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Yaslilarda Pnomoni

Orhan Arseven

LEpidemiyoloji

Giiniimiizde iilkelerin geligme dilzeylerine paralel olarak orta-
larna yagam siireleri giderek artmaktadir. Ornegin, Amerika Birle-
sik Devletlerinde 1980 yilinda 635 yagin lizerindekd yay grubu top-
lam niifusun % 11'i iken, 2030 yilinda % 17 rakamina ulagacaj
hesaplanmigtir (1), Yaghlarda pndmoni sikhifi geng erigkinlere
giire 3-3 kat fazla olmaktadir. Pnomoniti yagh hastalann yaklagik
% 90'inda haslanede yatinlarak tedavi gerckmekiedir. Bu hastala-
rin yatig siireleri de genglere goire ortalama iki kat deha uzun ol-
maktadir (2). Yaghlarda infeksiytiz sebeplerden dliimlerin bagin-
da pnémoniler gelmektedir, Tiim yag gruplan igin pnémoniden
diimlerin % 90% yulim ve pnmokoksik pndmoniden dlimlerin
vaklagik % 70 65 yay ve iizerinde gariilmektedir (3). Yagin yiik-
sekligi ve kanjestif kalp yetersizligi, felg, kanser, diyabet, kronik
obstriiktif akciger hastahig (KOAH) gibi altta yatan bir hastalifin
varhgi sinerjik etki ile morbidite ve mortaliteyi belirgin olarak ar-
tirmaktadir. Bu fakidrlerin diginda, evde yoEun bakim uygulansn
hasta olmasi, pndmoninin yaygnlig, kullanilan antibiyotik sayi-
st, mekanik ventilasyon destegi ve komplikasyon sayis: da morta-
lite hizim etkilemektedir, Pnémoni tamsi ile yogun bakum iinitele-
rine yaurian yagh hastalarda mortalite luzy genc hasialara gire
iki kat fazla bulunmustur (4). Yaghlarn nozokomiyal pnéimonile-
rinde bakteriyemi oram da yiiksek bulunmaktadir,

Patogenez

Bakteriyel pndmeonilerin gopunda potansiyel patojen ajanfarka
orofaringeal kolonizasyon, patogenczde ik basamafi olugturur.
Streptococcus pneumoniae ile kolonizasyon prevalans: yagin iler-
lemesine paralel olarak artmamaktadir (5,6). Buna karsilik Staph-
vlococeus aureus ve Gram-negatif basiller kolonizasyonu yasla
artma cgilimi ptistermektedir (7). Fakat yag, tek bagina bafimsiz
bir risk faktorii olarak gdsterilememigtir. Evde yatagia bafimh ol
mak, hemsire ve yogun bakim olanaklanndan yararlanmak, atta
yatan ikinci bir hastalifa sahip olmak (diyabet, KOAH vs), korti-
kosteroid antibivotik tedavisi veya hastanede yabg siiresinin uza-
mast gibi durumlarda Gram-negatif kelonizasyon oram artmakta-
dir. Yasliiarda aym etken ife kolonizasyonun gegici oldugu ve bu
siirenin genellikle Ug haftayr gecmedigi bildirilmistir (8). Asin
antasid kullamm ile gastrik pH'nin nétralizasyonu, mide bakteri
iceriffinin hizla arimasna ve Gram-negatif kolonizasyona neden
olur. Bu kolonizasyon, yaglilarda nozokomiyal pndémoni igin
énemli bir predispozan Faktrdilr.

Orofaringeal igerigin aspirasyonu, kolonizasyon ve alt solu-
num yolu infeksiyonlarimn olugumunda Snemli bir faktdrdilr.
Yaglilikla birlikte zofagusta olugan fonksiyon bozuklufunun as-
pirasyonlara katkida bulundugu tahmin edilmektedir. Yaga bagh
glarak solunum paterni ve mekaniginde geliyen degigiklikler
(elastik doku kaybi, kosta kalsifikasyonu, solunum adale giigstlz-
liiigii, uzamig apne ve hipopneler) noktilrnal mikroaspirasyonlirn
artirmitktadir. Normal kisilerin yaklagik % 45'inde saptanan nok-
titrnal mikroaspirasyonlar, dzellikle alkol, sedalif kullanan veya
nirolejik problemtleri bulunan yaghtarda biling kayb derecesine
gire % 70'ik bir insidansa ulagabilmektedir (9). Bu kigilerde as-
pirasyon giddeti de artmaktadir. Orofarinks, Gzofagus tilmérlerine
veya santral sinir sistemi hastahifna bagh disfaji, nazogastrik tilp
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kullamm ve trakeostomi pnémoni gansim artirmaktadr, lleri yag-
ta demansiyel hastalarda nazogastrik tiip kullaniddiginda, kontrol
clgularmda % 19 oranmda aspirasyon pnimonisi gelismesine kar-
silik tiip takalan olgularda bu oran % 38 olarak bildirilmigtir (10).

Yaglanma ile birlikia mekanik ve immin defans mekanizmala-
rinda da belirgin degigiklikler olusmaktadir. Yasla ilgili immiino-
lojik degigiklikler daha gok T hiicre sistemini ilgilendirmektedir.
Hiimoral degigikliklerin daha az oldugu ve genellikle T hiicre
fonksiyon bozukluklarina bagh olarak gelistifi dilgiiniilmekiedir.
Uremi, diabetes meflitus, malniitrisyon gibi sistemik bozuklukla-
rin varlifinda veya hipoksemi, sekresyon atiminda zorluk, sigara
igimi ve viral infeksiyon gibi akciger problemleri olan yaglilarm
alt solunum yolu infeksiyonlannda bronkoalveoler luvajda mak-
rofaj sayis1 genellikle ytiksek bulunmaktadir. Bu kigilerde infeksi-
yon prevatansinduki artigin nedent alveoler makrofajlardaki fonk-
siyon kuybi ile agiklanabilir. Toplum ktkenli pnmoni tanisi ko-
nulan geriyatrik hastalarn gofunda altta KOAH, iskemik kalp
hastaligy, diabetes mellitus, malignite, norolojik bozukluk ve pro-
tein-kalori malniltrisyonu (serum albilmini < 3 gr/di) gibi prob-
lemler yatmaktadir (11,12). Bu hastalann énemli bir bélilmil non-
steroid antiinfamatuar ilaglar, dijital preparatlar, sedatif veya hip-
notiklerden bir veya birkagim kullanmaktadirlar, Bu ilaglann da
immiln savunmanin bir veya daha fazla komponentini clumsuz et-
kiledizi bilinmektedir (13). Blitiin bunlara kargilik yaghlarda im-
miln sistem defektleri ile ilgili olarak yapilan galiymalarin higbiri-
sinde, immiln yaglanma ile orofaringeal kolonizasyonda defisme,
pnomeni insidanst ve mortalitesinde artma arasmnda belirgin kore-
lagsyon gBsterilememistir (11,13). Bu immilnolojik dedisiklikler
iremi, protein-kalori malntitrisyonu gibi altta yatan bastaliklara,
immiinostipresif ilaglara veya sigara, alkol kullanim gibi ahgkan-
likiara bagl olabilir.

Yaslilarda influenza A gibi viral infeksiyonlar, alt solunum
yallannm bakteriyel infeksiyonlar igin predispozisyen yaratmak-
tadir. Epidemiyolojik veriler, pandemi ve epidemileri takiben 65
yasin ilzerindeki kisilerde pntmoniden 6lém hizimin gocuk ve
gene crigkinlere gore daba yilksek oldufunu gosiermekicdir
(14,13). Bu kigilerde altta yatan kardiyopulmoner hastaliklar bal-
teriyel komplikasyon riskini daba da artermakladir. Influenza A
mukosiliver transportu bozmakts, patojen bakleriler ile orofarin-
peal kolonizasyonu kolaylagtirmakia ve alveoler makrofaj, sirkii-
lan notrofillerin bakierisid fonksiyonlarmu zayiflatmaktadir. Infla-
enza B, rinoviruslar ve difer respiratuar viruslar bakteriyel etken-
lere kurs: akciger savunmas {izerindeki etkileri diigkiin hastalarda
bile influenza A'ntnkinden daha azdir (16-18).

Mekanik ventilasyon uygulanan yaghlarda pnomoni riski geng-
lere gére daha yilksek bulenmugtur (19). Bu risk, mekanik venti-
fasyonda kahnan her gin igin % 1 civaninda artarak 30 giiniln so-
nunda 9 28 olarak bildirilmistic (19). Suur kaybi, ventilasyon til-
piiniin stk olarak degigtirilmesi (24 santte bir}, kortikosteroid veya
gastrointestinal knnama riskine kargi simetidin kullammi, nazo-
gasirik tiip, trakeostomi, mekanik ventilasyon tincesi cerrahi uy-
gulama, niromiiskiler hastalik ve enteral beslenme nozokomiyal
pnémoni komplikasyonunu artirmaktadir.

Klinik ve Laboratuvar Bulgulari :
fleri yasta olan ve dzellikle altta sistemik veya santral sinir sis-
temi hastalifl bulupan hastalarda pnomoni klinigi atipik seyrede-
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bilir, Fonksiyonel durumda hafif bir degigme, altta yatan hastalik-
ta kotilleyme veya metabolik bir bozukiugun ortaya gikmas: pni-
moninin tek bulgusu olabilir. Hastalann yanya yakmn bir bilit-
miinden dogru bir hikaye almak miimkiln olmaz. Oksiirilk, titre-
me, ateg, balgam ve dispne gibi klasik bulgular saplanmayabilir.
Yash grubunda yapilan bir calismada pnSmonili hastalarin %
56'sinda Sksiiriik, ateg veya dispne saptanamarmgtir (20). Bu has-
talarin % 10funda tipik pndmoni bulgularindan hicbirinin olmadi-
£1 gbzlenmigtir. Hastaneye bagvuran yagh pndmoni taml hastalar-
du by sirada % 57'ye ulasan oranlarda ates yoklugu bildirilmigtir
(21,22). Bazén halsizlik, depresyon, konfizyorn, abdominal semp-
tomlar veya igtahsizlik tek bagmma veya birkag: bir arada olarak
pnémoni semptomlarun olugturabilir (Table 1), Birgok galismuda
solunum sayisinda artma ile pniéimoni varhfi arasinda iligki oldu-
gu, pndmonili olmayan yaglilarda dakikadaki solunum sayis 16-
25 arasinda iken, pndmonili yaghlarda bu sayimn 25%in Uzerine
ciktign bildirilmigtir (23,24). Solunum sayisimn radyolojik olarak
pnomoni tams: konulmadan 48-72 sant dnce artmaya bagladifa
giizlenmisgtir (23). Yaghtarda sadece pnémonide defil influenza
infeksiyonu strasinda da olgularin yaklagik 1/3'iinde 8ksilriik, ateg
ve titreme gibi semptom!ann olmadig: saptanmigtir (25).

Bakimevlerinde bulunan yaghlarda pnmoni mortalitesi, top-
fum kékenli yagh pnomonilerinden iki kat yiiksek bildirilmistir
(26). Baska bir cahsmada mortalite éncesi pndmoni tamis1 konan
bakimevi pnéimonilerinin % 95 'inde ates, % 90'mda 16kosiloz sap-
tanmasina karsilik pnSmoni tams: konulmadan &len hastalann
higbirisinde ateg ve ldkositoz saptanmamigtir (27). Bakteriyemik
nozokomiyal pnéimonilerde bile % 10 civarmda ates negatifligi
bildirilmigtir (28,29). Yiiksek ates yaminda ates, {isime, titreme
yoklugu ve klasik pndmoninin diger semptomlarimin eksikligi k-
ti prognoz isaretleridir. Yilksek mortalitenin ana nedeni atipik
prezantisyona baflh olarak pnfmoni tanisimn gecikmesi veya
yanhs tan1 konulmasidir,

Yagh pnémonilerinin en karakteristik laboratuvar bulgusu nor-
mal veya orta derecede artrmig 18kosit sayisidir, Normal 16kosit
sayisind ragmen formiilde polimorf niiveli 18kositlerde sela kay-
ma ve toksik graniilasyon goriilebilir. Bazen belirgin 16kositoz
saptanir. Ciddi nétropeni kotll prognoz igaretidir. Yagl pndmoni-
lerinde dremi, hiperglisemi, hiponatremi, hipernatremi ve hipo-
fosfatemi gibi metabolik bozukluklar oldukca sik geligir. Konjes-

tif kalp yetersizligi veys KOAH nedeniyle arter kan gazlen ciddi

sekilde bozulabilir.

Yasghlarin pndmonilerinde mikrobiyolojik tam orani genglere
giire diigtiktiir. Yagl hastalarda siklikla ekspektorasyon sorunu
nedeniyle yelerli balgam elde edilemez. Yapilan bir caliymada
Gram ybntemiyle boyanmiy yaymanin mikroskopik incelemesin-
de her bir kiicilk biiyiitme sahasinda polimorf nilveli 16kosit sayi-
smn > 25, yass1 épitel hiicre sayisimin < 10 oldugu alanlar deger-
Iendirmeye alindifinda dofiru etyolojik tam cram % 33 olarak bil-
dirilmistir (30). Ay galigmada alinan balgamlanin % 38'inin de-
gerlendirme igin yetersiz oldugu saptanmgtr. Ciddi Gram-
negatif pndmoni olasihfinds balgamimn kantitatif kilttrleri yapil-
dignnda, tami oramnn arttifh bilinmektedir. Transtrakeal aspiras-
yon, balgamin orofaringeal kontaminasyon sorununu ortadan Kal-
dirmaktaysa da komplikasyonlari nedeniyle ancak kar-zarar hesa-
br yapiidiktan sonra gereken vakalara uygulanmalidir, Trakeal as-
pirasyon ybdnlemi ise orofaringeal kontaminasyonu Gnlemem-
ektedir. Bu materyalin Gram boyamas: ile incelenmest tamda ya-
rarli olur. Trakeal aspirasyon swrasinda da yashlarda aritmi veya
kardiyak arest gibi komplikasyonlara rastlanabilir. Hastalann bir
biliimiinde pnémoni sirasinda ates olmadigindan dolayr yashlar-
da kan kiiltiirii igin ateg sart: aranmamalidir. Kan killttird, etkenin
izole edilebildigi tek tam yontemi clabilir, Influenzavirus, para-
influenzavirus, adenovirus, respiratuar sinsisyum virusu, Mycap-
lasma, Chlamydia ve Legionella etkenlerinin tamst icin serolojik
caligmalar gereklidir. .

/ Tablo 1. Yasl Hastalarda Klinik Semptom ve \

Bulgulari {32)

Semptomiar Bulgular

»  Konfiizyon “+  Hipotansiyon

+  Depresyon * Ales yoklugu

+  Istahsizlik +  Dehidratasyon

»  Debilizan durum « Takipne

»  Altla mevcui hastalikia alevlenme «  Takikardi
k Bulant! ve kusma +  Deliryum

Etyoloji

Yaslt pnSmonilerinde patojen ajanlarmn siklif ve tlirdl bu yéin-
de galismalann yapildigy popillasyonlarin genel durumlarina, kul-
lantlan tam ybntemlerinin fiirtine ve hastanun hangi sartarda pné-

‘moni oldufuna (teplum kikenli, bakimevi veya hastane kikenli)

gre degismektedir. Omegin, bakimevindeki yaglilarda % 30'ara
ulagan Gram-negatif orofaringeal kolonizasyon bildirilmektedir
(B,31). Bu kolonizasyon, kontaminasyon nedeniyle balgam so-
nuglaning olumsuz yonde etkiler. Daha &nceden antibiyotik kulla-

" niimig olmas, Gzellikle intiibe hastalarda Gram-negatif kolonizas-

yonu artirarak yamltel olmaktadir.

Toplum kdkenli yagl pntmonilerinde ana etken, antibiyotik
tmeesi dénemlerde S.pneumoniae olarak kabul edilirdi, Pnmo-
koklarnn oram giiniimtizde yaptlan gahgmalarda % 30-50 olarak
bildirilmektedir. Pnomokok dis1 etkenler iginde Haemophilus inf-
Iuenzae (% 7-10), Mycoplasma, influenzavirus (% 6-7), Chlanty-
dia tiirleri (% 6), Legionella ve daha az oranlarda Mycobacterium
tuberculosis saptanmaktadir (32). Legionella tirii baktertlerin sik-
l1g1 mevsime ve cografi bilgelere gore degismektedir. Bu etken
icin tam giighikleri de oldufundan toplum kékenli yagh pn&moni-
lerinde goiriilme siklift % 0-15 arasinda defismekiedir. Birgok ga-
ligmada yagh pnémonilerinde birden fazla etkenli infeksiyonun
da olabilecegi bildirilmistir (21). Moraxella catarrhalis ve B gru-
bu streptokoklar ile ytiksek oranda dliimler goriilebilmektedir.

Bakimevlerinde bulunan yaghlann pnémonilerinde pnémokok
dig1 etkenler % 50 civarinda sorumludurlar. Eger bu kigilerden
pndmoni 8ncesi antibiyetik kullanim var ise bu oran % 90'm ilze-
rine ¢ikabilmektedir. Bu etkenlerden baglicalar Klebsiella preu-
monige ve diper Gram-negatif enterik bakteriler, f.influenzae,
8.aurens, Mycoplasma pneumaniae ve Legioneila tiirleri gibi bak-
terilerdir. Bakamevleri kapah sistemlerden olugtugu igin tiiberkil-
loz basili ve virus gibi daha nadir griilen etkenler ile epidemiler
goriilebilir.

Hastane kokenli {nozokomiyal) yagh pnémonilerinde Gram-
negalif enterik bukteriler 6n planda yer ahrler. §.prenmonice sik-
i1 % 20 civanndadir. Pnsmokok etkenli hastane pndémonilerinde
bakteriyemi oram yitksektir. Brongeklazi, malalitrisyon gibi altta
yatan kronik bir hastalig1 olan yaghlarda veya kortikosteroid, me-
kanik ventilasyon, multipl antibiyotik tifrleri uygulanan hastalar-
da en sik rastlanan etken Psendomonas aeruginosa'dir, S.aureus,
Klebsielln pneumoyniae ve Serratia suglan difer sik goriilen et-
kenlerdir. Orofaringeal aspirasyon sorunu olan hastalarda anaerop
bakteriler alt solunum yolu infeksiyonundan sorumlu olabilir.

Tedavi -

11k olarak tedavinin nerede yapilacag karar verilmelidir. Yag-
h hastalann tiimiinde hastanede tedavisi gerekmemekiedir. Hasta-
da hipotansiyon, arteriyel hipoksemi veya ciddi laboratuvar anor-
mallikleri gibi problemler yoksa, nétropeni ve multipl lob tutulu-
mu gibi kit prognoz igaretleri meveut defiilse veya altia yatan
akut kalp yelersizligi, diabetes mellitus gibi ikinci bir hastahk bu-
lunmuyor ise ambulatuar tedavi uygulanabilir. Yiksek ateg, kon-
filzyon, ikincil bir hastalifin veya immilnosiipresyonun varhif ya
da S.aureus, Gram-negatif comak, aspirasyon ve postobstriiktif
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pnmoni gibi yilksek riskli etyolojilerin varhiinda hastane tedavi-
si gerekdidir.

Toplum kikenli yash ponomonilerinde degisik nedenlerle has-
talara daha cok ampirik ledavi baslanmaktadr. Epidemiyolojik
verilere gbre en sk rastlanen etkenler olan S.prewmoniae ve
H.influenzae'ye ybnelik olarak antibiyotik verilmelidir. {lk sece-
nek penisilinterdir. Cogu tiplendirilmemis grupta olan H. influen-
zere bakterileri 9 30 civarinda B-laktamaz iiretirler. Ampirik teda-
vinin baglangicindan P-laktamaza dayanikl antibiyotilderin kulla-
mmu tartisitmalidic. Mycoplasma pnémonisi olasihgl varse eritro-
misin, klaritromisin, azitromisin gibi makrolidler tercih edilme-
lidir, B-lakiamaz dreten H.influenzae riski yilksek olan hastalara
(KOAH veya daha dnce kamtlanmig infeksiyon ya da kolonizas-
yon) 2. veya 3. kusak sefalosporinler, amoksisilin/klavulanik
asid, kinolonlar veya trimetoprim-siilfametoksazol Gnerilmekte-
dir. Bu ajanlar M.catarrhalis icin de etkilidirler. Tedaviye ragmen
radyolojik klinik progresyon gésteren ve ciddi semplomlan bulu-
nan hastalarda Legionella pndmonisi dilgiiniiferek makrolid uygu-
lanmalidir. Fluorokinolon tiirevi ilaglann da klinik tecriibelerin az
olmasina kargihk bu ajana etkili oldufu bilinmekiedir (33).
Gram-negatif kolonizasyon olasiifiun yilksek oldugu hastalarda
(immobilizasyon, evde yoBun bakim wygulanan, serebrovaskiiler
hastalign bulunan, nazogustrik tiip takilan, alita yatan ciddi hasta-
Wi bulupan, yakin zamanda hastanede yatarak tedavi gdrmilg
olan, bakimevierinde yasayan vs.), 3. kugak sefalosporinler, fluo-
rokinolonlar, trimetoprim-stilfametoksazol tnerilmektedir. Etken
olarak S.pnenmoniae saptanan fakat ciddi seyreden pnomoni ol-
gulaninda Gram-negatif etkenli stiperinfeksiyon olasilifa da dilgil-
nillmelidir. Bu gibi durumlarda monoterapi yerine penisi-
lin+fluorokinolon tilrevi anlibiyotik kombinasyonu &nerilebilir.
Oral tedavide kinolon grubu antibiyotiklerin absorpsiyon, serum
diizeyi ve dokulara penetrasyon agisindan avantaj sagladiklan bil-
dirilmektedir (32-33).

Aspirasyon pnomonisi dilgiiniildiglinde penisilin ile birlikie 2
veya 3. kusak sefalosporinler veya kinolonlar kombine olarak uy-
gulanmahdir. Kanitlanmi§ anaerop pnomoni veya akcifer apse-
sinde klindamisin, penisiline tercih editebilir.

intiibe olmayan hastalann nozokomiyal pndmonilerin baglangig
tedavisi Gram-negatif enterik bakteriler, anaeroplar ve S.aureus gi-
bi etkenlere ydnelik olmahdir. 2. kusek sefalosporinler (sefurok-
sim), imipenem ve ampisilin/sulbektam tek bagma kullantlabilecegi
gibi, klindamisin+aminoglikozid, 1. kusak sefalosporin (sefazolin)
+ aminoglikozid veya siprofloksasin+klindamisin gibi kombine te-
daviler uygulanabilic. Eger hasta kortikosteroid veya antibiyotik
kullanmig ya da intiibe ise P.geruginosa olasthit nedeniyle anti-
Psendomonas tedavi gereklidir. Bu ajanlardan bashcualan seftazi-
dim ve sefoperazen gibi 3. kuyak sefalosporinler, imipenem, aztre-
onim, dminoglikozidler ve siprofloksasindir. Baktertyemi §iiphesi
yoksa tek ilagh rejim uygulanabilir. Ancak anti-Pseudomonas peni-
silinler tek bagina uygulanmamalidirlar. Ozellikle baktenyem1 ola-
siligh yilksek olan durumlar bagta almak Uzere P.aeruginosa etkenli
pndmoni varhinda B-laktam bir antibiyetik ile non-B—laklam ajan
(aminoglikozid veya siprofloksasin) kombinasyonu uygulanmali-
dir. Aztreonam ile birlikie bir bagka f-laktamin kombinasyonu da
dzellikle aminoglikozidlerin yan etki nedeniyle rigkli olduklan yas-
11 hastalards tercih edilmelidir, Intlibe edilen veya ediimemiy olan
hastalarda etken olarak metisiline direngli S.qureny suptandiginda,
mevcut rejime vankomisin eklenmelidir.

Yash hastatarin tedavisinde hastamn btibrek ve karaciger fonk-
siyonlart dikkatle degerlendirilmeli ve antibiyotiklerin hastanin
baska nedenlerle kullandigr diger ilaclarla etkilegimleri aragtinl-
malidir. Aminoglikozidler primer olarak bbrek yoluyla atshrlar
ve distal tubuluslardan absorbe olurlar. Dolagim bozuklugu, hipo-
tansiyon, ileri yaghilik ve altta bobrek yetersizlifinin bulundugu
durumlarda nefrotoksisite riski yitksek oldujundan bu grup ilagla-
rn kullamminda serum kreatinin ve antibiyotik ditzeylerinin iz-

lenmesi gereklidir, Ozellikle 7 gunﬁ gecen uygulamalarda yeni-
den degerlendirme yapilmahdr. Tleri yasta hastalar, serum kreati-
nin diizeyi ile takip yerine kreatinin klirensi 8l¢iimii veya yag ve
boyu gtire kreatinin klirensi hesaplanmas ile fakip edilmelidir.
Hipoksemi, hiperglisemi, azotemi, hipefosfatemi gibi metabolik
bozukluklar veya konjestif kalp yetersizliii meveut ise, hizla dii-
zeltilmelidir.
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