artig goster-
digini, 60 yagin altiyla kargilagtirildiginda 75 yagin tizerinde
riskin 6 kat arttigin1 géstermektedir [5]. Bakimevinde yasa-
yanlarda ise pnémoni oranlari en yiiksek degerlere ulasmak-
tadir. Bizim caligmamizda, biri harig¢ tiim hastalar 70 yas ve
tizerindedir. Bu durum AP’nin daha ¢ok yaglilarm pnémo-
nisi oldugunu disiindiirmektedir. Ayrica, AP semptomla-
riyla bir hastamiz dogrudan Goégiis Hastaliklari'na, dort has-
tamuz ise acil servise bagvurmus, sadece iki hastamizda has-
tanede yatmaktayken AP gelismistir. Dolayisiyle AP’li has-
talar TKP seklinde de kendini gésterebilmektedir.

Yaslilarda TKP riskini artiran faktorlerin baginda kronik
obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), malignite, malniitris-
yon, konjestif kalp yetmezligi, diabetes mellitus gelmekte-
dir. Disfaji ve orofarengeal aspirasyon yaslilarda TKP’'nin
risk faktorleri arasinda sayilmamakla birlikte aspirasyon
olusumunda énemli rol oynadig: kesindir [5].

Loeb ve arkadaglarinin ¢alismasinda bakimevindeki yas-
lilarda pnémoni risk faktorleri arasinda birinci sirada disfa-
ji, ikinci sirada ilag kullanimmin yer aldigi saptanmustir
[12]. Vergis ve arkadaslarinin calismasinda da pnémoniye
yol acan nedenler arasinda en sik tanikli aspirasyonun yer
aldig1 gosterilmistir [13].

Saglam bir &ksiiriik refleksi solunum sisteminin énemli
bir savunma mekanizmasidir. Sekizama ve arkadaglart pno-
monili yaglilarin cogunda oksiiriik refleksinin bozuldugunu
gostermiglerdir [14]. Nakozawa ve arkadaslar1 yash saglikls
kontrol grubu, AP &ykiisii olmayan ama demanstaki hasta
grubu ve yash AP’li hasta grubu arasinda yutma siiresi ve 6k-
siiriik refleksi esigini arastirmiglar, yutma fonksiyonu ve k-
siiriik refleksinin en fazla bozuk oldugu grubun AP’li hasta-
lar, en iyi oldugu grubun ise kontrol grubu oldugunu goster-
miglerdir [15].

Immiinitenin bozulmasi ve akciger fonksiyonlarindaki
degisiklikler de yaslilarda AP gelisimi igin yatkinlik olugtu-
ran faktorlerdendir. Yasla birlikte mukosiliyer transport,
pulmoner elastisite, solunum kas gerginligi ve fonksiyonel
rezidiiel kapasite azalir. Immiinite acisindan yasa bagli en
biiyiik degisiklikler periferik T hiicre say1 ve fonksiyonun-
daki bozulma ile kendini gosterir [5].

Caligmalara gore yutma giicliigii ve oksiiriik refleksinin
yaglanma ile bozulmasinda yagla birlikte artan serebrovaskii-
ler ve dejeneratif norolojik hastaliklarmn da rolii vardir
[5,15]. Bizim hastalarimizda da yagl olmalar1 disinda nérolo-
jik hastalik, nazogastrik sonda kullanimi, entiibasyon ve me-
kanik ventilasyon gibi risk faktorleri de bulunmaktadir. Yas-
I olmayan tek hastamizda ise astim akut atak sirasinda hi-
poksiye bagli biling degisikligi ve solunum arresti geligmistir.

Aspire edilen materyalin miktarinin ve igerdigi patojen-
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lerin AP gelisiminde ¢nemli rolii vardir. Yaglilarda orofa-
renkste S. aureus ve aerobik Gr (-)’lerin (Klebsiella, E. coli)
kolonizasyonu daha yiiksektir. Bu mikroorganizmalarin ko-
lonizasyonunda azalmus tiikriik klirensi ile birlikte disfaji ve
bozuk oral hijyen rol oynayabilir. Kolonizasyon genellikle
gegicidir ve en fazla 3 hafta boyunca saptanir. Yine de yas-
lilarda bu patojenlerle olugsmus pnémoni riski genglere gore
daha yiiksektir. Yaglilarin pnomonisinde S. aureus ve
Gr (-) bakterilerin 6ncelikli oldugunu destekleyen pek ¢ok
calisma olmasina karsin genglere gore fark saptamamug aras-
tirmacilar da vardir [5].

MV’ye baglh hastalarin orofarengeal florasinda siklikla
anaerobik bakteriler izole edilir. Anaerobik bakteriler, aspi-
rasyon ve nozokomiyal pnémonilerde dnemli rol oynar
[4,8]. Aspirasyon ve anaerob pléropulmoner infeksiyonlar
birbirlerinden farkli olmalarma karsin birbiriyle ortiisen
sendromlardir [16]. AP tedavi edilmediginde siklikla ana-
erob bakterilere bagl olarak segment, lob hatta tiim akciger
diizeyinde ampiyeme kadar gidebilen nekrotizan bir gelisim
gosterir [17].

Toplum kokenli AP’lerin de %90’indan anaerobik bak-
teriler sorumludur. Bunlarin %40-45’inde tek bagina ana-
eroblar, digerlerinde ise birden fazla etken rol oynar. En sik
karsilagilan anaeroblar; Prevotella Melaninogenica, Bactero-
ides, Porphyromonas, Fusobacterium, Peptostreptococci ve
Microaerophilic Streptococci’dir [17].

Bizim olgularimizdan 5’inde endotrakeal aspirat (ETA),
2’sinde balgam kiiltiirii alinmugtir. Kiiltiir sonuglarina gore;
bir olguda S. aureus bir olguda P. auregenosa, bir olguda
Gr (+) kok, bir olguda Gr (-) basil iiremis, digerlerinde iire-
me olmamistir. Yine de olgularimizda anaerob etkenler goz
oniine alinarak tedavi verilmistir. Olgularimizin cogundan
ETA gibi solunum yolu infeksiyonlar: i¢in ¢ok degerli bir
ornek alinmis olmasina kargin tedaviyi kiiltiir sonuglarin-
dan daha ¢ok klinik bulgular yonlendirmigtir. Bes olgumuz
iyileserek taburcu edilmis, mekanik ventilasyon uygulanan
iki olgumuz ise yagamini kaybetmistir.

Sonug olarak, olgu sayist az da olsa bu ¢aligmamuzla iki
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onemli nokta ortaya ¢ikarilmigtir. Birincisi, AP tanis1 koy-
mada kargilagilagilan zorluklar nedeniyle insidanst konu-
sunda yeterli bilgiye ulagilamamasi, digeri ise AP’nin daha
cok yagh popiilasyonun hastalig1 oldugudur.
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