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REZOLÜSYONU GEC‹KEN PNÖMON‹ OLGULARININ KL‹N‹K ÖZELL‹KLER‹

Mete ERBAfi, Ali Nihat ANNAKKAYA, Peri ARBAK, Öner BALBAY, Cahit B‹LG‹N, ‹smet BULUT

Abant ‹zzet Baysal Üniversitesi Düzce T›p Fakültesi Gö¤üs Hastal›klar› Anabilim Dal›, DÜZCE

ÖZET

Pnömonide ileri yafl, sigara içimi, efllik eden kronik hastal›k, multilober tutulum, devam eden lökopeni, steroid kullan›m› geç

düzelmeye yol açan ve bilinen risk faktörleridir. Biz bu çal›flmam›zda cinsiyet, sigara kullan›m›, akci¤er grafisinde radyolojik

tutulumun yeri ve özelli¤i, antibiyotik bafllama süresi, ikili antibiyotik kullan›m› gibi daha önceden fazla incelenmemifl faktörlerin

rezolüsyon h›z› üzerinde etkilerini araflt›rmay› amaçlad›k Çal›flmaya 98 hasta al›nd› ve retrospektif dosya tarama yöntemi ile verileri

incelendi. Olgular›n %52’si kad›n, %48’i erkek ve ortalama yafllar› 54±15 y›l idi.  Rezolüsyonda gecikme %17.3 olguda saptand›.

Akci¤er grafisinde rezolüsyonda gecikme istatistiksel aç›dan anlaml› olarak kad›n cinsiyette (13/51) erkek cinsiyete (4/47) göre

daha fazla idi (p<0.05). Radyolojik olarak rezolüsyonda gecikme oran› interstisyel tutulumda segmental tutulumdan, segmental

tutulumda da lober tutulumdan anlaml› oranda daha yüksek bulundu. Olgularda  ortalama antibiyotik bafllama süresi, rezolüsyonu

normal olan grupta ortalama 10±6 gün iken gecikmifl rezolüsyonda 14±6 gün idi (p<0.05). Tedavide rezolüsyonda gecikme

saptanmayan hastalarda ikili (6/81) ve tekli antibiyotik (75/81) kullan›l›rken k›smi rezolüsyon grubunda sadece tekli antibiyotik

kullan›lm›flt›. Sonuç olarak bu  çal›flmada  cinsiyet, antibiyotik tedavisine bafllanmas›na kadar geçen süre ve akci¤er grafisinde

pnömoninin radyolojik tutulum flekli gibi faktörlerin rezolüsyonda gecikmeye yol açabilece¤i düflünüldü.

Anahtar kelimeler: akci¤er grafisi antibiyotik bafllama süresi, cinsiyet, gecikmifl rezolüsyon, pnömoni

SUMMARY

Clinical Characteristics of the Late Resolving Pneumonia Cases

It has been well known that advanced age, cigarette smoking, presence of comorbid illnesses, multilobar radiographic involment,

ongoing leukopenia, corticosteroid therapy are associated with late resolving pneumonia. We aimed to evaluate the effects of certain

factors that were relatively less investigated such as gender, smoking, localization and pattern of radiographic involvement, the

time of initiation of antibiotic therapy and antibiotic type on resolution of pneumonia. We retrospectively assessed the records and

radiographs of 98 patients diagnosed as pneumonia. Mean age was 54 ±15 years, 52% of patients were female whereas 48% of

them male. Delaying in resolution was detected in 17.3% of cases with pneumonia. Delaying in resolution of pneumonia was

significantly higher in females (13/51) when compared to males (4/47). Delayed radiographic resolution was significantly more

often observed in interstitial radiographic involvement than segmental and lobar involvement respectively. Mean initiation time

of antibiotic therapy in patients with late resolving pneumonia was 14±6 days whereas 10±6 days with pneumonia that resolved

in expected time (p<0.05). Most of the patients with normally resolving pneumonia were using single antibiotic (75/81) where

all the patients in late resolving group were recieving single antibiotic. In conclusion, we decided some factors including gender

initiation time of antibiotic treatment, radiografic involvement patterns have significant effects on resolutin of pneumonia.

Key words: chest radiography, delaying in resolution, initiation of antibiotic therapy, pneumonia, gender



G‹R‹fi

Pnömoniler yeni bulunan antibiyotik ve koruyucu

önlemlere ra¤men yetiflkinlerde görülen en ciddi

hastal›klardan biridir(1). Klinikte pnömoni tan›s› ile

antibiyotik bafllanan hastalarda, pulmoner infiltrasyon-

lar›n rezolüsyonunun gecikmesi ya da rezolüsyon

göstermemesi s›k karfl›lafl›lan bir problemdir. Ba¤›fl›kl›k

sistemi normal bir olguda toplum kökenli pnömoninin

antibiyotik tedavisi alt›nda atefl ve di¤er semptomlar›n›n

düzelmesine karfl›n 2 hafta sonunda % 50’den az

radyolojik düzelme olmas› ya da 4 hafta sonunda tam

düzelme olmamas› durumunda rezolüsyonu gecikmifl

ya da düzelmeyen pnömoniden söz edilir(2).

Pnömonide yafl›n 50’nin  üzerinde olmas›, sigara

kullan›m›, efllik eden kronik hastal›k (kronik obstrüktif

akci¤er hastal›¤›, alkolizm, diyabet, böbrek yetmezli¤i

vb.), multilober tutulum, devam eden atefl ve lökopeni,

bozulmufl lokal bronfliyal drenaj ve öksürük, bakteriyemik

pnömoni, steroid kullan›m› geç düzelmeye

yol açan ve bilinen risk faktörleridir(3,4).

Literatürde pnömoninin rezolüsyon h›z› ile cinsiyet,

akci¤er grafisinde radyolojik tutulumun özelli¤i ve

antibiyotik bafllama süresi aras›ndaki iliflkiyi araflt›ran

az say›da çal›flma mevcuttur. Postero-anterior (PA) akci¤er

radyogram›nda multilober tutulum yapan pnömoniler

yüksek mortalite oran›na ve rezolüsyon oran›n›n

yavafllamas›na yol açar. Pnömonide en iyi rezolüsyon

alt lob tutulumunda meydana gelmekte iken tüberküloz

ve ankilozan  spondilit gibi kronik inflamasyonla seyreden

kollajen hastal›klar›n›n s›k yerleflim gösterdi¤i üst lob

tutulumu gecikmifl rezolüsyon için risk faktörüdür(5).

Erkek ve bayanlarda üst ve alt solunum yolu savunma

mekanizmalar›na ait özellikler ve sigara içimine ba¤l›

geliflen fizyolojik olaylar farkl›l›k göstermemektedir.

Cinsiyet farkl›l›¤› ile rezolüsyon süresi aras›nda iliflkiyi

araflt›ran baz› çal›flmalarda cinsiyetin rezolüsyon oran›n›

etkilemedi¤i bulunmufltur(1).

Pnömoni tedavisine  bafllamada gecikmenin  prognostik

önemi vard›r. Özellikle Legionella pnömonisi ve ventilatör

iliflkili pnömoni olgular›nda  tedavi gecikmesi mortalite

ve morbiditeyi art›rmakta ve rezolüsyon h›z›n›

etkilemektedir(6).

Biz bu çal›flmam›zda cinsiyet, sigara kullan›m›, PA

akci¤er grafisinde radyolojik tutulumun yeri ve özelli¤i,

antibiyotik bafllama süresi, ikili antibiyotik kullan›m›

gibi daha önceden fazla incelenmemifl faktörlerin

rezolüsyon h›z› üzerinde etkilerini araflt›rmay› amaçlad›k.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Ocak-1998 ve Aral›k-2002 tarihleri aras›nda Düzce

T›p Fakültesi Gö¤üs Hastal›klar› ve Tüberküloz

klini¤ine baflvuran, poliklinikte izlenmifl ya da hastanede

yatarak tedavi görmüfl 98 olguya ait özellikler

retrospektif olarak dosya tarama yöntemi ile incelendi.

Çal›flmaya atefl, lökositoz, pürülan respiratuvar

sekresyonu içeren üç kriterden en az ikisi mevcut olan

ve PA akci¤er röntgenogram›nda bulgu saptanan olgular

al›nd›(7).

Yafl, cinsiyet, sigara kullan›m›, efllik eden hastal›k

(kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤›, bronfl ast›m›,

bronfliektazi, kronik böbrek yetmezli¤i, kronik kalp

yetmezli¤i, hipertansiyon, diyabet),  radyolojik tutulum

özellikleri (lober, interstisyel, segmental) ve yerleri

(üst, orta ve alt alan), kontrol PA akci¤er

röntgenogram›nda gerileme (4 hafta sonunda tam

iyileflme olmamas› durumu rezolüsyonu gecikmifl ya

da düzelmeyen  pnömoni olarak de¤erlendirildi),

uygulanan ilaç tedavileri ve ilaç bafllama süreleri

de¤erlendirildi. Bu faktörlerden herbirinin kontrol

filminde izlenen rezolüsyona etkisi incelendi.

Pnömoninin semptomlar›n›n bafllang›ç  tarihinden

itibaren ilk antibiyotik dozu verilmesine kadar geçen

süre, kullan›lan antibiyoti¤in say›s›, cinsi ve kullan›m

süresi hasta dosyalar› ve poliklinik kartlar›ndan

kaydedildi ve rezolüsyona etkisi incelendi.

‹statistiksel de¤erlendirmede farkl› de¤iflkenlerin

oranlar›n›n karfl›laflt›r›lmas›nda Chi-square testi,

antibiyoti¤e bafllama süresi, antibiyotik kullanma süresi,

yafl ve sigara kullan›m miktar ortalamalar›n›n rezolüs-

yona etkisini de¤erlendirmede Student-t testi kullan›ld›.

P<0.05 olan de¤erler anlaml› kabul edildi.

BULGULAR

Çal›flmaya Ocak-1998 ve Aral›k-2002 tarihleri aras›nda

klini¤imize baflvuran; poliklinikte izlenmifl ya da yatarak

tedavi görmüfl 51’i (%52) kad›n, 47’si (%48) erkek

toplam 98 hasta al›nd›. Hastalar›n ortalama (± SD)

yafllar› 54±15 y›l idi (s›n›r 15-80). 98 olgunun 17’sinde

rezolüsyonda gecikme tespit edildi (%17.3). Erkek

hastalar›n %68’inde (32/47), kad›n hastalar›n ise

%39’unda (20/51) sigara kullanma öyküsü vard›. PA

akci¤er röntgenogram›nda  rezolüsyonda gecikme

olmayan hastalarda ortalama (± SD) 13±22 paket/y›l
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sigara kullan›m öyküsü mevcut iken rezolüsyonda

gecikme izlenen hastalar ortalama 3±12 paket y›l sigara

kullanm›flt›. Olgular›n sigara kullan›m öyküsüne göre

rezolüsyon durumlar›na bak›ld›¤›nda, sigara içmeyen

olgularda (n:63) sigara içen olgulara (n:35) göre anlaml›

olarak daha fazla oranda rezolüsyon gecikmesi gözlendi

(Tablo I).

Tablo I : Olgular›n sigara kullan›m›na  göre rezolüsyon durumu

* p < 0.05  istatistiksel olarak anlaml› (Chi-square)

Olgular›n %53’ünde (52/98) en az bir sistemik hastal›k

vard›. Rezolüsyonda gecikme olmayan hastalarda en

s›k efllik eden hastal›k bronfliektazi (9/81) iken

rezolüsyonda gecikme olan grupta ise KOAH idi

(3/17). Efllik eden hastal›¤› olan ve olmayan grup

aras›nda rezolüsyonda gecikme oranlar› yönünden

istatistiksel olarak anlaml› fark izlenmedi (p>0.05).

(Tablo II)

Tablo II: Olgular›n efllik eden hastal›¤a göre rezolüsyon durumu

PA akci¤er röntgenogram›nda rezolüsyonda gecikme

istatistiksel aç›dan anlaml› olarak kad›n cinsiyette (13/51)

erkek cinsiyete (4/47) göre daha fazla idi (p<0.05). (Tablo

III)

Tablo III: Rezolüsyon oran›n›n cinsiyet ile  iliflkisi

* p < 0.05  istatistiksel olarak anlaml› (Chi-square)

Radyolojik olarak rezolüsyonda gecikme oran›

interstisyel tutulumda segmental tutulumdan, segmental

tutulumda da lober tutulumdan anlaml› oranda daha

yüksek bulundu (p < 0.05). (Tablo IV)

Tablo IV: Olgular›n rezolüsyon durumlar›n›n  radyolojik görünüm

ile iliflkisi

*p < 0.05  istatistiksel olarak anlaml›  (Chi-square)

PA akci¤er röntgenogram›nda en s›k alt alan tutulumu

mevcuttu (69/98). Üst alan lokalizasyonlu pnömonilerde

rezolüsyondaki gecikme oran› (4/14), orta alan

tutulumunda (2/15) ve alt alan tutulumunda (11/69)

idi. Ancak alan tutulumlar› aras›nda rezolüsyon oranlar›

aç›s›ndan anlaml› fark saptanmad› (p>0.05). (Tablo V)

Tablo V: Olgular›n rezolüsyon durumlar›n›n  alan tutulumlar› ile

iliflkisi

Rezolüsyonda gecikme olmayan  hastalar›n tedavisinde

en s›k 2. kuflak sefalosporin grubu antibiyotik

kullan›l›rken (%32); rezolüsyonda gecikme olan grupta

ise aminopenisilin grubu antibiyotik (%47) kullan›ld›.

Rezolüsyonda gecikme olmayan  hastalarda ikili (6/81)

ve tekli antibiyotik (75/81)  kullan›l›rken gecikme olan

grupta ise sadece tekli antibiyotik kullan›ld›.

Tablo VI: Olgularda ortalama antibiyotik bafllama ve kullan›m süresinin

rezolüsyon ile iliflkisi

* p < 0,05  istatistiksel olarak anlaml›

Olgularda pnömoninin semptomlar›n›n bafllang›ç

tarihinden itibaren ilk antibiyotik dozu verilmesine

Rezolüsyonu geciken pnömoni
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Olgular›n sigara Sigara içen Sigara içmeyen 
kullan›m özellikleri* olgular n(%) olgular n(%)

Rezolüsyonda 33 (94) 48 (76)
Gecikme  Olmayan
Rezolüsyonda 2  (6) 15 (24)
Gecikme  Olan
Toplam 35 (100) 63 (100)

Olgular›n  özellikleri Efllik eden Efllik eden
hastal›k var n(%) hastal›k yok n(%)

Rezolüsyonda Gecikme 42 (80) 39 (85)
Olmayan
Rezolüsyonda Gecikme 10 (20) 7 (15)
Olan
Toplam 52 (100) 46 (100)

Cinsiyet* Erkek (n) Kad›n (n)

Rezolüsyonda Gecikme Olmayan 43 38
Rezolüsyonda Gecikme Olan 4 13
Toplam 47 51

Radyolojik görünüm* Lober      Segmental ‹nterstisyel
(n) (n) (n)

Rezolüsyonda Gecikme 68 5 8
Olmayan
Rezolüsyonda  Gecikme 10 2 5
Olan
Toplam 78 7 13

Radyolojik alan tutulumu Üst alan Orta alan Alt alan
(n) (n) (n)

Rezolüsyonda Gecikme 10 13 58
Olmayan
Rezolüsyonda  Gecikme 4 2 11
Olan
Toplam 14 15 69

Süre Rezolüsyonda Rezolüsyonda
Gecikme Olmayan Gecikme  Olan

Antibiyotik kullan›m
süresi/gün

(ort±SD) 11 ± 3 11 ± 1
*Antibiyotik bafllama
süresi/gün

(ort±SD) 10 ± 6 14 ± 6



kadar geçen süre, tam rezolüsyonda ortalama (± SD)

10±6 gün iken k›smi rezolüsyonda 14±6 gün idi.

Rezolüsyonu gecikmifl pnömoni olgular›nda

antibiyoti¤e bafllama süresi istatistiksel olarak anlaml›

düzeyde uzundu (p<0.05). Ancak her iki grup aras›nda

antibiyotik kullan›m süresi aç›s›ndan anlaml› istatistiksel

farkl›l›k yoktu (p>0.05). Olgular›n ortalama antibiyotik

bafllama ve kullanma süreleri tablo VI’da gösterilmifltir.

TARTIfiMA

Klinikte geç düzelen pnömoni s›k karfl›lafl›lan bir

problemdir. Toplumdan kazan›lm›fl pnömonide

rezolüsyonu etkileyen ve literatürde bilinen  faktörlerin

yan›nda, sigara kullan›m öyküsü, cinsiyet, pnömoni

semptomlar›n›n bafllang›c›ndan itibaren antibiyotik

tedavisi bafllanmas›na kadar geçen süre, PA akci¤er

röntgenogram›nda pnömoninin radyolojik tutulum

flekli, ikili antibiyotik kullan›m› gibi daha önceki

çal›flmalarda daha az incelenmifl faktörler de etkili

olabilir(3).

Solunum sisteminde mukosiliyer transport, lenfatik

klirens, antimikrobik sekretuvar proteinler (lizozim,

laktoferrin, transferin, fibronektin, kompleman, IgA,IgG

vb.), hücresel savunma (alveolar makrofaj) ve pulmoner

metabolizma  gibi enfeksiyonlara karfl› koruyucu

mekanizmalar vard›r. Solunum yollar›nda bulunan bu

çok etkin savunma mekanizmalar›na ra¤men sigara

kullan›m› gibi çeflitli faktörler savunma sisteminin

yetersizli¤ine yol açabilmektedir(8).

Literatürde birçok çal›flmada sigaran›n mukosiliyer

tranportu(9), alveolar makrofajlar›(10) ve serum

immunglobulin-lizozim konsantrasyonunu azaltt›¤›(11)

ayr›ca hasarlanm›fl bronfliyal epitel hücre tamirini(12)

ve pulmoner antioksidan-lipid peroksidasyon sistemini

bozdu¤u(13) böylece rezolüsyonda gecikmeye yol açt›¤›

bilinmektedir. Bizim çal›flmam›zda sigara içen olgularda

rezolüsyonda gecikme oran› (%6) sigara içmeyen

olgulardaki rezolüsyon gecikme oran›ndan (%24)

anlaml› oranda düflük bulundu (p<0.05). Literatür ile

çeliflen bu sonucun nedenleri; çal›flmaya al›nan olgu

say›s›n›n göreceli olarak az olmas›, sigara kullan›m

oran›n›n düflük olmas› ve rezolüsyonu gecikmifl olgu

say›s›n›n tüm çal›flma grubuna göre %17.3 gibi düflük

oranda bulunmas› ile aç›klanabilir.

Çal›flmaya al›nan kad›n olgular›m›zda erkek cinsiyete

göre rezolüsyon gecikmesi daha fazla oranda izlendi

(13/51). Cinsiyetin rezolüsyon h›z›n› etkilemedi¤i daha

önceki çal›flmalarda bildirilmifltir(1). Fakat Mund ve

arkadafllar› yapt›klar› bir çal›flmada, sigara içmeyen

kad›nlarda alt havayollar›nda seksüel hormonlara ba¤l›

olarak T (CD3+), T helper (CD4+) lenfositlerin ve

CD4/CD8 oran›n›n artt›¤›n› söylemifllerdir. Böylece

lenfosit subtiplerinin da¤›l›m›ndaki de¤iflikli¤e ba¤l›

immun yan›tta farkl›l›klar ortaya ç›kabilir(14).

Çal›flmam›z az say›da rezolüsyonu gecikmifl pnömoni

olgusunu içerdi¤i için, bu ilginç sonucun temkinli bir

flekilde yorumlanmas› gerekti¤ini ve daha büyük

serilerle cinsiyetin pnömoni rezolüsyonu üstüne

etkilerinin incelenmesinin yararl› olaca¤›n›

düflünmekteyiz.

Kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› (KOAH), diyabet,

kronik kalp hastal›¤›, kronik böbrek yetmezli¤i,

malignite gibi hastal›klar akci¤erin mekanik, humoral

ya da hücresel defans mekanizmalar›n› bozarak

rezolüsyonda gecikmeye yol açarlar(8). Çal›flmam›zda

rezolüsyonda gecikme izlenen hastalarda en s›k efllik

eden hastal›k KOAH idi (3/17). KOAH öksürük

refleksinde azalma ve mukosiliyer klirenste bozulmaya

yol açarak rezolüsyonu geciktirebilir(8). Rezolüsyonda

gecikme olmayan olgular›n % 85’inde efllik eden

hastal›k yoktu. Çal›flmaya al›nan vaka say›s›n›n az

olmas› ve efllik eden hastal›klar›n çeflitlili¤inden dolay›

rezolüsyon gecikme oran› aç›s›ndan her iki grup

aras›nda istatistiksel fark saptanmad›.

Çal›flmam›zda PA akci¤er röntgenogram›nda intertisyel

tutulum görülen hastalarda rezolüsyonda gecikme oran›

lober ve segmental tutuluma göre  istatistiksel olarak

anlaml› oranda yüksek görüldü (p<0.05). PA akci¤er

röntgenogram›nda intertisyel tutulum daha çok

Lejyonella ve Mikoplazma gibi atipik etkenli

pnömonilerde görülür(15). Atipik etkenli pnömonilerde

rezolüsyonda gecikme meydana geldi¤i için intertisyel

görünüm yapan pnömonilerde rezolüsyon geç

olmaktad›r(16). Bizim pnömonili  olgular›m›zda

laboratuvar olanaklar›n›n yetersizli¤ine ba¤l› olarak

mikrobiyolojik tetkiklerle dökümante edilmese bile

intertisyel tutulum görülen pnömoni olgular›nda atipik

ajanlar etkili olabilir.

Normal rezolüsyon daha çok alt lob,  gecikmifl

rezolüsyon ise daha çok üst lob tutulumu olan

pnömonilerde görülür(5). Tüberküloz ve allerjik

bronkopulmoner aspergilloz (ABPA) gibi kronik

inflamatuvar hastal›klar üst lob bronfllar›nda kal›c›

hasar meydana getirerek ve bu zeminde geliflen
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enfeksiyonlara karfl› savunma mekanizmalar›n› bozarak

rezolüsyonu yavafllatmaktad›r. Çal›flmam›za tüberküloz

ve ABPA gibi üst lob tutulumu yapan hastal›klar dahil

edilmemekle birlikte gecikmifl rezolüsyon oran› en çok

üst  lob tutulumu olanlarda izlenmifltir  (%28).

Olgular›m›zda toplum kökenli pnömoni tedavisinde

rezolüsyonu geciken hastalarda a¤›rl›kl› olarak

aminopenisilin grubu antibiyotikler kullan›l›rken

gecikmeyen olgularda ise 2. kuflak sefalosporin

kullan›lm›flt›. Rezolüsyonda gecikme olmayan olgular›n

%9’unda ise ikili antibiyotik (Makrolid grubu

antibiyotik eklenerek) verilmiflti. Çal›flmam›zda

antibiyotik seçimleri Toraks Derne¤i toplum kökenli

pnömoni tedavi rehberindeki önerilerden baz› farkl›l›klar

göstermekteydi. Bu farkl›l›klar aminopenisilin ve

sefalosporin grubu antibiyotiklerin s›k kullan›lmas›,

makrolid grubunun ise daha az kullan›lmas›yd›.

Makrolid grubu antibiyotikler Streptococcus

pneumoniae, Hemophilus influenzae  gibi toplum

kökenli pnömoninin en s›k etkenlerinin yan› s›ra

lejyonella, klamidya gibi atipik pnömoni ajanlar›na da

etkilidir (17,18). Çal›flmam›zda atipik pnömoni

etkenlerinin serolojik tetkiklerle yeterince saptanama-

mas› ve az say›da olguda radyolojik bulgu olarak

intertisyel görünüm izlenmesinden dolay› makrolid

grubu antibiyotikler tedavide daha az s›kl›kta kullan›l-

m›flt›r (13/98).

Rezolüsyonu geciken hasta grubunda sadece tekli

antibiyotik kullan›m› mevcuttu. Pnömoni tedavisinde

tekli antibiyotik kullan›m› risk ve a¤›rlaflt›r›c› faktörü

olmayan 65 yafl alt› hastalarda tercih edilmelidir(7).

Ancak pnömoninin bafllang›ç tedavisinde uygun

olmayan antibiyotik seçimi rezolüsyonda gecikmeye

yol açabilir(19). Olgular›m›zda tedavi bafllang›c›nda

a¤›rlaflt›r›c› ve risk faktörlerinin yeterince de¤erlendiril-

memesi ve Legionella gibi geç rezolüsyona yol açan

pnömoni etkenlerinin tedavisinde kullan›lan makrolid-

lerin daha az s›kl›kla kullan›lmas›, tekli antibiyotik

kullanan grupta rezolüsyonun gecikmesinin nedeni

olabilir(20).

Olgular›m›zda ortalama tedavi süreleri her iki grup

hastada yeterli olup literatürde önerilen tedavi süreleri

ile uyumludur (s›ras›yla 11±1 ve 11±3). Tedaviye geç

bafllama ve uygunsuz tedavi seçimi pnömoni

rezolüsyonunda gecikme ihtimalini art›r›r(19). Özellikle

Lejyonella pnömonisi, ventilatör iliflkili pnömoni, a¤›r

seyreden pnömoni gibi yüksek riskli hastalarda

antibiyotik tedavisine geç bafllama mortalite ve

morbiditeyi art›rmakla beraber rezolüsyonda da

gecikmeye yol açabilir(21). Çal›flmam›zda rezolüsyonda

gecikme izlenen hastalarda pnömoninin semptomlar›n›n

bafllang›ç tarihinden itibaren ilk antibiyotik dozu

verilmesine kadar ortalama geçen süre 14±6 gün olup,

rezolüsyonu normal olan gruba göre istatistiksel olarak

anlaml› oranda uzun oldu¤u görüldü (p<0.05).

Sonuç olarak bu çal›flmada cinsiyet, antibiyotik

tedavisine bafllanmas›na kadar geçen süre ve PA akci¤er

röntgenogram›nda pnömoninin radyolojik tutulum flekli

gibi daha önceden fazla incelenmemifl faktörlerin

rezolüsyonda gecikmeye yol açabilece¤i düflünüldü.
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