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OZET

ACIL SERVISE BASVURUP PNOMONI NEDENIYLE HOSPITALIZE
EDILEN HASTALARIN KLINiK OZELLIiKLERI VE LABORATUAR
DEGERLERININ ARASTIRILMASI

Amag: Acil servise basvuran toplum kokenli pndmoni hastalarinin yatis
sonrast prognozunu dngdrmede kullanilacak klinik ve laboratuar gibi degerlendirme
araglar1 kisitlidir. Bu ¢alisgmada pndmoni nedeniyle acil servisten g6giis hastaliklar
klinigine yatirilan hastalarin  klinik, laboratuar ve radyolojik 6zelliklerinin
saptanmasi Ve bunun yatis siiresi ve yogun bakim ihtiyaci ile iligkisinin arastirilmasi

amaglandi.

Yontem: Acil servis ve gogiis hastaliklari kliniklerinin kayitlar1 ve dosyalari
01 Ekim 2016 ve 11 Subat 2019 tarihleri arasinda retrospektif olarak incelenerek
pnoémoni tanisi1 alanlar saptandi. Bu hastalarin yas, cinsiyet gibi demografik verileri
ile acil servise bagvurudaki ilk elde edilen laboratuvar verileri, klinik bulgulari,
radyolojik goruntiileme sonuglar1 incelendi. Radyolojik yayginlik skorlamalar
akciger grafileri Uzerinden yapildi ve hafif, orta, agir olarak derecelendirildi.

Hastalarin takip esnasindaki yatis sureleri ve yogun bakim ihtiyaglari1 kaydedildi.

Bulgular: Calismaya toplam 148 hasta dahil edildi. Calismadaki hastalarin
%69’u (N=102) erkek, %31°i (n=46) kadind1 ve yas ortalamas1 66£19,2 idi. Takipleri
stiresince %24,3‘liniin (N=36) yogun bakim ihtiyac1 oldugu saptandi ve hicbirinde
mortalite saptanmadi. Pnomoni nedeniyle hastaneye yatirilarak takip edilen
hastalarin basvuru anindaki parametrelerinden; kalp yetmezligi, yas, saturasyon,
eritrosit, hemoglobin, lenfosit, eozinofil, bazofil, Ure, kreatinin, kalsiyum,
prokalsitonin ve C-reaktif protein (CRP) degerlerinde yogun bakim ihtiyacina gore
istatistiksel anlamli farklilik oldugu saptandi (p degerleri sirasiyla; p=0,031; 0,000;
0,026; 0,013; 0,036; 0,037; 0,028; 0,016; 0,000; 0,039; 0,013; 0,008; 0,019). Yas,
diyastolik kan basinci, hemoglobin, (re, kreatinin, prokalsitonin, pro-B tipi

natriuretik peptit (pro-BNP), troponin ve CRP duzeylerinin radyolojik yayginlik



derecesine gore istatistiksel olarak anlamli farkli oldugu belirlendi (p degerleri
sirastyla; 0,000; 0,003; 0,032; 0,003; 0,041; 0,022; 0,049; 0,014; 0,008). Pnédmoni
nedeniyle hospitalize edilen hastalardan serebrovaskiler hastaligi olanlarin hastane
yatig suresinin daha uzun oldugu gozlendi. Radyolojik yayginlik derecesiyle, yogun

bakim gereksinimi ve yatis stresi arasinda iliski olmadig1 bulundu.

Sonug: Acil servise bagvuran pnémoni hastalarinin ilk bagvurudaki klinik
durumu, laboratuar degerleri ve radyolojik yaygimlik derecelerinin hepsinin birlikte
degerlendirilmesiyle hastalarin prognozu hakkinda fikir sahibi olunabilecegi

degerlendirildi.

Anahtar sOzcikler: Acil servis, pnémoni, radyolojik yayginlik derecesi,

yogun bakim.



SUMMARY

INVESTIGATION OF THE CLINICAL CHARACTERISTICS AND
LABORATORY VALUES OF PATIENTS ADMITTED TO THE
EMERGENCY DEPARTMENT AND HOSPITALIZED FOR PNEUMONIA

Objective: There are only a limited number of clinical and laboratory
assessments that can be used for predicting the post-hospitalization prognosis of
patients with community-acquired pneumonia presenting to the emergency
department. This study aimed to determine the clinical, laboratory, and radiological
characteristics of patients admitted to the pulmonology clinic from the emergency
department owing to pneumonia, and to investigate the relationship of these
characteristics with the duration of hospitalization and the need for intensive care.

Methods: The records and files of the emergency department and
pulmonology clinics between October 1, 2016 and February 11, 2019 were
retrospectively reviewed and patients diagnosed with pneumonia were identified.
The demographic data of these patients such as age and sex, initial laboratory data,
clinical findings, and radiological imaging results after admission to the emergency
department were examined. Chest X-rays were graded as mild, moderate, and severe
based on radiological scores. The duration of hospitalization and intensive care needs
of patients during follow-up were recorded.

Results: A total of 148 patients were included in the study. Of these patients,
69% (n = 102) were male, 31% (n = 46) were female, and the mean age was 66 *
19.2 years. During follow-up, 24.3% (n = 36) required intensive care and no
mortality was observed in any of the patients who required intensive care. Based on
the evaluation of parameters at admission of the patients hospitalized and followed
up for pneumonia, it was determined that heart failure, age, saturation, erythrocyte,
hemoglobin, lymphocyte, eosinophil, basophil, urea, creatinine, calcium,
procalcitonin, and C-reactive protein (CRP) values were statistically significant
different in causing a need for intensive care (p = 0.031, 0.000, 0.026, 0.013, 0.036,
0.037, 0.028, 0.016, 0.000, 0.039, 0.013, 0.008, and 0.019, respectively). Age,

diastolic blood pressure, hemoglobin, urea, creatinine, procalcitonin, pro-B type



natriuretic peptide (pro-BNP), troponin, and CRP values were statistically significant
different according to the radiological extend scores (p = 0.000, 0.003, 0.032, 0.003,
0.041, 0.022, 0.049, 0.014, and 0.008, respectively). Among patients hospitalized for
pneumonia, the duration of hospitalization was longer for patients with
cerebrovascular diseases. The degree of radiological extent score was not found to be

associated with the need for intensive care and length of stay.

Conclusions: Combined evaluation of the clinical status, laboratory values,
and radiological scores of patients with pneumonia presenting to the emergency

department can give an idea regarding their prognosis.

Key words: Emergency department, intensive care, pneumonia, radiological

extent score.
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1.GIRIS VE AMAC

Toplum kokenli pndmoni (TKP) dinya genelinde en yaygin enfeksiyon
hastaliklardan biridir ve TKP mortalite ve morbiditenin dnemli nedenlerinden biridir.
Diinya Saglik Orglitii verilerine gore, diinya genelinde her yil yaklasik 450 milyon
pnoémoni vakasi gorilmekte ve bu vakalarm 4 milyonu yine pnémoni nedeniyle
hayatim1 kaybetmektedir. Oliim oranlar1 5 yas alti gocuklarda ve 65 yas (st
yashlarda artis gostermektedir (1). Tlrkiye Saglik Istatistikleri 2017 verilerine gore
de, solunum sistemi kaynakli hastaliklar %12.9’luk oranla hastane yatis1 sebepleri
arasinda birinci sirada yer almakta iken; tim 6lim nedenleri arasinda %11,96 ile

ucunci sirada yer almaktadir (2).

TKP’ye neden olan tipik bakteriyel patojenler arasinda Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae ve Moraxella catarrhalis bulunur. Legionella
tirleri (Lejyoner hastaligi), M. pneumoniae ve C. pneumoniae atipik patojenler
olarak bilinmektedir. Yeni tam1 yontemerinin hastane basvurularinda kullaniminin
yayginlagmasiyla (polimeraz zincir reaksiyon vb.) viral solunum yolu enfeksiyonlari
stk goriilen TKP etiyolojisinde énemli bir yer edinmistir. Hospitalize edilen TKP’li

hastalarda en sik bildirilen viral etkenler rinoviris ve influenza’dir (3).

Hastaligin siddetini belirlemede PSI (Pneumonia Severity Index) ve CURB-
65 (Konflizyon [Confusion], Kan Ure Azotu>20 mg/dL [Urea], Solunum sayisi
>30/dakika [Respiratory rate], Kan basinci [sistolik <90 mmHg veya diyastolik <60
mmHg] [Blood pressure], >65 yas) en sik kullanilan puanlama sistemleridir (4). PSI
skoru bir aylik mortalite hesaplayan ve bes risk kategorisine ayiran bir skorlama
sistemidir. CURB-65 uygulamasi PSI ya gore acil serviste uygulamasi daha kolay
olmakla birlikte, pndmonide CURB 65 ile PSI arasinda mortalite degerlendirilme
acisindan anlamli bir fark bulunmamaktadir. Skorlama sistemleri gereksiz hasta
yatisin1 engelleyen sistemlerdir ancak hastaligin prognozunu tam olarak yansitan
6lglimler degildir (5,6). TKP ile iliskili mortalite, yogun bakim yatis oranlari, yash
veya immunsuprese hastalarda daha yuksektir. Mortalite ve morbiditeye etki eden
bireysel faktorler; artan solunum hizi, hipotansiyon, ates, multilober tutulumu, anemi

ve hipoksidir (7). Klinisyenlerin olgularin klinik bulgulart ile laboratuar



parametrelerini birlikte degerlendirmeleri mortalite, yogun bakim gereksinimi gibi

morbidite durumlarini erkenden 6n gorilebilmelerine olanak saglayacaktir.

Pnémoninin acil servisteki yonetimi, hastanin komorbiditeleri, laboratuar
degerleri ve radyolojik incelemelerinin birlikte degerlendirilmesiyle yonetilmektedir.
Bununla birlikte; hangi parametrelerin yatig sliresi ve yogun bakim ihtiyacini
gostermede daha degerli oldugu ve 0ngorlu saglayabilecegi hakkinda mevcut

literatiirdeki veriler sinirlidir.

Bu calismada; acil servise bagvurup pnémoni nedeniyle hospitalize edilen
hastalarin ~ komorboditeleri, klinik bulgulari, basvuru anindaki biyokimya
degerlerinin ve radyolojik yayginlik derecelerinin yatis siresi ve yogun bakim

gereksinimi ile iligkilerinin arastirilmasi amaglandi.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1 Tanim

Pnémoni akciger parankiminin inflamasyonu ve infeksiyonuna bagli olarak
gelisir. Inflamasyon bakteri, virils ve mantar gibi mikroorganizmalar tarafindan
olusturulmakla birlikte; asit-alkali madde inhalasyonu, radyasyon gibi fiziksel
nedenler ve asirt duyarlilik reaksiyonlar1 da akciger parankim inflamasyonuna neden
olan enfeksiyon dis1 faktorlerdir ve olusan inflamasyon pnémonitis olarak
adlandirilir (8).

2.2 Smmiflandirma

Pnoémonilerde temel olarak bes siniflama yapilabilir.

Her tlrli invaziv veya non-invaziv girisime ragmen hastalarin sadece
yarisinda etken izolasyonu saglanabilmesi, prognozu belirlemede yetersiz olmasi
nedeniyle gincel pndmoni simiflamasi, hastaligin olusma sekline ve ampirik tedavi

yaklagimina gore yapilmaktadir (9).
2.2.1 Etiyolojik Smiflandirma

Enfeksiy0z etkene yOnelik yapilan siniflamay: ifade eder.

. Bakteriyel pnémoni
. Viral pnémoni

J Fungal pnémoni

J Paraziter pndmoni

2.2.2 Anatomik Simiflandirma
Radyolojik olarak etkilenen bolgeyi ifade eder.

o Lober pnémoni: Bir veya daha fazla lobun tutuldugu pnomoni

tirdddr. Multilober pndmoni bu grubun igindedir.



J Lobuler pndmoni: Bronkopndmoni olarak da isimlendirilir. Terminal

bronsiyol distalindeki bolimiin tutulumunu ifade eder.
o Interstistyel pnomoni: Interstistyel bolgenin tutulumunu ifade eder.
2.2.3 Olus Yeri ve Immiin Duruma Gére Simflandirma:
J Toplum kdékenli pndmoniler
o Hastanede gelisen pndmoniler
. Ventilator iliskili pnémoniler

o Bagisiklig1 baskilanmig hastalarda gelisen pnémoniler

2.2.4 Klinik Smiflandirma:
Klinik olarak nasil gériindiigiinii ifade eder.
. Tipik pnémoni
. Atipik pnémoni
2.2.5 Ampirik Tedavi Kapsaminda Siiflandirma:
. Toplum kaynakli pnémoniler (TKP)
. Hastane kaynakli pnémoniler (HKP)
o Saglik bakimu iligkili pnémoni (SBIP)
e Ventilator iliskili pnomoni (VIP)
e  Immiinsupresif hastalarda pnémoni

. Aspirasyon pnémonisi



2.3 ETIYOLOJIi

TKP’de etyoloji, hasta populasyonuna ve mevcut bulunan tani testlerine baglh
olarak hastalarin sadece % 38-63'Unde belirlenebilmektedir. Patojenler, gram
boyanma ve standart bakteriyel kultlrlerde saptanabilme 6zelliklerine gore tipik ve

atipik TKP patojenleri olarak siniflandirilir (10).

2.3.1 Tipik TKP Etkenleri

TKP’e neden olan tipik bakteriyel patojenler; S.pneumoniae, H.influenza ve
M.catarrhalis olup, ge¢cmiste bu patojenler, cogu TKP vakasminin etyolojik ajani
olarak tanimlanmistir. Ancak gunumuizde virGslerin ve bazi farkli bakterilerin
tanimlanmasinda kullanilan tekniklerin gelismesiyle birlikte, daha az bir TKP vakasi

tipik bakteriyel patojenlere baglanmistir (11).

Tipik TKP’e neden olan bakteriyel ajanlardan S.pneumonia, gorilme siklig
caligilan toplumlar arasinda farklilik gostermekle birlikte en yaygin ajandir. 2015
yilinda Norveg’te yapilan bir ¢alismada bu bakteriyel ajanin, vakalarin %30’unu
olusturdugu, bir mikroorganizmanin identifiye edildigi vakalarda ise bu oranin
%48,5 oldugu bildirilmistir (10).

S.aureus, saglikli bir konakta tipik TKP patojeni olarak diistiniilmemekle
birlikte; influenza virls enfeksiyonlar1 sonrasi superenfeksiyon ajani olarak
potansiyel ciddi TKP sebebidir. Bununla birlikte metisilin direncli S.aureus (MRSA)
ise; saglikli konaklarda dahil olmak uzere, multilober nekrotizan TKP etkeni olarak

saptanmaktadir (12).

K. pneumonia ve P. auroginosa saglikli konaklarda TKP etkeni nadiren
olmaktadir, ancak diyabetes mellitus ve kronik alkolizmde K.pneumonia, bronsektazi

ve kistik fibrozisde ise P. auroginosa TKP etkeni olabilmektedir.

Yogun bakim (Unitesinde takip edilen hastalarda TKP, ¢ogu zaman
polimikrobiyaldir ve ¢ogunlukla S.pneumonia, respiratuar virusler ve P. auroginosa
izole edilir (13).



2.3.2 Atipik TKP Etkenleri

Atipik bakteriyel pnomoniler, zoonotik veya zoonotik olmayan atipik

patojenlerin neden oldugu hastalara ayrilabilir.

Zoonotik olmayan atipik TKP patojenleri arasinda; Legionella turleri

(Lejyoner hastaligi), M.pneumoniae ve C.pneumoniae bulunur.

Zoonotik atipik TKP patojenleri arasinda Chlamydophila (Klamidya) psittaci

(psittakozis), F. tularensis (tularemia) ve C burnetii (Q atesi) bulunur.

Atipik TKP’nin bir baska 6nemli nedeni solunum yolu virlsleridir. Bazi
virGsler (6rnegin, Hantaviris ve kus gribi) zoonotik olarakta kisiden kisiye
bulasabilir (14).

2.4 Epidemiyoloji

Pnomoni; iskemik kalp hastaliklar1 ve inme sonrast Uglnci en sik Olim
nedenidir ve enfeksiyon kaynakli 6lumlerin en sik nedenidir. Diinya genelinde 2016

yilinda yaklasik 3 milyon 6lime neden olmustur (15).

Ulkemizde Refik Saydam Hifzisthha Merkezi Baskanligi ve Baskent
Universitesi tarafindan 2004 yilinda gergeklestirilen ulusal hastalik yiikii ve maliyet
etkinlik projesi sonuglarini agiklayan raporda; tim yas gruplarinda alt solunum yolu
enfeksiyonlarma bagli 6ltimler, % 4,2 ile besinci sirada iken; 0-14 yas grubunda oran
% 14 olup ikinci, 60 yas ve Uizerinde ise % 2,6 oranla yedinci en sik 6lim nedenidir
(16).

Amerika Birlesik Devletleri (ABD) verilerine gore, yillik yaklasik dort
milyondan fazla TKP vakasi vardir ve bunlarin %10 ila %15’ hastaneye yatis
gerektirmektedir (17). Almanya’da hastanede yatislarin yillik insidans1 1000 kiside
2.75-2.96 olarak saptanmis olup, 60 yas Ustlinde 1000 kiside 7.65 ¢ikmaktadir (18).
TKP’de yogun bakim gereksinimi farkli saglik sistemlerinde degisiklik gostermekle
birlikte, genel olarak vazopressor destegi ve mekanik ventilasyon ihtiyaci sadece

yogun bakim gereksinimini tanimlamada tercih edilir. Bu nedenle pndmoni



nedeniyle yogun bakim yatis oranlar1 Ulkeler arasinda farklilik gosterir. Bu oran
Ispanya’da %17, Ingiltere'de %8.7, Hong Kong'da %4 ile olarak bildirilmistir
(19,20).

2.5 Pndmonilerde Risk Faktorleri

Pnémoni igin risk faktorleri; tima ileri yasta daha sik gortlmekle birlikte
kardiyovaskdler hastaliklar, kronik akciger hastaliklari, diyabetes melitus ve
malignite gibi eslik eden veya altta yatan hastaliklardir. TKP icin erkek cinsiyeti ve
fonksiyonel kapasiteyi azalttig1 i¢in sigara kullanimi bagimsiz risk faktorleri olarak

tanimlanmustir (21,22).

Yaslhilarda gorilen demans hastaliginin; idrar inkontinansi, Insomnia,
depresyon ve agri gibi semptomlarinin tedavisinde kullanilan antikolinerjik ve
antipsikotik ilaclar da dahil olmak Uzere polifarmasi yine pnémoni icin yiksek bir
risk faktoridur (23,24). Inhale kortikosteroid kullaniminin tekrarlayan pnomoniler

igin risk faktort oldugu gosterilmistir (25).

TKP’de negatif prognostik faktorler ise; mevcut akciger hastaligi, altta yatan
kalp hastaligi, zayif splenik fonksiyon, ileri yas, multilober tutulum ve tedaviye gec

baglanmasidir (26).

Genel olarak pndmonide mortalite ve mortaliteyi artiran risk faktorleri dort
baslik altinda toplanabilir (27);

e Hastaya ait etkenler; 60 yas ve Uzerinde olmasi, son bir yil i¢inde pnémoni

nedeniyle yatis dyksu,

o Eslik eden hastaliklar; diyabetes mellitus, kronik bobrek yetmezligi, kronik

karaciger yetmezligi, kalp yetmezligi ve alkol kullanimi,

e Fizik muayene bulgular;; solunum sayisinin 30/dakikanin, atesin 38,3
OC’nin izerinde; sistolik kan basmcmm 90 mmHg’nimn, diyastolik kan
basincinin 60 mmHg nin altinda olmasi, biling bulanikliginin eslik etmesi,

akciger dig1 enfeksiyon odaginin tespit edilmesi (menenjit, septik artrit vb.).



e Laboratuar bulgulari; l6kosit sayisinin 4 x103cells/uL’nin altinda veya 10
x103cells/uL’nin Uizerinde olmasi, hemoglobinin 9 g/dL’nin altinda,
hematokritin  %30’un altinda olmasi, parsiyel oksijen basincinin 60
mmHg’nin altinda, parsiyel karbondioksit basimncinin 50 mmHg’ nin
Uzerinde olmasi, metabolik asidoz, trombositopeni, serum Kreatinin
dizeyinin 1,2 mg/dL’den fazla olmasi1 ve diiz grafide birden fazla lob

tutulumu, kavitasyon, hizli ilerleme.
2.6 Pndmoni Tam Basamaklari

Tipik bakteriyel patojenlere bagli goriilen TKP; ates, dispne ve produktif
Okstiriik ve ploretik gogiis agrisi ile ortaya ¢ikar. Atipik TKP ise daha ¢ok subakut
seyreder ve etyolojik ajana yonelik ekstrapulmoner bulgular gozlenir. Tani1 anamnez
fizik muayene, laboratuar ve gorintileme yontemleri (diz grafi, tomografi) ile

konulmaktadir.
2.6.1 Oka

Psittakozis, C.psittaci ile enfekte olmus kuslarla temasla iliskilidir ve kiimes

hayvani veya evcil kus yetistiriciligi 6nemli bir risk faktoriidiir.

Atipik TKP etkeni olan Hantavirlis enfeksiyonlar1 vahsi kemirgenlere,
ozellikle kemirgen idrar ve diskisina solunum yoluyla maruziyetle bulasir. Cift¢ilik

ve orman is¢iligi hastalik agisindan riskli mesleklerdir.

Zoonotik bir TKP gelismesi uygun vektorle veya vektorce enfekte hayvansal
maddelerle (siit, idrar, diski, plasenta) temasi gerektirir. Q atesinden siiphelenilen

hastalarda canli veya etkene maruz kalmig hayvanlarla temas arastirilmalidir (28).
2.6.2 Fizik Muayene

Pnomonilerde; oksiirtik, ates, ploretik gdgilis agrisi, dispne ve balgam ortak
klinik 6zelliklerdir. Mukopiiriilan balgam en sik bakteriyel pndmoni ile birlikte
bulunurken, yetersiz veya sulu balgam dretimi atipik bir patojeni daha fazla
diisiindiiriir. Baz1 balgam tiretim tipleri ve belirli patojenlerin (6rnegin, pndmokokal

pnomoni ve pas renkli balgam) klasik tanimlari olmasina ragmen, bu klinik



aciklamalar, nadiren goriildiigl icin tedaviyle ilgili klinik karar vermede yardimeci
olmaz. Purilan balgam, bakteriyel etkenleri (Tipik TKP) ve Legionella pnémonisini
akla getirmekle birlikte; kanli balgam, Pnomokok pnémonisi, Kleibsiella pndmonisi

ve yine Legionella pnémosinde siktir.

Bitln yas gruplarinda, pndmonili hastalarin yaklasik % 80'i ateslidir.
Pnomonili hastalarda, ates haricinde hi¢ bir solunum yolu enfeksiyonu semptom ve

bulgusu olmayabilir, bu tip hastalarda diiz grafi alinmasi 6nemlidir.

Takipne; hastalarin %45-70’inde goruliir. Ozellikle 65 yas ve Ustli bakimevi
kaynakli pndmonili hastalarda, klinik bulgulardan bagimsiz olarak konflizyon siktir
ve bu grup hastalarda soluk sayisinin 20/dakika olmasi en sik bulgudur.

Hastalarin % 80'inde akciger oskiltasyonunda ral duyulur. ilgili segmenti ve
bronsu asan miktarlarda raller, konsolidasyon alanina uyan taktil fremitus, bronsial

solunum sesi ve egofoni duyulabilir (29).

Konsolidasyon belirtileri; L.pneumonia, Q hummasi ve psittakozis gibi atipik
TKP’lerde ortaya cikarken; M. pneumonia ve K.pneumonia’nmin neden oldugu

pndmoniler i¢in tipik degildir.

Pnoémoniye bagl plevral eflizyonda taktil fremitus ve gogiis perkisyonunda
matite alinabilir. Ampiyemde de benzer bulgular elde edilebilir.

Siddetli TKP olgularinda hastada hipotansiyon veya sok olup olmadigina
bakilmaksizin; siddetli pndmoniye neden olabilecek immun yetmezlik ve aspleni gibi
hastaya ait faktorler disinda, altta yatabilecek akut pulmoner veya kardiyak olay

oncelikle diglanmalidir (14).
2.6.3 Pnomonilerde Akciger Dis1 Bulgular

TKP’lerde atipiklerde daha sik olmakla birlikte, akciger dist bulgular

goralebilir.

M.pneumoniae pnémonisinde; bas agrisi, ates ve halsizlige ek olarak sinsi

baslangi¢li oOksirlkle birlikte bogaz agrisi, eritema multiforme major (Stevens-



Johnson sendromu), kardiyak ileti anomalileri, hemolitik anemi, soguk aglitinin
sendromu ve aseptik menenjit, Guillain-Barre sendromu, transvers miyelit dahil
olmak (zere norolojik anormallikler akciger dis1 bulgular olarak gorilebilir. Etken,

okul ve askeri kisglalarda salginlara neden olabilmektedir (30).

L.pneumophila pnémonisinde (Lejyoner hastaligl); su kaynakli etken
maruziyeti, atesli donem esnasinda rolatif bradikardi, laboratuarda hiponatremi,
hipofosfatemi, yuksek kreatinin fosfokinaz (CPK) dizeyi, yiksek ferritin dizeyi,
miyoglobintri, I06kositozla birlikte rolatif lenfopeni gorilebilmektedir. Ayrica;
etkenin beta-laktam antibiyotiklere yanit vermemesi klinik Ozellikleri arasindadir
(31).

C.burnetii pnémonisinde (Q atesi); siddetli retrobulbar bas agrisi, ylksek
transaminaz duzeyleri, trombositopeni, makilopapuler veya purpurik dokintiler
ektraupulmoner bulgular olarak gorulebilir. Zoonotik maruziyet (keciler, koyunlar,

en yaygin olarak sigirlar ile) sik goruldr (32).

Ozellikle viriillan organizmalar nedeniyle TKP’ler hari¢ (6rn. Metisilin
rezistan S.aureus [MRSA], Hantaviris, Agir Akut Solunum Yetmezligi Sendromu
[SARS; Severe Acute Respiratory Syndrome] etkeni Coronavirus, Legionella), TKP’ler
tipik olarak saglikli konaklarda sok ile ortaya ¢ikmaz. Bu nedenle, hipervirulent bir
patojene bagli TKP olasiligin1 g6z 6ninde bulundurmanin yani sira, ates, dispne,
I6kositoz, pulmoner infiltratlar ve hiposplenizm ile iliskili kosullarin yoklugunda sok
olan hastalarda ayirici tanida miyokard enfarktisi veya akut pulmoner emboli

acisindan degerlendirilmelidir.

2.6.4 Laboratuar

Pnémoninin sadece oyki ve fizik muayeneyle diger solunum yolu
enfeksiyonlarindan ayrilmas: zordur. Tam kan sayimi, serum elektrolitleri, karaciger
ve bobrek fonksiyon testleri prognozunun belirlenmesinde, hastaneye yatis kararinda,

tedavi seciminde 6nemlidir (33).

Atipik pnémonilerde, nonspesifik bazi laboratuar testlerinde anormallikler

saptanabilir. Legionella pndémonisinde, serum transaminaz, serum sodyum, serum

10



ferritin, serum fosfor ve kreatinin fosfokinaz (CPK) dizeyi artis, destekleyen
kanitlar saglayabilir. Bakteriyel kaynakli TKP olgularinda, C-reaktif protein (CRP)
seviyeleri ve prokalsitonin diizeyindeki artis taniya yardimei olabilir. Laktat, 16kosit

sayisi, Ure ve kreatinin, hastaligin ciddiyetini kategorize etmede kullanilabilir (28).
2.6.4.1 Tam Kan Parametreleri

Yetiskinlerde WBC (White Blood Cell, Beyaz Kan Hiuicresi, Lokosit) sayisi
icin normal aralik (yani ortalamanin Ustlinde ve altinda iki standart sapma) ¢ogu
Klinik laboratuarda 4400 ila 11.000 hicre/mikroL'dir. WBC’nin hastalik ciddiyetini
ve mortaliteyi gosterdigi bilinmektedir. Lenfositler genellikle periferik kandaki
WBC'lerin yizde 8 ila 33'Uni olusturur (34). TKP’de lenfopenini erken mortaliteyle
iliskilendirilmistir (35).

TKP’de en sik laboratuar anormalligi sola kayma ve lokositozdur (Siklikla
15-30 x10°cell/uL uzerinde). LoOkopeni gelisebilir ve genelikle koti prognozla
iliskilidir. Notrofil sayisindaki artis ve lenfopeni bakteriyemide siklikla gozlenir (36).

S. aureus’a baglh VIiP’de eozinofil saymmmin 28 ginliik mortaliteye karsi

koruyucu bir faktor oldugu gosterilmistir (37).

Bazofil ve mast hucreleri fonksiyonel olarak ortak Ozellikler tasirlar ve
erken hipersensitivite reaksiyonu, kronik inflamatuar ve immunolojik yanitta rol
alirlar. Hodgkin hastaligi, paraziter hastaliklar, malign miyeloproliferatif hastaliklar,
, hemolitik anemiler, hipotiroidi, gebelik ve nefrotik sendrom bazofilinin eslik ettigi
baslica hastaliklardir (38).

Periferik kanda monositlerin 800/ mm3 Uzerinde olmasi monositoz olarak
tanmimlanir. Genellikle akut bakteriyel ve viral enfeksiyonlar sirasinda gordlir.
Semptomatik konjenital sifilizin 6nemli bir bulgusudur. Ayrica miliyer tiberkuloz,
konjenital toksiplazmoz, listerioz, malaria, varicella ve zoster enfeksiyonu sirasinda

ortaya ¢ikabilir (39).

Hemoglobin diistikliigi enfeksiyon hastaliklarinda sik goralur  Bununla

birlikte, bronsektazi ve tekrarlayan pnomoni gibi kronik akciger hastaliklarinda,
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hipoksemiye sekonder eritropoietin artis1 polisitemiye sebep olabilir. Hafif,
normositik anemi birgok akut bakteriyel ve viral hastalikta ortaya ¢ikabilir. Demir
duzeylerinde ciddi bir disiis infeksiyon ve inflamasyona verilen akut bir yanit olarak
karsimiza ¢ikabilir. Kronik bakteriyel enfeksiyonlarda ve inflamatuvar hastaliklarda
hafif veya orta derecede anemi gorilebilir, ayrica retiktlosit, demir ve demir
baglama kapasitesinde diisiikliik saptanir (38).

Trombositoz, enfeksiyonlardan maligniteye kadar c¢esitli klinik durumlara
cevap olarak ortaya gikabilecegi gibi; genel olarak enfeksiyonlar hematopoezi baski-
ladiklart i¢in trombositopeniye yol acabilir ve agir enfeksiyonlar sirasinda yaygin damar ici
pithtilasma bozuklugu ve trombositopeni gelisebilir (40). Ortalama trombosit hacmi
(OTH)-platelet oran1 degerinin sepsis hastalarinda, trombosit sayisinda anlamli bir

diislis olmamasina ragmen farklilik gosterdigi bildirilmistir (41).

Notrofil-lenfosit oran1 (NLO), enfeksiydz sureclerde prognozu belirlemek
amaciyla kullanilmistir. Bakteriyemi gelisen hastalarin acil servisteki bakiminda,
lenfopeni ve NLO’nun, CRP gibi rutin parametrelerden daha iyi belirleyicileri
oldugunu bildirilmistir (42). Son yillarda NLO ve platelet-lenfosit oran1 (PLO)’nun
kardiyak ve nonkardiyak hastaliklarda inflamasyonun dnemli birer belirteci oldugu

gosterilmigtir (43).
2.6.4.2 Biyokimyasal Tetkikler
2.6.4.2.1 Prokalsitonin (PKT)

PKT diizeyi, pnémoni ve eslik edebilecek septik soku olan hastalarda
genellikle yiksektir. Viral pnémoniler dahil solunum yolu enfeksiyonlarinda,
rastlantisal veya bakteriyel stiperenfeksiyon durumu olmadig: stirece PKT dizeyleri
yukselmemektedir. Bu nedenle PKT, potansiyel olarak pndmoni veya alt solunum
yolu enfeksiyonu olan hastalarin ampirik antibiyotik tedavisinden fayda gorip
gormeyecegi hakkinda klinik olarak fayda saglar. Ayrica baslangic PKT duzeyi
yuksek olan pnomonilerde PKT’nin takipte kullanilmasi, tedavi etkinliginin

degerlendirilmesine yardimci olur (44).
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PKT sentez yolaklari, enflamatuar duruma gore farklilik gosterir. Sistemik
inflamasyon olmadiginda, PKT sentezi sadece tiroid ndroendokrin hticrelerinde olur
ve sentezlenen protein matir halindeki kalsitonine bolinene kadar kanda serbest
kalmaz; bu nedenle serum PKT dlzeyi standart testler kullanildiginda saglikli

kisilerde normal saptanir (45).

PKT enfeksiyon basladiktan sonra 6-12 saat icinde yikselmeye baslar ve
artis1 enfeksiyonun agriligiyla dogru orantilidir. Antibiyotik tedavisi ile PKT degeri

gunlik %50’ye varan oranlarda azalma beklenir (46).

PKT diger enfeksiyon belirtecleri olan CRP ve eritrosit sedimentasyon
hizindan (ESH), bakteriyel invazyonu sonrasi U¢-dort saat icinde serum dizeyinin
artmasi; inflamatuvar barsak hastaligi, temporal dev hucreli arterit, poliarteritis
nodoza, sistemik lupus eritematozis gibi enfeksiyon dis1 inflamatuvar hastaliklardan
etkilenmemesi; steroid ve nonsteroid antiinflamatuvar tedavi ile diizeyinde azalma
izlenmemesi nedeniyle farklilik gosterir (44). Bununla birlikte PKT dizeyi, sistemik
inflamatuar yanita neden olan kardiyak arrest, sok, intrakraniyal kanama, pankreatit
gibi durumlarda, postnatal donemde, immiin-modulatdr tedavi sonrasi (alemtuzumab,
interlokin-2 vb. gibi) ve meduller tiroid kanserini de igeren bazi timdorlerde yalanci
pozitif olabilir (47).

2.6.4.2.2 C-reaktif protein (CRP)

CRP, PKT gibi dolasimda ¢ok diisiik diizeylerde bulunabilir, ve inflamatuvar
durumlarda diizeyi hizla artar. CRP, interlokin-6 basta olmak Uzere proinflamatuvar
sitokinlerin uyarisiyla karacigerde sentezlenir. Kullanim: PKT’e gore daha yaygin ve
ucuzdur. Dolayisiyla CRP ve PKT enfeksiyon gostergeleri olarak ates ve
I6kositozdan daha guvenilirdir. CRP ve PKT duzeyleri diisiikse pnémoni olasiligi
azalir. Bunun igin alt sinir degerler CRP<40 mg/L, PKT<0,1 mg/L’dir. Ayni sekilde;
CRP>200 mg/L ve PKT>1,0 mg/L oldugu durumlarda olasilik artar.

Pratikte; tipik pnémoni bulgulari ile basvuran hastalarda pnémoni tanisinda
enfeksiyon belirteclerine gerek kalmadan konulabilir ancak; kronik obstriktif akciger

hastaligr gibi altta yapan parankimal akciger hastaligi olanlarda yeni gelisen
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konsolidasyonun enfeksiyona bagli olup olmadiginin ayirt edilmesinde CRP ve PKT
yardimci olabilirler (48).

2.6.4.2.3 B-tipi Natriuretik Peptit (BNP)

BNP; kalp yetmezligi tanisinda kullanilmas: Onerilen bir proteindir.
Proinflamatuvar sitokinler ve sempatik sinir sistemi BNP salinimini indiikler. Kalp
yetmezligi, bobrek disfonksiyonu ve proinflamatuvar sitokinlerin salinimi, BNP
dizeyinde artisa neden olabilir. Mortalite belirteci olarak PSI’dan daha iyi bir
gostergedir. PSI ve BNP’nin kombine kullanimi prognoz tahmininde tek basina
PSI’dan daha iyi bilgi verir. Ancak sepsisde kandan temizlenmesi azaldigi igin yanlis

yuksek degerler verebilir (8).

2.6.4.2.4 Kan Gazi (KG)

TKP tanisiyla hospitalize edilen hastalarin takibinde ve yogun bakim
gereksinimlerinin belirlenmesinde KG’nin biytk 6nemi vardir. KG’de pH, oksijen
satlirasyonu ve karbondioksit parsiyel basinci gibi degerler hastanin tedavisinde

uygulanacak olan oksijenizasyon yontemi ve entiibasyon karar1 icin gereklidir (49).

2.6.4.3 Mikrobiyolojik Tetkikler

TKP’de klinik ve epidemiyolojik ipuglart mevcutsa, ampirik tedavi kararinda

degisiklige yol acacagindan spesifik patojenlere yonelik testler yapilmalidir.

Genel olarak ayaktan tedavisi planlanan TKP’li hastalar igin, etyolojik ajana
yonelik rutin tanisal testler istege baghidir. Yatarak tedavisi planlanan hastalar igin
balgam ve kan kdltdrleri, gram boyamasi 6nerilmektedir. Yogun bakim gerektiren
veya kaviter lezyon, plevral effiizyon gibi TKP’ye bagl klinik durumlarda; ek olarak

S. pneumoniae ve Legionella pneumophila igin idrar antijen testleri 6nerilmektedir.

ABD Gida ve Ilag Idaresi tarafindan onaylanan daha yeni testler arasinda C.
pneumonia ve M. pneumonia ile Adenovirus, Influenza A-B, Coronavirus

Rhinovirus, Respiratuar Sinsityal Virls ve Parainfluenza viriisunde dahil oldugu 14
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solunum yolu virlisuniin saptanmasi igin hizli ve daha spesifik test olan polimeraz

zincir reaksiyonu (PZR) bulunmaktadir (4).

2.6.4.3.1 Balgam Kultart

Gram boyama, tukrik kontaminasyonu olmadan ve iyi toplanmis bir 6rnek
uzerinde yapildiginda guvenilir ve tanisaldir. Ampirik tedavi oncesi balgam kulttrd
almmas:1 Onerilmektedir. Iyi bir balgam &rnegi, gram boyamada polimorfoniikleer
Iokositler (PMNL) icerebilen, skuam6z epitel hucrelerinin olmadig: bir érnektir.
Gergek patojenler, balgam kultlriyle orta veya agir miktarlarda olduklarinda tespit
edilebilirler. Bununla birlikte; Legionella spp, Bacillus anthracis, Mycobacterium
tuberculosis, M. pneumonia, C. pneumonia ve Chlamydia psittaci gibi baz1 patojenler

hemen hicbir zaman kolonize olmazlar.

2.6.4.3.2 Kan Kultaru

TKP nedeniyle hospitalize edilen hastalarin tedavi 6ncesi alinan kan kaltird
%7 ila %16’sinda pozitiftir. Pozitif kan kultlrlerinin yaklasik (cte ikisinde
S.pneumonia izole edilir (50).

Kan kiltiri pozitifligi; etkene yonelik mikrobiyal tani konmasi, ¢ogu vakada
tanisal tek test olmasi ve S.pneumonia basta olmak Uzere antibiyotik direncinin

gosterilmesinde 6nemli bir veridir (51).

Kan kltirt pozitifligi; relatif olarak diisiik oldugunda, kontaminasyona bagli
yalanci pozitiflik durumunda ve antibiyotik tedavisinin degisimine Vveya

daraltilmasina neden olmadiginda tanisal test olarak 6nerilmez (52).

Infectious Diseases Society of America (IDSA)/American Thoracic Society
(ATS) 2007 yilindaki konsensusunda TKP’de; yogun bakim gereksinimi olan tum
hastalarda, hospitalize edilerek tedavi edilen hastalarda ise kronik karaciger hastaligi,
kronik alkolizm, aspleni varliginda ve kaviter lezyon, plevral effiizyon gibi klinik

durumlarda kan kaltlrt 6nerilmektedir (4).
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2.6.4.3.3 Uriner Antijen Testi

Uriner antijen testi, S. pneumoniae ve Legionella'yr tespit etmek igin
alternatif veya tamamlayici1 yontemlerdir. Kan ve balgam kulturine gére daha hizli
sonu¢ vermesi ve daha spesifik ve sensitif olmasi, antibiyotik baslanmasindan
sonrada anlamli olmasi, uygun balgam Kkiltiirli veremeyen hastalarin yaklasik

%40’ mndan alinabilmesi gibi avantajlart vardir.

Baslica dezavantajlari; bakteriyemik olmayan hastalarda spesifite ve
sensitivitesinin diisik olmasi1 ve en 6nemlisi antibiyotik duyarliligi hakkinda bilgi

vermemesidir (53).

Baslica dezavantajlari; bakteriyemik olmayan hastalarda spesifite ve
sensitivitesinin diisiik olmas1 ve en 6nemlisi antibiyotik duyarliligi hakkinda bilgi

vermemesidir (53).
2.6.4.3.4 Polimeraz Zincir Reaksiyonu (PZR)

PZR’da Uriner antijen testi gibi hizli sonug verir ve TKP’de mikrobiyolojik
taninin dogrulugunu artirir (54). Bronkoskopik ornekler de dahil uygulanabilen
PZR’1n tek kisitlamasi 6rneklerin tst solunum yolu florasiyla kontaminasyonudur ve
izole edilen patojenlerin bazilarmin st solunum yolunda kolonizasyonuna ait

olabilecegi diisiiniilerek yorumlanmasi gerekir (55).

PZR’la TKP’ye neden olan viral patojenlerden influenza, adenoviris,
parainfluenza, respiratuar sinsitiyal virisi ve insan metapneumovirlsi tespit
edilebilir. Ayn1 anda birden fazla solunum yolu virtisunu tespit edebilen ve iki ila ¢
saat gibi kisa bir surede sonuc¢ veren PZR tabanli tani panelleri mevcuttur. Bu
paneller, viral pnémoninin erken tanmip gereksiz antibiyotik kullaniminin
azaltilmasina yardimci olur. PZR yorumlanirken, saglikli bireylerin %15’inde de
herhangi bir zamanda solunum yolu virGslerinin gorulebilecegine dikkat edilmesi
gerekir. Bunun tek istisnasi influenza virusidir ve PZR’da tespit edilmesi genellikle

enfeksiyonu gosterir (56).
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2.6.5 Goruntileme Yontemleri

Pnémoni tanisindan siiphenilen olgularda infiltrasyonun degerlendirilmesi ve
pnomoniyi taklit eden hastaliklarin dislanmasi i¢in dncelikle bir akciger grafisine

bagvurulmalidir.

2.6.5.1 Akciger Grafisi

Duz akciger grafisi; pndmoninin yayginligi, tedaviye cevap, tipik atipik veya
lober multilober ayrimi igin gereklidir. Duz akciger grafisindeki opasiteler
alveollerin eksudayla dolmasi sonucu gelisir. Tipik pndmonilerde siklikla belli bir
akciger bolimuinde yogunlasan konsolidasyon izlenir ve bu yizden lober pnémoni
olarak adlandirilir. Atipik pndmonilerde ise yama tarzinda, daginik, ya da buzlu cam
gorintmunde retikller opasiteler izlenir. Her iki pndmonide de buyik hava yollart
enflamatuar siregten etkilenmez ve konsolidasyon alaninda havayla dolu bronglar

hava bronkogrami adi verilen radyolusent tiibller yapilar olarak gorultr (57).

IDSA ve ATS’nin 2007 konsensus kilavuzuna gore, pndmoni tanisi icin diiz
akciger grafisi veya baska bir goérintileme yontemiyle bir infiltrasyon belirlenmesi
gereklidir. Duz akciger grafisinde infiltratasyon varligi klinik ve mikrobiyolojik
Ozellikler destekleyici oldugunda pndémoni tanisi igin altin standart olarak kabul
edilir. Nazal tikaniklik ve Oksirik ile birlikte seyreden viral enfeksiyonlarda ise
soluk sayisinin dakikada 20’den fazla olmasi, yiiksek ates gibi anormal vital bulgular
varhiginda duiz akciger grafisi onerilmekle birlikte; bu Oneri, yasl hastalarda nispeten
yetersizdir (4).

Anormal gogiis grafisi olan bir hastada klinik bulgular pnémoniyi
desteklemiyorsa; malignite, kanama, pulmoner &dem, pulmoner emboli ve
enfeksiydz olmayan nedenlere bagl inflamasyon gibi diger tanilar diisiiniilmelidir
(58).

Hastada pnomoni olmasina ragmen diiz akciger grafisinde infiltrasyonun
gorulmeyebildigi baslica durumlar; pnémonilerin ilk 24 saati, yaslilik, dehidratasyon

ve Pneumocystis jirovecii (eski adiyla P. carinii) pnomonisidir (8).
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CRP ve PKT gibi pnémoniye bagli enfeksiyonun laboratuar belirtecleri ile
birlikte hastaligin radyolojik yayginliginin degerlendirilmesi, hastaligin siddetini
yansitabilmektedir (59).

2.6.5.2 Bilgisayarh Tomografi (BT)

Klinik bulgularla pnémonisi siiphesi olan ve diiz akciger grafisi negatif olup
yatarak tedavisi planlanan hastalar icin, ampirik antibiyotik tedavisine baslanmasi ve
akciger grafisinin 24 ila 48 saat icinde tekrarlanmasi Onerilmektedir. Bu Oneri;
pndmoni semptomlarinin baglamasindan 24 saat sonra infiltrasyonun gézlenmedigi
klasik pnomokok pnomonileri nedenlidir (60). Klinik siiphe fazlaysa, diz akciger
grafisi negatif olan hastalarda BT taramasi, Ozellikle de yiksek ¢ozuntrlikli BT
(High Resolution Computed Tomography, HRCT) planlanabilir. HRCT, intertisyel
hastalik, kavitasyon, ampiyem ve hiler lenfadenopati degerlendirilmesinde diiz
grafiden daha sensitiftir (61).

Pnémonide alveolerin 6dem ve enflamatuar eksuda ile dolmasi sonucu diz
akciger grafisinde gorulebilen hava bronkogramlari siklikla BT’de de gordlir.
Buzlu cam gorinimu; enflamatuar suregler nedeniyle etkilenmis akciger parankim
alaninda vaskilaritenin belirgin hale geldigi ve bu bdlgede akciger dokusundaki
azalmayr  tamimlar.  Mikoplazma, sitomegalovirus, = pndémomosistis  gibi
organizmalarin neden oldugu pulmoner hemoraji veya organize pnémonide gorulur
(61).

HRCT’de pnémoniye bagli nodiler degisiklikler gorilebilir. Nodil sinirlar
genellikle duzensiz veya kabarik gorinimdedir. Ayrica gevresel kama seklinde

yogunluga sahip bir nodll akciger enfarktiisini distindiirtir.

HRCT’ de akciger apsesi, kalinlasmig bir duvar ve hava-sivi seviyesine sahip
bir fokal akciger kitlesi olarak gorulir. Pnémonide, mediastinal adenopati ve plevral

eflizyonlar siklikla goralir (62).
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2.6.5.3 Ultrasonografi

Akciger ultrasonunun pnémoni tanisinda biyik 6nemi vardir. Bir dgrenme
sireci ve operatdr bagimliligi bir konudur. Bununla birlikte, akciger ultrasonunun
yash hastalarda ve yogun bakim takiplerinde, 6zellikle tasinabilir radyografilerde

pnémoni tanisinda rol oynamaktadir (63).
2.7 Skorlama Sistemleri

2.7.1 CURB-65 skoru

Yas, biling durumu, solunum hizi, kan basinci ve Ure dizeyini baz alir ve bu
kriterlerin ingilizce bas harfleri (Confusion, Urea, Respiratory rate, Blood pressure)
ve yasi ifade eden 65 ile birlikte isimlendirilir. Yeni baslayan konfiizyon, (re
seviyesinin 20 mg/dlI’nin Uzerinde olmasi, soluk sayisinin dakikada 30’dan fazla
olmasi, sistolik kan basmcmin 90 mmHg’nin altinda olmasi, diyastolik kan
basinciin 60 mmHg nin altinda olmasi ve yasin 65’in lizerinde olmasi durumlarinin

her birinde bir puanla puanlandirilir. 30 giinlik mortalite hakkinda fikir verir.

Skoru 0 olanlar igin tahmini mortalite oran1 %0,6 olup ayaktan tedavileri
Onerilir. 1-2 olanlar igin mortalite %8 6ngorur ve kisa streli hastanede yatirilarak
tedavi onerilir. 3-4 olanlar igin beklenen mortalite %3 1°dir ve hospitalize edilmeleri
gereklidir (64).

2.7.2 Pnémoni Ciddiyet indeksi (Pneumonia Severity Index-PSI)

Pnoémonili hastaya yaklagim arastirma grubu ‘‘Pneumonia Patient Outcome
Research Team (PORT)”’ tarafindan yapilan prospektif calisma ile gelistirilen bu
skorlama sistemi PORT skoru olarak da adlandirilir (6). Bu skorlama sisteminde bes

farkli risk grubu iginde yer alan 20 adet faktor sorgulanir.

Oncelikle 50 yasin (sti, biling bulaniklig1, nabzin dakikada 125’in lzerinde
olmasi, soluk sayisinin dakikada 30’un Uzerinde olmasi, sistolik kan basmcinin 90
mmHg’nin Uzerinde olmasi ve eslik eden komorbiditelerden malignite, konjestif kalp

yetmezligi, serebrovaskiler hastalik, bobrek hastaligi, karaciger hastaligindan
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herhangi biri yoksa hastalar Sinmif | olarak degerlendirilir. Herhangi biri olan
hastalara demografik bulgular, komorbidite, klinik bulgular, laboratuar bulgular: ve

radyolojik bulgular agisindan 10-30 arasinda puan verilir.

Demografik Bulgular
e Yas (Her yil igin 1 puan, kadinsa (10 puan)
e Bakimevinde kalma (10 puan)
Komorbid Durumlar
e Kanser (10 puan)
o Konjestif kalp yetmezligi (10 puan)
e Serebrovaskdler hastalik (10 puan)
e Bobrek hastaligi (10 puan)
e Karaciger hastaligi (10 puan)
Klinik Bulgular
e Mental durumda degisim (20 puan)
e Nabiz > 125/dakika (10 puan)
e Solunum hiz1 > 30/dakika (20 puan)
o Sistolik kan basinci < 90 mmHg (20 puan)
e Ates <35°C veya>40°C (15 puan)
Laboratuar Bulgular
e Arterel pH < 7.35 (30 puan)
e Ure > 30 mg/dL (20 puan)
e Sodyum < 30 mmol/L (20 puan)
e Glukoz > 250 mg/dL (10 puan)
e Hematokrit < %30 (10 puan)
e Pa0O; < 60mmHg (10 puan)
Radyoloji
e Plevral s1v1 (10 puan)
70 ve alt1 puan alan hastalar sinif Il; 71-90 puan alanlar smif I11; 91-130
puan alanlar sinif 1V; 130 ve Ustl puan alanlar sinif V olarak siniflandirilir. Simif | ve

II’de yer alan hastalar ayaktan izlenebilir. Siif III’te yer alan hastalar oda havasi
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solurken oksijen satlirasyonu 9%92’den fazla ise ayaktan izlenebilir. Aksi durumda

hastanede izlenmesi gerekir.

Siif IV ve V’te yer alan hastalarin yatirilarak izlenmesi gerekir (6).

2.7.3 Yogun Bakim Kriterleri

IDSA ve ATS’nin 2007’de yayinladigi konsensus raporunda tanimlanmistir
(4). iki major ve dokuz minor kriterin sorgulanmasma dayanir. Major Kriterlerden
biri veya ¢ mindr kriter varligi hastalarin yogun bakim kliniginde izlenmesi
gerekliligi yoninde uyarici olur. Ancak bu kriterlere sahip tim hastalar yogun bakim

izlemi gerektirmeyebilir, hastanin klinigine gore karar verilmelidir (65).

Major kriterler; Mekanik ventilasyon destegi gereksinimi ve vazopresor

tedavi gerektiren septik sok tablosudur.

Minor kriterler; solunum hiz1 dakikada 30’dan fazla olmasi, parsiyel oksijen
basincinin soluk havasindaki oksijen yuzdesine oraninin 250’nin altinda olmasi,
akciger grafisinde multilober infiltraasyon olmasi, konflizyon, remi, l6kopeni,

trombositopeni, hipotermi ve siv1 resisiitasyonu gerektiren hipotansiyondur.
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3. GEREC ve YONTEMLER

Calisma; Uclncu seviye Universite egitim ve arastirma hastanesi olan Saglik
Bilimleri Universitesi Giilnane Egitim ve Arastirma Hastanesi acil servisinde
retrospektif olarak dizayn edildi. Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Girisimsel
Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’nun 26 Mart 2019 tarih ve 19/94 sayili karari ile
calisma onaylandi. Etik kurul onaymi miteakip, etik kurul onay1 sunularak Saglik
Bakanligi Gllhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Tipta Uzmanlik Egitim Kurulu
(TUEK) tarafindan 25 Nisan 2019 tarih ve 04 karar no ile onay alindi.

Gulhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servisi’ne 01 Ekim 2016 ve 11
Subat 2019 tarihleri arasinda bagvuran ve acil serviste yapilan degerlendirme
sonucunda toplum kaynakli pndmoni tanis1 konularak gogiis hastaliklar1 klinigine
yatirilan hastalar; hastane bilgi yonetim sistemi (FONET®, Bilgi Teknolojileri
Sirketi, Turkiye) Gzerinden filtrelenerek ve gogiis hastaliklar klinigi hasta dosyasi

arsivi Uzerinden taranarak saptandi.

Pndémoni tanisi alan hastalarin yas, cinsiyet gibi demografik verileri ile acil
servise basvurudaki ilk elde edilen laboratuar verileri (tam kan, rutin biyokimya, kaz
gazi, kardiyak belirtecler, akut faz reaktanlari), acil servisten istenen hastalara ait
konsiltasyonlar, dosya ve konslltasyonlar tzerinden Kklinik bulgular, acil serviste
elde edilen radyolojik gorinttleme tercihleri ve sonuclari incelenerek kayit edildi.
Pnomoni tanis1 alan hastalarin; komorbiditeleri (diyabetes mellitis, hipertansiyon,
kronik obstriktif akciger hastaligi, kalp yetmezligi, malignite, Alzheimer,
serebrovaskiler olay), acil servise basvurudaki Klinik bulgular1 (yas, ates, nabiz,
oksijen saturasyonu, sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, sok indeksi), yattig
gin sayisi, bagvuruda elde edilen diz grafi ile radyolojik olarak pndmoninin
yayginhigi, akut faz reaktan dizeyleri, kan gazi analizi sonuglari, rutin biyokimya
tetkikleri (aclik kan sekeri, bébrek fonksiyon testleri, karaciger fonksiyon testleri,
sodium, potasyum, kalsiyum, prokalsitonin, sedim, CRP), kardiyak belirtegler (pro-
BNP, high sensitive-Troponin 1), tam kan parametreleri (I6kosit, eritrosit,
hemoglobin, trombosit, notrofil, lenfosit, monosit, eozinofil, bazofil duzeyi,

hematokrit) ve bu tam kan parametrelerinden elde edilen ve inflamasyon belirteci
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olarak bilinen notrofil lenfosit (NLO), Platelet-Lenfosit (PLO), Mean Platelet
Volume-Platelet (MPV/PIt-O), lenfosit monosit (LMO) oranlar1 tanimlanmak (zere

saptandi.

Elde edilen verilerle ¢alismaya dahil edilen tim pnémoni olgular igin; yas,
yogun bakim ihtiyaci, radyolojik yayginlik derecesi ve hastanede yatis suresine gore
olmak Uzere alt grup analizleri yapilda.

Akciger grafileri 2. ve 4. 6n kotlarin altindan gecgen hayali bir hat ile 3 zona
ayrildi. Her zon icin ayr1 ayri lezyonlarin dansite ve yayginligina gore asagidaki
kriterler gbzoniinde bulundurularak skorlama yapildi. Diisiik dansiteli lezyonlarda;
her bir zon icin ilgili zonun %25’inden az1 tutulmussa 1, %25-50 arasinda tutulum
olanlar 2, %50-75 arasinda tutulum olanlar 3, %75’in Uzerinde tutulum olanlar ise 4
olacak sekilde skorlandi. Yogun dansiteli lezyonlar ise bu skorlarin 2 ile ¢arpimiyla
olusturuldu. Her hasta i¢in zonlara gore ayr1 ayr1 hesaplanan skorlar toplanarak 1 ile
48 arasinda radyolojik yayginlik skoru elde edildi. Bu skorlar; hafif (0-5 puan), orta
(6-19 puan) ve agir (20-48 puan) olarak gruplandirildi (59).

Yatig streleri, acil servise bagvuru ve hastaneden taburcu edildigi dénem
arasinda gun olarak kaydedildi. Yatis sureleri; 0-3 giin, 4-7 giin, 7 giin Uzeri olarak
siniflandirildi. Hastalarin gogiis hastaliklart klinigine yatislar1 yapildiktan sonra
herhangi bir zamanda yogun bakima nakledilmesi durumu yogun bakim gereksinimi

olarak kabul edildi. Hastalarin mortalite durumlar1 hastane kayitlarindan incelendi.

Hastanemiz acil servisinde alinan kan numuneleri biyokimya laboratuarinda,
tam kan tetkiki Symex marka XN-1000 (Sysmex America, Inc., Lincolnshire, IL,
USA) ve Beckman Coulter marka UniCel DxH800 (Beckman Coulter, Miami, FL,
USA) modellerinde, kan gaz1 tetkiki ABL marka 800 Flex modelinde, rutin
biyokimya tetkiki icin Beckman Coulter marka AU480, AU680 ve Access 2
modellerinde (Beckman Coulter, Miami, FL, USA) calisilmistir. Degerler normal
hasta prosediiri sonucunda elde edilen ve sisteme kaydedilen verilerden alindi.

Calisma igin hicbir biyokimyasal ilave islem yapilmadi.
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Calismaya toplum kaynakli pndémoni tanisiyla acil servisten gogiis
hastaliklar1 klinigine yatirilan 18 yas Uzeri hastalar dahil edildi. Dosya ve tetkik
sonuglarina ulagilamayan ve c¢alisma verilerini karsilamayan hastalar ¢alisma dist
birakildi.

istatistiksel Analizler

Tanimlayici veriler kategorik veriler igin yizde ve frekans olarak, strekli
veriler icin ortalama + standart sapma olarak verildi. Kategorik verilerin
karsilastirmasinda Ki-kare testi kullanildi. Verilerin normal dagilima uyup uymadigi
Kolmogorov-Smirnov testiyle degerlendirildi. Normal dagilima uyan ikili verilerin
karsilastirilmasinda Student t-test, normal dagilima uymayanlar i¢cin Mann-Whitney
U test kullanildi. Coklu grup karsilastirmalarinda Kruskal Wallis ve Oneway-
ANOVA testleri kullanildi. Yogun bakim yatis durumuna gore tam kan, rutin
biyokimya ve kan gaz1 parametreleri icin ROC analizi yapildi. Istatistiksel analizler
SPSS windows 18.0 vesiyon (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) kullanilarak yapildi.
Istatistiksel olarak anlamlilik igin p <0.05 degeri kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1 Hasta Popilasyonunun Tanimlayicr Verileri

Arastirmanin yapildigi dénemde, acil serviste pnémoni tanisi konularak
gogiis hastaliklar1 klinigine yatirilan toplamda 256 hasta saptandi. Acil servis ve
gOgiis hastaliklart kliniklerinin hasta dosyalarinda ve bilgisayar ortamindaki
verilerindeki eksiklikler nedeniyle 108 hasta ¢alisma dis1 birakildi. Calisma
kriterlerini karsilayan ve acil servisten gogiis hastaliklari klinigine pnémoni tanisi ile

yatisi yapilan 148 hasta bulundu.

Sekil 1. Akis Diyagrami

Pnémoni Nedeniyle Gogiis
Hastaliklar1 Klinigi’nce
Hospitalize Edilen hastalar

n=256

Veri eksikligi nedeniyle
calisma dis1 birakilan

hastalar

n=108

A 4

Calismaya dahil edilen
hastalar

n=148

/ Hastanede Yatis \ / Radyolojik \ / Yogun Bakim \

Sureleri Yayginlik Derecesi Gereksinimi
0-3 gin —» n=30 Hafif —p n=25 Var —» n=30
3-6 giin —» n=61 Orta — n=104 Yok —» n=118
>7 gun —» n=57 Agir —p n=19

N\ /RN AN )
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Calisma kapsamindaki hastalarin cinsiyet dagilimi incelendiginde %69’unun
(n=102) erkek, %31’inin (n=46) kadin oldugu belirlendi. Calismaya dahil edilen
hastalarin yas ortalamasi 66+19,2 olarak saptandi. Hastalarin (n=148) %65,5’inin
(n=97) 65 yas ve Ustl ve %34,5’inin (n=51) ise 65 yasin altinda oldugu belirlendi.

Hastalarin (n=148) %24,3‘lniin (n=36) yogun bakim ihtiyact oldugu
saptandi. Calismaya dahil edilen hastalarin hi¢ birinde mortalite olmadig: tespit
edildi.

4.1.1 Komorbid Hastaliklar

Calismamizda 30 hastanin diyabeti, 44 hastanin hipertansiyonu, 60 hastanin
kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH), 41 hastanin kalp yetmezligi, 16 hastanin
serebrovaskiler hastaligi (SVH), 19 hastanin Alzheimer hastaligi, 8 hastanin ise

malignitesi mevcuttu (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin Komorbid Hastaliklar A¢isindan Dagilimt

Parametre n %
Diyabetes Mellitus 30 20,3
Hipertansiyon 44 29,7
KOAH 60 40,5
Kalp Yetmezligi 41 21,7
SVH 16 10,8
Alzheimer Hastalig1 19 12,8
Malignite 8 5,4
KOAH; Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi, SVH;
Serebrovaskiler Hastalik

4.1.2 Olgulara iliskin Basvurudaki Hemodinamik Degiskenler

Calismadaki hastalarin basvuru hemodinamik parametlerinin ortalamalari
incelendiginde; sistolik kan basinc1 126£17 mmHg, diyastolik kan basinc1 76,8+11,3
mmHg, nabiz 100+17 atim/dakika, satlrasyon %87,8+9,7 ve sok endeksi ise
0,8+0,19 olarak saptandi (Tablo 2).
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Tablo 2. Olgulara fliskin Basvurudaki Klinik Hemodinamik Bulgular

Parametre n Ortalama =SS | (Min.-Maks.) Referans
Arahg

Sistolik 148 126+17 90-190 130-139

Kan Basinci (mmHg)

Diyastolik 148 76,8+11,3 42-103 85-89

Kan Basinci (mmHg)

Nabiz (atim/dakika) 148 10017 65-150 60-100

Saturasyon (%) 148 87,8+9,7 40-100 95-98

Sok Endeksi (Kalp 148 0,8+0,19 0,4-1,6 0,5-0,7

Hizi/Sistolik Kan

Basinci)
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4.1.3 Tam Kan Parametreleri

Tablo 3. Tam Kan Parametreleri

Parametre n Ortalama + SS | (Min.-Maks.) Referans
Arahig
Lokosit (x103cells/pL) 148 12,845 4-30 4,49-10,9
Eritrosit (x105cell/uL) 146 4,5+0,8 3-7 3,92-5,08
Hemoglobin (g/dl) 148 12,7+2,1 7,3-17,9 11,9-14,6
Hematokrit (%) 148 38,9+6,3 22,8-59,4 36,6-44
Trombosit (x103cells/uL) 148 2571102 45-587 171-388
Notrofil (x103cells/uL) 148 10,4+4,8 2-28 2,1-8,89
Lenfosit (x103cells/uL) 148 1,36+0,92 0,1-5,1 1,26-3,35
NLO 137 14421 0,4-192 -
LMO 145 0,23+0,18 0,03-1,33 -
OTH/PLT 143 0,048+0,046 0,015-0,45 -
PLO 148 304+339 20-2760 -
Monosit (x10%cells/uL) 148 0,9+0,5 0,07-2,7 0,25-0,84
Eozinofil (x10%cells/uL) 122 0,08+0,16 0-11 0,01-0,4
Bazofil (x103%cells/uL) 148 0,05+0,07 0-0,8 0,04-0,1

LMO; lenfosit/ monosit orani, Maks; maksimum Min; minimum, OTH/PLT; ortalama
trombosit hacmi/ trombosit sayist orani, NLO; nétrofil/lenfosit orani, PLO;
platelet/lenfosit orani, SS; standart sapma

Tablo’da calisma kapsamindaki hastalarin tam kan parametrelerine iliskin

tanimlayici

istatistik degerleri yer almaktir. Tablo incelendiginde tam kan

parametrelerinin ortalama, standart sapma, minimum, maksimum degerleri ve

referans araliklari gosterilmistir (Tablo 3).
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4.1.4 Rutin Biyokimya Parametreleri

Tablo 4. Rutin Biyokimya Parametreleri

Parametre n Ortalama + SS |(Min.-Maks.)| Referans Arah@

Aclik Kan 142 156+74 58-479 74-110

Sekeri (ma/dl)

Ure (Serum) 146 63+49 12-334 17 - 43
(ma/dD

Kreatinin 146 1,23+0,73 0,46-5,44 0,66-1,09
(ma/dh

AST (U/L) 145 39+42 8-336 15-35

ALT (U/L) 145 29+36 4-295 7-35

Sodyum 145 13746 120-169 136-146
(mmol/L)

Potasyum 143 4,46+0,7 2,48-7 3,5-5,5
(mmol/L)

Kalsiyum 28 8,8+0,75 7,4-10,2 8,8-10,6
(ma/dl)

Prokalsitonin 60 2,22+6,25 0,01-39 0-0,05
(na/mh

Sedimantasyon 31 87+151 15-891 0-30

Pro-BNP 37 4205+7200 49-35000 0-300
(na/mh)

hs Troponin | 101 71,7+209 1-1817 0-17,5
(na/ml

AST; aspartat aminotransferaz, ALT; alanin aminotransferaz, hs; high sensitive BNP;

B-tipi natritretik peptid Maks; maksimum, Min;minimum, SS; standart sapma

Hastalarin rutin biyokimya parametrelerine iliskin tanimlayici istatistik
degerleri yukardaki tabloda yer almaktadir. Tablo incelendiginde rutin biyokimya
parametrelerinin ortalama, standart sapma, minimum, maksimum degerleri ve

referans araliklar1 gosterilmistir (Tablo 4).
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4.1.5 Kan Gazi Parametreleri

Tablo 5. Kan Gaz: Parametreleri

Parametre n Ortalama =SS |(Min.-Maks.)| Referans Arahg
pH 125 7,38+0,08 7,04-7,55 7,35-7,45
pCO, (MmHQ) 125 43,8+14,6 13,7-102 32-45
pO2 (mMmHgQ) 124 49,4+227 15,5-167 83-108
SO (%) 125 70,2+20,8 14,7-98,7 95-98
COHb (%) 122 1,639+1,254 0-9,4 0,5-1,5
HCO:s 125 24,76 8,1-48,3 22-26
(mmol/L)

Beb (mmol/L) 122 4+3,3 0,1-15,9 (-2) - (+3)
Laktat 124 2,24+1,48 0,1-7,7 0,5-1,6
(mmol/L)

Beb; baz agig1, COHb; karboksi-hemoglobin, HCOs; bikarbonat Maks; maksimum, Min;
minimum, pCO; parsiyel karbondioksit basinci, pO-; parsiyel oksijen basinci,
SOy; oksijen satiirasyonu, SS; standart sapma

Tabloda hastalarin arter kan gazi parametrelerine iliskin tanimlayici istatistik

degerleri yer almaktadir. Arter kan gazi parametrelerinin ortalama, standart sapma,

minimum, maksimum degerleri ve referans araliklari gosterilmistir (Tablo 5).

30



4.1.6 Goruntileme Tercihleri

Tablo 6. Gorunttleme Tercihleri

Parametre n %
Goriintiileme Yok 3 2
Sadece PA Akciger Grafisi 41 21,7
Sadece HRCT 8 54
HRCT+ Akciger Grafisi 79 53,4
Kontrastl Toraks BT 17 11,5

BT; bilgisayarli tomografi, HRCT; high resolution computed tomography,PA: postero-

Calisma kapsamindaki hastalara tan1 koymak icin kullanilan goruntiileme

tercihleri tabloda gosterilmistir. HRCT ve akciger grafisinin birlikte %53,4 oranla

tan1 araci olarak en ¢ok tercih edilen gorintileme yontemidir (Tablo 6).
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4.2 Alt Grup Analizleri
4.2.1 Yogun Bakim Ihtiyacina Gore Karsilastirma Analizleri
4211 Komorbid Hastaliklarm  Yogun Bakim Ihtiyacina

Karsilastirilmasi

Tablo 7. Komorbid Hastaliklarin Yogun Bakim Ihtiyacina Karsilastirilmast

Parametre YB ihtiyaci1 var Yb ihtiyaci yok pP*
n % n %

DM Var 9 30 21 70 0,417
Yok 91 77,1 27 22,9

HT Var 17 38,6 27 61,4 0,080
Yok 85 81,7 19 18,3

KOAH Var 13 21,7 47 78,3 0,509
Yok 64 73,6 23 26,4

KY Var 26 63,4 15 36,6 0,031
Yok 86 80,4 21 19,6

SVH Var 10 62,5 6 37,5 0,193
Yok 102 77,3 30 22,7

Alzheimer | Var 12 63,2 7 36,8 0,173
Yok 100 77,5 29 22,5

Malignite Var 7 87,5 1 12,5 0,423
Yok 105 75 35 25

DM;diyabetes mellitus, HT; hipertansiyon, KOAH;kronik obstriiktif akciger hastaligi,

KY:kalp yetmezligi, SVH; serebrovaskiiler hastalik, YB; yogun bakim

*: Ki-Kare testi kullanildu.

Caligmaya dahil edilen hastalarda, komorbid hastaliklarin yogun bakim
ihtiyacina gore karsilagtirmasi yapilmistir. Komorbid hastaliklardan kalp yetmezligi,
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 7).
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4212 Yas ve Bagsvuru Anindaki Vital Bulgularin Yogun Bakim

Ihtiyacina Gore Karsilastirilmasi

Tablo 8.Yas ve Basvuru Amndaki Vital Bulgularin Yogun Bakim Ihtiyacina
GOre Karsilastirilmasi

Parametre YB n Ortalama£SS Referans p
ihtiyaci Aralig

Yas Var 36 75,72+12,42 >18 0,000**
Yok 112 62,95+20,06

Ates (°C) Var 36 37,26x1,15 36-37,8 0,636*
Yok 111 37,16+£1,04

Nabiz Var 36 104,36+17,26 60-100 0,092*

(atim/dakika) Yok | 112 | 98,62+17,82

Sistolik Kan Var 36 124,72+16,34 130-139 0.516*

](Bnif;ﬁé) Yok 112 | 126,85+17,25

Diyastolik Kan Var 36 76,61+11,63 85-89 0,881*

](Brﬁm’é) Yok 112 | 76,94%11,29

Saturasyon (%) Var 36 89,97+11,00 95-98 0,026**
Yok 112 87,08+9,26

Sok Indeksi Var 36 0,848+0,172 0,5-0,7 0,123*
Yok 112 0,792+0,192

SS: standart sapma YB; yogun bakim

*: T-test kullanildi **:Mann-Whitney U testi kullanildi.

Hastalara ait yas ve bagvuru anindaki vital bulgularin yogun bakim ihtiyacina
gore Kkarsilastirmast yapilmistir. Yas ve satlrasyon parametrelerindeki fark,

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 8).
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4.2.1.3 Tam Kan Parametrelerinin Yogun Bakim Ihtiyacina Gore

Karsilastirilmasi

Tablo 9. Tam Kan Parametrelerinin Yogun Bakim Ihtiyacina Gore Karsilastirilmast

YB Referans
Parametre ihtiyact n OrtalamazSS Arah p
. Var 36 12,8145,32
(Xl'asc(’:‘écl’;'} 0 449-109 | 0921*
H Yok | 112 12,90+5,03
Eritrosit Var 36 4,25+0,84 o
(x106cell/uL) Yok | 111 8,54+40,94 392508 | 0013
Hemoglobin Var 36 12,04+2,29 11,9-14.6 0,036*
(g/dI) Yok | 112 12.9+2.06
Hematokrit Var 36 37,1646,92 .
(%) Yok | 112 39,46+6,06 36,6-44 0,058
Trombosit Var 36 | 277,94+113.04 .
(x10%ells/ul) | Yok | 112 | 251498394 | ~/17388 0.177
N&trofil Var 36 10,60+5,12
2,1-8,89 0,822%
(x10%ells/ul) [ vok | 112 10,39+4,79
Lenfosit Var 36 1,08+0,61
(x10%cells/uL) b 1,26-3,35 0,037*
Yok | 112 1,44+0,98
Var 33 14,59+15,57 -
NLO Yok | 104 13,0422.73 0,191
LMO Var 34 0,19+0,16 ] 0,080+
Yok | 111 0,24%0,18 '
Var 36 0,04+0,17
OTH/PLT - 0,421%*
Yok | 107 0,51+0,52
Var 36 | 339,93+460,21
PLO . 0,052%
Yok | 112 | 273,62+286,37
: Var 36 0,85+0,53
Monosit 025084 | 0,629*
(x10°cells/uL) Yok 112 0,90+0,52
Eozinofil Var 31 0,03+0,09 N
(x10%cells/pL) Yok o1 0,0940,17 0,01-0,4 0,028
- Var 36 0,03+0,04
1;“?{'} . 001-004 | 0016**
(x10%ells/uL) | vyok | 112 0,05+0,08

*: T-test kullanildi **:Mann-Whitney U testi kullanildi.

LMO:; lenfosit/ monosit orani, OTH/PLT; ortalama trombosit hacmi/ trombosit

orani, NLO; nétrofil lenfosit orani, PLO; platelet/lenfosit oran1 SS: standart sapma

YB; yogun bakim
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Hastalarin tam kan parametreleri yogun bakim ihtiyacina gére verilmistir.

Eritrosit, hemoglobin, lenfosit, eozinofil ve bazofil parametreleri arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu sonucuna varilmistir (Tablo 9).

4.2.1.4 Rutin Biyokimya Parametrelerinin Yogun Bakim Ihtiyacina Gore

Karsilastirilmasi

Tablo 10. Rutin Biyokimya Parametrelerinin Yogun Bakim Ihtiyacina Gore

Karsilastiriimast
Parametre YB n Ortalama£SS Referans p
ihtiyaci Arahg
Aclik Kan Var 35 164,51+86,31 74-110 0,478**
Sekeri (mg/dl) Yok 107 154,34+70,8
Ure (Serum) Var 36 91,69+68,65 17-43 | 0,000%*
(mg/d) Yok 110 53,95+36,7
Kreatinin Var 36 1,52+1,08 0,66-1,09 | 0,039**
(mg/d1) Yok 110 1,13+0,54
Var 36 44,03+59,26 15-35 0,647**
AST (UIL) Yok 109 37,74+35,67
Var 36 29,44+49,13 7-35 0,218**
ALT (UL) Yok 109 29,01+31,02
Sodyum Var 36 138,25+6,5 136-146 0,147**
(mmol/L) Yok 109 137,17+5,84
Potasyum Var 35 4,53+0,63 3,5-5,5 0,482*
(mmol/L) Yok 108 4,43+0,72
Kalsiyum Var 8 8,26+0,40 8,8-10,6 0,013**
(mg/dl) Yok 20 9,03+0,75
Prokalsitonin Var 18 4,86+9,42 0-0,05 0,008**
(ng/ml) Yok 42 1,09+3,87
. Var 7 72,29+27,98 0-30 0,298**
Sedimantasyon =L 24 91,75+172
Pro-BNP Var 12 8439+11041 0-300 0,056**
(pg/ml) Yok 25 21732545
hs Troponin | Var 29 81,48+203,64 0-17,5 0,834**
(pg/ml) Yok 72 67,78+213,71
Var 33 173,16+146,86 0-5 0,019**
CRP (mg/dl) Yok 89 141,85+393,18

*: T-test kullanild1 **:Mann-Whitney U testi kullanildu.

AST; aspartat aminotransferaz, ALT; alanin aminotransferaz, CRP; c-reaktif protein
hs; high sensitive Pro-BNP; b-tipi natritretik peptid, SS: standart sapma YB; yogun

bakim
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Hastalarin

biyokimya

tetkikleri

yogun

bakim

ihtiyacina

gore

karsilastirilmustir. Ure, Kreatinin, kalsiyum, prokalsitonin ve CRP parametreleri

arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (Tablo 10).

4215 Kan Gaz Parametrelerinin Yogun Bakim Ihtiyacina Gore

Karsilastirilmasi

Tablo 11.Kan Gaz: Parametrelerinin Yogun Bakim Ihtiyacina Gore Karsilastirilmasi

Parametre YB n | OrtalamazSS Referans p
ihtiyaci Arahig

Var 33 7364093 7.35-7,45 0.197*
pH Yok 92 7.38+0,08

Var 33 | 4461+17.8 32-45 0.706*
pCO:;
(mmHg) | Yok 92 | 43.49+13,39
203 Var 33 | 4925+295 83-108 0,965*
(mmHg) | Yok 91 | 4945+19,87

Var 33 | 6556+24,62 95-98 0,367**

0,

P02 (%) ok 92 | 71,86+19,19

Var 33 | 1470+1,715 0515 0.018**

0,
COHb (%) Yok 89 | 17021038
- *
HCO Var 33 | 2359+6 85 22-26 0,205
(mmol/L) | Yok 92 | 2515%575
Beb Var 33 4.75+3 .03 (-2) - (+3) 0,052%*
(mmol/L) | Yok 89 3.83+3 45
- * Xk

L aktat Var 33 2 50+1,64 05-1,6 0318
(mmol/L) Yok 91 2,15+1,41

*: T-test kullanild1 **: Mann-Whitney U testi kullanildu.

Beb; baz agigi, COHb; karboksi-hemoglobin, HCOs; bikarbonat, pCO,; parsiyel
karbondioksit basinci, pOz; parsiyel oksijen basinci, SO; oksijen saturasyonu, SS:
standart sapma YB; yogun bakim

Hastalarin kan gazi

karsilastirilmistir.

Karboksihemoglobin

bulunmustur (Tablo 11).

parametreleri

duzeyi,

yogun bakim

istatistiksel

ihtiyaclarina gore

olarak

anlaml
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4.2.2 Hastalarmm Klinik ve Laboratuar Ozelliklerinin Radyolojik
Yayginhk Derecesine Gore Karsilastirma Analizleri

Tablo 12. Yas ve Basvuru Amindaki Vital Bulgularin Radyolojik Yayginlik
Derecesine GoOre Karsilastirilmasi

Parametre | Radyolojik n Ortalama£SS p
yayginhk
derecesi
Yas Hafif 25 45,48+21,605 0,000*
Orta 104 70,33+15,924
Agir 19 69,74+15,726
Ates (°C) Hafif 24 36,88+0,970 0,304**
Orta 104 37,25+1,059
Agir 19 37,19+1,249
Nabiz Hafif 25 100,12+17,333 0,267**
Orta 104 98,88+17,622
Agir 19 106,11+19,113
Sistolik Kan | Hafif 25 121,52+13,544 0,293**
Basinci Orta 104 127,15+17,591
(mmHg) Agir 19 128,16+17,427
Diyastolik Hafif 25 71,44+11,648 0,003**
Kan Basmer | Orta 104 77,03+10,587
(mmHg) Agir 19 83,05+12,076
Saturasyon Hafif 25 87,28+12,934 0,955*
(%) Orta 104 87,849,143
Agir 19 88,16+8,890
Sokindeksi Hafif 25 0,833+0,162 0,436**
g{;‘gﬁm Orta 104 0,793%0,193
Kan Agir 19 0,842+0,189
Basinci)
*Kruskal Wallis testi kullanild1. ** ANOVA testi kullanild1.
SS: standart sapma

Calisma kapsamindaki hastalarin yas ve basvuru anindaki vital bulgular,
radyolojik yayginlik derecesine gore karsilastirilmasi verilmistir. Yas ve diyastolik
kan basinc1 parametreleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit

edilmistir.
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Tablo 13. Tam Kan Parametrelerinin Radyolojik Yayginlik Derecesine Gore

Karsilastiriimast
Parametre Radyolojik n OrtalamazSS Referans p
yayginhk arahg
derecesi
Lokosit (x103 Hafif 25 11,07+3,828 4,49-10,9 0,145**
cells/uL) Orta 104 13,2045,247
A 19 13.50+5.350
Eritrosit Hafif 25 4,75+0,596 3,92-5,08 0,138*
(x10%uL) Orta 102 4,53+0,810
AgIr 19 4,46+0,909
Hemoglobin Hafif 25 13,71+1,61 11,9-14,6 0,032**
(g/di) Orta 104 12,46+2,22
AgIr 19 12,573+2,061
Hematokrit Hafif 25 41,208+4,776 36,6-44 0,137**
(%) Orta 104 38,419+6,636
AgIr 19 38,558+6,038
Trombosit Hafif 25 251,28+96,223 171-388 0,542%*
(x10° cells/pL) Orta 104 263,36+104,243
AgIr 19 236,42+101,824
Notrofil (x103 Hafif 25 8,657+3,147 2,1-8,89 0,100%*
cells/pL) Orta 104 10,677+5,055
AgIr 19 11,551+5,256
Lenfosit (x103 Hafif 25 1,451+1,012 1,26-3,35 0,277**
cells/pL) Hafif 104 1,395+0,902
Agir 19 1,048+0,879
NLO Hafif 23 9.916+10.263 - 0,181*
Orta 99 13,123+15,806
Agir 15 26,698+47,305
LMO Hafif 25 0,235+0,159 - 0,453*
Orta 103 0,232+0,183
AgIr 17 0,221+0,220
OTH/PLT Hafif 24 0,044+0,023 - 0,324*
Orta 101 0,049+0,053
AgIr 18 0,050+0,021
PLO Hafif 25 299,671+381,845 - 0,353**
Orta 104 286,373+310,199
AgIr 19 408,909+428,089
Monosit (x103 Hafif 25 0,815+0,451 0,25-0,84 0,407**
cells/uL) Orta 104 0,932+0,557
Agir 19 0,792+0,438
Eozinofil (x103 Hafif 25 0,074+0,179 0,01-0,4 0,621*
cells/uL) Orta 86 0,08310,621
AgIr 11 0,060+0,117
Bazofil (x10° Hafif 25 0,034+0,046 0,01-0,04 0,177*
cells/uL) Orta 104 0,055+0,086
Agir 19 0,051+0,036

*Kruskal Wallis testi kullanildi. ** ANOVA testi kullanildi.

LMO; lenfosit/ nétrofil orani, OTH/PLT; ortalama trombosit hacmi/ trombosit orani, NLO; nétrofil

lenfosit orani, PLO; platelet/lenfosit oran1 SS; standart sapma
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Calisma kapsamindaki hastalarin tam kan parametreleri, radyolojik yaygimnlik
derecesiyle karsilastirtlmistir. Hemoglobin degeri gruplar arasinda istatistiksel
anlamli olarak farkli bulunmustur (Tablo 13).

Tablo 14. Rutin Biyokimya Parametrelerinin Radyolojik Yayginlik
Derecesine GoOre Karsilastirilmasi

Parametre | Radyolojik n OrtalamazSS Referans p
yayginhk arahgi
derecesi
Acglik Kan Hafif 22 136,09+34,999 74-110 0,864*
Sekeri Orta 102 162,74+83,077
(mgfdl) Agir 18 148,83£53,893
Ure (Serum) Hafif 24 36,04+18,846 17 -43 0,003*
(mg/dl) Orta 103 68,56+53,415
Agir 19 68,84+40,836
Kreatinin Hafif 24 1,019+0,451 0,66-1,09 0,184*
(mgrdl) Orta 103 1,290+0,808
Agir 19 1,2047+0,505
AST (U/L) Hafif 23 34,70£24,141 15-35 0,202*
Orta 103 38,44+44,783
Agir 19 49,58+48,017
ALT (U/L) Hafif 23 27,09+£19,988 7-35 0,450*
Orta 103 29,86+40,706
Agir 19 27,53+24,116
Sodyum Hafif 23 138,61+7,855 136-146 0,358*
(mmol/L) Orta 103 137,455,425
Agir 19 136,00+6,523
Potasyum Hafif 22 4,435+0,555 3,5-5,5 0,975**
(mmol/L) Orta 103 4,469+0,762
Agir 18 4,448+0,497
Kalsiyum Hafif 4 9,725+0,618 8,8-10,6 0,041*
(mgrdl) Orta 21 8,67620,702
Agir 3 8,533+0,3512
Prokalsitoni Hafif 8 0,087+0,060 0-0,05 0,022*
n (ng/ml) Orta 42 2,896+7,334
Agir 10 1,132+1,900
Sedimantasy Hafif 9 45,89+17,302 0-30 0,170*
on Orta 18 110,11+197,114
Agir 4 78,25+39,534
Pro-BNP Hafif 4 571,20+799,950 0-300 0,049*
Orta 26 4668,80+7531,562
Agir 7 4562,76+7477,582
hsTroponin Hafif 13 16,56+10,290 0-17,5 0,014*
I (pg/ml) Orta 74 65,09+133,052
Agir 14 157,98+477,767
CRP (mg/dl) Hafif 17 55,73+55,924 0-5 0,008*
Orta 89 171,47+398,26
Agir 16 133,15+86,975
*Kruskal Wallis testi kullanildi.  ** ANOVA testi kullanildi.
AST; aspartat aminotransferaz, ALT; alanin aminotransferaz, CRP; c-reaktif protein hs;high
sensitive pro-BNP; b-tipi natriliretik peptid, SS: standart sapma
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Hastalarin rutin biyokimya parametreleri, radyolojik yayginlik derecesine

gore karsilagtirllmistir. Gruplar arasinda iire, kalsiyum, prokalsitonin, pro-BNP, hs-

Troponin ve CRP degerleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

bulunmustur (Tablo 14).

Tablo 15. Kan Gaz: Parametrelerinin Radyolojik Yayginlik Derecesine Gore

Karsilastiriimast
Parametre Radyolojik n OrtalamatSS Referans p
yayginhk arahgi
derecesi
pH Hafif 17 7,369+0,060 7,35-7,45 0,428**
Orta 91 7,376+0,090
Agir 17 7,403+0,070
pCO, Hafif 17 46,194+11,483 32-45 0,599**
(mmHg) Orta 91 43,845+15,538
Agir 17 41,100+12,322
pO. (mmHQ) Hafif 17 42,894+12,247 83-108 0,448**
Orta 90 50,379+24,880
Agir 17 50,741+17,803
spO2 (%) Hafif 17 66,871+20,067 95-98 0,323*
Orta 91 69,843+21,048
Agir 17 75,435+£20,794
COHb (%) Hafif 15 1,807+1,558 0,5-1,5 0,075*
Orta 90 1,524+1,579
Agir 17 2,100+1,306
HCO; Hafif 17 25,688+4,201 22-26 0,789**
(mmol/L) Orta 91 24,61616,552
Agir 17 24,494+5 056
Beb Hafif 15 2,607+1,764 (-2)- (+3) 0,074*
(mmol/L) Orta 90 4,507+3,628
Agir 17 3,135+2,292
Laktat Hafif 17 1,800+1,001 0,5-1,6 0,312*
(mmol/L) Orta 90 2,263+1,511
Agir 17 2,594+1,675

*Kruskal Wallis testi kullanildi. ** ANOVA testi kullanildi.

Beb; baz aci1g1, COHb; karboksi-hemoglobin, HCOs; bikarbonat, pCO,; parsiyel

karbondioksit basinci, pO.; parsiyel oksijen basinci, SO2; oksijen saturasyonu, SS;

standart sapma

Hastalarin kan gaz1 parametreleri, radyolojik yayginlik derecesine gore

karsilagtirillmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gosteren

parametre saptanmamistir (Tablo 15).
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Gruplarm radyolojik yayginlik derecesine gore, yogun bakim ihtiyact veya
yatis sresi agisindan karsilastirildiginda; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark olmadig1 saptanmamustir.

4.2.3 Hastalarin Klinik ve Laboratuar Ozelliklerinin Yattign Gin
Sayisina GOre Karsilastirma Analizleri

Tablo 16. Komorbid Hastaliklarin  Yatugi Gun  Sayisina  Gore

Karsilastiriimast
Parametre Yattig1 giin sayisi p*
(0-3glin) % | (4-6gUn) % | (=7gUn) %

DM Var 5 16,7 | 11 36,7 | 14 46,7 0,583
Yok 25 21,2 | 50 42,4 | 43 36,4

HT Var 6 13,6 | 22 50 16 36,4 0,272
Yok 24 23,1 | 39 375 |41 39,4

KOAH Var 11 18,3 | 28 46,7 | 21 35 0,488
Yok 19 218 | 32 36,8 | 36 41,4

KY Var 5 12,2 |19 46,3 | 17 41,5 0,314
Yok 25 234 | 42 39,3 | 40 37,4

SVH Var 0 0 6 375 | 10 62,5 0,041
Yok 30 22,7 | 55 41,7 | 47 35,6

Alzheimer | Var 2 105 | 7 36,8 | 10 52,6 0,325
Yok 28 217 | 54 419 | 47 36,4

Malignite | Var 3 375 1 125 | 4 50 0,200
Yok 27 19,3 | 60 42,9 | 53 37,9

*: Ki-Kare testi kullanildu.

DM:;diyabetes mellitus, HT; hipertansiyon, KOAH;kronik obstriiktif akciger hastaligi,

KY;kalp yetmezligi, SVH; serebrovaskiiler hastalik

Hastalarin komorbid hastalikliklari, yattigi giin sayisiyla karsilagtirilmstir.
Bu acidan gruplar arasinda serebrovaskuler hastalik igin istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulunmustur (Tablo 16).
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Tablo 17.Yas ve Basvuru Amindaki Vital Bulgularin Yatugi GUn Sayisina
GOre Karsilagtirilmasi

Parametre Yattig1 n Ortalama£SS Referans arahg p
Gun
sayisi
Yas 0-3gun | 30 64,93+18,739 >18 0,329*
4-6 gin | 61 63,95+20,785
>7 glin | 57 68,89+17,748
Ates (°C) 0-3gun | 29 37,30+0,895 36-37,8 0,633**
4-6gln | 61 37,09+1,217
>7 glin | 57 37,23+0,996
Nabiz 0-3gln | 30 101,50+18,621 60-100 0,499**
3-6gun | 61 101,33+18,088
>7 giin | 57 97,82+17,154
Sistolik Kan 0-3gln | 30 123,80+14,153 130-139 0,577**
Basinci
(mmHg) 4-6gln | 61 127,77£17,065

>7 giin | 57 126,12+18,348

Diyastolik Kan | 0-3gin | 30 76,40+10,539 85-89 0,487**
Basimci
(mmHg) 4-6 gin | 61 78,16+11,488

>7 glin | 57 75,70+11,624
Satlirasyon 0-3gun | 30 84,33+11,339 95-98 0,125*
(%)

4-6 gin | 61 88,54+10,160

>7 glin | 57 88,798,112
Sok Indexi 0-3gun | 30 0,831+0,185 0,5-0,7 0,636**
(Kalp Hiz1
/Sistolik Kan 4-6gin | 61 0,808+0,196
Basinci)

>7glin | 57 0,791+0,182

*Kruskal Wallis testi kullanildi. ** ANOVA testi kullanildi.

SS: standart sapma

Hastalarin yas ve basvuru anindaki vital bulgular1 yattigi gin sayisina gore
karsilagtiilmigtir.  Istatistiksel olarak anlamli farklihk gOsteren parametre

saptanmamustir (Tablo 17).
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Tablo 18.Tam Kan Parametrelerinin Yattig: GUn Sayisina Gore Karsilastiriimast

Parametre Yattig1 n OrtalamazSS Referans arahig: p
Gin
sayisli
Lokosit (x103 0-3gin | 30 12,67+5,941 4,49-10,9 0,232**
cells/uL) 4-6gin | 61 12,174,437
>7 gim | 57 13,755,213
Eritrosit 0-3gin | 30 4,600,814 3,92-5,08 0,100*
(x20°/uL) 4-6gin_| 60 4,700,726
>7 giin_| 56 4,38+0.827
Hemoglobin 0-3ain | 30 12.903+2,159 11,9-14,6 0,114**
(g/dI) 4-6giin | 61 13,020+2,026
>7 gim | 57 12,231+2,226
Hematokrit (%) | 0-3gin | 30 39,56+6,295 36,6-44 0,062**
4-6gin | 61 40,020+5,906
>7 gim | 57 37,374+6,594
Trombosit 0-3gin | 30 274,87+106,243 171-388 0,311**
(x10°cells/ul) ™35 gin | 61 243,10+96,439
>7 gin | 57 264,70+106,155
Nétrofil (x10° 0-3gin | 36 10,32+5,37 2,1-8,89 0,436**
cells/pL) 4-6 gin 61 9,92+4,21
>7 gim | 57 11,0745,24
Lenfosit (x10° 0-3 gln 30 1,35+0,98 1,26-3,35 0,290**
cells/uL) 4-6gin | 61 1,23+0,89
>7 giin 57 1,50+0,92
NLO 0-3gin | 29 12,533+12,556 0,554*
4-6gin | 58 17,211429,092 -
>7 giin_| 50 11,31+12,2319
LMO 0-3qin | 29 0,244+0,163 0,668*
4-6gin | 60 0,219+0,190 -
>7 giin | 56 0,238+0,187
OTH/PLT 0-3gin | 30 0,042+0,021 0,521*
4-6giin | 58 0,055+0,063 -
>7 gim | 55 0,044+0,033
PLO 0-3gin | 30 346,757+377,214 0,145**
4-6gin | 61 348,230+428,544 -
>7 gin | 57 235,072+155,867
Monosit 0-3gin | 30 0,837+0,636 0,25-0,84 0,106**
(x10%cells/uL) | 4-6gin | 61 0,815+0,451
>7 giin_| 57 1,010+0,527
Eozinofil 0-3ain | 22 0.090+0.188 0,01-0,4 0,776*
(x108 cells/pL) 4-6 aiin 50 0.093+0.192
>7 giin | 50 0,060+0,105
Bazofil 0-3gin | 30 0,079+0,146 0,01-0,04 0,470
(x10%cells/puL) | 4-6gin | 61 0,045+0,038
>7 giin | 57 0,043+0,043

*Kruskal Wallis testi kullanildi. ** ANOVA testi kullanildi.

LMO; lenfosit/ notrofil orani, OTH/PLT; ortalama trombosit hacmi/ trombosit orani, NLO; nétrofil

lenfosit orani, PLO; platelet/lenfosit oran1 SS; standart sapma

Hastalarin tam kan parametreleri yattigi gun sayisina gore karsilagtirilmistir.

Istatistiksel olarak anlamli farklilik gosteren deger bulunmamistir (Tablo 18).
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Tablo 19.Rutin Biyokimya Parametrelerinin Yatigi GUn Sayisina Gore
Karsilastiriimast

Parametre Yattig1 n Ortalama+SS Referans arah@ p
Gin
sayis1
Aglik Kan 0-3glin | 26 152,38+73,392 74-110 0,280*
Sekeri (mg/dl) | 4-6 giin | 59 163,95+71,686
>7gin | 57 151,53+78,891
Ure (Serum) 0-3gin | 28 71,75+64,903 17 - 43 0,154*
(mg/dI) 4-6 giin | 61 53,61+36,933
>7 glin | 57 69,40+50,893
Kreatinin 0-3gun | 28 1,241+0,837 0,66-1,09 0,794*
(mg/dI) 4-6gin | 61 1,172+0,577
>7gin | 57 1,298+0,824
AST (U/L) 0-3gin | 28 29,86+23,490 15-35 0,398*
4-6 gin | 60 39,65+40,003
>7 gin | 57 43,58+51,512
ALT (U/L) 0-3gun | 28 25,93+27,753 7-35 0,798*
4-6 giin | 60 27,72+33,034
>7 gin | 57 32,16+42,753
Sodyum 0-3gin | 28 140,29+8,004 136-146 0,090*
(mmol/L) 4-6gin | 60 136,37+4,712
>7 gin | 57 137,185,757
Potasyum 0-3gln | 27 4,674+0,710 3,5-5,5 0,170**
(mmol/L) 4-6 giin | 59 4,457+0,782
>7gin | 57 4,365+0,593
Kalsiyum 0-3gin | 7 9,157+0,832 8,8-10,6 0,405*
(mg/dI) 4-6 giin | 12 8,592+0,696
>7 giin | 9 8,833+0,734
Prokalsitonin 0-3gun | 13 4,204+10,950 0-0,05 0,898*
(ng/ml) 4-6gin | 25 1,014+1,945
>7 giin | 22 2,439+5,720
Sedimantasyon | 0-3giin | 9 57,44+31,934 0-30 0,235*
4-6gin | 13 54,31+21,746
>7 giin 9 165,00+274,406
Pro-BNP 0-3 gin 6 5495,83+7882,766 0-300 0,289*
4-6gin | 16 1768,17+1409,307
>7gin | 15 6289,81+9651,558
hsTroponin | 0-3gln | 19 62,15+65,786 0-17,5 0,128*
(pg/ml) 4-6gin | 41 70,87+280,121
>7 glin 41 77,00£172,368
CRP (mg/dl) 0-3gln | 24 104,73+94,290 0-5 0,195*
4-6 gin | 52 171,82+510,432
>7gin | 46 149,80+£129,300

*Kruskal Wallis testi kullanildi. ** ANOVA testi kullanildi.

AST,; aspartat aminotransferaz, ALT; alanin aminotransferaz, CRP; c-reaktif protein
hs;high sensitive Pro-BNP; b-tipi natritretik peptid, SS: standart sapma

44




Hastalarin ~ biyokimya parametreleri yattigi gin sayisina  gore
karsilastirlmigtir.  Istatistiksel olarak anlamli  farklihlk gOsteren  parametre

saptanmamustir (Tablo 19).

Tablo 20. Kan Gaz: Parametrelerinin Yattigi GUn Sayisina GOre Karsilagtirilmasi

Parametre | Yattign | n OrtalamazSS Referans arahgi p
Gun
sayisl
pH 0-3gin | 23 7,373+0,103 7,35-7,45 0,846**
4-6gun | 53 7,376x0,075
>7 giin | 49 7,384+0,085
pCO: 0-3gln | 23 44,809+17,857 32-45 0,673**

(MmHg) [ 4-6gin | 53 |  44,696+14,320
>7gin | 49 | 42,335+13,417

pO; 0-3giin | 23 54,287+22,992 83-108 0,433**
(mmHg) 4-6 gin | 53 49,617+25,457
>7 giin | 48 46,825+19,130

spO2 0-3gun | 23 73,170+19,977 95-98 0,702*
(%) 4-6 gun | 53 70,489+20,246

>7 glin | 49 68,492+22,105
COHb 0-3gun | 23 1,983+0,388 0,5-1,5 0,693*
(%) 4-6 gun | 51 1,582+0,155

>7 glin | 48 1,535+0,147
HCO3 0-3gun | 23 7,290+1,520 22-26 0,623**
(mmol/L) 4-6 gun | 53 6,025+0,827

>7gin | 49 5,554+0,793
Beb 0-3gun | 21 4,595+1,002 (-2) —+3) 0,432*
(mmol/L) 4-6 gun | 53 3,332+0,457

>7 glin | 48 2,763+0,398
Laktat 0-3gun | 23 1,664+0,347 0,5-1,6 0,704*
(mmol/L) 4-6 gun | 53 1,294+0,177

>7 glin | 48 1,598+0,230

*Kruskal Wallis testi kullanildi. ** ANOVA testi kullanildi.

Beb; baz ac1g1, COHb; karboksi-hemoglobin, HCO3; bikarbonat, pCO; parsiyel
karbondioksit basinci, pO;; parsiyel oksijen basinci, SOz; oksijen saturasyonu, SS;
standart sapma

Calisma kapsamindaki hastalarin kan gazi parametreleri yattigi glin sayisina
gore karsilastirilmistir. Istatistiksel olarak anlamli farklilik gGsteren parametre

saptanmamugstir (Tablo 20).
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Sekil 2: Yogun bakim yatis durumuna goOre eritrosit, hemoglobin, Ure,

kreatinin ve CRP parametrelerinin ROC egrileri.

ROC egrisi analizi sonuglarina gore, kesici degerleri saptanmig. Saptanan

cut-off degerlerine gore; sensitivite, spesifite, negatif olasilik orani, pozitif olasilik

orani, pozitif prediktif deger, negatif prediktif deger her parametre icin ayr1 ayri

hesaplanmuistir.

Tablo 21.ROC Egrisi Analizi Sonuglarina Gore Egri Altinda Kalan Alanlar

Egri Altinda Kalan Alan

Test Sonucu Alan Standart p %95 Giiven Arahgi
Degiskenleri Hata Alt Sinir Ust Simir
Eritrosit (x10°/uL) 0,662 0,059 0,006 0,547 0,777
Hemoglobin (g/L) 0,627 0,060 0,033 0,509 0,744
Ure (mg/dI) 0,722 0,049 0,000 0,183 0,373
Kreatinin (mg/dl) 0,626 0,061 0,033 0,254 0,493
CRP (mg/dl) 0,636 0,059 0,022 0,249 0,479
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Tablo 22. Yogun bakim yatis durumuna gore eritrosit, hemoglobin, Ure,
ROC Egrisi Analiz

kreatinin ve CRP parametrelerinin Kesici Degerleri Icin

Sonuclari

Parametre | Kesici | Sensitivit | Spesifite | Pozitif | Negatif | Pozitif Negatif
Deger | e olasih | olasihk | predikti | prediktif
(Cut- (%) k orani fdeger | deger
off) oram | (%) (%) (%)

(%) (%)

Eritrosit 4,42 41,67 38,39 0,68 1,52 17,86 67,19

(x10%/uL)

Hemoglobi 12,1 50 40,18 0,84 1,24 21,18 71,43

n (g/dl)

Ure 60 61,11 68,75 1,96 0,57 38,60 84,62

(mg/dl)

Kreatinin 1,12 58,33 65,18 1,68 0,64 35 82,95

(mg/dl)

CRP 120 68,89 49,11 1,26 0,74 28,75 80,88

(mg/dl)

Kesici degerlere gore eritrosit, hemoglobin, dre, kreatinin ve CRP igin

hesaplanmus testlerin éngoricullik parametreleri tabloda verilmistir (Tablo 22).
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5. TARTISMA

Pnémoni, 6zellikle komorbid hastaliklar1 olan yaslilarda 6nemli bir mortalite
ve morbidite nedenidir. Restrepo ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, pnémoni nedeniyle
hastaneye basvuran hastalarin  %36’dan fazlasmin YBU’de takip edildigini
bildirmistir (66). Calismamizda bu oran %24 olarak bulundu. Bu farkin nedeninin
calismamizda acil servisten gogiis hastaliklart klinigine yatirilip sonradan yogun

bakim gereksinimi gelisen hastalarin dahil edilmesi oldugunu degerlendirdik.

Fine ve ark. yaptiklari ¢alismalarinda pnémoniye bagli mortalite oranini, tim
pnomonili hastalar igin %213,7; sadece hospitalize edilen hastalar igin %5,1;
YBU’nde takip edilen hastalarda ise %36,5 olarak bildirmistir (6). Calismamizda
pnémoniye bagli mortalite izlenmemistir. Bu, dogrudan YBU’de takip edilen
hastalarin ¢alismaya dahil edilmemesi ve uygun tedavi ve bakim saglanmasiyla
iligkilendirildi.

Komorbid hastaliklarin pnémoninin ciddiyeti ve prognozuna olumsuz etkileri
bilinmektedir. Luna ve ark. KOAH ve kronik karaciger hastaligi disinda 0zellikle
malignite, SVH ve KKY basta olmak Uzere bitun komorbiditelerin pnémoni
mortalitesi ve ciddiyetiyle iliskili oldugunu belirlemistir (67). Koivula ve ark.
retrospektif ¢alismalarinda, kalp hastaliklarinin pnémoni riskini iki kat artirdigina
dikkat ¢ekmistir. Calismamizda, Kalp yetmezligi olan pndmonili hastalarda yogun
bakim ihtiyacinin, diger komobid hastaliklar1 olanlara gore daha fazla arttigini
belirledik. Elde ettigimiz verilerin mevcut literatiirle uyumlu oldugunu ve yogun
bakim yatigmi  Ongdrmesi  agisindan, pnomonili hastalarda KKY’nin diger

komorbiditelere gore daha 6n planda degerlendirilmesi gerektigini diigiiniiyoruz.

Onceki ¢alismalara benzer sekilde (18-20), calismamizda 65 yas ve Uzeri
pnémonisi olan hastalarda yogun bakim ihtiyact artmaktadir. Buising ve ark.
caligmalarinda, acil servise bagvuran ciddi pndmoni vakalarinda, oksijenizasyonun
pnoémoni sonuglarmi 6ngdérmede olan Onemini ve bunun arter kan gazindan daha
pratik olarak nabiz oksimetre cihazi ile saptanabilecegini bildirmiglerdir (68).
Calismamizda benzer sekilde; pnédmonili hastalarda, basvuru aninda nabiz oksimetre
cihaziyla 6lgllen diisiik degerlerdeki oksijen satlirasyonunun (<%90), acil servsiten
gogis hastaliklart klinigine yatirildiktan sonraki donemde yogun bakim ihtiyacini
artirdigin1 saptadik. Bununla birlikte; pndmonili hastalarin bagvuru hemodinamik

parametreleri nabiz, sistolik ve diyastolik kan basinci, sok indeksinin yogun bakim
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ihtiyactyla anlamli bir iligkisinin olmadigini saptadik. Bu agidan, klinisyenlerin acil
servise basvuru anindaki vital bulgulardan oksijen sattirasyonunu 6nemli bir risk
faktori olarak degerlendirmelerinin uygun olacagini diistintiyoruz. Benzer sekilde,
diisiik oksijen satiirasyonu olan TKP hastalarinda acil servisten taburculuk karari

verilirken yastan bagimsiz olarak daha dikkatli olunmasi gerektigi sonucuna vardik.

PSI’de diisiik hematokrit diizeyi (<%30), kronik bobrek ve karaciger
hastaligi ve kalp yetmezligi gibi komorbid hastaliklarla ayni puana sahiptir (69).
Reade ve ark. pndmoniyle bagvuran hastalarda diisitk hemoglobin dizeylerini, kotu
prognoz ve mortaliteyle iliskilendirmistir (70). Calismamizda; gogiis klinigine
yatisindan sonra yogun bakim ihtiyaci gelisen pnémonili hastalarin basvuruda diisiik
hemoglobin ve eritrosit dizeyleri oldugunu belirledik. Bu nedenle, Kklinik karar
verme sirecinde hemoglobin ve eritrosit dizeylerinin hematokritten daha degerli
olabilir. Bu alanda yapilacak genis kapsamli kohort ¢alismalarinin degerli olacagi

kanisindayiz.

Guell ve ark. ciddi TKP olgularinda lenfopeninin ayri bir risk faktoru
oldugunu ve ciddi TKP’de nétrofil sayisinin normalin st sinirinin Uzerinde bir
degere ulasmamasi halinde septik sok tablosu gibi immuinolojik bir yetmezligi ifade
ettigini bildirmistir (71). Calismamizda literatire uygun olarak, lenfopeninin eslik
ettigi pndmonilerde yogun bakim ihtiyacinda artis saptadik.

Literatirde eozinopeninin akut inflamasyon veya enfeksiyona cevaben
gozlendigi (72) ve benzer sekilde pnomoni komplikasyonu nedeniyle hastaneye
yatirilmis akut KOAH alevlenmelerinde mortalitenin énemli bir gostergesi oldugu
bildirilmistir (73). Calismamizda elde edilen verilere gbre, pndmoni nedeniyle
hospitalize edilen hastalarda eozinopeninin, yogun bakim ihtiyacin1 belirlemede

faydali olabilecegini degerlendiriyoruz.

Bazofilopeni  kortikosteroid kullanimi, kemik iligi yetmezligi, akut
enfeksiyon, malignite ve ciddi yaralanmalarda gorilir (74). Calismamizda, TKP
nedeniyle hastaneye yatirilan ve sonrasinda yogun bakim ihtiyaci dogan hastalarda

bazofilopeni saptanmistir. Literatiirde benzer bir veriye rastlanmamustir.

De Jager ve ark.’nin acil serviste TKP’li hastalarda NLO'nun CURB-65 skoru
ile karsilastirdig1 ¢alismalarinda, bagvuru anindaki NLO'nun CRP ve l6kosit sayisi
ile karsilastirildiginda hastaligin siddetini ve sonuglarin1 daha yiiksek dogrulukta
gosterdigini bildirmislerdir (75). Bolatkale TKP’de PLO'nun PSI, CRP ve hastaneye
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yatis ile pozitif korelasyon gosterdigini ve TKP nedeniyle hastaneye yatirilan
hastalarda istatistiksel olarak anlamli artis oldugunu belirtmistir (76). Calismamizda
NLO ve PLO’nun pnémoni nedeniyle yatiralak tedavi edilen hastalarda, yatis sonrasi
yogun bakim gereksinimini 6ngormedigini saptadik. Bu farkin nedeninin, klinige
yatis ile yogun bakima yatig Kkriterlerinin farkli olmasindan kaynaklandigini
degerlendirdik. Bu nedenle, NLO ve PLO’nun TKP hastalarinda Klinik seyri

O6ngormedeki degerinin ileri ¢alismalarda degerlendirilmesini Oneriyoruz.

Peabody ve ark. yaptiklari c¢alismada pndmonili hastalarda kalsiyum
duzeyinin inorganik metabolizma sonucu klorin retansiyonuna bagli magnezyumla
birlikte hafif diisik oldugunu belirtmistir (77). McKinney ve ark. calismalarinda,
kritik hastalarda D vitamini eksikligi prevalansinin %85 seviyesinde oldugu
sonucuna varmigtir (78). Calismamizda literatiirlere benzer sekilde, yogun bakim
ihtiyact olan hastalarda kalsiyum diizeyleri diisiik saptanmistir ve bu bulgu literatir

ile uyumludur.

Eisenhut ve ark. yaptiklar1 ¢alismada sirekli yiksek seyreden veya yiikselme
egiliminde olan CRP diizeylerinin, pnémoni igin klinik kotl prognozu ve ampiyem
gibi potansiyel enfeksiydz komplikasyonlar1 ongdrebilecegini; bu nedenle daha
agresif tanisal ve terapotik yaklasim gerekliligini bildirmistir.  Calismamizda,
literatire uyumlu olarak, pnémonili hastalardan basvuruda yliksek CRP duzeyleri
olan hastalarin yogun bakim gereksiniminin fazla oldugunu saptadik. Yine
enfeksiyon belirteclerinden olan PKT’nin hastaneye basvurudaki seviyelerinin,
TKP’nin siddeti ve sonucunu, CRB-65 skoruna benzer bir prognostik dogruluk ve C-
reaktif protein seviyesi ve lokosit sayisi ile Kkarsilagtirildiginda daha yuksek
prognostik dogrulukla tahmin ettigi Brunkhorst ve ark. tarafinca yapilan ¢aligmada
gosterilmigtir. Calismamizda pnémoni nedeniyle hospitalize edilen hastalardan
bagvuruda PKT diizeyi yiksek saptananlarda, takipte yogun bakim ihtiyacinin
gelistigini belirledik.

Calismamizda literatire uygun olarak, CURB-65 ve PSI skorlarinda mevcut
olan Greminin, yatilarak tedavi edilen pnomonili hastalarda gelisen yogun bakim
gereksinimini Ongorebilecegini saptadik (19,79). Chawla ve ark.’nin yaptigi,
pnomoniye eslik eden akut bobrek yetmezligi (ABY) olan hastalarla ile ilgili
calismada; taburculuk karar1 verilen hastalarin, 6lum dahil olmak (zere ABY
komplikasyonlarmi agisindan yiksek risk altinda olduklarin1 ve dikkatli takip

edilmeleri gerektigini bildirmistir. Calismamizda literatiire benzer sekilde, bagvuru
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serum kreatinin diizeyi yuksek saptanan ve pndémoni nedeniyle yatirilarak tedavi
edilen hastalarin, takipte yogun bakim ihtiyacinin daha fazla oldugunu saptadik. Bu
nedenle, pndmoni tanis1 alan hastalarda, ABY gelismemis olsa bile kreatinin
degerinin referans Ust limitinin (bizim g¢alismamizda 1,09 mg/dL) Uzerindeki her
degeri icin, Kklinisyenlerin taburculuk karari verirken ve klinik yatisi yapilan

hastalarin takibinde dikkatli olmasi gerektigi kanaatindeyiz.

Endojen karbonmonoksit (CO) uretimi, hemoglobin metabolizmasi esnasinda
Hem’in katabolizmasiyla olmaktadir (80). Corbacioglu ve ark., her ne kadar
karboksihemoglobin (COHb) konsantrasyonlar1 pnémonili hastalarda bir artis
gosterse de, bu artisin tant slrecinde veya hekimler igin klinik siddetin
ongorulmesinde bir gosterge olmadigi sonucuna dikkat ¢ekmistir. Calismamizda
Corbacioglu ve ark. galismasindan farkli olarak, COHb konsantrasyonu diisiik
seviyede olan pndmonili hastalarin takipte yogun bakim gereksiniminde artis
oldugunu saptadik. Bu agidan elde ettigimiz veriler 1s1ginda, gorece diisik COHDb
konsantrasyonlarinin pnémoniye kars1 inflamatuar yanitin yetersiz olmasindan
kaynaklandigni degerlendirdik. Bu konuda ileri g¢alismalarin faydali olacagini

diisiinliyoruz.

Calismamizda TKP’li hastalarin bagvurudaki akciger grafileriyle radyolojik
yayginlik derecesine gore degerlendirdigimizde; radyolojik yayginligi yiksek oldugu
hastalarda, CRP, PKT, pro-BNP ve hs-Troponin diizeylerinin de yiksek oldugunu
saptadik. Enfeksiyoz streclerin birer belirleyicisi olan CRP ve PKT’in yogun bakim
ihtiyact ile olan iligskiyle birlikte degerlendirildiginde; radyolojik yayginlik
derecesinin, pnoémoni hastalarinin  prognoz ve morbiditesi i¢cin  6ngoriicl
olabilecegini diisiinmekteyiz. Her ne kadar pro-BNP ve troponin kardiyak belirtecler
ise de, pulmoner emboli, sepsis gibi durumlarda mortalite belirteci olarak
kullanilmaktadir (81). Bizim g¢alismamizda da pro-BNP ve hs-troponinin acil
servisten pnémoni nedeniyle gogiis hastaliklart klinigine yapisi yapilan hastalarda,

radyolojik yaygimlik skoruyla iliskili oldugu sonucuna ulastik.

Calismamizda pndmoni nedeniyle hospitalize edilen hastalardan radyolojik
yayginlik skoru yuksek olanlarda, diyastolik kan basinci ve hemoglobin
seviyelerinde artig saptadik. Bu artisin acil servise bagvuruda pnémoni ve strese bagh
adrenerjik desarjin neticesinde vucldun fizyolojik adaptasyon mekanizmalarina bagl
oldugunu degerlendirdik. Hastalarin takiplerinde yogun bakim ihtiyacin1 6ngérmede

radyolojik yaygin derecesinin onguricl olmadigini saptadik. Pnémoni hastalarinda
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radyolojik yayginlik derececesine dair literatirde yeterli veri yoktur. Bu agidan
caligmamiz elde ettigimiz verilerin degerli oldugunu ve literatlire katki saglayacagin

degerlendirdik.

Yatis sreleri incelendiginde, acil servise basvuru anindaki Klinik, laboratuar
ve radyolojik incelemeler icinde sadece SVH o6ykisinin yatis suresi Uzerine etkili
oldugunu saptadik. Capelastegui ve ark. pnémoni nedeniyle hospitalize edilen
hastalarin yatig surelerinin komobiditeleri ile iliskili oldugunu bildirmistir (82).
Calismamizdaki veriler bu literatire uyumlu olarak SVH hastalarinin daha uzun yatis
sirelerine sahip oldugunu gostermistir. Bunun nedeni olarak, SVH hastalarinda diger

sistemlerinde etkilenmesi ve immobilitenin etkili oldugunu diistiniiyoruz.
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6. SONUC VE ONERILER

TKP olgular1 icin acil servisten klinik ve yogun bakim yatis kararlart icin
guncel klinik skorlama sistemleriyle laboratuar ve radyolojik testler kullanilmaktadir.
Ancak bu araglarin hicbiri tek basina yeterli degildir ve hekimin karar vermesi
acisindan yardimci araglarin gesitliliginin artmasi 6nem arz etmektedir. Ayrica,
klinige yatirildiktan sonra gelisebilecek yogun bakim ihtiyacini 6ngdrebilecek araclar
kisithdir.  Calismadan elde ettigimiz veriler; acil servisten go6giis hastaliklar
klinigine yatan TKP hastalarinin, kalp yetmezligi 0ykust ve yas gibi demografik
Ozelliklerinin yaninda, bagvuru anindaki saturasyon, eritrosit, hemoglobin, lenfosit,
eozinofil, bazofil, Ure, kreatinin, kalsiyum, PKT ve CRP degerlerinin, bu hastalarin
Klinik takiplerinde gelisecek yogun bakim ihtiyacini erken dénemde 6ngorebilecegini
gostermistir. Ayrica basvuru anindaki Kriterlerden sadece gegirilmis SVH dykisinin
yatig slresini ongorebildigi sonucuna ulasilmistir. Bu verilerin degerlendirilmesiyle;
acil servise bagvuran TKP’li hastalarin basvuru anindaki klinik durumu, laboratuar
degerleri ve radyolojik yayginlik derecelerinin hepsinin birlikte degerlendirilmesiyle

hastalarin prognozu hakkinda fikir sahibi olunabilecegi degerlendirildi.
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