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OZET

ACIL SERVISTE PNOMONI TANISI ALAN OLGULARIN
TABURCULUK, YATIS VE 30 GUNLUK MORTALITEYi ONGORMEDE
RDW, PDW, NOTROFIL/LENFOSIT ORANI(NLR)’NIN
PREDIKTIF DEGERI

AMAC: Bu calismamizda, acil servis basvurularinin 6nemli bir kismini
olusturan ko&tii prognozlu TKP hastalarinin erken tanimlanmasinda hemogram
parametrelerinden RDW, PDW ve NLR’nin hastalarin tedavi sekli ve 30 giinliik

mortalite agisindan korelasyon olup olmadiginin degerlendirilmesi amaglanmistir.

MATERYAL VE METOT: Prospektif ve tek merkezli olarak yapilan bu
calisma Mayis 2018 ile Subat 2019 tarihleri arasinda SBU Trabzon KEAH Acil Tip
Servisi’ne bagvuran toplum kokenli pndmoni(TKP) tanist alan 18 yas listii 358
hasta dahil edildi. Calismaya dahil edilen olgulara ait tedavi sekli ve 30 giinlik

mortalite durumu sorgulandi.

BULGULAR: Calismamizdaki hastalarin = %58,1’1 (n=208) erkek, yas
ortalamast 71,6£17,4 (Min=18; Maks=101) ve %86,0 (n=308)’inda en az bir
komorbit hastalik mevcuttu. Hastalarimizin, %10,0 (n=36)’1 30 giin i¢inde mortalite
ile sonuglanmistir. Ayaktan tedavi %2,4 (n=3)1i , yatis1 yapilan %13,9 (n=33)’u,
servis yatist yapilan %5,8 (n=9), yogun bakim yatis1 yapilarak tedavi edilenlerde bu
oran %28,5 (n=24) olarak bulunmustur. Calismamizda , tedavi sekli ile 30 giinliik
mortalite arasinda anlamli korelasyon mevcuttu (p<0,001). CURB65 ve PSI indeksi
tedavi sekli ve mortaliteyi 6n gérmede anlamli bir parametre(p<0,001), olmasina
ragmen servis yatisgint On gormede istatistiksel olarak bir korelasyon
bulunmamaktadir(p>0,05). QSOFA tiim tedavi sekilleri ve mortaliteyi 6n gérmede
anlamli bir parametredir(p<0,001). RDW, hastalarimizin tedavi sekilleri olan ayaktan
tedavi, yatis yapilarak tedavi ve YBU vyatigi istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmasina ragmen servis yatisini 6n gérmede anlamli iligki bulunamamistir. PDW

ise, tedavi sekli ve 30 giinlik mortalite agisindan  anlamli bir korelasyon



bulunmamaktadir. NLR agisindan ¢alismamizda, hastalarimizin tedavi sekilleri olan
ayaktan tedavi, yatis yapilarak tedavi,servis yatis1 ve YBU yatis1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur. Fakat, tedavi seklini bu kadar basarili
bir sekilde ©On goren bir parametre mortaliteyi 6n gorme acgisindan
degerlendirildiginde, sag kalan grubun medyan degeri 6,87 ( min:0,26-max:129) olup
mortaliteyle sonug¢lanan vakalarda ise 9,93 (min:0,4-max:35,7) olmasimna ragmen
istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunamamustir.

SONUC: RDW ayaktan tedavi, yatis yapilarak tedavi yapilmasi, yogun
bakim yatis1 ve 30 giin i¢cindeki mortaliteyi 6n gorme agisindan anlamli olup sadece
servis yatisi yapilacak hastalarin prediktif olarak 6n gérememektedir. NLR ise, servis
yatis1 dahil tiim tedavi sekillerini 6n gorebilir iken 30 giinliik mortaliteyi 6n gérmede
istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir. Ayrica, RDW ve NLR’nin; PSI, CURB
65 ve QSOFA ile anlamli korelasyonu mevcuttur. PDW ise, hi¢bir tedavi seklini
ve 30 giinliik mortaliteyi 6n gorememekle birlikte CURB65 ve QSOFA skorlartyla

korelasyon mevcut degildir. Sadece PSI ile ¢cok zayif korelasyonu mevcuttur.

ANAHTAR SOZCUKLER: Acil Servis, Pnémoni, RDW, PDW, Nétrofil
Lenfosit Orani, Mortalite
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THE PATIENTS DIAGNOSED WITH PNEUMONIA IN THE
EMERGENCY DEPARTMENT OUTPATIiENT TREATMENT,
HOSPITALIZATION AND 30-DAY MORTALITY PREDICTIVE VALUE
OF RDW, PDW, NEUTROPHIL / LYMPHOCYTE RATE (NLR)

ABSTRACT

OBJECTIVE: In this study, we aimed to evaluate whether the hemogram
parameters RDW, PDW and NLR are correlated in terms of treatment type and 30-
day mortality in early identification of patients with poor prognosis, which constitute

an important part of emergency department admissions.

MATERIALS AND METHODS: This prospective, single-center study was
performed between May 2018 and February 2019 and included 358 patients over 18
years of age who were diagnosed as community-acquired pneumonia (CAP). The
treatment modality and 30-day mortality status of the patients included in the study
were questioned.

RESULTS: Of the patients in our study, 58.1% (n = 208) were male and the
mean age was 71.6 £ 17.4 (Min = 18; Max = 101) and 86.0% (n = 308) had at least
one comorbid disease. 10.0% (n = 36) of our patients resulted in mortality within 30
days. 2.4% (n = 3) of outpatient treatment, 13.9% (n = 33) of inpatient treatment,
5.8% (n = 9) of hospitalization, this rate in patients treated with intensive care
hospitalization 28.5 (n = 24). In our study, there was a significant correlation
between treatment modality and 30 day mortality (p <0.001). Although CURB65 and
PSI were a significant parameter in predicting treatment modality and mortality (p
<0.001), However, there was no statistically significant correlation in predicting
hospitalization (p> 0.05). QSOFA is a significant parameter in predicting all
treatment modalities and mortality (p <0.001). Although RDW, outpatient treatment,
inpatient treatment and ICU hospitalization were found to be statistically significant,
but, no significant relationship was found in predicting hospitalization. In PDW,
there was no significant correlation between treatment modality and 30 day
mortality. In terms of NLR, in our study, a statistically significant relationship was
found in terms of outpatient treatment, inpatient treatment, hospitalization and ICU
hospitalization. However, when a parameter that predicts the treatment modality so
successfully is evaluated in terms of predicting mortality, the median value of the
surviving group is 6.87 (min: 0.26-max: 129) and in cases resulting in mortality, it is
9.93 (min: 0,4-max: 35,7), although no statistically significant correlation was found.

CONCLUSION: RDW is significant in terms of outpatient treatment,
inpatient treatment, intensive care unit admission and mortality within 30 days, and it
is not predictive of only hospitalization patients. On the other hand, NLR can predict
all treatment modalities including hospitalization, but not statistically significant in
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predicting 30-day mortality. In addition, there is a significant correlation between
RDW and NLR with PSI, CURB 65 and QSOFA. PDW predicted no treatment and
30-day mortality and there was no correlation with CURB65 and QSOFA scores.
There is very poor correlation with PSI alone.

KEY WORDS: Emergency Department, Pneumonia, RDW, PDW,
Neutrophil Lymphocyte Ratio, Mortality
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1.GIRIS VE AMAC

1.1. GIRIS

Pnomoni, akciger parankiminde herhangi bir nedene bagli olarak meydana
gelen inflamasyondur. Bu inflamasyonun gerceklesmesi enfeksiydz ve non-
enfeksiydz patogenez ile olusabilirmekte iken enfeksiyoz etkenler, pndmoninin en
sik nedenleri arasindadir (1). Ayrica pndmoniler genel olarak anatomik yerlesim,
etyoloji, klinik durum, ampirik tedavi yaklasimi ve hastanin immiin durumuna gore
dort ana grupta siniflandirilmistir (2). Toplum Kokenli Pnémoniler (TKP), ampirik
tedavi yaklagimina gore olan siniflandirmalardan biridir. TKP, hastane veya uzun
sireli bakim merkezlerinde kazanilmamis, toplumdan edinilmis akut solunum
yakinmalariyla baslayan, akciger grafisinde yeni bir infiltrasyonla birlikte gelisen
pndmoni olarak tanimlanir (3).

TKP’ler oldukga sik goriilen toplum sagligini tehdit eden ciddi bir hastaliktir
ve gilinlimiizde gelisen antibiyotik ve destek tedavilerine ragmen mortalitesi
degismemistir. Okul ve is giicii kayb1 yan1 sira 6nemli bir ekonomik kayip nedenidir.
Amerika Birlesik Devletleri’nde 2001 yilinda TKP gideri 8.4 milyar dolar olarak
saptanmustir (4). Ekonomik yiikii yaninda 6nemli bir morbidite nedenidir. Ozellikle
yaslilarda ve komorbiditesi olanlarda sik¢a morbidite ve mortaliteye neden
olmaktadir. Tiim yas gruplarinda infeksiyon hastaliklarina bagli mortalite nedenleri
icinde ilk sirada bulunan pndmoni, 65 yas iistii hastalarda 6liim nedenleri icinde
altinct sirada  yer almaktadir (5). Ulkemizde pnémoni mortalitesi degisik
caligmalarda 9%1-60 oranlarinda bildirilmekte ve hastanede tedavi gerektiren
hastalarda mortalitenin oldukg¢a yiiksek oldugu goriilmektedir (6).

TKP hastalarinda hastalifin siddeti ve seyri degiskenlik gdsterir. Ayaktan
izlem gerektiren hastalarda mortalite oran1 % 1’den az iken, hastanede izlem
gerektiren hastalarda bu oran %5-15 civarindadir. Yogun bakimda izlenmesi gereken
mekanik ventilasyon destegine ihtiyagc duyan hastalarda mortalite %25’lere,
vazopresor tedavi gerektiren hastalarda %50’lere ¢ikmaktadir (7). TKP nedeniyle
hastaneye bagvurularin olmasina ragmen, yatarak tedavi diizenlenen hastalarin orani

saglik sistemine, incelenen popiilasyonlara, bolgeye ve iilkelere gore degismektedir

(8).



Acil servise basvurularin 6nemli bir kismini olusturan 6nemli bir morbidite
ve mortalite oranina sahip olan TKP hastalarinin objektif olarak hizli ve etkin bir
sekilde degerlendirilmesi, olas1 malpraktis durumlarin1 engellemek i¢in 6nem arz
etmektedir. Her ne kadar PSI, CURB-65 gibi skorlama sistemleri gelistirilse de
TKP’li hastalarin degerlendirilmesi ve tedavi protokolleri gelistirilmesi i¢in yapilan

bilimsel arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

1.2.AMAC

Calismamizda, acil servis bagvurularinin 6nemli bir kismint olusturan_ kotii
prognozlu TKP hastalarinin erken tanimlanmasinda hemogram parametrelerinden
RDW, PDW ve NLR (nétrofil lenfosit orani)’nin hastalarin ayaktan, servis, yatis ve
yogun bakim yatis1 gibi tedavi sekli ve 30 giinliik mortalite agisindan korelasyon
olup olmadig1 degerlendirilmesi amaglanmigtir. Ayrica, RDW, PDW ve NLR
(notrofil lenfosit oraninin), TKP degerlendirmesinde giincel skorlama sistemleri olan
PSI, CURB-65, QSOFA kriterleriyle aralarinda korelasyonu olup olmadigini

degerlendirilmesi amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. PNOMONI TANIMI

Akciger parankiminde herhangi bir nedene bagli olarak meydana gelen
inflamasyon olup gelisiminde enfeksiyoz nedenler daha fazla rol oynamakla birlikte
non-enfeksiydz nedenlerde pnomoniye neden olabilmektedir (1). Toplum Kokenli
Pnémoni ise, tanist genelde klinik olarak konulan, bazi akut enfeksiyon semptomlari
varhginda  akciger filminde konsolidasyon alam1 olmasi veya oskiiltasyon
bulgularinin olmasi ile hastalik semptomlarinin baslangicindan 6nce, ondort giinden
uzun siire hastanede yatma Oykiisii veya uzun siireli bakim evinde kalma oOykiisii

olmayan hastanin akciger parankiminde gerc¢eklesen akut enfektif inflamasyondur

(9).

2.2. PNOMONI PATOFIZYOLOJISI

TKP genellikle enfekte hastalardan damlacik yoluyla bulasmaktadir.
Savunma mekanizmalar1 zayiflamis bireylerde burun ve agiz florasindaki
mikroorganizmalar tarafindan da bulas olabilmektedir. Viicudun bu gibi bulaslari
engelleyici savunma sistemleri bulunmaktadir. Bunlar kendi arasinda mekanik ve
immun savunma sistemleri olmak tizere ikiye ayrilmaktadir. Mekanik savunma
sistemleri daha c¢ok iist solunum yollarinda bulunmaktayken, immun yanitlar
alveollere yakin kisimlarda bulunmaktadir. Akcigerlerin fiziksel savunma sistemleri
baslica; burun killar, {ist hava yollarinin anatomik yapisi, orofaringeal sekresyon,
oksiiriik, epiglottik refleks, keskin ac¢ili brons hava yollari, mukosilier yapilar, hava
yolu sekresyonlar1 ve alveolar ylizey sivisindan olugmaktadir. Alveollere ulagsmay1
basaran mikro organizmalarsa genellikle immiin sistem tarafindan ortadan kaldirilir.
Bu savunma sistemlerindeki eksiklik olan bireylerde pndmoni sik goriilmektedir
(10).

Orofaringeal aspirasyonlarin mikroaspirasyonlar1 sonucu alveollere ulagabilen
microorganizmalar alveolar makrofajlarca fagosite edilir. Bazen alveolar
makrofajlara ragmen bu bolgede mikro organizma ortadan kaldirilamaz. Bu gibi
durumlarda pndmoni olarak tanimladigimiz inflamatuvar yanit gelisir. Bu yanit,

beyaz kan hiicreleri (WBC), monositler ve lenfositlerin intravaskiiler yapilardan



alveolar alana migrasyonuyla karekterizedir. Bu migrasyon, alveolar makrofajlardan
salinan Tiimdr Nekrozis Faktor (TNF) ve Interlokin-1 (IL-1) baslatir. Bunlara ek
olarak, IL-6, IL-10, IL12, Graniilosit Koloni Uyaricti Faktér ve Monosit
Kemotaksinprotein-1 gibi lokal olarak salinan sitokinler kan araciligiyla sistemik
dolagima ulagmasi sonucu sistemik inflamatuvar yanita doniisiirler. Bu da

pnoémoninin semptom, bulgu ve laboratuvar anomaliliklerinin ortaya ¢ikmasini saglar

(11).

2.3. ETIYOLOJI

Pnémoni nedenlerine etyolojik olarak bakildiginda enfeksiyéz ve non-
enfeksiydz nedenler olmak {izere iki gruba ayirabiliriz. Toplum kdkenli de pnémonili
hastalarin  kesin etyolojik neden ancak 9%38-63 {inde belirlenebilir (12).
Mikroorganizmalar gram boyama ve standart bakteri kiiltlirlerinde tipik ve atipik
TKP patojenleri olarak siniflandirilmislardir. Baslica TKP etyolojik nedenleri Tablo
2.1.’de belirtilmistir.

Tablo 2.1. TKP risk faktorleri ve olas1 etkenler (13)

S.Pneumoniae, Oral Anaeroplar,
Alkolizm K.Pneumoniae, Acinetobakter Tiirleri Ve

M.Tuberculosis

H.influenzae, P.Aeruginosa, Legionella
KOAH — Sigara I¢iciligi Tiirleri,S.Pneumoniae,Moraxella Catarrhalis, Ve

C.Pneumoniae

S. Pneumoniae, Gram-Negative Basiller,
Bakim Evinde Kalma H. Influenzae, S. Aureus, Anaeroblar Ve

C.Pneumoniae

Kotii Agiz Hijyeni Anaeroplar

Son Iki Haftada Otelde Konaklama
. . Legionella Tiirleri
Veya Gemi Ile Seyahat Oykiisii




Tablo 2.1. TKP risk faktorleri ve olas1 etkenler (Devamiu...)

HIV Enfeksiyonu (Erken Donem)

S. Pneumoniae, H. Influenzae Ve M. Tuberculosis

HIV Enfeksiyonu (Ge¢ Dénem)

Usttekilere Ek Olarak P. Jirovecii,

Cryptococcus, Histoplasma,

Aspergillus, Atipik Mikobakteriler
(Ozellikle M. Kansasii), H.
Influenzaep.

Aeruginosa

Gilineybati ABD Seyahat

Coccidioides Tiirleri

Gilineydogu Veya Dogu Asya

Burkholderia Influenza Pseudomallei, Avian

Iki Haftadan Uzun Siiren Bogmaca
Tarz1 Oksiiriik Ve Sonrasinda

Kusma

B. Pertussis

Toplumda Influenza Varligi

S. Pneumoniae, S. Aureus, H. Influenzae

Aspirasyon Siiphesi

Gram (-) Enterik Patojenler, Oral Anaeroplar

Yapisal Akciger
Hastaliklar1
(Bronsektazi, Kistikfibrozis)

P. Aeruginosa, Burkholderia

(Pseudomonas) Cepacia Ve S. Aureus, Anaeroplar

IV ilag Ahiskanhg:

S. Aureus, H. Influenzae Ve S.Pneumoniae

Hava Yolu Obstriiksiyonu

Anaeroplar, S. Pneumoniae, H.Influenzae

Biyoterdrizmle Iliskili

Aureus Biyoterdrizmle Iliskili B.Anthracis, Y. Pestis, F.

Tularensis




2.4. EPIDEMIYOLOJI

Pnoémoniler, 60 yas iistii bireylerdeki enfeksiyon nedenli 6liimlerin en sik ve
WHO (Diinya Saglik Orgiitii) verilerine gore {iglincii en sik 6liim nedenleri
arasindadir (14). TKP, 6zellikle yasli ve komorbit hastalik Oykiisii olan hastalarda
yaygin mortalite ve morbidite nedenleri arasindadir (15). Ayaktan tedavi
yapilanlarda mortalite %1-5 iken, Yogun Bakim Unitesi(YBU) ne yatirilarak tedavi
altina alinan hastalarda mortalitenin %50’lere kadar ¢iktig1 goriilmiistiir. 65 yas st
kisilerde ise bu oran %17,5 olarak tespit edilmistir (16).

ABD’de hastane basvurularinin genel populasyonda %1,7’si pndmoni iken,
65 yas Ustli hastalarda bu oran %2,8’e ¢ikmistir. Finlandiya’da ise 16-59 yaglari
arasinda pnomoni nedeniyle hastaneye basvuru %0.6 insidansindayken, 60-75 yas
araliginda %2, 75 yas iistii %3,4’e kadar yaklasik 5-6 kat yiikselmistir (17). ABD’de,
2004 yilinda yapilan bir calismada, TKP 65 yas istl hastalarda yaklasik 600 000
kisi pndmoni nedeniyle yatarak tedavi altina alinmakta ve 59 000 olim
gerceklesmektedir. Hastaneye yatarak tedavi gorme orani yasla birlikte artmastir.
Mesela, 65 yas istii hastalar1 %10,4’1 hospitalize edilirken bu oran 80 yas listii
pnomonili hastalarda %350’lere ¢ikmustir. Ko-morbit hastaliklarda pndmoni daha
siddetli seyir gosterdiginden tedavisi yatis yapilarak yapilmaktadir. Malignensi,
Immiinsiipresyon, konjestif kalp yetmezligi(KKY), diyabet, KOAH &ykiisii ve
sigara kullanimi olan hastalarda TKP olusum riski yiiksektir (18).

Ulkemizde ise, 2002 yilindaki Saglik bakanligi verilerine goére pnémoni
tanisiyla hospitalize edilen 119.330 hastadan 2485 vaka oOliimle sonuglanmustir.
Yaklasik %2 mortalite olmustur. 2017 yilindaki verilerde ise 18.583 kisi pndmoni

nedeniyle yasamini kaybetmistir, tiim 6liim nedenlerinin %4.45’idir (19).



2.5. PNOMONI SINIFLANDIRILMASI

Pnoémoniler, anatomik yerlesimine gore, etyolojilerine gore, ortaya cikan
klinik tabloya gore, ampirik tedavi yaklagimi ve hastanin immiin durumuna goére
dort ana grupta smiflandirilmistir (2). Bu siniflandirmalar ampirik tedavinin daha

hizli, etkin ve dogru baslanmasinda 6nemlidir(Tablo 2.2 ).

Tablo 2.2. Pnémoni siniflandirilmasi

1 Anatomik Yerlesimine Gore » Non-Segmental Alveoler (Lober)
Pnémoni
» Bronkopnémoni (Lobiiler) Pnémoni

> Interstisyel Pndmoni

2 Etyolojilerine Gore Enfeksiyoz

e Bakteriyel

e Viral

e Paraziter

e Fungal

e Mikobakteriyel

Non-Enfeksiy6z
e Fiziksel

e Kimyasal

Immiinolojik

3 Klinik Tabloya Gore Tipik Pndmoni

Atipik Pnémoni

4 Ampirik Tedavi Yaklagimina Gore Hastane Kokenli Pndmoniler

Toplum Kdkenli pndmoniler

YV V V|V V

Immun Sistem Baskilanmis

Hastalardaki Pnomoniler




2.6.PNOMONI TANI

Uygun semptomlar ve fizik muayene bulgularinin varliginda ve -e8er
miimkiinse- aliman akciger radyogramlarinda infiltratlarin godzlenmesi tani igin
yeterlidir. Bunu, sorumlu mikroorganizmanin belirlenmesi asamasi izler; ancak ¢cogu
zaman etkeni saptamak miimkiin olamadigindan (20) (21); ampirik tedaviye esas
olmak {iizere olas1 etkenleri dogru tahmin etmek gerekir. Bunun i¢in hastanin klinik
tablosunun, akciger radyogrami bulgularinin, hastada var olan risk faktorlerinin
(Tablo-2.3.) ve eger yapilabiliyorsa balgamin gram boyamasinin sonuglarinin dikkate

alinmasi gereklidir.

Tablo 2.3. Belirli bakterilerle infeksiyon riskini artiran faktorler (22) (23) (24)

Gram-Negatif Bakimevinde Yasama

Enterik Bakteriler | Eslik Eden Kardiyopulmoner Hastalik
Birden Fazla Eslik Eden Hastalik
Yakin Gegmiste Antibiyotik Kullanim1

Pseudomonas Yapisal Akciger Hastalig1 (Brongektazi, Kistik Fibroz, Agir KOAH)
Aeruginosa Kortikosteroid Tedavisi (Prednizon >10 Mg /Gtin)

Genis Spektrumlu Antibiyotik Tedavisi (Son Bir Ayda 7 Giinden Daha
Uzun)

Malniitrisyon

Anaerop Bakteriler | Periodontal Hastalik, Kétii Agiz Hijyeni

Aspirasyon Kuskusu
IV Madde Bagimlilig:
Tikayic1 Brons Patolojileri
Haemophilus Sigara Kullanim Oykiisii
Influenzae KOAH
Staphylococcus Bakimevinde Yasama
Aureus Yakin Zamanda Grip Gegirmis Olma
IV Madde Bagimlilig
Legionella Ileri Yas, Malignite, KOAH, Kortikosteroid Tedavisi
Pneumophila Sigara Kullanimi Oykiisii

Yakin Zamanda Konaklamali Seyahat, Otel, Ofis Ortaminda Kalma
Ev Su Tesisatinda Degisiklik




2.7. SEMPTOM VE BULGULAR

TKP genel klinik 6zellikleri ates, Oksiiriik, dispne, balgam, plorotik gogiis
agrist ve  bazi gastrointestinal semptomlar (bulanti kusma, ishal) ve biling
degisiklikleri goriilebilmektedir. Mukopiiriilan balgam {iretimi en sik bakterial
kokenli pndmoni vakalarinda gdzlemlenirken, yetersiz veya sulu balgam {iretimi
atipik patojeni daha fazla disiindliirmektedir (25). Yapilan fiziki muayenede,
yaklasik% 80'inde ates mevcuttur. Fakat bu bulgu daha yaglh hastalarda genellikle
bulunmama ihtimali klinisyen acisindan dikkate alinmas1 gerekir. Takipne, dakikada
24 iizeri solunum, TKP hastalarinin % 45 ile 70’inde mevcuttur. Takipne ve
tagikardi yetiskin ve yash hastalarda 6nemli bir bulgudur. GoOgiis muayenesi
oskiiltasyonunda ral bulgular1 goriilebilir. Azalmis veya brons sesleri, perkiisyona
kiint matite, dokunsal fremitus ve egophony gibi konsolidasyon belirtileri yaklasik
ticte birinde bulunur.Yapilan hemogram testinde; sola kayma ile l6kositoz(tipik
olarak mm3 basma 15.000 ila 30.000 arasinda) genellikle goriilmektedir. Lokopeni
genellikle kotii prognozu gosterir.

Yukarida 6zetlenen klinik 6zellikler pndmoni tanisini desteklerken, hastanin
pndmonisi olup olmadigin1 tam olarak belirleyebilecek net bir semptom ve belirti
grubu bulunamamistir (26) (27). Ornegin: ates, Oksiiriik, tasikardi ve ral
kombinasyonunun duyarliligi, gogiis radyografisi referans standart olarak

kullanildiginda yapilan ¢alismada yiizde 50'den az olarak ¢ikmistir (26).

2.8. ANAMNEZ

Hasta anemnezini alirken klinisyen olarak dogru tan1 agisindan dikkatli olmak
gerekmektedir. Oksiiriik, balgam, dispne, ates ve takipne akut pnomoninin genel
semptomlaridir.  Bas agrisi, bulanti, yorgunluk, halsizlik, terleme ve myalji
pnomoninin ekstra pulmoner semptomlar1 arasindadir. Yas ilerlemesiyle birlikte
semptomlarda siliklesme goriilebilir. Nabiz ve kan basinci, hastada dehidratasyon ve
sepsis yoksa normaldir. Hastalarin %65 inde ates goriilmektedir. Ozellikle ileri yas
hastalarda Oksiiriik, piiriilan balgam, Iokositoz ve ates goriilmeyebilir (28).
Multilober yaygin pndmonili hastalarda ek hastalik olarak kardiyak ve pulmoner

hastalikta mevcutsa hastada dispne sikayetide gelisebilir.



Tipik pnomoni, genellikle Oksiiriik, balgam, ates , myalji, istahsizlik ve
halsizlikle seyreden akcigerlerle sinirli bir hastalik tablosudur. Giiriiltiilii bir tablo ile
seyredebilir.

Atipik pnomoni tablosu ise, genelde silik bir tablodur. Ani ve giiriiltiilii bir
baslangic1 bulunmamaktadir. Belirli bir prodromal bir donemin ardindan semptomlar
belirginlesebilir. Direngli ates mevcut olup, iisiime titremeyle yiikselmez. Hastalarda
genellikle mukoid balgam bulunmamaktadir. Inatci kuru oksiiriik mevcuttur.
Sistemik semptomlar, solunumsal semplara gore daha belirgindir. Atipik pndmoni
baslica sistemik semptomlar1 SSS , USYE ve GIS hastaliklarmi taklit edebilir.
Biling bulanikligi, bas agrisi, bas donmesi ve meninks iritasyon bulgular1 gibi SSS
enfeksiyonunu diisiindiiren semptomlar; bogaz agrisi, disfaji ve postnazal akint1 gibi
USYE bulgulari; Bulanti, kusma ve diyare gibi GIS semptomlari; atralji ve myalji stk
olarak goriiliir. Vakalarin %30 unda gogiis agris1 ve %40-50 sinde iisiime titreme
gortlir (29).

TKP hastalarin 6zellikle bilinci baskilayacak, SVO, ndbet, uyusturucu ve
alkol kullanim Oykiislide aspirasyon pnomonisi agisindan anamnezde mutlaka
sorgulanmalidir. Sigara, dogal pulmoner koruyucu sistemi etkilemesi nedeniyle
mutlaka Oykiide sorgulanmasi gerekmektedir. Gegirilmis cerrahi ve mekanik
ventilator Oykiisiide anemnez de sorgulanmalidir. KOAH o&ykiisii mevcut olan
hastalarda pndmoniye yatkinlik ve pndmoni ciddiyeti acisindan sorgulanmalidir.
Ozellikle yasli ve KOAH’I1 hastalarda savunma sistemi zayifladig1 igin risk artmistir

(30).

Tablo 2.4. Yasl hastalarda pndmoni ile iliskili belirtiler ve semptomlar (31)

Daha Yaygin Daha Az Yaygin
Diisme Pleurotik gogiis agrisi
Fonksiyonel durumlardaki akut degisiklik Oksiiriik

Istah azalmasi Nefes Darlig1

Idrarini tutamama Ates

Deliryum Lokositoz
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2.9. FIZIK MUAYENE

Pnoémoni tanist hastalarin klinik 6ykiisiiniin yaninda yapilan fizik muayene veya
akciger grafisi bulgulariyla tan1 konulabilmektedir. Ama, vakalarin %50’sine sadece
akciger grafisi ve fizik muayene bulgular1 tan1 koydurabilmektedir. En sik saptanan
lic semptom Oksiirlik, balgam ve halsizliktir (32). Yapilan gogilis muayenesi dinleme
bulgusu pndmonili hastalarin ¢ogunda normaldir. Hastalarin yaklasik %33 {inde

pozitif bulgu verebilir (33).

Ates, her ne kadar yasla birlikte siliklesebilse de pnémoni olgularinin %80’inde fizik
muayenede mevcuttur. Tagikardi ise, olgularin %45’inde mevcuttur. Legionella spp.
ve C. Psittaci nedenli pnomonilerde rolatif bradikardi olabilir (32). Pnomonili
hastalarin, % 45 -70’inde solunum say1s1 24/dakikanin tizerindedir. Takipne, yetiskin

ve yasli hastalarda en hassas bulgu olabilir (32).

Fizik muayene bulgular, tipik pnomonide genelde akcigerle smirlidir.
Inspeksiyonda, takipne pnémoni derinligine gore interkostal ve substernal
cekilmeler, plerotik agri genel durumu bozulan ve sepsise yaklasan vakalarda
ylizeyel solunum, ortopne ve siyanoz gozlemlenebilir.

Pndmoni hastaliginda fizik muayene bulgular1 pnémoninin siddetine ve evresine
gore degisiklik gostermektedir. Eksudasyon, konsolidasyon ve rezoliisyon donemleri
mevcuttur. Bu evrelere gore fizik muayene bulgular1 asagidaki gibi degisiklik
gostermektedir:

v Eksudasyon evresinde, insprium sonunda ince raller mevcuttur.

v' Konsolidasyon Evresi; insprium sonrasi ince raller azalir veya
kaybolur, solunum sesleri artar ve bronsial solunum goriiliir.
Vibrasyo-torasik artar ve perkiisyonda matite ortaya ¢ikar.

v' Rezoliisyon evresinde ise, konsolidasyon bulgularmin kaybolup

insprium sonu ince rallerde artis olur.

Lober pnomonilerde, pndmonik bolgede lokal fremitusta artis ve solunuma
katilmada azalma gdzlemlenebilir. Oskiilte edilmesinde ise, tutulan pnomonik lopta

veya segmentte bronsgial solunum sesleri ve ince raller duyulabilir.
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Plevral efiizyon bulunan pnémoni vakalarinda ise, solunum seslerinde azalma,
lokal fremitusta azalma mevcuttur. Yapilan perkiisyon muayenesi ise matite artisi
saptanabilir. Plevral efiizyonlu pndmonilerde sistemik tutuluma bagli bulgularda
mevcutsa Legionella diisiiniilmelidir. Bazi1 pnémonilerde etkenen bagl olarak fizik
muayene bulgusu olarak vezikiiler cilt lezyonlari, kardiyak tutulum ve splenomegali

saptanabilir (32).

2.10.RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Klinik ve mikrobiyolojik pndmoniyle uyumlu olmasi durumunda direk
akciger grafisi altin standart olarak kabiil edilir. Bu nedenle, Amerika Enfeksiyon
Hastaliklar1 Dernegi'nin (IDSA) ve Amerikan Toraks Dernegi'nin (ATS) 2007
konsensiis kilavuzuna gore klinik olarak pnomoniden siiphenilen hastalarda gogiis
grafisi ¢ekilmesi Onerilmektedir. Viral enfeksiyonlara bagli nazal tikaniklik ve
Oksiiriik gibi durumlarda gogiis grafisi pek onerilmemekle birlikte, bu semptomlarla
birlikte takipne ,solunum hizi 20 nefes/dakika, olmasi durumunda gdgiis grafisi
cekilmesi Onerilmektedir. Goglis grafilerinin degerlendirilmesi farkli radyologlar,
acil hekimleri ve gogiis hastaliklari uzmanlarinca yorumlanmasinda farkliliklar
mevcuttur (34) (35). Pnomoni lezyonlar tespitinde Bilgisayarli Tomografi (BT)
‘nin, direk grafiye belirgin istiinligi mevcuttur (36) (37) (38). Bununla birlikte
gogiis grafisi (posterioanterior-lateral grafi) hastalarin ¢ogunun tanisinda yeterlidir.
Klinik degerlendirme pnomoniyi desteklemiyor fakat goglis grafisi goriintiisi
anormalse ayirici tanilar1 diisinmek gerekmektedir. Diger yandan, pndmoni klinik
bulgu bulunmasina ragmen gogilis grafisi negatifse BT c¢ekilmesi klinik taniy1
kesinlestirebilir (36).

Dehidrasyon da negatif radyolojik bulgularina neden olabilir (39) TKP
siipheli bir populasyonda yapilan bir caligmada hastalarin tekrar cekilen akciger
grafisinde yiizde 7 sinde pozitif akciger bulgular1 goriilmiistiir (40).

TKP’nin PAAG goriiniimii, lober konsalidasyonu, intertisial infiltratlar1 ve
kavitasyonlar1 gosterebilmektedir. Fakat, radyolojik goriintiilemelerle etken olan
bakterinin giivenilir sekilde ayirt edilmesi miimkiin degildir (25) (41). Fakat bize
genel yaklasim acisindan fikir verebilir(Tablo 6.2.).
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Tablo 2.5. Patojenler ve 6zgii radyolojik goriiniimleri (42)

Patojenler Ozel goriintiileme goriiniimleri

Streptococcus Pneumoniae | Alveoler / lober pndmoni

Merkezi bronglarin duvar kalinlagmasi ile
Mycoplasma Pneumoniae )
Bronchopneumonia

Chlamydophila Pneumoniae | Bronsiyal dilatasyonlu infeksiydz bronsiyolit

Legionella Pneumophila Zemin cam opasitelerinde keskin deniz kenari

peribronsiyal konsolidasyonlari

Rastgele dagilimli daginik nodiiller
Varicella-Zoster

Yaygin bakteri ortak bakterilerin (postprimer

tiiberkiiloz) neden oldugu bronkopnémoniye oranla
Tiiberkiiloz Basili . ' .
daha ince ve yogun dallanma opasiteleri ile

tomurcuklanan aga¢ gdriiniimii

Ayni pulmoner lobda bosluklu veya bosluksuz ¢ok
Cryptococcus Neoformans ]
sayida nodiil / kitle

Cografi dagilimli iki tarafli diizensiz zemin canu
Pneumocystis Jirovecii ) )
opasiteleri

Klinik olarak pnémoni diisiiniilen hastalarda 2007 IDSA / ATS konsensiis
kilavuzlar1 ampirik olarak antibiyotik tedavisi baslanip 24 ile 48 saat sonra kontrol
akciger grafisi c¢ekilmesini onermektedir. Fakat, 2019 yilinda revize edilen ATS
klavuzunda, pndmoni hastalarinda rutin kontrol akciger grafisi onerilmemekle
birlikte klinik endikasyon varliginda akciger kanseri taramasi i¢in Onerilmektedir

(43). Alternatif olarak klinik olarak yiiksek ihtimalle pndmoni diisiiniilen fakat
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akciger grafisi negatif olan hastalarda BT Cekilmesi yapilabilir (36) (44). Fakat, BT
rutin olarak 6nerilmemektedir.

Ozellikle acil serviste unstabil olan ve akciger grafisi ¢ekilemeyecek durumda
olan ve yogun bakim hastalarinda akciger USG deneyimi olan hekim tarafindan
yapilan Akciger USG pnomoni tanisini koydurabilmektedir. Yapilan 3 meta-analiz
Akciger USG’sinin duyarliligr yiizde 80-90, o6zgiilliigii ise yiizde 70-90 arasinda
oldugunu gdostermistir (36) (44).

2.11. LABORATUAR TESTLERI

2.11.1. Tam Kan Parametreleri

2.11.1.a. Lokosit

WBC (Beyaz kan hiicresi, Lokosit, White Blood Cell) enfeksiyon hastaliklarinda
hastaligin ciddiyeti ve mortalite iizerinde etkisi oldugu bilinen, klinik laboratuarlarin
cogunda 4400 ile 11000 hc/microlitre normal araliklarinda olan kan hiicresidir. Periferik
kandaki WBC’lerin %8 ile 33’{inii lenfositler olusturur (45). Lenfopeni, toplum kdkenli
pndmonide yapilan bazi calismalarda erken mortaliteyi gosterdigi saptanmstir (46).
TKP’de 16kositoz ve sola kayma sik goriilen bir durum olmasina ragmen 16kopeni de
gelisebilir ve bu lokopenik durum genellikle kotii prognozla iligkilidir. Bakteriyemide

siklikla notrofil sayisinda artis ve lenfopeni gézlemlenmektedir (47).

2.11.1.b. Hemoglobin

Hemoglobin viicudumuzdaki hiicrelerin ihtiyaci olan oksijenin ve hiicrelerin
metabolik faaliyetleri sonucu ortaya ¢ikan karbondioksit transportunu saglayan kan
hiicreleridir. Her ne kadar enfeksiyon hastaliklarinda hemoglobin diislisii sik goriilen bir
durum olsa da tekrarlayan pnomoni ve bronsektaziye bagh kronik akciger
hastaliklarinda olusan hipoksemiye skonder eritropoetin artist hemoglobin artisina
neden olabilir. Akut bakteriyel ve viral hastaliklarin ¢ogunda hafif normositik anemi,
demir diizeylerinde diisiis goriilebilmektedir. Kronik bakteriyel enfeksiyon
durumlarinda ve inflamatuvar hastaliklarda hafif ve orta derecede anemi, retikiilosit,

demir ve demir baglama kapasitesi diislikliigii saptanmaktadir (48).
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2.11.1.c. Trombosit

Trombositler kanama olan kisimlarda birbirlerine yapisarak tika¢ olusumunu
saglaylp kanamanin durdurulmasinda goérev alan kan hiicreleridir. Trombositler
inflamasyon aninda nétrofiller gibi sitokin salinimini artirarak inflamasyon artisina
katki saglar. Artan bu sitokinler notrofil ve trombosit sentezini artirir. Trombositler de
16kositler gibi; immiin hiicrelerin kemotaksisi ve fagositozunda rol almaktadir. Bundan

dolay1 trombosit/lenfosit orani inflamasyonu gosteren potansiyel bir etken olarak rapor

edilmistir (49).

2.11.1.d. Eritrosit Dagilim Genisligi (RDW)

RDW, rutin kan saymminda bakilan bir parametre olup eritrositlerin hacim
degiskenliginin gostergesi ve anizositozun bir dlgiitiidiir (50). RDW, eritrosit hacminin
standart sapmasinin ortalama eritrosit hacmine boéliinerek ¢ikan sonucun 100 ile
carpilmastyla hesaplanir. Normal RDW, %11-%14,5 arasindadir (51). RDW degeri,
kan transfliizyonu, hemoliz, demir eksikligi, B12 ve folat eksikligi gibi durumlarda
artmaktadir. Ayrica RDW okiilt kolon kanseri, inme, gebelik, inflamatuvar kemik
hastalig1 ve pulmoner hipertansiyon durumlarinda da artmaktadir (52).Bu artis eritrosit
hacimlerindeki anizositozun bir gostergesidir. Kronik hastalik anemisi gibi durumlarda
ise diismektedir. RDW’nin inflamasyonda belirte¢ olarak kullanilabilecegi hakkinda bir
cok ¢aligma mevcuttur (53) (54). ‘Avrupa Kalp Cemiyeti’ 2012 yilinda yaymladig: Kalp
Yetmezligi Klavuzu’'nda  RDW diizeyindeki yiiksekligin akut ve kronik kalp
yetmezliginde anemiden bagimsiz olarak mortalite ve morbiditenin bagimsiz ve giiglii
gostergelerinden biri oldugunu kabiil etmistir (55). Inflamasyondaki RDW yiiksekligi
sadece demir metabolizmasindaki etkilesimden kaynaklanmaz. Eritrositlerin
eritropoetine cevabinin azalmasi ve ortalama yasam Omiirlerinin azalmast da RDW
artisina neden olabilir (56). Fakat RDW yiiksekligi ile mortalite ve morbidite arasindaki

fizyolojik mekanizma tam olarak aciklanabilmis degildir.

2.11.1.e. Trombosit Dagilim Genisligi (PDW)
Trombosit Dagilim Genisligi (PDW) trombositlerin heterojenitesini gdsteren
bir parametredir. Trombositler megakaryositlerden serbestlendiginde normalde

heterojen olmasina ragmen hepsi yeni olmasi nedeniyle kiiciik ve daha az yogundurlar.
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Ancak trombosit yapimini uyaran bir durumda sadece MPV artmaz, ayni zamanda
PDW de artar (57) (58). PDW, trombosit aktivasyonunun degerlendirilmesinde

spesitivitesinin MPV’den daha {istiin oldugu raporlanmistir (59).

2.11.1.f. Ortalama Trombosit Hacmi (MPYV)

MPV trombosit biiyiikliigiinii degerlendirmede kullanilan parametredir. MPV
diizeyleri, trombosit aktivasyonu ve fonksiyonun da dolayli bir gostergesidir (60).
MPV’nin normal degerleri antikoagiilan olarak kullanilan maddeye gore degisim
gostermektedir. Ornegin, Sodyum nitrat kullanildiginda 4,5- 8,5fL (fentolitre) iken
EDTA kullanildiginda 7-13fL olarak ol¢iilmektedir (61). Dolasimdaki trombositlerin
biiyilikliikk, yogunluk ve metabolik fonksiyonlar1 agisindan yogun heterojenite
gosteririler (62). Trombosit hacminin biiyiikliigli ayn1 zamanda hemostatik olarak
trombositlerin aktifligininde gostergesidir (63) (64). MPV inflamatuvar hastaliklarda
kullanilan basit bir inflamatuvar belirte¢ olarak tanimlanmaktadir (49).

Trombositlerin boyutu ve sekli, c¢esitli trombosit hastaliklarinin tayininde yol
gostericidir. Normal sartlar altinda platelet boyutu ve say1 arasinda ters iligki mevcuttur.
Plateletlerin sayisi azaldiginda trombopoetin etkisiyle megakaryositler stimule olur ve
daha biiylik plateletler sentez ederler (65). Bu nedenle trombositopenik hastaliklarda,
heterozigot talasemide, kronik myeloid l6semide MPV artar (66). Akut miyokard
infarktiisii, akut serebral iskemi ve gecici iskemik ataklarda MPV’de artis oldugu
bildirilmigtir (67). MPV’deki bu artig, inflamasyonda trombositlerin azalmasina
sekonder salinan sitokin cevabi olarak geng¢ biiylik trombositlerin {iretilmesine

baglanmustir.

2.11.1.g. Notrofil

Notrofiller, 16kositlerin yaklasik %50-60’1n1 olusturmakta olup kemik iliginden
tiretilirler ve ortalama Omiirleri bir giindiir. inflamasyon esnasinda salinan sitokinlere
yanit olarak inflamasyon bdlgesine migrasyonda bulunurlar. Notrofil sayisi genellikle
viral enfeksiyonlarda artmazken sistemik enfeksiyon ve sistemik inflamasyona sekonder

notrofil sayisinda artig gozlemlenmektedir (68) (69).
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2.11.1.1. Lenfosit

Lenfositler, kemik iligi kok hiicrelerinden gelisen spesifik immiin yanitta rol
alan immiin sistemin 6nemli hiicreleridir. Bilindigi gibi, lenfositler T, B ve Natiiral
Killer hiicreleri olmak iizere ii¢ ¢esittir. T lenfositler; hiicresel tipte immiin yanit, B
lenfositler; hiimoral yani antikoryal immiin yanittan sorumludur. Natiiral Killer
hiicreleriyse; daha once sensitize edilmemis olan viral enfekte hiicreler, timor hiicreleri
ve normal hiicreleri ortadan kaldirma islevinden sorumludur. Genellikle, viral
hastaliklar ve enfeksiyon hastaliklarinin iyilesme doneminde sayilari artar (53).

Lenfositler dolasimdaki lokositlerin yaklasik yarisini olusturan nétrofillere
oranla uzun omirli olan ki, ortalama Omdiirleri birka¢ haftayla birka¢ yila kadar
degisebilen bagisiklik sistemi hiicreleridir fakat, lenfositler olgunlagsma siirecini
notrofiller gibi kemik iliginde tamamlamayip B lenfositler; GALT (Gut Associated
Lymphoid Tissue), T lenfositler ise timusta tamamlarlar (70) (71).

2.11.1.j. Notrofil Lenfosit Oranmi (NLR)

NLR subklinik inflamasyonun bir gostergesi olup tekrarlanabilir ve kolay
Ol¢iilebilir bir parametredir. NLR periferik kandan elde edilen nétrofil sayisinin lenfosit
sayisina boliinmesiyle elde edilir.  NLR’nin normal degerleri 0.78 ile 3.53 oldugu
yapilan ¢alismada belirlenmistir (72). NLR nin cinsiyet, egitim, sosyoekonomik durum
veya icki aligkanligr ile anlamli farkliligi yoktur. Fakat ik, sigara icimi, viicut kitle
indeksinden  etkilenmekte olup diyabet ve kardiyovaskiiler hastaliklar1 mevcut
olanlarda belirgin bir sekilde etkilenmektedir. Bir ¢cok calisma ve sistematik meta-
analizlerde malignitelerdeki kotli prognozun belirteci olarak kullanilabilecegi
bildirilmistir (73). NLR’nin kotii prognozu ongérmedeki predektif degeri tiimdrlerin
metastazda sitokinler ve kemokinler kullanmasi ve buna bagl olarak olusan noétrofil
hakimiyetine sekonder sitotoksik T hiicrelerinin baskilanmas1 mekanizmasinin
etkinligine baglanmaktadir (74).

Enfeksiyon hastaliklarinda da NLR 6nemli prediktif degere sahiptir. NLR nin
en diisiik ve en yiliksek oldugu hasta gruplarinda mortalite oraninin en yiiksek oldugu
yapilan ¢aligmalarda gdsterilmistir. Yani immiin sistemin yeterli cevap veremedigi agir
durumlarda hem de siddetli immiin yanitin oldugu ve buna yanit olarak nétrofillerin ¢ok

yiikseldigi durumlarda mortalitenin yiliksek seyrettigi saptanmustir  (75). NLR
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bakteriyemisi olan hastalardaki prediktif degeri oldukc¢a fazladir (76). Yapilan bir
calismada KOAH atak riskinin NLR pozitif olan KOAH’l1 hastalarda 32 kat arttigi
gbzlemlenmistir (77). Pnomonili hastalarda yapilan bir ¢calisgmada NLR’nin, 30 giinliik
mortaliteyi ongdrmede etkili oldugu goézlemlendi . Prognozu 6ngérmek icin PSI ,
CURB-65, C-reaktif protein ve WBC’ den daha iyi performans gostermistir. NLR'nin
11.12'den kiigiik olan katilimcilarda 6liim olmadig1 gézlenmistir. Otuz giinliik mortalite,
NLR’si % 11.12 ile % 13.4 arasinda olanlarda ve % 13.4 ile 28.3 arasinda olan grupta
gozlenmistir. NLR 28.3'ten biiyilik olan tiim katilimecilarin 30 giin i¢inde 6ldigi ayni
calismada gozlemlenmistir (78). .

Pulmoner tromboemboli hastalarinda mortaliteyi 6n gérme orani anlamlidir (79).
SVO hastalarinda, NLR’nin mortalite belirlemede kullanilabileceginin arastirildig bir
calismada NLR’nin anlamli derecede yiiksek oldugu, Transiyent iskemik atak (TIA)
vakalarinda ise hemorajik ve iskemik inmelere gére NLR’nin daha diisiikk oldugu
gozlenmistir (80). Akut apandisiti 6ngérmede ve 6zellikle yaslh hastalarda perforasyonu

gostermede giiclil bir prognostik faktordiir (81).

2.11.2. Kan Gaz1
Toplum kokenli pndmoni tanist alan hastalarin  takibinde, tedavisinin
diizenlenmesinde ve yogun bakim gereksinimlerinin belirlenmesinde kan gazinin biiyiik
onemi vardir. Kan gazinda oksijen saturasyonu ve parsiyel karbondioksit basinci gibi
degerler tedavide uygulanacak olan oksijenizasyon ve entiibasyon gereksinimi olup-
olmamasini degerlendirmek agisindan 6nemlidir (82).
Arter kan gaz1 hastanin asit-baz dengesini, ventilasyon ve oksijenasyonunu
yeterliligini degerlendirmemizi saglayan ii¢ farkli 6l¢iimiin (pH, PCO2 ve PO2) ortak
adidir. Oksijen (0O2) ve karbondioksit (CO2) en 6nemli solunum gazlaridir ve bunlarin

arteriyel kismi basinci, gaz degisiminin yeterliligini géstermektedir (83).

2.11.3.Biyokimyasal Testler
TKP tanist alan hastalarin yapilan biyokimyasal incelemelerinin pndmoni
tanisindaki katkilar1 smirhidir. Fakat hastanin prognozunu 6n gormede, antibiyotik

secimi ve dozunun ayarlanmasiyla birlikte tedavi seklinin belirlenmesinde 6nemlidir.

18



2.12. MIKROBIYOLOJIK TESTLER

Mikrobiyolojik tan1 TKP hastalarinda tan1 ve etkin tedavi acgisindan onemlidir.
TKP mikroskobik tanisinda siklikla balgam, endotrakeal aspirasyon, non-bronkoskopik
bronkoalveolar lavaj (BAL), bronsial lavaj ve BAL sivilariyla korumali firgalama
ornegi kullanilir. Ayrica gisimsel miidahale gerektiren transbrongiyal biyopsi,
transtorasik igne aspirasyonu ve akciger biyopsiside mikrobiyolojik incelemede
kullanilabilir.Parapndmonik eflizyon varliginda plevra sivisindan kiiltiir ve mikroskobik
inceleme yapilabilir. Mikrobiyolojik testlerin dogru ve giivenirliligi agisindan uygun
yerden, uygun miktarda 6rnek alinmali ve miimkiin oldugunca kisa zamanda gerekli
incelemeler yapilmalidir.Solunum yolu 6rneklerinin siklikla potansiyel patojenleri de
iceren flora bakterileriyle kontamine olmasi nedeniyle, genellikle kantitatif kiiltiir
yontemleri kullanilmaktadir (84). Pnomonili hastalarda kan kiiltiirleri %5-14 arasinda
pozitif bulgu vermektedir (85). Bu nedenle kan kiiltiirlerinin etiyolojik etkeni saptamada
ve tan1 koymada etkisi son derece smirhidir. Antibiyotik verilmeden 6nce kiiltiir

alinmalidir (86).

2.13. SEROLOJIK TESTLER

Kolay, hizli ve yiiksek giivenilirlikli idrarda pnomonkokal antijen testinin
spesifitesi %90 tlizerinde, sensitivitesi %50-80’dir (87).Yapilan ¢aligmada, bilinen
bakteriyemi vakalarindan alinan Orneklerde, 3 giinlilkk tedavi sonrasinda bile
pnomokokal iiriner antijen vakalarin %83’linde hala pozitif oldugu raporlanmistir (88).
Lejionella kokenli pnomonilerin  %80-95’inden sorumlu olan sero grupl igin
hazirlanmis olan Lejionella Idrar Antijen Testinin ise sensitivitesi %70-90, spesifitesi

%99 olarak saptanmistir (89).

2.14. SKORLAMA SISTEMLERI

2.14.1. CURB65

CURBG65 pnomonili hastalarin skorlama sistemi basit ve kolay uygulanabilir
bir degerlendirme sistemidir. Fakat PSI skorlamasina gore biraz diisiik prognostik
dogruluga sahiptir. Her iki skorlama sistemi de hastalarin tedavi uygulanacak seklini ve

mortaliteyi 6n gormede etkin ve kullanilabilir oldugu kanitlanmistir (90) (91). PSI,
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rutin bakimdaki genel uygulamasini, karmasik ve giiclii bir sekilde yasa bagli olmasi
sebebiyle daha basit olan CURB65 skorlama sistemi gelistirilmistir (92). Yapilan
calismalarda 30 giinliik mortaliteyi 6ngérmede, her iki skorlama sistemininde yiiksek
negatif prediktif degere, fakat diislik pozitif prediktif degere sahip olduklar1 goriilmiistiir
(93).

Tablo 2.6. CURB65 skoru parametreleri

Aciklama Yok | Var
Konfiizyon 0 1
Kan Ure Nitrojeni >19 mg/dL 0 1
Solunum Hiz1>30 nefes/dk 0 1
Kan Basinci 0 1
(Sistolik Tansiyon <90 mmHg veya Diyastolik Tansiyon <60 mmHg)

Yas>65 0 1

CURB65; Konfiizyon, Kan Ure Nitrojeni (BUN) >19 mg/dL, Solunum Hiz1>30
nefes/dk, Kan Basinci(sistolik tansiyon <90 mmHg veya diyastolik tansiyon <60
mmHg) ve Yas>65 olmak iizere bes degerlendirme parametresinden olugmakta olup her
pozitif kriter i¢in 1 puan eklenir, negatif olanlar i¢cin O eklenir (Tablo 2.6.). Sonra bu
degerlerin toplami1 bize CURBG65 skorunu yansitir ki; bu deger minimum 0 ile
maksimum 5 arasinda olmaktadir. 0 ve 1 alanlar ayaktan tedavi, 2 puan alanlar servis

yatisi, 3 ve istii puan alanlarin ise yogun bakimda yatarak tedavi goérmeleri onerilir

(94).

Tablo 2.7. CURBG65 skorlarina gére mortalite oranlar1 (97)

CURB65 PUANI 30 GUNLUK MORTALITE ORANI
0 % 0,7
1 % 2,1
2 % 9,2
3 % 14,5
4 % 40
5 % 57
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CURB-65’in 718 hastanin alindig1 ¢alisma kohortunda 30 giinliik mortalite
oranlar1 0, 1, 2, 3, 4 ve 5 puan i¢in sirastyla %0,7, %2,1, %9,2, %14,5, %40 ve %57
olarak hesaplanmistir (Tablo 2.7.) (94).

2.14.2. PSI

PSI, Pnémoni Hasta Sonuglarin Arastirma Ekibi(PORT) tarafindan mortalite
yoniinden diisiik riskli TKP’li hastalarin belirlenmesi amaciyla yapilan prospektif
kohort ¢alismasinin sonucu olarak ortaya ¢ikarildi (90).

Mortalite ve morbiditenin prospektif olarak Ongoriilebilmesini saglayan bu
skorlama sisteminde yas, cinsiyet, vital bulgular, komorbit hastaliklar, hemogram,
biyokimya ve kan gazi parametreleri kullanilmistir. Bu skorlama sisteminde hastalar
pnomoninin ciddiyeti agisindan bes ayri risk grubuna ayrilmigtir. Risk 1’de ayaktan
antibiyotikle oral tedavi, Risk 2-3’de IV antibiyotikle ayaktan veya hospitalize edilerek
tedavi edilmesi, Risk 4-5 ise servis veya yogun bakim yatis1 yapilarak tedavi edilmesi
onerilmektedir.

PSI diger skorlama sistemlerinin aksine iki asamali olarak yapilir, birinci
asamada PSI puam1i 70 ve asagisinda olan hastalar i¢in evre 1 ve 2 ayriminda
kullanilmak {izere; demografik ozellikler, eslik eden hastaliklar ve fizik muayene
bulgularindan olusan onbir adet risk faktoriiniin yokluguyla ile diisiik risk sinifi yani
Evre 1 risk tanimlanir (Tablo 2.8.). Bunlar basamak basamak tabloda gosterildigi gibi
yapilir (90).
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Tablo 2.8. Risk 1 hastalarin siiflandirilmasi birinci asama

PSI Puani 70 ve Altinda Olan

Toplum Kokenli Pndmonili Hastalar

ﬂ EVET
Hasta 50 Yasindan biiyiik mii?
ﬂ HAYIR

Hasta asagidaki komorbit hastaliklardan birini tagiyor

mu? Risk 2-5 Arasini
v" Neoplastik Hastalik EVET Degerlendirmek
v Konjestif Kalp Yetmezligi ] Amacli Tkinci
v" Serebrovaskiiler Hastalik Basamaga Gegin
v Renal Hastalik
v’ Karaciger Hastaligi

ﬂ HAYIR

Hasta muayenesinde asagidaki anormalliklerden birini EVET
tastyor mu?
—

Biling Durum Degisikligi

el

Nabiz 125 ve iisti
Solunum Sayis1 30 ve tistii

Sistolik Tansiyon 90 mmHg asagisi

Viicut Sicaklig1 35C alt1 veya 40C ve {istii

u HAYIR

Risk 1

Tablo 2.8.’de belirtilen faktorlerin  biri ya da daha fazlasimin varliginda
hastaligin agirhigini belirlemek i¢in ikinci asamaya gegilir (Tablo 2.9.) (90)
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Tablo 2.9. PSI hesaplama ikinci agama(90)

Demorafik Bulgular
Erkek Her Y1l i¢in 1 Puan
Kadin (Her Y1l igin 1 Puan) - 10
Ko-Morbit Hastaliklar
Kanser 10 Puan
Konjestif Kalp Yetmezligi 10 Puan
Serebrovaskiiler Hastalik 10 Puan
Bobrek Hastaligi 10 Puan
Karaciger Hastalig1 10 Puan
Klinik Bulgular
Mental Durum Degisimi 20 Puan
Ates <35C veya 40C< 15 Puan
Nabiz >124/dk 10 Puan
Solunum Hiz1 30/dk< 20 Puan
Kan Basinci Sistolik <90mmHg 20 Puan
Laboratuvar Bulgulan
Arterial Ph <7,35 30 Puan
Ure >30mg/dl 20 Puan
Sodyum >130mmol 20 Puan
Glikoz >250mg/dl 10 Puan
Hematokrit >%30 10 Puan
Pa02 <% 60 10 Puan
Radyoloji
Plevral Efiizyon 10 Puan

Ikinci asama sonrasinda mevcut tespit edilen her risk faktérii igin yapilan

puanlandirma sonucunda kalan hastalar I, II, III, IV ve V olmak iizere 5 ayr1 sinifa

ayrilir (90).
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Tablo 2.10. PSI puanlamasina gore siniflama (98)

PSI EVRESI TANIM
<< 170

I Birici Basamak Degerlendirmedeki Risk Faktorlerinden
Hepsinin Negatif Olmasi
<<70

II Birici Basamak Degerlendirmedeki Risk Faktorlerinden

Herhangi Birinin Pozitif Olmasi

I 71-90
IV 91-130
A% 130<

Toplam skor 70 ve altindaysa birinci basamak degerlendirme risk faktorlerinden
hicbirisi yoksa Evre-I, skor 70’in altinda ancak birinci basamak degerlendirme
risklerinden herhangi biri veya daha fazla risk faktorii olmast durumunda Evre-II, 71-

90 arasinda Evre-III, 91-130 arasinda Evre-1V, 130< Evre-V olarak tanimlanir (95).

Tablo 2.11. PSI evrelerine gore mortalite oranlari (93)

PSI Evresi 30 GUNLUK MORTALITE ORANI
I % 0,1
1 % 0,6
11 % 0,9
% % 9,3
\ % 27

PSI risk siflar1 30 giinliikk mortalite oranlari ile dogrulanmistir(Tablo 2.11.)
(90).
Pnomoni PORT kohort calismasinin istatistiksel prediktif ongorii degerleri kullanilarak

TKP hastalar1 temel olarak yatis ve taburculuk olarak iki oneri belirlendi, ilk oneride
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risk smifi I-II igerisinde yer alan hastalar i¢cin mortalite oranlarina gore taburculuk
onerildi, simif III smifi i¢in ise klinisyen kararina gore gozlem ve sonrasinda
taburculuk planlanmasi seklinde oOnerildi. Smif IV ve V i¢in ise hastanin yatist
yapilarak tedavisinin diizenlenmesi 6nerildi. Yapilan bu ¢alismadaki 6neriler sonucunda
hasta yatis oranlar1 %31 azalmistir. Calismada ayaktan tedavi dnerilen hastalarin 30 giin
icindeki mortalite orant % iken, servis yatisi Onerilen hastalarin %4,3’li yogun bakima

alinmistir (90).

2.14.3. QSOFA

For Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3) tarafindan yapilan calismada yogun
bakim {initesi haricinde serviste yatan hastalarin prediktif olarak sepsis riskini
ongorerek olusabilecek mortalite ve morbidite riskine karsi gerekli 6nlemleri almak
amaciyla olusturulmustur (96) (97) (98). Hizlica yatak basinda ve kolay uygulanabilir
bir hasta degerlendirme parametresidir. Laboratuvar incelemeleriyle ilgili bilgi icermez.
Solunum sayis1 >22/dk., mental durumda bozulma (GKS < 13) ve sistolik kan basinci <
100 mmHg olan belirlenmis olan 3 kriterden 2 ve daha fazlasinin olmas1 kotli prognoz

gostergesi olarak belirlenmistir(Tablo: 2.12.).

Tablo 2.12. QSOFA kriterleri

QSOFA KRITERLERI
Aciklamalar Yok Var
Mental Durum (GKS<14) 0 1
Solunum Sayis1 ( >23/dk) 0 1
Sistolik Kan Basinci (<<100) 0 1

QSOFA enfeksiyon hastaliklar1 olan hastalar i¢in bir sepsis ve mortaliteyi 6n gérmek
icin gelistirilmis bir parametre olup QSOFA kriterleri negatif olan hastalarda
pozitiflesmesi halinde enfeksiyon odagi ve sepsis acisindan hasta tekrar
degerlendirilmelidir. Enfeksiyon olan ve olmayan hastalarin ayriminda kesin olarak

kullanilmamaktadir, enfeksiyon tanis1 konulduktan sonra kullanilabilir (99).
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2.15. PNOMONI TEDAVISI

Pnoémonili vakalarin ampirik tedavi uygulamalarinda TTD tarafindan onerilen
tedavi algoritmalarina uygun olarak tedavi baslanmalidir. TTD Solunum Sistemi
Infeksiyonlar1 Calisma Grubu 2009 Tani ve Tedavi Rehberinde belirtildigi iizere etkin,
miimkiin oldugunca endar spektrumlu, sorumlu bakterileri kapsayan ve ekonomik ilag
kullanim1 6nerilmekte olup tedaviyi pndmonili hastalarin klinik durumuna gore ii¢
gruba ayirmistir. Genis spektrumlu antibiyotik kullanim1 hem maliyetin artmasina hem
de antibiyotige karst mikroorganizmalarin direncinin artmasina neden olacaktir. Genis
spektrumlu antibiyotik Onerileri sadece baslangi¢c tedavisi igindir. Etyolojik tani

kesinlestiginde tedavi etkene yonelik olarak tekrardan diizenlenmelidir (100).
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3.MATERYAL VE METOD

3.1. CALISMA DIiZAYNI VE PLANI

Calismamuz, prospektif gdozlemsel ve tek merkezli bir ¢alismadir. SBU Kanuni
Egitim Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar etik kurulunun 09.05.2018 tarih ve
2018/17 karar numarasi onay1 alinarak(Ek-1), acil servise 09 Mayis 2018 ile 08 Subat
2019 tarihleri arasinda bagvuran 18 yas {isti toplum kokenli pndmoni tanisi alip
caligmaya katilim onay1 sozlii ve yazili olarak alinan hastalar dahil edilmistir (Ek-2). Bu
hastalarin dahil edilip-edilmeme kriterleri, demografik verileri, vital parametreleri,
kronik hastaliklar, basvuru esnasindaki ilk olarak alinan RDW, PDW, nétrofil sayilari
ve lenfosit sayilari, PSI, CURB65, QSOFA skorlar1 ve uygulanan tedavi sekli (ayaktan
tedavi-servis yatisi-yogun bakim yatis1) olgu rapor formu(Ek-3)’na kayit edilmistir.
Tam kan sayimi1 K2-EDTA’11 tiiplere alinan kan 6rneklerinden Beckman Coulter marka
Unicel bxh800 model cihazinda yapildi. Venoz kan alindiktan sonra 45-60 dakikada
¢ikan sonuclar bazal deger kabul edildi. Hastalarin hemogram, kan gazi ve biyokimya
sonuglart olgu rapor formuna eklenmistir. Hedef (bagimli) degisken olarak secilen
bagvuru sonrast 30 giin icindeki 6liim agisindan Oliim Bildirim Sistemi (OBS)
tizerinden gerekli incelemeler yapilmistir. Bagvuru sonrasi 30 giin i¢inde mortalite ile
sonuc¢lanan vakalarin yakinlar1 aranarak hastanin mortalite ve 6liim nedeni teyit edildi.
OBS iizerinden alman bilgilerin dogrulugu kontrol edildi. Olgulara bu ¢alisma
kapsaminda miidahale yoktur. Sonrasinda kaydedilen verilerin ileri istatistiksel
analizleri yapilmistir.

Calisma yiiriitiilirken 1iyi klinik uygulamalari ve Helsinki Deklerasyonu
Kurallarina tam uyum saglanmistir. Ayrica seffaf raporlama yapilabilmesi amaciyla The
Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) ve
Transparent Reporting of a multivariable prediction model for Individual Prognosis Or

Diagnosis (TRIPOD) (101) (102) kurallart uygulanmustur.

3.2. GONULLU SECIMI

Katilimcilarin ¢alismaya dahil edilme ve dahil edilmeme kriterleri etik onayda
oldugu gibi asagida belirtilmistir;
Calismaya Dabhil Edilme Kriterleri:
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v" 18 yasindan biiyiik olmak
v Toplum kékenli pnémoni tanisi almig olmak
v' Hastanin ¢aligmaya katilimi onaylamasi ve Bilgilendirilmis Gonulli Olur

Formu‘nu imzalamis olmasi

Calismaya Dabhil Edilmeme Kriterleri:
v’ Arastirma siirecince hastanin ¢alismaya katilmaktan vazgectigini beyan etmesi
Tan1 6ncesi en az 1 ay siireyle kemoterapi dykiisii bulunmast,
Tan1 Oncesi en az 1 ay siireyle radyoterapi Oykiisii bulunmast,
Tan1 Oncesi en az 1 ay siireyle antimikrobiyal kullanmig olmak,
Tan1 Oncesi en az 1 ay siireyle steroid ilag kullanmis olmak,

Tan1 6ncesi en az 1 ay siireyle GM-CSFU ilaglar kullanmis olmak,

AN N N NN

Hematolojik bir hastalik 6ykiisii bulunmasi,

Yukarida belirtilen dislama kriterlerini tasiyan kisilerin c¢alisma baslangic
degerlendirmesi sonrast ¢alisma diginda tutularak c¢alisma icin yapilacak ileri

incelemelere dahil edilmemesi planlandi.

3.3. CALISMA PROTOKOLU

Prospektif ve tek merkezli olarak yapilan bu ¢alismada 09 Mayis 2018 ile 08
Subat 2019 tarihlerinde Trabzon Kanuni Egitim ve Arastirma hastanesi acil servisine
bagvuran hastalar arasindan 18 yas iistii toplum kokenli pndmoni tanist alip ¢calismaya
katilim onay1 sozlii ve yazili olarak alinan hastalar dahil edilmistir.
Hastalarin demografik verileri(yas, cinsiyet, boy, kilo, BMI), bagvuru esnasindaki vital
bulgular1 (ates, periferik saturasyon, solunum sayisi, sistolik tansiyon, diastolik
tansiyon, nabiz) , mevcut olan kronik hastaliklar1 (Alzheimer, Eilepsi, SVO, Anemi,
Malignite, Hipertansiyon, Hiperlipidemi, Kronik Bobrek yetmezligi, Kroner Arter
Hastalig1, Konjestive Kalp Yetmezligi, Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi, Astim,
Diger), GKS, PSI, CURB65 ve QSOFA skorlamalar1 yapilarak ¢alisma acisindan dahil
edilebilme kriterlerine bakildi. Hastanin bagvuru sonrasi tedavi sekli(ayaktan, servis
yasi, yogun bakim yatig1) olgu rapor formuna (Ek-2) islendi. Hastalarin kan gazi,

hemogram, biyokimya verilerinin ¢iktilar1 alinarak olgu rapor formuna eklendi.
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Calismaya dahil edilen olgulara ait mortalite olup olmadig1 basvurduktan sonraki 30
giinliik donem gectikten sonra yakinlarina ve/veya kendilerine telefon ve birebir
goriisme yoluyla ulasilarak kaydedildi.

Calismamizda 403 vaka toplanmistir. Bunlardan, 3 hasta bir ay igerisinde kemoterapi
almis olmasi, 15 hasta hematolojik malignite bulunmasi, 2 hasta otuz giin igerisinde
ikinci defa bagvuru olmasi, 9 hasta yetersiz veri, 3 hasta pndmoni tanisiyla uyumsuzluk
bulunmasi nedeniyle, 13 hasta anemi hastaliginin bulunmasi nedeniyle 45 hasta ¢alisma

dis1 birakilmistir. 358 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

(Calismada elde edilen bulgularin analizlerine ¢alismaya dahil edilen en son
goniilliiye ait sonlanim noktasi da saglanmasi iizerine baglanmistir. Caligmada elde
edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS21 ve MedCalc 19
programi kullanildi. Veri optimizasyonu amaciyla gerek sentinel siirveyans ve gerekse
diizenli Ornekleme yontemleri kullanilarak kontroller yapilmistir. Uc deger ve
standartlardan uzak degerler ile kayip veriler agisindan ¢oklu kontroller yapilmistir.
Verilerin dogrulugu i¢in iki farkli bagimsiz arastirici tarafindan iki ayr1 zamanda olmak
lizere toplam 4 farkli kontrol gerceklestirilmis ve kaynak dokiimanlar ile olan uyumlar
icin bile bu prosediirler tekrarlanmustir.

Veri optimizasyonu ve detayli kontrolleri sonrasi analiz siireci baglamustir.
Oncelikle tanimlayici istatistikler agisindan kategorik verilerde say1 ve yiizde, siiregen
veriler i¢in ise parametrik olanlarinda ortalama + standart sapma parametrik
olmayanlarinda ise medyan (min-max) kullanilmistir. Stiregen verilerin parametrik olup
olmadiginin ayrimi i¢in Kolmogorow-Smirnov testi ile histogram egrileri esliginde
carpiklik ve basiklik katsayilar1 kullanildi. Caligmanin amacina uygun olarak TKP’li
olgularda basvuru sonrasi 30 giin igerisinde Oliim goriilmesi ile iliskili bagimsiz risk
faktorlerinin aragtirilmasi icin toplam tii¢ ardisik basamaktan olusan matematiksel bir
stire¢ izlenmisgtir.

Birinci asamada, kategorik verilerin 6liim ile olan iligkisinin irdelenmesi i¢in
Chi-Square, Fisher’s Netlik Testi kullanilmistir. Ayrica, parametrik siiregen veriler i¢in
Student-T testi, parametrik olmayan siiregen veriler i¢in ise Mann Whitney-U testi

kullanilmigtir. Birinci agama sonunda anlamli bulunan veriler ikinci asamaya alinmistir
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Ikinci asamada ise, olasi prediktorlerin arasindaki korelasyonun derecesi
irdelenmistir. Birbirleriyle sik1 korelasyonu olan verilerden en anlamli olani secilerek
sonra ki asamaya alinmustir. Ikinci asama Multi-Collnnearity, riski irdelenmistir. Bu
nedenle Bivariate Pearson veya Spearman correlation testleri sliregen veriler arasindaki
sik1 korelasyonu irdelemek i¢in kullanilmistir. Collnnearity tespit edildiginde ise, hangi
verinin korunup hangi verinin ¢ikarilacagi veriye ait kullanilabilirlik, 6l¢iim glivenirligi
ve klinik katkis1 goz Oniline alinarak calismayi yliriiten ekibin kendi aralarindaki
konsiiltasyonuyla belirlenmesi planlanmisti. Fakat, veriler arasinda tespit edilen en
yiiksek korelasyon seviyesi ile iiclincli agsamaya engel olmadigi igin ikinci asamada
herhangi bir eleme yapilmamustir.

Ugiincii asama olarak, Backward-Wald yontemi ile Binary Lojistik Regrasyon
Analizi uygulanarak 30 giinlilk mortaliteyi bagimsiz olarak gosteren risk faktorleri
tespit edilmigtir. Tim testlerde p<0,005 kurami istatistiksel anlamlilik igin

kullanilmustir.

Kestirim noktalarin1 bulmak tizere ROC analizi uygulandi. Anlamli ¢ikan veriler
iizerinden karsilagtirmali ROC analizleri yapildi.
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4. BULGULAR

4.1. TANIMLAYICI OZELLIKLER

Calismamizdaki vakalarin demografik verileri incelendiginde, 358 vakanin
cinsiyete gore 208" (%58,1) erkek hasta olup 261'1 (%72,9) 65 yas ve iizeri olarak
dagilim gostermektedir. Uygulanan tedavi sekli gore 121'1 (%33,8) ayaktan tedavi,
153" (%42,7) servis yatist yapilarak, 841 (%23,5) yogun bakim yatist yapilarak
tedavi altina alinmistir. 30 giin icinde mortaliteyle sonuglanan vaka sayis1 36 olup
%10,1°dir(Tablo 4.1.).

Tablo 4. 1. Tanimlayic1 6zellikler

Gruplar | Frekans(n) | Yiizde (%)
Cinsiyet
Erkek | 208 | 58,1
Yas
65 Yas ve Uzeri | 261 | 72,9
Tedavi Sekli
Ayaktan Tedavi 121 33,8
Servis Yatisi 153 42,7
Yogun Bakim Yatisi 84 23,5
Mortalite
Evet 36 10,1

Hastalar kronik hastalik durumuna gore incelendiginde 308t (%86,0) ko-
morbit hastalifin var oldugu goézlemlenmistir. Bunlardan en sik hipertansiyon,
KOAH, diabetus mellitus olup Tablo 4.2.’de 6zetlenmistir.

Tablo 4.2. Komorbit hastaliklarin dagilimi

Ko-morbit Hastallk Durumu Frekans(n) | Yiizde (%)
En Az Bir Kronik Hastalik Mevcut 308 86,0
Hipertansiyon 183 51,1
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi 109 30,4
Diabetus Mellitus 86 24,0
Kroner Arter Hastalig1 66 18,4
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Kronik Boébrek Yetmezligi 59 16,5
Konjestif Kalp Yetmezligi 54 15,1
Serebrovaskiiler Hastalik 54 15,1
Alzeimer 41 11,5
Malignite 20 5,6
Hiperlipidemi 16 4,5
Epilepsi 11 3,1
Anemi 2 0,6
Karaciger Hastalig1 1 0,3
Diger 24 6,7

Hastalarin “yas” ortalamasi 71,660+17,467 (Min=18; Maks=101) olup vital
bulgularina ait parametreler Tablo 4.3.’te 6zetlenmistir.

Tablo 4.3.Yas ortalamasi ve vital bulgular

N Ort Ss Min. Max.
Yas 358 71,660 17,467 18 101
Ates 353 37,154 0,868 35,5 39,8
Saturasyon 358 90,060 7,833 46 100
Solunum Sayis1 358 24,220 7,570 12 54
Sistolik Tansiyon |358 123,800 27,860 50 260
Diastolik Tansiyon | 358 73,330 14,666 40 130
Nabiz 358 96,650 21,526 52 170

Hastalarimizin laboratuar bulgularina ait parametreler Tablo 4.4.’te
Ozetlenmistir.
Tablo 4.4. Laboratuvar bulgular1
N Ort Ss Min. Max.

WBC (KAL) (358 | 12705,030 5664,665 800 31800
Hb (g/dL) (358 12,444 1,757 8,1 16,5
Plt (K/L) (358 | 238743,020 | 107857,988 20000 821000
RDW (%) [358 15,435 2,274 10,5 28,1
PDW (%) |358 17,229 0,721 11,3 20,1
MPV (fL) |358 8,436 1,028 5,7 12,1
Notrofil.sayisi(K/uL) [358 10,131 5,290 0,500 30,500
Lenfosit.sayisi(K/uL) [358 1,502 1,422 0,100 18,600
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Notrofil Yiizde (%) |[358 77,857 12,552 19,800 96,600
Lenfosit Yiizde (%) |358 13,233 9,867 0,900 76,800
NLR (%) |358 10,876 12,064 0,260 129,000
Glikoz (mg/dL) |358 149,620 65,621 62 551
BUN (mg/dL) |358 27,242 19,051 4,2 1413
Kreatinin  (mg/dL) |358 1,211 1,002 0,17 7,73
CRP (mg/dL) |358 113,209 91,142 0,2 4854

Ayrica, calismamizda 326 (%91,1) vakadan kan gazi alinmistir. Hastalarin
“Ph” 7,408+0,088 (Min=6.75; Maks=7.71), CO2
42,108+10,913 mmHg (Min=19.8; Maks=102), SPO2 ortalamas1 67,091+24,965
mmHg (Min=8; Maks=100.1), HCO3 ortalamas1 26,929+8,314 mmol/L (Min=10.7;
Maks=148), Baz Ekstresi ortalamasi 2,009+5,708 mmol/L (Min=-24.6; Maks=34.7),

ortalamasi ortalamasi

Lactat  ortalamasi  1,983+1,534 mmol/L  (Min=0.5; Maks=13) olarak
saptanmistir(Tablo 4.5.)
Tablo 4.5. Kan gazi parametreleri
Frekans(n) Yiizde (%)

Kan Gazi1 Alinmis Olan Hasta 326 91,1

Ort Ss
Ph 7,408 0,088
CO2 (mmHg) 42,108 10,913
Spo2 (mmHg) 67,091 24,965
HCO3 (mmol/L) 26,929 8,314
Baz Ekstresi (mmol/L) 2,009 5,708
Laktat (mmol/L) 1,983 1,534

Cinsiyet ile tedavi sekli arasinda anlamli iligki bulunmamlstlr(X220,792;
arasinda
bulunmustur(X*=8,673; p=0,013<0.05). Ayaktan tedavi grubunda yas 64 ve alti
olma orani yogun bakim grubuna gore yiiksektir. Yogun bakim grubunda yas 65 yas
ve lizeri olma orani ayaktan grubuna gore yiiksektir(Tablo 4.6.).

p=0,673>0.05).

Fakat,

yas

ile

tedavi  sekli

Tablo 4.6. Tedaviye gore yas ve cinsiyet dagilimi

anlamlt  iligki

Ayaktan Servis Yogun Bakim
n| % n % n Y% P
Cinsiyet Erkek 68 [%56,2 | 93 |%60,8 | 47 %56,0 |X*=0,792
Kadin 53 (%43,8 | 60 |%39,2 | 37 %44,0 |p=0,673
Yas 64 Ve Ast1 _ 44 1%36,4 | 37 |%24,2 | 16 %19,0  |X’=8,673
65 Yas Ve Uzert |77 | %63,6 [116 |%75,8 | 68 %81,0 |p=0,013
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Cinsiyet ile mortalite arasinda anlamh iligki bulunmamustir(X*=0,551;
p=0,288>0.05). Yas ile mortalite arasinda anlamli iliski bulunmus olup (X*=7,132;
p=0,004<0.05). Mortalite 65 yas ve lizerinde daha yiiksektir(Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Mortaliteye gore yas ve cinsiyet dagilimi

Evet Hayr
n % n %
o Erkek 23 | %639 | 185 | %57,5 |X’=0,551
Cinsiyet _
Kadin 13 | %36,1 | 137 | %42,5 |[p=0,288
Va 64 Ve Alt1 3| %83 | 94 | %292 [X*=7,132
? 65 Yas Ve Uzeri 33 | %91,7 | 228 | %70,8 |p=0,004

Hastalar PSI gére 30'u (%8,4) 1, 49'u (%13,7) 2, 86's1 (%24,0) 3, 1144
(%31,8) 4, 79'u (%22,1) 5 olarak dagilim gostermekte olup, CURBG65 scoruna gore
ise, 42'si (%11,7) 0, 74'i (%20,7) 1, 112'si (%31,3) 2, 701 (%19,6) 3, 40'1 (%11,2) 4,
20'si (%5,6) 5 olarak dagilmaktadir. Ayrica, QSOFA gore de 132'si (9%36,9) 0,

124" (%34,6) 1, 67'si (%18,7) 2, 35'1 (%9,8) 3 olarak dagilmaktadir(Tablo 4.8).

Tablo 4.8. PSI, CURB65 ve QSOFA kriterlerinin dagilimi

Gruplar | Frekans(n) | Yiizde (%)
PSI
1 30 8,4
2 49 13,7
3 86 24,0
4 114 31,8
5 79 22,1
CURB.65.score
0 42 11,7
1 74 20,7
2 112 31,3
3 70 19,6
4 40 11,2
5 20 5,6
QSOFA
0 132 36,9
1 124 34,6
2 67 18,7
3 35 9,8
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Calismamizin amacina uygun olarak 30 giinliik mortalite goriilen ve goriilmeyen
olgular arasindaki farki irdeleyen birinci agama testler Tablo 4.9.’te verilmistir.

Tablo 4.9. Tiim veriler ile 30 giinliik mortalite iligkisi i¢in birinci asama

testler
ACIKLAMALAR 30 Giinliik Mortalite Toplam p degeri
Var (n=36) Yok (n=322) n=358
n (%) n (%) n (%)
veya veya veya
Medyan (Min-Max) Medyan (Min-Max) Medyan (Min-Max)
Cinsiyet (Erkek) 23 (%63.9) 185 (%57,5) 208 (%58,1) **p=0,573
Yas 80 (21-96) 75 (18-101) 76 (18-101) *p=0,020
Konfiizyon 69 (%21,4) 24 (%66,7) 93 (%26) *p<0,001
Ates 37,3 (36-39,5) 37 (35,-39,8) 37 (35,5-39,8) *p=0,135
Saturasyon 87,5 (50-99) 92 (46-100) 92 (46-100) *p<0,001
SolunumSayisi 30 (16-54) 22 (12-47) 23 (12-54) *p<0,001
Sistolik Tansiyon 100 (60-150) 120 (50-260) 120 ( 50-260) *p<0,001
Diastolik Tansiyon 60 (40-90) 70 (40-130) 70 (40-130) *p<0,001
Nabiz 103 (52-169) 94 (55-170) 95 (52-170) *p=0,069
WBC 14300 (2300-24400) 11750 ( 800-31800) 11850 (800-31800 ) *p=0,068
HB 11,45 (8,6-15,7) 12,7 ( 8,1-16,5) 12,6 (8,1-16,5) *p=0,003
PLT 266500 (20000- 214000 (29000- 215000 (20000- *p=0,077
621000) 821000) 821000)
RDW 16,25 (12,8-28,1) 14,7 ( 10,5-25,1) 14,9 (10,5-28,1) *p<0,001
PDW 17,4 (16,1-20,09) 17,2 (11,3-19,2) 17,2 ( 11,3-20,09) *p=0,068
MPV 8,7 (6,5-11,7) 8,3(5,7-12,1) 8,4 (5,7-12,1) *p=0,083
Notrofil.Sayisi 10,9 (2-22,3) 9(0,5-30,5) 9,1(0,5-30,5) *p=0,064
Lenfosit.Say1s1 1,1 (0,2-5,2) 1,25 (0,1-18,6) 1,2 (0,1-18,6) *p=0,447
Notrofil Yiizdesi (%) 84,8 (26,6-95,2) 79,8 ( 19,8-96,6) 80,1 (19,8-96,6 ) *p=0,043
Lenfosit Yiizdesi (%) 8,2 (2,3-65,1) 11,7 (0,9-76,8) 11,25 (0,9-76,8 ) *p=0,080
NLR 9,93 (0,4-35,7) 6,87 (0,26-129) 7,10 ( 0,26-129) *p=0,074
Glikoz 157,5 (76-487) 126,5 ( 62-551) 128 (62-551) *p=0,013
BUN 32,3 (4,7-112,9) 20,75 (4,2-141,3) 21,5 (4,2-141,3) *p<0,001
Kreatinin 1,24 (0,3-2,6) 0,91 (0,17-7,73) 0,92 (0,17-7,73) *p=0,160
CRP 150,6 (0,2-406,9 ) 90,9 (0,7-485,4) 97,4 (0,20-485,4) *p<0,001
PH 7,41 (6.75 - 7.55) 7,42 (7,09-7,71) 7,42 (6,75-7,71) *p=0,546
CO2 42,6 (25.3-93.5) 40,6 (19,8-102) 40,6 ( 19,8-102) *p=0,544
SPO2 76,8 (14,2-99,8) 73,3 (8-100) 73,35 ( 8-100) *p=0,796
HCO3 26,7 (10,7-33,5) 26,6 (12,5-148) 26,6 ( 10,7-148) *p=0,255
Baz Ekstresi 2 (-24,6-10,3) 2,1 (-16,4-34,7) 2,1 (-24,6 -34,7) *p=0,186
Lactat 1,9 (1,1-13) 1,5 (0,5-8,1) 1,6 (0,5-13) *p=0,001
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Tablo 4.9. (Devami)

ACIKLAMALAR

En az 1 Komorbit Hastalik Mevcut
Hipertansiyon

KOAH

Diabetus Mellitus

Kroner Arter Hastalig1
Kronik Bobrek Yetmezligi
Konjestif Kalp Yetmezligi
Serebro Vaskiiler Hastalik
Alzeimer

Malignite Mevcut
Hiperlipidemi

Epilepsi

Anemi

Karaciger Hastalig1

Diger

Glaskow Koma Skoru (GKS)

PSI Puan

PSI Evre Evre 1
Evre 2
Evre 3
Evre 4
Evre 5

CURB.65.Score Skor 0
Skor 1
Skor 2
Skor 3
Skor 4
Skor 5

Q-SOFA 0 Puan
1 Puan
2 Puan
3 Puan
Ayaktan

Klinigimizce . Servis

Uygulanan Tedavi

Sekli Y.B.U.

*Mann Witney Tests

30 Giinliik Mortalite Toplam
Var (n=36) Yok (n=322) n=358
n (%) n (%) n (%)
veya veya veya
Medyan (Min-Max) Medyan (Min-Max)  Medyan (Min-Max)
36 (% 100) 272 (%84,5) 308 (%86 )
17 (%A47,2) 166 (%51,6) 183 (%51,1)
8 (%22,2) 101 (%31,4) 109 (%30,4 )
11 (%30,6) 75 (%23,3) 86 (% 24)
7 (%19,4) 59 (%18,3) 66 (%18,4)
8 (%22,2) 51 (%]15,8) 59 (%16,5)
10 (%27,8) 44 (%13,7) 54 (%15,1)
9 (%25) 45 (%14) 54 (% 15,1)
7 (%19,4) 34 (%10,6 ) 41 (%11,5)
7 (%19,4) 13 (%4) 20 (%5,6)
1 (%2,8) 15 (%4,7) 16 (%4,5)
0 (%0) 11 (%3,4) 11 (%3,1)
0 (%0) 2 (%0,6) 2 (%0,6 )
0 (%0) 1 (%0,3) 1 (%0,3)
3 (%8,3) 21 (%6,5 ) 24 (%6,7)
14 (3-15) 15 (3-15) 15 (3-15)
139,5 (80-235) 90 (8-220) 95 (8-235)
0(%0) 30 (%9,3) 30 (%8,4)
0 (%0 ) 49 (%15,2) 49 (%13,7)
1 (%2,8) 85 (%26,4) 86 (%24)

13 (%36,1)
22 (%61,1)
0(%0)

0 (%0)

7 (%19,4)
9 (%25)
8(%22,2)
12 (%33,3)
3 (%8,3)
6(%16,7)
13 (%36,1)
14 (%38,9)

3(%8,3)
9 (%25)
24 (%66,7 )

**Chi-Square Tests

101 (%31,4)
57 (% 17,7)
42 (%13)
74 (%23 )
105 (%32,6 )
61 (%18,9)
32(%9.9)

8 (%2.5)
129 (%40,1 )
118 (%36,6)
54 (%16,8)
21 (%6,5)

118 (% 36,6)
144 (%447 )
60 (%18,6 )

***Fisher's Exact Test

114 (%31,8)
79 (%22,1)
42 (%11,7)
74 (%20,7)
112 (%31,3)
70 (%19,6)
40 (% 11,2)
20 (% 5,6)
132 (% 36.9)
124 (%34.,6)
67 (%18,7)
35 (%9,8)

121 (%33,8)
153 (%42,7)
84 (%23,5)

p degeri

#xp= 0,005
*xp= 0,751
*kp= 0,347
*xp= 0,446
#%p >0,999
#%p= 0,458
#%p= 0,046
*#4p= 0,132
#p<0,001
#p<0,001
#%p <0,001

#%p <0,001

##p <0,001

#%p <0,001

**x*Test Uygulanamaz
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Lojistik regresyon sonucunda bulunan bagimsiz risk faktorleri ise ; Bunlardan
solunum sayisi, RDW ve CRP ile 6liim goriilmesi dogru orantili iken diyastolik kan
basinci ile test orantili bulunmustur(Tablo 4.10.)

Tablo 4.10. Lojistik regresyon sonucunda bulunan bagimsiz risk faktorleri

P degeri Beta 95% Giiven arahgi
katsayisi
SOLUNUMSAYISI ,001 1,083 1,034 1,134
DIASTOLIK TANSIYON ,003 ,953 922 ,984
RDW ,009 1,214 1,050 1,403
CRP ,015 1,005 1,001 1,008

Calismamizda, PSI skoru hastalarin tedavi seklini belirlemede ve 30 giinliik
mortaliteyi dngérmede anlamli bulunmustur ancak servis yatistyla PSI anlamli iliski
bulunamamigtir. ~ Ayaktan  tedavi ile PSI  arasinda  anlamli  iliski
bulunmustur(X?*=34,573; p<0,001). Yatarak tedavi ile PSI arasinda anlaml iliski
bulunmustur(X2=34,573; p<0,001). Servise Yatis ile PSI arasinda anlamli iligki
bulunmamustir(X*=2,572; p=0,067>0.05). Yogun Bakim ile PSI arasinda anlamli
iliski bulunmustur(X2=69,806; p<0,001). Mortalite ile PSI arasinda anlamli iligki
bulunmustur(X*=30,218; p<0,001) (Tablo 4.11.).

Tablo 4.11. PSI skoruna gére ayaktan tedavi , yatis1 yapilarak tedavi (Servis-YBU)
ve mortalite

1-2-3 4-5

n % n 0/0 P

Yats Evet 83 | %50,3 | 154 | %798 [X*=34.573

Hayir 82 | %49,7 | 39 | %20,2 |p<0,001

Servise Yatis Evet 78 | %473 | 75 | %38,9 X_2=2,572

Hayir 87 | %52,7 | 118 | %61,1 [p=0,067

Ayakian tedavi Evet 82 | %49,7 | 39 | %202 [X*=34,573

Hayir 83 | %503 | 154 | %79,8 [p<0,001

Yogun Bakim Evet 5 %3,0 78 | %404 |X*=69,806

Hay1r 160 | %97,0 | 115 | %59,6 [p<0,001

. Evet 1 %0,6 35 | %I18,1 |[X?=30,218
Mortalite

Hayir 164 | %99,4 | 158 | %81,9 [p<0,001

Ayaktan tedavi ile CURB65 arasinda anlamli iliski bulunmustur(X*=47,252;
p<0,001). CURBG65skoru 0-1 grubunda Ayaktan tedavi olma orami 2 ve iizeri
grubuna gore yuksektir.  Yatarak tedavi ile CURBG65arasinda anlamli iliski
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bulunmustur(X*=47,252; p<0,001). CURB65 skoru 2 ve iizeri grubunda yatis orani
0-1 grubuna gore yiiksektir. Servise Yatis ile CURB6S5 arasinda anlamli iligki
bulunmamistir(X*=1,620; p=0,123>0.05). Yogun Bakim ile CURB65 arasinda
anlaml1 iliski bulunmustur(X*=37,532; p<0,001). CURB65skoru 2 ve iizeri grubunda
yogun bakim oranit 0-1 grubuna gore yliksektir. Mortalite ile CURB65 arasinda
anlamli iliski bulunmustur(X*=19,185; p<0,001). CURB65 skoru 2 ve iizeri
grubunda mortalite oran1 0-1 grubuna gore yiiksektir(Tablo 4.12.).

Tablo 4.12. CURB65 skoruna gore ayaktan tedavi , yatis1 yapilarak tedavi (Servis-

YBU) ve mortalite
0-1 2 Ve Uzeri

n % n % P
Yatis Evet 48 %41,4 | 189 | %78,1 [X?=47.252
Hayir 68 %58,6 53 | %21,9 |p<0,001
Servise Yats Evet 44 %37,9 | 109 | %450 [X*=1,620
Hayir 72 %62,1 | 133 | %55,0 |p=0,123
Ayaktan tedavi Evet 68 %58,6 53 | %21,9 |X*=47.252
Hayir 48 %41,4 | 189 | %78,1 |p<0,001
Yogun Bakim Evet 4 %3,4 79 | %32,6 |X*=37,532
Hayir 112 | %96,6 | 163 | %674 |p<0,001
Mot 8 Evet 0 %0,0 36 | %149 |X*=19,185
Hayir 116 | %100,0 | 206 | %85,1 |p<0,001

Calismamizda, QSOFA skoru hastalarin tedavi seklini belirlemede ve 30
giinliik mortaliteyi ongoérmede anlamli bulunmustur ayrica CURB65 ve PSI arasinda
servis yatisini1 ongdérmede anlamli iliski bulunamamis olmasina ragmen QSOFA ile
servis yatisini 6ngérmede anlamli bulunmustur. Ayaktan tedavi ile QSOFA arasinda
anlamli iliski bulunmustur(X*=46,254; p<0,001). QSOFA skoru 2-3 grubunda
Ayaktan tedavi oram1 0-1 grubuna gore ylksektir. Yatarak tedavi ile QSOFA
arasinda anlamli iliski bulunmustur(X*=46,254; p<0,001). QSOFA skoru 2-3
grubunda yatis olma oran1 0-1 grubuna gore yliksektir. Servise Yatis ile QSOFA
arasinda anlamli iliski bulunmustur(X°=21,504; p<0,001). QSOFA skoru 0-1
grubunda servise yatig oran1 2-3 grubuna gore yiiksektir. Yogun Bakim ile QSOFA
arasinda anlamli iliski bulunmustur(X*=165,400; p<0,001). QSOFA skoru 2-3
grubunda yogun bakim orani 0-1 grubuna gore yiiksektir. Mortalite ile QSOFA
arasinda anlamli iliski bulunmustur(X2=42,493; p<0,001). QSOFA skoru 0-1
grubunda mortalite oran1 2-3 grubuna gore yiiksektir(Tablo 4.13.).
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Tablo 4.13. QSOFA skoruna gore ayaktan tedavi , yatisi1 yapilarak tedavi (Servis-

YBU) ve mortalite
0-1 2-3
n % n % P

Vats Evet 142 | %55,5 |95 | %93,1 [X>=46,254

Hayir 114 | %445 | 7 | %69 |p<0,001
Servise Yatis Evet 129 | %504 |24 | %23,5 [X’=21,504

Hayir 127 | %49,6 |78 | %76,5 |p<0,001
Ayaktan tedavi Evet 114 | %445 | 7 %6,9  |X*=46,254

Hay1r 142 %55,5 |95 | %93,1 |p<0,001
Yogun Bakim Evet 13 %3,1 70 | %68,6 [X*=1 65,400

Hayir 243 %94,9 |32 | %31,4 |p<0,001
Mortalite Evet 9 %3,5 |27 | %26,5 |X?=42,493

Hayir 247 | %96,5 |75 | %73,5 |[p<0,001

Calismamizda, PSI ile CURBG65 arasinda anlamli iliski
bulunmustur(X*=88,550; p<0.001). CURB65skoru 0-1 olanlarda psi 1-2-3 olma
orani 2 ve iizeri grubuna gore yiiksektir. QSOFA ile CURB65 arasinda anlamlr iliski
bulunmustur(X?*=52,825; p<0.001). CURBG65 skoru 0-1 grubunda QSOFA 0-1 olma

orani 2 ve iizeri grubuna gore yliksektir(Tablo 4.14).

Tablo 4.14. CURB65 Skoruna Gore PSI ve QSOFA Dagilimi

0-1 2 Ve Uzeri
n % n % P
PS] 1-2-3 95 %81,9 70 %28,9  |X’=88.,550
4-5 21 %18,1 172 %71,1  [p<0,001
0-1 112 %96,6 144 %59,5  |X’=52,825
QSOFA 2-3 4 %3,4 98 %40,5 [p<0,001

RDW, PDW, MPV, NLR ile PSI, CURB.65, QSOFA skorlar1 arasindaki
korelasyon analizleri incelendiginde; RDW ve NLR’nin PSI, CURB65 ve QSOFA
kriterleriyle anlamli korelasyonu mevcuttur. PDW’nin CURB65 ve QSOFA
kriterleriyle herhangi bir korelasyonu bulunmamaktadir, sadece PSI ile zayif
korelasyonu mevcuttur. Ayrica MPV ve PDW arasinda siki  korelasyon
mevcuttur(Tablo 4.15.).
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Tablo 4.15. RDW, PDW, MPV, NLR degerleriyle PSI, CURB65, QSOFA
arasindaki korelasyon analizi tablosu

RDW | PDW | MPV | NLR | PSI |CURB65|QSOFA
r| 1,000
RDW - 170,000
r] 0,121* | 1,000
PD 9 9
W T 0,023 | 0,000
r| -0,012 [0,445%* | 1,000
MP 9 9 5
Vo bl 0817 | 0000 | 0,000
NLR 1E]0072 [ 0054 [0.151%* [ 1,000
p| 0,174 | 0,306 | 0,004 | 0,000
pgy  [T[0412%* [ 0.110% [ 0,073 [0.205** | 1,000
p| 0,000 | 0,038 | 0,170 | 0,000 | 0,000
CURB.gs [ 0:300%* | 0.0 0,023 |0201** 0,578 ,000
p| 0,000 | 0,673 | 0,660 | 0,000 | 0,000 | 0,000
0SOFA |110364* | 0091 | 0,102 ]0,209* [0,628** [ 0464** | 1,000
0,000 | 0,087 | 0,053 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000

*<0,05; **<0,01
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4.2.AYAKTAN TEDAVi DURUMUNA GORE RDW, PDW, MPV VE NLR
ROC ANALIiZi

4.2.1. Ayaktan Tedavi Durumunu Belirlemede RDW Kesim Noktasi

Ayaktan tedavi durumuna goére 121 pozitif, 237 negatif deger bulunmaktadir.
RDW degerlerine gére ROC analizi sonuglar1 asagida verilmistir(Sekil 4.1.).

100

80

Sensitivity

B »
o o
1 1 1 I 1 1 1 I 1 1 1 I 1 1 1 I 1 1 1 I

N
o

AUC = 0,650
| P < 0,001
.I 1 1 I 1 1 1 I 1 1 1 I 1 1 1 I 1 1 1

0 20 40 60 80 100
100-Specificity

Sekil 4.1. Ayaktan tedavi durumuna gére RDW ROC egrisi

Tablo 4.16. Ayaktan tedavi durumuna gére RDW ROC egrisinin anlamlilig

ROC Egrisi Altinda Kalan Alan (AUC) 0,650
Standart Hata 0,0307
95% Gliven Araligi 0,598-0,699
Kesme Noktasi (Cut off) <14,2
Sensivite 50,41
Spesivite 75,95

ROC egrilerinin altinda kalan alanlar istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,05). Optimum cut off degeri <14,2 olarak belirlendi. Kesme noktasindaki
Sensivite (Duyarlilik) 50,41; Spesivite (Ozgiilliik) 75,95 olarak belirlendi. Youden
index J=0,264 olarak bulundu(0<J=0,264<1)(Tablo 4.16.).
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4.2.2. Ayaktan Tedavi Durumunu Belirlemede PDW Degerinin Kesim Noktasi

Ayaktan tedavi durumuna gore 121 pozitif, 237 negatif deger bulunmaktadir.
PDW degerlerine gore ROC analizi sonuglar1 agagida verilmistir(Sekil 4.2.).

PDW
100 |-
80 |-
2 60|
_‘; B
= i
GCJ n
S 40t
20 |

- AUC = 0,546

P =0,144
0 II 1 l 1 1 1 l 1 1 1 l 1 1 1 l 1 1 1

0 20 40 60 80 100
100-Specificity

Sekil 4.2. Ayaktan tedavi durumuna gére PDW ROC egrisi

Tablo 4.17. Ayaktan tedavi durumuna gére PDW ROC egrisinin anlamlilig1

ROC Egrisi Altinda Kalan Alan (AUC) 0,546
Standart Hata 0,0317
95% Gliven Aralig 0,493-0,599
Kesme Noktasi (Cut off) <17,7
Sensivite 85,12
Spesivite 23,21

PDW degerlerine gore ROC egrilerinin altinda kalan alanlar istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi (p>0,05)(Tablo 4.17.).
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4.2.3. Ayaktan Tedavi Durumunu Belirlemede MPV Degerinin Kesim Noktasi

Ayaktan tedavi durumuna gore 121 pozitif, 237 negatif deger bulunmaktadir.
MPV degerlerine gére ROC analizi sonuglar1 asagida verilmistir(Sekil 4.3.).
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Sekil 4.3. Ayaktan tedavi durumuna gére MPV ROC egrisi

Tablo 4.18. Ayaktan tedavi durumuna gére MPV ROC egrisinin anlamlilig1

ROC Egrisi Altinda Kalan Alan (AUC) 0,559
Standart Hata 0,0307
95% Gliven Araligi 0,506-0,612
Kesme Noktasi (Cut off) <8.7
Sensivite 77,69
Spesivite 37,97

MPV degerlerine gore ROC egrilerinin altinda kalan alanlar istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi (p>0,05)(Tablo 4.18.).
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4.2.4. Ayaktan Tedavi Durumunu Belirlemede NLR Degerinin Kesim Noktasi

Ayaktan tedavi durumuna gore 121 pozitif, 237 negatif deger bulunmaktadir.

NLR degerlerine gore ROC analizi sonuglar1 asagida verilmistir(Sekil 4.4.).
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Sekil 4.4. Ayaktan tedavi durumuna gore NLR ROC egrisi

Tablo 4.19. Ayaktan tedavi durumuna gére NLR ROC egrisinin anlamlilig

ROC Egrisi Altinda Kalan Alan (AUC) 0,671
Standart Hata 0,0295
95% Gliven Araligi 0,620-0,720
Kesme Noktasi (Cut off) <6,4
Sensivite 66,94
Spesivite 63,71

ROC egrilerinin altinda kalan

alanlar istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p<0,05). Optimum cut off degeri <6,4 olarak belirlendi. Kesme noktasindaki
Sensivite (Duyarlilik) 66,94; Spesivite (Ozgiilliik) 63,71 olarak belirlendi. Youden
index J=0,307 olarak bulundu(0<J=0,307<1) (Tablo 4.19.).
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4.2.5. Ayaktan Tedavi Durumunu Belirlemede CURB65Degerinin Kesim

Noktasi

Ayaktan tedavi durumuna gore 121 pozitif, 237 negatif deger bulunmaktadir.

CURB65degerlerine gére ROC analizi sonuglart asagida verilmistir(Sekil 4.5.).
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Sekil 4.5. Ayaktan tedavi durumuna gére CURB65 ROC egrisi

Tablo4.20. Ayaktan tedavi durumuna gére CURB65 ROC egrisinin anlamlilig:

ROC Egrisi Altinda Kalan Alan (AUC) 0,760
Standart Hata 0,0245
95% Giiven Araligi 0,713 to 0,804
Kesme Noktasi (Cut off) <2
Sensivite 88,43
Spesivite 48,95

ROC egrilerinin altinda kalan alanlar istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p<0,05). Optimum cut off degeri <2 olarak belirlendi. Kesme noktasindaki Sensivite

(Duyarhilik) 88,43; Spesivite (Ozgiilliik) 48,95 olarak belirlendi. Youden index

J=0,374 olarak bulundu(0<J=0,374<1)(Tablo 4.20).
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4.2.6. Ayaktan Tedavi Durumunu Belirlemede PSI Degerinin Kesim Noktasi

Ayaktan tedavi durumuna gore 121 pozitif, 237 negatif deger bulunmaktadir.
PSI degerlerine gore ROC analizi sonuglar1 asagida verilmistir(Sekil 4.6.).
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Sekil 4.6. Ayaktan tedavi durumuna goére PSI ROC egrisi

Tablo 4.21. Ayaktan tedavi durumuna goére PSI ROC egrisinin anlamliligi

ROC Egrisi Altinda Kalan Alan (AUC) 0,734
Standart Hata 0,0262
95% Giiven Aralig 0,685 t0 0,779
Kesme Noktasi (Cut off) <3
Sensivite 67,77
Spesivite 64,98

ROC egrilerinin altinda kalan alanlar istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,05). Optimum cut off degeri <3 olarak belirlendi. Kesme noktasindaki Sensivite
(Duyarlilik) 67,77; Spesivite (Ozgiilliik) 64,98 olarak belirlendi. Youden index
J=0,328 olarak bulundu(0<J=0,328<1) (Tablo 4.21).
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4.2.7. Ayaktan Tedavi Kararinda RDW, PDW, MPV ve NLR ile CURB65>2

ve PSI>4 Karsilastirmalh ROC Analizi

Ayaktan tedavi  kararinda PDW ve MPV anlamsiz bulundugundan

karsilastirmaya RDW, NLR, CURB65>2 ve PSI>4 degerleri alinmistir(Sekil 4.7.).
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Sekil 4.7. Ayaktan tedavi durumuna gére ROC egrileri

ROC egrileri altinda kalan alanlar asagida verilmektedir(Tablo 4.22).

Tablo 4.22. ROC egrileri altinda kalan alanlar

Parametre Alan S.tandart Hata 95% CI1

RDW 0,650 0,0307 0,598 t0 0,699
NLR 0,671 0,0295 0,620 to 0,720
PSI 0,734 0,0262 0,685 t0 0,779
CURB65 0,760 0,0245 0,713 to 0,804
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ROC  egrileri
verilmektedir(Tablo 4.23.).

arasindaki

farklar  asagida

Tablo 4.23. ROC egrileri altinda kalan alanlar arasindaki farklar

RDW ~NLR

Alanlar arasindaki fark 0,0215
Standart Hata 0,0408
95% Giiven Araligi -0,0585 t0 0,101
z degeri 0,526
P degeri P =0,5986
RDW ~ PSI

Alanlar arasindaki fark 0,0843
Standart Hata 0,0302
95% Giiven Araligi 0,0252 to 0,143
z degeri 2,794
P degeri P =0,0052
RDW ~ CURB.65

Alanlar arasindaki fark 0,111
Standart Hata 0,0328
95% Giiven Aralig1 0,0465t0 0,175
z degeri 3,378
P degeri P =0,0007
NLR ~ PSI

Alanlar arasindaki fark 0,0629
Standart Hata 0,0354
95% Giiven Araligi -0,00643 to 0,132
z degeri 1,778
P degeri P=0,0754
NLR ~ CURB.65

Alanlar arasindaki fark 0,0894
Standart Hata 0,0326
95% Giiven Araligi 0,0255 t0 0,153
z degeri 2,740
P degeri P =0,0061
PSI ~ CURB.65

Alanlar arasindaki fark 0,0266
Standart Hata 0,0228
95% Giiven Aralig1 -0,0182 t0 0,0713
z degeri 1,162
P degeri P=0,2452

Ayaktan tedaviyi tahmin etmekte alanlar karsilastirildiginda; PSI RDW’ye
gore, CURB65 RDW’ye gore, CURB65 NLR’ye gore Ayaktan tedavi ongdrmede
daha anlamli bulundu(p<0,05). Ayaktan tedaviyi tahmin etmekte RDW ~ NLR, NLR

~ PSI, PSI ~ CURB65arasinda fark bulunmadi(p>0,05)(Tablo 4.23).
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43. YATIS DURUMUNA GORE RDW, PDW, MPV VE NLR ROC
ANALIZI

4.3.1. Yatis1 Belirlemede RDW Degerinin Kesim Noktasi

Yatis durumuna gore 237 pozitif, 121 negatif deger bulunmaktadir. RDW

degerlerine gore ROC analizi sonuglar1 asagida verilmistir(Sekil 4.8).
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Sekil 4.8. Yatig durumuna gére RDW ROC egrisi

Tablo 4.24. Yatis durumuna gére RDW ROC egrisinin anlamlilig1

ROC Egrisi Altinda Kalan Alan (AUC) 0,650
Standart Hata 0,0307
95% Gliven Aralig 0,598-0,699
Kesme Noktasi (Cut off) >14,2
Sensivite 75,95
Spesivite 50,41

ROC egrilerinin altinda kalan alanlar istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,05). Optimum cut off degeri >14,2 olarak belirlendi. Kesme noktasindaki
Sensivite (Duyarlilik) 75,95; Spesivite (Ozgiilliik) 50,41 olarak belirlendi. Youden
index J=0,264 olarak bulundu(0<J=0,264<1)(Tablo 4.24.).
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4.3.2. Yatis1 Belirlemede PDW Degerinin Kesim Noktasi

Yatis durumuna gore 237 pozitif, 121 negatif deger bulunmaktadir. PDW

degerlerine gore ROC analizi sonuglar1 asagida verilmistir(Sekil 4.9).
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Sekil 4.9. Yatis durumuna gére PDW ROC egrisi

Tablo 4.25. Yatis durumuna gére PDW ROC egrisinin anlamlilig:

ROC Egrisi Altinda Kalan Alan (AUC) 0,546
Standart Hata 0,0317
95% Giiven Aralig1 0,493-0,599
Kesme Noktasi (Cut off) >17,7
Sensivite 23,21
Spesivite 85,12

PDW degerlerine gore ROC egrilerinin altinda kalan alanlar istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi (p>0,05)(Tablo 4.25.).
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4.3.3. Yatis1 Belirlemede MPV Degerinin Kesim Noktasi

Yatis durumuna goére 237 pozitif, 121 negatif deger bulunmaktadir. MPV

degerlerine gore ROC analizi sonuglar1 asagida verilmistir(Sekil 4.10).
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Sekil 4.10. Yatis durumuna gére MPV ROC egrisi

Tablo 4.26. Yatis durumuna gére MPV ROC egrisinin anlamlilig1

ROC Egrisi Altinda Kalan Alan (AUC) 0,559
Standart Hata 0,0307
95% Gtiven Aralig1 b 0,506-0,612
Kesme Noktasi (Cut off) >8,7
Sensivite 37,97
Spesivite 77,69

MPV degerlerine gére ROC egrilerinin altinda kalan alanlar istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi (p>0,05)(Tablo 4.26.).

51




4.3.4. Yatis1 Belirlemede NLR Degerinin Kesim Noktasi

Yatis durumuna gore 237 pozitif, 121 negatif deger bulunmaktadir. NLR

degerlerine gore ROC analizi sonuglar1 asagida verilmistir(Tablo 4.11.).
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Sekil 4.11. Yatis durumuna gére NLR ROC egrisi

Tablo 4.27. Yatis durumuna gére NLR ROC egrisinin anlamliligt

ROC Egrisi Altinda Kalan Alan (AUC) 0,671
Standart Hata 0,0295
95% Giiven Aralig1 b 0,620-0,720
Kesme Noktasi (Cut off) >6,4
Sensivite 63,71
Spesivite 66,94

ROC egrilerinin altinda kalan alanlar istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,05). Optimum cut off degeri >6,4 olarak belirlendi. Kesme noktasindaki
Sensivite (Duyarlilik) 63,71; Spesivite (Ozgiilliik) 66,94 olarak belirlendi. Youden
index J=0,307 olarak bulundu(0<J=0,307<1)(Tablo 4.27.).

52




4.3.5. Yatis1 Belirlemede CURB65Degerinin Kesim Noktasi

Yatis durumuna goére 237 pozitif, 121 negatif deger bulunmaktadir.
CURB65degerlerine gore ROC analizi sonuglart asagida verilmistir(Sekil 4.12.).
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Sekil 4.12. Yatis durumuna gére CURB65 ROC egrisi

Tablo 4.28. Yatis durumuna gére CURB65ROC egrisinin anlamlilig1

ROC Egrisi Altinda Kalan Alan (AUC) 0,760
Standart Hata 0,0245
95% Giiven Araligi 0,713 to 0,804
Kesme Noktasi (Cut off) >)
Sensivite 48,95
Spesivite 88,43

ROC egrilerinin altinda kalan alanlar istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,05). Optimum cut off degeri >2 olarak belirlendi. Kesme noktasindaki Sensivite
(Duyarlilik) 48,95; Spesivite (Ozgiilliik) 48,95 olarak belirlendi. Youden index
J=0,374 olarak bulundu(0<J=0,374<1)(Tablo 4.28.).
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4.3.6. Yatis1 Belirlemede PSI Degerinin Kesim Noktasi

Yatis durumuna gore 237 pozitif, 121 negatif deger bulunmaktadir. PSI

degerlerine gore ROC analizi sonuglar1 agsagida verilmistir(Sekil 4.13.).
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Sekil 4.13. Yatis durumuna gére PSI ROC egrisi

Tablo 4.29. Yatis durumuna gore PSI ROC egrisinin anlamliligt

ROC Egrisi Altinda Kalan Alan (AUC) 0,734
Standart Hata 0,0262
95% Giiven Aralig1 0,685 t0 0,779
Kesme Noktasi (Cut off) >3
Sensivite 64,98
Spesivite 67,77

ROC egrilerinin altinda kalan alanlar istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,05). Optimum cut off degeri >3 olarak belirlendi. Kesme noktasindaki Sensivite
(Duyarhlik) 64,98; Spesivite (Ozgiillik) 67,77 olarak belirlendi. Youden index
J=0,328 olarak bulundu(0<J=0,328<1) (Tablo 4.29.).
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4.3.7. Yatis Kararinda RDW,PDW,MPV ve NLR ile CURB65>2 ve PSI>4
Karsilastirmali ROC Analizi

Yatis Kararinda PDW ve MPV anlamsiz bulundugundan karsilastirmaya
RDW, NLR, CURB65>2 ve PSI>4 degerleri alinmustir(Sekil 4.14.).
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Sekil 4.14. Yatis durumuna Gore ROC egrileri

ROC egrileri altinda kalan alanlar asagida verilmektedir(Tablo 4.30.).

Tablo 4.30. ROC egrileri altinda kalan alanlar

Parametre Alan S.tandart Hata 95% CI

RDW 0,650 0,0307 0,598-0,699
NLR 0,671 0,0295 0,620-0,720
PSI 0,734 0,0262 0,685-0,779
CURB65 0,760 0,0245 0,713-0,804

ROC egrileri altinda kalan alanlar arasindaki farklar asagida

verilmektedir(Tablo 4.31.).
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Tablo 4.31. ROC egrileri altinda kalan alanlar arasindaki farklar

RDW ~NLR

ROC Egrileri Altinda Kalan Alanlar Arasindaki Fark 0,0215
Standart Hata 0,0408
95% Gliven Aralig -0,0585t0 0,101
z degeri 0,526
P (Anlamlilik) P =0,5986
RDW ~ PSI

ROC Egrileri Altinda Kalan Alanlar Arasindaki Fark 0,0843
Standart Hata 0,0302
95% Gliven Araligi 0,0252 to 0,143
z degeri 2,794
P (Anlamlilik) P =0,0052
RDW ~ CURB.65

ROC Egrileri Altinda Kalan Alanlar Arasindaki Fark 0,111
Standart Hata 0,0328
95% Gliven Aralig 0,0465 to 0,175
z degeri 3,378
P (Anlamlilik) P =0,0007
NLR ~ PSI

ROC Egrileri Altinda Kalan Alanlar Arasindaki Fark 0,0629
Standart Hata 0,0354
95% Gliven Aralig1 -0,00643 to 0,132
z degeri 1,778
P (Anlamlilik) P=0,0754
NLR ~ CURB.65

ROC Egrileri Altinda Kalan Alanlar Arasindaki Fark 0,0894
Standart Hata 0,0326
95% Giiven Araligi 0,0255 to 0,153
z degeri 2,740
P (Anlamlilik) P =0,0061
PSI ~ CURB.65

ROC Egrileri Altinda Kalan Alanlar Arasindaki Fark 0,0266
Standart Hata 0,0228
95% Gliven Araligi -0,0182 t0 0,0713
z degeri 1,162
P (Anlamlilik) P =0,2452

Yatis1 tahmin etmekte alanlar karsilastirildiginda; PSI RDW’ye gore,
CURB65 RDW’ye gore, CURB65 NLR’ye gore yatisi ongdrmede daha anlamli
bulundu(p<0,05). Yatis1 tahmin etmekte RDW ~ NLR, NLR ~ PSI, PSI ~

CURB65arasinda fark bulunmadi(p>0,05) (Tablo 4.31).
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4.4. SERVIS YATISINA GORE RDW, PDW, MPV VE NLR ROC
ANALIZI

4.4.1. Servis Yatis Durumunu Belirlemede RDW Degerinin Kesim Noktasi

Servise yatis durumuna gore 153 pozitif, 205 negatif deger bulunmaktadir.

RDW degerlerine gére ROC analizi sonuglari asagida verilmistir (Sekil 4.15.).
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Sekil 4.15. Servise yatis durumuna gére RDW ROC egrisi

Tablo 4.32. Servise yatis durumuna gére RDW ROC egrisinin anlamliligi

ROC Egrisi Altinda Kalan Alan (AUC) 0,546
Standart Hata 0,0303
95% Gliven Araligi 0,493-0,598
Kesme Noktasi (Cut off) <16,9
Sensivite 89,54
Spesivite 23,90

RDW degerlerine gére ROC egrilerinin altinda kalan alanlar istatistiksel

olarak anlamli bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.32).
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4.4.2. Servis Yatis Durumunu Belirlemede PDW Degerinin Kesim Noktasi

Servise yatis durumuna gore 153 pozitif, 205 negatif deger bulunmaktadir.

PDW degerlerine gore ROC analizi sonuglari agagida verilmistir(Sekil 4.16.).
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Sekil 4.16. Servise yatis durumuna gére PDW ROC egrisi

Tablo 4.33. Servise yatis durumuna gére PDW ROC egrisinin anlamlilig1

ROC Egrisi Altinda Kalan Alan (AUC) 0,501
Standart Hata 0,0310
95% Gliven Araligi 0,448-0,554
Kesme Noktasi (Cut off) >17,8
Sensivite 20,26
Spesivite 83,90

PDW degerlerine gore ROC egrilerinin altinda kalan alanlar istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi (p>0,05)(Tablo 4.33.).
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4.4.3. Servis Yatis Durumunu Belirlemede MPV Degerinin Kesim Noktasi

Servise yatis durumuna gore 153 pozitif, 205 negatif deger bulunmaktadir.

MPV degerlerine gére ROC analizi sonuglar1 asagida verilmistir(Sekil 4.17.).
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Sekil 4.17. Servise yatis durumuna gére MPV ROC egrisi

Tablo 4.34. Servise yatis durumuna gére MPV ROC egrisinin anlamliligi

ROC Egrisi Altinda Kalan Alan (AUC) 0,517
Standart Hata 0,0312
95% Gliven Araligi 0,464-0,570
Kesme Noktasi (Cut off) >8.,6
Sensivite 40,52
Spesivite 66,34

MPV degerlerine gére ROC egrilerinin altinda kalan alanlar istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi (p>0,05).
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4.4.4. Servis Yatis Durumunu Belirlemede NLR Degerinin Kesim Noktasi

Servise yatis durumuna gore 153 pozitif, 205 negatif deger bulunmaktadir.

NLR degerlerine gore ROC analizi sonuglar1 agagida verilmistir (Sekil 4.18.).
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Sekil 4.18. Servise yatis durumuna gére NLR ROC egrisi

Tablo 4.35. Servise yatis durumuna gore NLR ROC egrisinin anlamlilig1

ROC Egrisi Altinda Kalan Alan (AUC) 0,567
Standart Hata 0,0304
95% Gliven Araligi 0,514-0,619
Kesme Noktasi (Cut off) >5,467
Sensivite 71,24
Spesivite 43,90

ROC egrilerinin altinda kalan alanlar istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,05). Optimum cut off degeri >5,467 olarak belirlendi. Kesme noktasindaki
Sensivite (Duyarlilik) 71,24; Spesivite (Ozgiilliik) 43,90 olarak belirlendi. Youden
index J=0,248 olarak bulundu(0<J=0,248<1) (Tablo 4.35.).
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4.4.5. Servis Yatis Durumunu Belirlemede CURB65 Degerinin Kesim Noktasi

Servise yatis durumuna gore 153 pozitif, 205 negatif deger bulunmaktadir.

CURB65degerlerine gore ROC analizi sonuglart asagida verilmistir (Sekil 4.19.).
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Sekil 4.19. Servise yatis durumuna gére CURB65 ROC egrisi

Tablo 4.36. Servise yatis durumuna gére CURB65 ROC egrisinin anlamliligi

ROC Egrisi Altinda Kalan Alan (AUC) 0,534
Standart Hata 0,0296
95% Gliven Araligi 0,481 to 0,587
Kesme Noktasi (Cut off) <3
Sensivite 94,77
Spesivite 25,37

CURB65degerlerine gore ROC egrilerinin altinda kalan alanlar istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.36.).
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4.4.6. Servis Yatis Durumunu Belirlemede PSI Degerinin Kesim Noktasi

Servise yatis durumuna gore 153 pozitif, 205 negatif deger bulunmaktadir.

NLR degerlerine gore ROC analizi sonuglar1 asagida verilmistir(Sekil 4.20).
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Sekil 4.20. Servise yatis durumuna gére PSI ROC egrisi

Tablo 4.37. Servise yatis durumuna goére PSI ROC egrisinin anlamliligi

ROC Egrisi Altinda Kalan Alan (AUC) 0,532
Standart Hata 0,0296
95% Gliven Araligi 0,479 t0 0,584
Kesme Noktasi (Cut off) <4
Sensivite 83,66
Spesivite 26,34

PSI degerlerine gore ROC egrilerinin altinda kalan alanlar istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.37.).
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4.5. YOGUN BAKIM YATISINA GORE RDW,PDW,MPV VE NLR ROC
ANALIZI

4.5.1. Yogun Bakim Yatis Durumunu Belirlemede RDW Degerinin Kesim
Noktasi

Yogun bakim yatis durumuna gore 83 pozitif, 275 negatif deger
bulunmaktadir. RDW degerlerine gére ROC analizi sonucglar1 asagida
verilmistir(Sekil 4.21.).
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Sekil 4.21. Yogun bakim yatis durumuna gére RDW ROC egrisi

Tablo 4.38. Yogun bakim yatig durumuna gére RDW ROC egrisinin anlamlilig1

ROC Egrisi Altinda Kalan Alan (AUC) 0,750
Standart Hata 0,0317
95% Gliven Aralig 0,702-0,794
Kesme Noktasi (Cut off) >15,1
Sensivite 75,90
Spesivite 64,00

ROC egrilerinin altinda kalan alanlar istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,05). Optimum cut off degeri >15,1 olarak belirlendi. Kesme noktasindaki
Sensivite (Duyarlilik) 75,90; Spesivite (Ozgiilliik) 64,00 olarak belirlendi. Youden
index J=0,399 olarak bulundu(0<J=0,399<1) (Tablo 4.38.).
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4.5.2. Yogun Bakim Yatis Durumunu Belirlemede PDW Degerinin Kesim
Noktasi

Yogun bakim yatis durumuna gore 83 pozitif, 275 negatif deger
bulunmaktadir. PDW degerlerine gére ROC analizi sonuglar1 asagida verilmistir(Sekil

4.22).
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Sekil 4.22. Yogun bakim yatis durumuna gére PDW ROC egrisi

Tablo 4.39. Yogun bakim yatis durumuna gére PDW ROC egrisinin anlamlilig1

ROC Egrisi Altinda Kalan Alan (AUC) 0,555
Standart Hata 0,0366
95% Gliven Araligi 0,501-0,607
Kesme Noktasi (Cut off) >17,6
Sensivite 33,73
Spesivite 77,09

PDW degerlerine ROC egrilerinin altinda kalan alanlar istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.39.).
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4.5.3. Yogun Bakim Yatis Durumunu Belirlemede MPV Degerinin Kesim

Noktasi

Yogun bakim yatis durumuna gore 83 pozitif, 275 negatif deger

bulunmaktadir. MPV degerlerine gore ROC analizi sonuglar1 asagida verilmistir(Sekil

4.23.).
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Sekil 8. Yogun bakim yatig durumuna gére MPV ROC egrisi

Tablo 4.40. Yogun bakim yatis durumuna gore MPV ROC egrisinin anlamliligi

ROC Egrisi Altinda Kalan Alan (AUC) 0,544
Standart Hata 0,0382
95% Gliven Araligi 0,491-0,596
Kesme Noktasi (Cut off) >8.5
Sensivite 50,60
Spesivite 61,45

MPV degerlerine gore ROC egrilerinin altinda kalan alanlar istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.40.).
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4.5.4. Yogun Bakim Yatis Durumunu Belirlemede NLR Degerinin Kesim
Noktasi

Yogun bakim yatis durumuna gore 83 pozitif, 275 negatif deger
bulunmaktadir. NLR degerlerine gére ROC analizi sonuglar1 asagida verilmistir (Sekil

4.24.).
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Sekil 4.24. Yogun bakim yatis durumuna gére NLR ROC egrisi

Tablo 4.41. Yogun bakim yatig durumuna gére NLR ROC egrisinin anlamliligi

ROC Egrisi Altinda Kalan Alan (AUC) 0,615
Standart Hata 0,0367
95% Gliven Aralig 0,563-0,666
Kesme Noktasi (Cut off) >8, 182
Sensivite 62,65
Spesivite 62,18

ROC egrilerinin altinda kalan alanlar istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,05). Optimum cut off degeri >8,182 olarak belirlendi. Kesme noktasindaki
Sensivite (Duyarlilik) 62,65; Spesivite (Ozgiilliik) 62,18 olarak belirlendi. Youden
index J=0,248 olarak bulundu(0<J=0,248<1) (Tablo 4.41.).
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4.5.5. Yogun Bakim Yatis Durumunu Belirlemede CURB65 Degerinin Kesim

Noktasi

Yogun bakim yatis durumuna gore 83 pozitif, 275 negatif deger

bulunmaktadir. CURB65degerlerine gore ROC analizi sonuglar1 asagida verilmistir

(Sekil 4.25.).
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Sekil 4.25. Yogun bakim yatis durumuna gére CURB65 ROC egrisi

Tablo 4.42. Yogun bakim yatis durumuna gére CURB65 ROC egrisinin anlamliligt

ROC Egrisi Altinda Kalan Alan (AUC) 0,868
Standart Hata 0,0227
95% Giiven Araligi 0,829 to 0,902
Kesme Noktasi (Cut off) >2
Sensivite 80,72
Spesivite 77,09

ROC egrilerinin altinda kalan alanlar istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p<0,05). Optimum cut off degeri >2 olarak belirlendi. Kesme noktasindaki Sensivite
(Duyarlilik) 80,72; Spesivite (Ozgiilliik) 77,09 olarak belirlendi. Youden index

J=0,578 olarak bulundu(0<J=0,578<1) (Tablo 4.42.).
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4.5.6. Yogun Bakim Yatis Durumunu Belirlemede PSI Degerinin Kesim

Noktasi

Yogun bakim yatis durumuna gore 83 pozitif, 275 negatif deger

bulunmaktadir. PSI degerlerine gore ROC analizi sonuglar1 asagida verilmistir(Sekil

4.26.).
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Sekil 4.26. Yogun bakim yatis durumuna goére PSI ROC egrisi

Tablo 4.43. Yogun bakim yatis durumuna gére PSI ROC egrisinin anlamlilig1

ROC Egrisi Altinda Kalan Alan (AUC) 0,836
Standart Hata 0,0220
95% Giiven Araligi 0,793 to0 0,873
Kesme Noktasi (Cut off) >3
Sensivite 93,98
Spesivite 58,18

ROC egrilerinin altinda kalan alanlar istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p<0,05). Optimum cut off degeri >3 olarak belirlendi. Kesme noktasindaki Sensivite

(Duyarlilik) 93,98; Spesivite (Ozgiilliik) 58,18 olarak belirlendi. Youden index

J=0,522 olarak bulundu(0<J=0,522<1) (Tablo 4.43.).
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4.5.7. Yogun Bakim Yatis Kararinda RDW,PDW,MPYV ve NLR ile CURB65>2
ve PSI>4 Karsilastirmalh ROC Analizi

Yogun Bakim Yatis Kararinda PDW ve MPV anlamsiz bulundugundan
karsilagtirmaya RDW, NLR, CURB65>2 ve PSI>4 degerleri alinmustir.
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Sekil 4.27. Yogun bakim yatis durumuna gére ROC egrileri

ROC egrileri altinda kalan alanlar asagida verilmektedir(Tablo 4.44.).

Tablo 4.44. ROC egrileri altinda kalan alanlar

Parametre Alan S.tandart 95% Cl1
Hata

RDW 0,750 0,0317 0,702 to 0,794

NLR 0,615 0,0367 0,563 to 0,666

PSI 0,836 0,0220 0,793 t0 0,873

CURB65 0,868 0,0227 0,829 to 0,902
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Tablo 4.45. ROC egrileri altinda kalan alanlar arasindaki farklar

RDW ~NLR

ROC Egrileri Altinda Kalan Alanlar Arasindaki Fark 0,135
Standart Hata 0,0482
95% Gliven Aralig 0,0402 to 0,229
z degeri 2,794
P (Anlamlilik) P =0,0052
RDW ~ PSI

ROC Egrileri Altinda Kalan Alanlar Arasindaki Fark 0,0857
Standart Hata 0,0339
95% Gliven Araligi 0,0192 t0 0,152
z degeri 2,528
P (Anlamlilik) P =0,0115
RDW ~ CURB.65

ROC Egrileri Altinda Kalan Alanlar Arasindaki Fark 0,118
Standart Hata 0,0364
95% Gliven Aralig 0,0469 to 0,190
z degeri 3,248
P (Anlamlilik) P=0,0012
NLR ~ PSI

ROC Egrileri Altinda Kalan Alanlar Arasindaki Fark 0,220
Standart Hata 0,0416
95% Gliven Aralig1 0,139 to 0,302
z degeri 5,296
P (Anlamlilik) P <0,0001
NLR ~ CURB.65

ROC Egrileri Altinda Kalan Alanlar Arasindaki Fark 0,253
Standart Hata 0,0430
95% Giiven Araligi 0,169 to 0,337
z degeri 5,886
P (Anlamlilik) P <0,0001
PSI ~ CURB.65

ROC Egrileri Altinda Kalan Alanlar Arasindaki Fark 0,0327
Standart Hata 0,0233
95% Gliven Araligi -0,0129 to 0,0783
z degeri 1,406
P (Anlamlilik) P=0,1598

Yogun bakim yatis1 tahmin etmekte alanlar karsilastirildiginda; RDW ~
NLR’ye gore, PSI RDW’ye gore, CURB65 RDW’ye gore, PSI NLR’ye gore,
CURB65 NLR’ye gore Yogun Bakim yatisi Ongormede daha anlamli
bulundu(p<0,05). Yogun bakim yatis1 tahmin etmekte PSI ~ CURB65arasinda fark
bulunmadi(p>0,05)(Tablo 4.45.).
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4.6. MORTALITEYE GORE RDW, PDW, MPV VE NLR ROC ANALIZi

4.6.1. Mortaliteyi Belirlemede RDW Degerinin Kesim Noktasi

Mortalite durumuna gore 36 pozitif, 322 negatif deger bulunmaktadir. RDW

degerlerine gore ROC analizi sonuglar1 asagida verilmistir (Sekil 4.28.).
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Sekil 4.28. Mortalite durumuna gére RDW ROC egrisi

Tablo 4.46. Mortalite durumuna gére RDW ROC egrisinin anlamlilig1

ROC Egrisi Altinda Kalan Alan (AUC) 0,730
Standart Hata 0,0397
95% Giiven Aralig1 0,681-0,775
Kesme Noktasi (Cut off) >15,5
Sensivite 75,00
Spesivite 65,84

ROC egrilerinin altinda kalan alanlar istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,05). Optimum cut off degeri >15,5 olarak belirlendi. Kesme noktasindaki
Sensivite (Duyarlilik) 75,00; Spesivite (Ozgiilliik) 65,84 olarak belirlendi. Youden
index J=0,408 olarak bulundu(0<J=0,408<1) (Tablo 4.46.).
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4.6.2. Mortaliteyi Belirlemede PDW Degerinin Kesim Noktasi

Mortalite durumuna gore 36 pozitif, 322 negatif deger bulunmaktadir. PDW

degerlerine gore ROC analizi sonuglar1 agsagida verilmistir (Sekil 4.29.).
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Sekil 4.29. Mortalite durumuna gére PDW ROC egrisi

Tablo 4.47. Mortalite durumuna gére PDW ROC egrisinin anlamliligi

ROC Egrisi Altinda Kalan Alan (AUC) 0,593
Standart Hata 0,0514
95% Giiven Aralig1 b 0,540-0,644
Kesme Noktasi (Cut off) >17,3
Sensivite 55,56
Spesivite 62,42

PDW degerlerine gore ROC egrilerinin altinda kalan alanlar istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.47.).
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4.6.3. Mortaliteyi Belirlemede MPV Degerinin Kesim Noktasi

Mortalite durumuna gore 36 pozitif, 322 negatif deger bulunmaktadir. MPV

degerlerine gore ROC analizi sonuglar1 agsagida verilmistir(Sekil 4.30.).
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Sekil 4.30. Mortalite durumuna gére MPV ROC egrisi

Tablo 4.48. Mortalite durumuna gére MPV ROC egrisinin anlamlilig1

ROC Egrisi Altinda Kalan Alan 0,588
(AUC)

Standart Hata 0,0515
95% Giiven Aralig1 b 0,535-0,639
Kesme Noktasi (Cut off) >8,2
Sensivite 77,78
Spesivite 46,89

MPV degerlerine gére ROC egrilerinin altinda kalan alanlar istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.48.).
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4.6.4. Mortaliteyi Belirlemede NLR Degerinin Kesim Noktasi

Mortalite durumuna gore 36 pozitif, 322 negatif deger bulunmaktadir. NLR

degerlerine gore ROC analizi sonuglar1 agsagida verilmistir(Sekil 4.31.).
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Sekil4.31. Mortalite durumuna gére NLR ROC egrisi

Tablo 4.49. Mortalite durumuna gére NLR ROC egrisinin anlamlilig1

ROC Egrisi Altinda Kalan Alan (AUC) 0,591
Standart Hata 0,0504
95% Giiven Aralig1 b 0,538-0,642
Kesme Noktasi (Cut off) >9,778
Sensivite 52,78
Spesivite 68,01

NLR degerlerine gére ROC egrilerinin altinda kalan alanlar istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.49.).
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4.6.5. Mortaliteyi Belirlemede CURB6S5 Degerinin Kesim Noktasi

Mortalite durumuna goére 36 pozitif, 322 negatif deger bulunmaktadir.

CURB65degerlerine gore ROC analizi sonuglart asagida verilmistir(Sekil 4.32.).
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Sekil 4.32. Mortalite durumuna gére CURB65 ROC egrisi

Tablo 4.50. Mortalite durumuna gére CURB65 ROC egrisinin anlamlilig1

ROC Egrisi Altinda Kalan Alan (AUC) 0,832
Standart Hata 0,0311
95% Gliven Araligi 0,789 to 0,869
Kesme Noktasi (Cut off) >2
Sensivite 80,56
Spesivite 68,63

ROC egrilerinin altinda kalan alanlar istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p<0,05). Optimum cut off degeri >2 olarak belirlendi. Kesme noktasindaki Sensivite
(Duyarhlik) 80,56; Spesivite (Ozgiilliik) 68,63 olarak belirlendi. Youden index
J=0,492 olarak bulundu(0<J=0,492<1) (Tablo 4.50.).
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4.6.6. Mortaliteyi Belirlemede PSI Degerinin Kesim Noktasi

Mortalite durumuna gore 36 pozitif, 322 negatif deger bulunmaktadir. PSI

degerlerine gore ROC analizi sonuglar1 agsagida verilmistir (Sekil 4.33.).
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Sekil 4.33. Mortalite durumuna gore PSI ROC egrisi

Tablo 4.51. Mortalite durumuna goére PSI ROC egrisinin anlamlilig1

ROC Egrisi Altinda Kalan Alan (AUC) 0,808
Standart Hata 0,0271
95% Gliven Araligi 0,763 to 0,848
Kesme Noktasi (Cut off) >3
Sensivite 97,22
Spesivite 50,93

ROC egrilerinin altinda kalan alanlar istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p<0,05). Optimum cut off degeri >3 olarak belirlendi. Kesme noktasindaki Sensivite

(Duyarhlik) 97,22; Spesivite (Ozgiilliik) 50,93 olarak belirlendi. Youden index

J=0,482 olarak bulundu(0<J=0,482<1) (Tablo 4.51.).
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4.6.7. Mortaliteyi Belirlemede QSOFA Degerinin Kesim Noktasi

Mortalite durumuna gore 36 pozitif, 322 negatif deger bulunmaktadir. QSOFA

degerlerine gore ROC analizi sonuglar1 agsagida verilmistir (Sekil 4.34).
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Sekil 4.34. Mortalite durumuna gére QSOFA ROC egrisi

Tablo 4.52. Mortalite durumuna gére QSOFA ROC egrisinin anlamlilig1

ROC Egrisi Altinda Kalan Alan (AUC) 0,797
Standart Hata 0,0394
95% Gliven Araligi 0,752 to 0,838
Kesme Noktasi (Cut off) >1
Sensivite 75,00
Spesivite 76,71

ROC egrilerinin altinda kalan alanlar istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,05). Optimum cut off degeri >1 olarak belirlendi. Kesme noktasindaki Sensivite
(Duyarhlik) 75,00; Spesivite (Ozgiilliik) 76,71 olarak belirlendi. Youden index
J=0,517 olarak bulundu(0<J=0,517<1).
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4.6.8. Mortaliteyi Belirlemede RDW, PDW, MPV ve NLR ile CURB65>2,
PSI>4 Ve QSOFA Karsilastirmali ROC Analizi

Mortaliteyi Belirlemede NLR, PDW ve MPV anlamsiz bulundugundan
karsilastirmaya RDW, CURB65>2, PSI>4 ve QSOFA degerleri alinmistir (Sekil
4.35.).
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Sekil 4.35. Mortalite durumuna gére ROC egrileri

ROC egrileri altinda kalan alanlar asagida verilmektedir(Tablo 4.53.).

Tablo 4.53. ROC egrileri altinda kalan alanlar

Parametre Alan S.tandart Hata 95% CI

RDW 0,730 0,0397 0,681 to 0,775
PSI 0,808 0,0271 0,763 to 0,848
CURB65 0,832 0,0311 0,789 to 0,869
QSOFA 0,797 0,0394 0,752 to 0,838
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ROC egrileri altinda kalan
verilmektedir(Tablo 4.54.).

arasindaki

farklar  asagida

Tablo 4.54. ROC egrileri altinda kalan alanlar arasindaki farklar

RDW ~ PSI

ROC Egrileri Altinda Kalan Alanlar Arasindaki Fark 0,0782
Standart Hata 0,0401
95% Giiven Aralig1 -0,000510 to 0,157
z degeri 1,947
P (Anlamlilik) P =0,052
RDW ~ CURB65

ROC Egrileri Altinda Kalan Alanlar Arasindaki Fark 0,102
Standart Hata 0,0377
95% Giiven Aralig1 0,0280 t0 0,176
z degeri 2,703
P (Anlamlilik) P =0,007
RDW ~ QSOFA

Alanlar arasindaki fark 0,0676
Standart Hata 0,0522
95% Giiven Aralig1 -0,0346 to 0,170
z degeri 1,296
P degeri P=0,1950
PSI ~ CURB.65

Alanlar arasindaki fark 0,0238
Standart Hata 0,0277
95% Giiven Araligi -0,0306 to 0,0782
z degeri 0,858
P degeri P =0,3907
PSI ~ QSOFA

Alanlar arasindaki fark 0,0106
Standart Hata 0,0375
95% Giiven Araligi -0,0630 to 0,0842
z degeri 0,281
P degeri P=0,7784
CURB65~ QSOFA

Alanlar arasindaki fark 0,0344
Standart Hata 0,0262
95% Giiven Aralig -0,0170 to 0,0857
z degeri 1,312
P degeri P=10,1896

Mortaliteyi Belirlemede alanlar karsilastirildiginda; CURB65 RDW’ye gore

motaliteyi ongérmede daha anlamli bulundu(p<0,05). Mortaliteyi tahmin etmekte

RDW ~ PSI, RDW ~ QSOFA, PSI ~ CURB.65, PSI ~ QSOFA, CURB65~ QSOFA

arasinda fark bulunmadi(p>0,05).

Ayrica ¢alismamizda 30 giinliikk mortalite ile korelasyon mevcut olan verilerin

tablosu asagida verilmistir( Tablo 4.55).
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Tablo 4.55. 30 Giinliik Mortalite Ile Istatistiksel Olarak Anlamli Cikan Verilerin Kortelasyon Tablosu (spearman )

Mortalite | Konfiizyon Yas Saturasyon s.;l::::n 1_?;;:\[:{:1 ]13_:;5:;;_::': KKY |Hemoglobin ; E;T:: RDW BUN | Glikoz Laktat CRP

Morfalite KK 1.000 -3107° 123° 193" 2537 -238" -238" 119" -156" 107" 2407 2307 131° 1847 192°°
P degesi® 000 019 .000 2000 000 000 025 003 042 000 000 013 001 .000

Konfiizvon KK -3107 1.000 -.1587 3917 -4227 3317 2897 1247 23377 -2517 | 3627 | 2607 | -2547 | -2417 -.180"7
P degeri” 000 003 .000 000 000 000 019 .000 000 000 000 000 000 001
EK 123 -.158" 1,000 2697 2127 023 .003 -2137 -240"° 066 2847 298" 151 099 022
= P degeri” 019 003 ,000 000 667 960 ,000 .000 216 000 000 004 075 680
Saturasvon KK 1937 3917 269" 1.000 _350™" 1317 1697 1447 1327 _ 255" ~309™ | 3207 | 2447 _ 2547 -.087
P degesi” 000 000 000 000 013 .001 .006 013 000 000 000 000 000 101

Solunum Saviey KK 25377 - 42277 2127 5507 1.000 1697 -14977 1297 1777 a8 330" 2277 2657 14877 16177
P degesi” 000 000 .000 000 001 005 014 .001 001 000 .000 000 007 002

Sistolik Tansivon TR -.238" 3317 .023 131" -169" 1.000 7997 051 077 -1297 | —141™ | —ae1T | 017 189" 281"
P degeri” 000 000 667 013 001 000 339 148 015 008 000 744 001 000

Diastolik KK -238™" 289" .003 1697 -1497 7997 1,000 .066 .084 -.086 176 | 1557 | -.050 1647 ~224™°
Tansiyon P degesi” 000 000 960 .001 2005 000 216 113 104 001 003 341 003 .000
KK -119° 1247 -213"° 1447 -129° .051 .066 1.000 194 -117° -205% | -2477 | 1247 -.003 015
Y Pdegeri” 025 019 000 006 014 339 216 .000 026 000 .000 019 962 780
Hemoglobin KK 156 2337 -240°" 1327 177 077 084 1947 1.000 -.003 -420™ | _208™ | _1377 -.062 -.084
P degesi® 003 000 000 013 001 148 113 .000 951 000 000 010 266 114
- 107" -2517 .066 2557 a81” 129" -.086 117 -.003 1.000 1607 195" 237" 1707 2007"
P degesi” 042 000 216 .000 001 015 104 026 951 002 000 000 001 .000
RDW KK 240" -3627 284" -309" 3307 1417 | —a76™ | 208 | -429™ 160" 1,000 296" 147° .2037 068
P degesi” 000 000 .000 .000 000 008 .001 000 .000 002 000 003 000 .199

BUN KK 230" -260" 208" -3207 2277 1917 -15577 | 2477 -208"" 1957 206" 1,000 183" 168" 206"
P degeri” 000 000 .000 .000 000 000 003 .000 .000 000 000 000 002 000

ko EK 131" -254" 1517 -2447 2657 -017 -.050 1247 -1377 237 147~ 183" 1,000 3677 190"
P degeri” 013 000 004 .000 2000 744 341 019 010 000 005 000 000 000

Laktat EK 1847 -2417 .099 2547 1487 189" -1647 -.003 -.062 179" 203" 168" 367" 1,000 146"
P degeri” 001 ,000 075 000 2007 001 003 ,962 266 001 000 002 000 .008

cRP KK 1927 -.180" .022 -.087 1617 2817 -2247 -.015 -.084 2097 068 206" 1907 146" 1,000

P degeri” 000 001 680 .101 2002 000 .000 .780 114 000 199 ,000 000 008

* Correlation is significant ar the (.05 level (2-tailed). **

Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). KK = lcorelasyon farsayisi
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TARTISMA

S.B.U. Trabzon Kanuni Egitim Arastirma Hastanesi Acil Servis’inde Mayis
2018 ile Subat 2019 tarihleri arasinda TKP tanist almis hastalarin hemogram
parametrelerinden RDW, PDW ve NLR’nin ayaktan, servis yatisi ve yogun bakim
yatis1 gibi tedavi sekli, 30 giinliik mortalite acisindan korelasyon olup olmadigi
degerlendirip, bu parametrelerin giincel skorlama sistemleri olan PSI, CURB-65,
QSOFA kriterleriyle uyumlulugunu arastirdik. 403 vaka toplanmis olup 45 hasta
dahil edilme kriterlerine uymamasi nedeniyle ¢alisma dis1 birakilmig ve 358 hasta
calismaya dahil edilmistir.

Calismamizda vakalarin demorafik verileri incelendiginde, 208’1 (%58,1)
erkek, 150°si (%41,9) kadin olarak dagilmaktadir. Gwak M.H. ve ark. 397 hasta
tizerinden 2015 yilinda yapmis olduklart TKP ile ilgili ¢alismasinda pnomoni
vakalariin %57,7s1 erkek olarak bulundu (103). Chen YX ve ark. 2012-2014 yillar1
arasinda TKP’li 1641 hastayla yaptig1 ¢aligmada erkek orami %59 olarak tespit
edilmistir (104). Bu acgidan ¢alismamiz daha onceki yapilmis olan c¢alismalarla
uyumludur. TKP vakalarindaki erkek cinsiyetin oranlarmin yiiksekligini erkekler
arasinda sigara kullaniminin daha yaygin olmasi, enfektif parametrelerle karsilasma
olasiliklarinin yiiksek olmasi, yasam kosullar1 ve olusabilecek mesleki maruzitlerden
kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda, cinsiyet ile tedavi sekli arasinda anlamli bir iligki
bulunamamistir(X*=0,792; p=0,673>0.05). Ewig ve arkadaslarmin 388.406 hasta
verileri iizerinden yaptig1 ¢alismada erkeklerde TKP daha sik goriilmesine ragmen,
211.579 erkek hasta (%54,47), cinsiyetin mortalite iizerine etkisi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanamamistir (105). ABD’de 623.718 hasta
tizerinden hastane verileri kullanilarak yapilan retrospektif ¢alismada erkeklerin
kadinlara gore daha yiiksek bir mortaliteye sahip oldugu gosterilmistir(p<0.001),
fakat ilgili calisma incelendiginde erkeklerdeki mortalite %11,6 iken kadinlardaki
mortalite orant %9,8 olarak bulundugu belirtilmistir (106). Bizim ¢alismamizda ise,
30 giin i¢inde 6liimle sonuglanan erkek hasta oran1 %11 (n=23), kadin hasta orani ise

%8,6 (n=13) olup erkeklerde mortalite orani yapilan ¢aligmayla benzer olarak biraz
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yuksek olmasina ragmen yapilan istatiksel ¢calismada cinsiyet ile mortalite arasinda
anlamli iliski tespit edilememistir (X*=0,551; p=0,288>0.05).

Calismamizdaki TKP tanisi almis olan hastalarin yas ortalamasi 71,6+17.4
(Min=18; Maks=101) olarak bulunmustur. 65 yas ve tistii 261 (%72,9) hasta ve <65
yas hasta sayis1 97 (%27,1) idi. Ingiliz Toraks Dernegi’nin 2749 pndmonili eriskin
hasta verileri kullanilarak yayinlanan klavuz giincellemesinde, ¢alismadaki hastalarin
yas ortancasini 71 (Minl6, Max:105) olarak saptamislardir (107). Sion jo ve ark. 553
hasta {lizerinden yaptig1 calismada ¢alismadaki pnémonili hastalarin yas ortalamasini
70,1+13,5 olarak bulmustur (108). Liu ve arkadaslarinin hastane kokenli ve toplum
kokenli pnomoniler {izerine yaptigi ¢alismada toplum kokenli pndmoni yas
ortalamasini 71 (59-78) olarak bulmustur (109). Dolayisiyla ¢alismamizin yas
ortalamast litaratiirdeki ¢alismalara uygun oldugu gézlemlenmistir.

Calismamizda, yas ile tedavi sekli arasinda anlamlh iliski
bulunmustur(X*=8,673; p=0,013<0.05). Calismamizdaki, hastalar1 65 yas ve iistii
261 (%72,9) hasta ile 65 yas alt1 97 (%27,1) hasta olmak tizere iki kisma ayirdik ve
bu gruplardaki tedavi uygulanan tedavi sekillerini inceledigimizde; 65 yas ve tistii
hastalarda ayaktan tedavi alan hasta sayis1 77 (%29,5), servis yatisgi yapilarak tedavi
edilen hasta sayis1 116 (%44,4) ve yogun bakim yatis1 yapilarak tedavi edilen hasta
sayist 68 (%26,1) idi. Total olarak bakildiginda 65 yas ve iistii hastalardan 184
(%70,5) kisi servise veya yogun bakima yatarak tedavi almistir. 65 yas alt1 hastalar
incelendiginde ise, ayaktan tedavi alan hasta sayist 44 (% 45,4), servis yatisi
yapilarak tedavi alan hasta sayis1t 37 (%38,1), yogun bakim yatis1 yapilarak tedavi
alan hasta sayis1 16 (%16,5) oldugu goriilmekte olup, 65 yas alt1 hastalarin servis
veya yogun bakim yatis1 yapilarak tedavi edilen hasta sayist 53 (%54,6) oldugu
goriilmektedir.  Yani, ayaktan tedavi edilen hastalarda 65 yas alti olma orami
yuksekken, yogun bakimda tedavi edilen hastalarda 65 yas ve {iistii olma orani
belirgin yiiksekti.

Calismamizda, yas ile mortalite arasinda anlamli iliski bulunmus olup
(X*=7,132; p=0,004<0.05). Mortalite gerceklesen hastalarda ortalama yas 78,1+13,0
(min:21,max:96) iken mortalite gerceklesmeyen hastalarin yas ortalamalar
70,9+17,7 (min:18, max:101)’dir. Ayrica 30 giin i¢inde ger¢eklesen mortalitenin

%91,7°1 65 yas ve lizeri hastalar olusturmaktadir. Litaratlir incelendiginde, TKP
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hastalarinda, yasla birlikte mortalitenin arttigin1  gosteren bir ¢ok ¢alismalar
mevcuttur. Bundan dolayi, PSI ve CURB65 degerlendirmelerinde bir parametre
olarak yerini almaktadir. Ewig ve arkadaslarinin 388.406 pnomoni hastasi iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada hastalarin %81,0’1 60 yas ve lizeri saptanmistir (105). Bizim
caligmamizda da benzer sekilde 60 yas ve iizeri hasta %81,0 olarak g¢ikmustir.
Guiterrez ve arkadaslar yaptiklari ¢galismada yasin mortalite lizerinde etkili oldugunu
saptamis olup 65 yas ve lizerinde olmanin mortaliteyi 15,62 (3,62-66,66) kat
artirdigin1 saptamiglardir (110). Bizim c¢alismamizda ise, 65 yas ve {istii olan
hastalarda mortalite 11,04 kat fazla gortilmektedir.

(Calismamizdaki hastalarin %86,0 (308)’inda en az bir komorbit hastalik
mevcut olup 30 giin i¢inde mortalite ile sonuclanan hastalarin hepsinde en az bir
kronik hastalik mevcuttu. Kronik hastalik bulunmayan hastalarda ise 30 giin i¢cinde
mortalite gerceklegsmemistir. Thomsen ve ark. tarafindan yapilan c¢alismada ko-
morbit hastalik varliginin mortaliteyi artirdigi tespit edilmistir (111).

Calismamizda, kronik hastaliklardan en sik %51,1 ile hipertansiyon, sonra
strastyla %30,4 (109 kisi) KOAH, %24,0 (86 kisi) DM, %18,4(66 kisi) KAH, %16,5
(59) KBY, %15,1 (54 kisi) KKY, %I15,1 (54 kisi) SVH, %l11,5 (41 kisi )
Alzheimer, %13,8’ini ise diger kronik hastaliklar olusturmaktadir. PSI indexinin
parametreleri incelendiginde komorbit hastaliklar icine, malignite 30 puan olarak
tanimlanmis, c¢alismamizda ise mortalite gergeklesmeyen grupta %4 iken,
gergeklesen grupta ise %19,4 yiikseldigi goriilmistir. Ayrica KKY, SVH-KAH,
KBY gibi PSI indeksinde ayni puana sahip olan ko-morbit hastaliklarin, mortalite
gerceklesen grupta yaklasik ayni oranlarda yiikseldikleri goriilmiistiir. Torres ve ark.
Avrupa’daki erigkinlerde TKP hastalarinin risk faktorleri i¢cin yaptigi derlemede,
hastalarin %9,7-68° inde KOAH , %10-47,2’sinde KKY,% 4,9-33’tinde DM, %3.2-
33’tnde SVH, % 1,1-33,6 demans, %4,3—18,0 malignite, %0,3—-20 kronik karaciger
yetmezligi, %0,5-26,7 KBY saptanmistir (112). Her ne kadar KOAH’1n pnémoni
hastalarinda en sik karsilasilan ko-morbit hastalik oldugunu gosteren ¢aligmalar olsa
da yapilan baz1 ¢alismalarda ko-morbit en sik hastalik olarak HT olarak gdsteren
calismalarda mevcuttur (113) (114).

Calismamizdaki hastalarin vital bulgular 30 giin i¢inde sag kalan ve

mortalite ile sonlanan vakalarin ortancalar1 degerlendirildiginde ates ve nabiz harig
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tiim parametrelerde ( sistolik kan basinci, diastolik kan basinci, solunum sayisi)
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. 30 giinliik mortalite grubuyla sag kalim
grubunu karsilastirdigimizda ates ve nabiz ortancalari arasinda fark vardi, fakat bu
fark istatistiksel agidan anlamli ¢ikmadi. Litaratiir verilerini inceledigimizde; Lim ve
arkadaslarinin 1068 hasta iizerinden yaptiklart ¢ok merkezli prospektif kohort
calismasinda, ates <37 °C olmasinin mortaliteyi 2,3 (1,4-3,0) kat artirdig1, solunum
sayist >30/dk olmas1 1,7 (1,07-2,80) kat, sistolik kan basincinin >90mmHg veya
diastolik kan basincinin <60mmHg  olmasinin 2,4 (1,4-3,8) kat, kalp hizinin
>125/dk olmasmin mortalite iizerinde etkisiz oldugu belirtilmistir(12). Song ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada ise sistolik kan basinci, solunum sayisi, kalp hizinin
mortalite lizerinde etkisi varken atesin <35°C veya >40°C olmasinin mortalite
tizerinde etkinliginin olmadigint tespit etmislerdir (115). Ayrica pndmoni
degerlendirme skalasi olan CURB65 parametreleri iginde solunum sayisi ve diastolik
yada sistolik tansiyonun bulunmasi mortalite iizerinde etkin parametreler oldugunu
gostermektedir. Calismamiz bu agidan litaratiir verileriyle uyumlu olup vital
bulgular1 unstabil olan hastalarin degerlendirilmesinde mortalite riskinin yiiksekligi
acisindan daha dikkatli olmak gerektigini diistinmekteyiz.

Calismamizda hastalarda  konfiizyon mortaliteyle sonug¢lanan hastalarda
%66,7 iken sag kalim olan hastalarda 9%21,4 olarak tespit edilmis olup, mortalite
acisindan anlamli iliski mevcuttu(p<0,01) Fidan ve arkadaslarinin yaptig1 calismada
da biling diizeyi degisikligi TKP hastalar1 i¢cin mortalite agisindan bagimsiz bir risk
faktorli olarak tanimlanmustir (116). Ayrica biling diizeyindeki bozulma pnémoni
degerlendirme skalalar1 olan PSI ve CURB65’te mevcuttur. Calismamizda ayni
zamanda, 30 giinliik mortalite ile solunum sayisi, saturasyon, sistolik tansiyon,
diastolik tansiyon, hemoglobin diizeyi, RDW, notrofil ylizdesi, glikoz, BUN, CRP,
laktat diizeyi ve konjestif kalp yetmezligi arasinda istatistiksel olarak anlamli
korelasyon bulunmaktadir(p<0,05). Ayrica yapilan lojistik regrasyon analizi
sonucunda; solunum sayisi, diastolik tansiyon, RDW ve CRP 30 giinliik mortalite
acisindan bagimsiz risk faktorleri olarak tespit edilmistir.

Calismamizdaki hastalarimiza ayaktan tedavi, servis veya yogun bakim yatisi
yapilarak uygulanan tedavi agisindan inceledigimizde; tedavi sekli ile 30 giinliik

mortalite arasinda anlamli korelasyon mevcuttu (p<0,001). Hastalarimizin % 33,81
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ayaktan, yatis1 yapilarak tedavi olanlarin orant %76,2 olarak belirlenmistir ki
bunlarin; %42,7°s1 servis yatist yapilarak ve %23,5 yogun bakim yatis1 yapilarak
tedavi altina alinmistir. Restrepo ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢aligmada ise
yogun bakim yatis orant % 36’dan fazlasi oldugu bildirilmistir (117). ABD’de
119.537 hasta iizerinden yapilan kohort calismasinda hastaneye pndmoni nedeniyle
basvurularin yaklasik %19°u yogun bakima yatisinin yapilarak tedavisi diizenlenmis
(118). Acil servise bagvuran TKP’li hastalar iizerinden yapilan bir calismada 49 yas
alt1 olan hastalarda yatarak tedavi verilme orani %32 iken, 49 yas iistii hastalarda bu
oran %76-77’lere kadar ulastig1 belirtilmistir ki, bu hastalarin ¢ogu 90 yas {isti
hastalar oldugu belirtilmistir (119). Yapilan ¢calismalar incelendiginde tedavi sekilleri
tizerindeki farklilik gerek hastalardaki komorbit hastalik dagilimi gerek yas ve
gerekse tedavi yapilan kurumun 3. basamak hastane olmasina bagli olarak
farkliliklar gostermektedir.

Calismamizda, hastalarimizin %10,0 (n=36)’1 30 giin i¢inde mortalite ile
sonuglanmistir. Ayaktan tedavi edilenlerin %2,4 (n=3)’li , yatis1 yapilarak tedavi
olanlarin %13,9 (n=33)’u mortaliteyle sonu¢lanmistir ki bunlardan; servis yatisi
yapilarak tedavisi yapilanlarda %5,8 (n=9) mortalite goriiliirken, yogun bakim yatisi
yapilarak tedavi edilenlerde bu oran %28,5 (n=24) olarak bulunmustur. Fine ve
arkadaslar tarafindan 14.199 TKP’li hasta {izerinden retrospektif olarak yapilan bir
calismada 30 gilinliikk mortalite oran1 tiim vakalar i¢in %13,5, sadece servis yatisi
yapilarak tedavi edilenlerde % 5,1, YBU yatis1 yapilarak tedaviye almanlarda ise bu
oranin %36,5 oldugu bildirilmistir (90). Ulkemizde TKP’li hastalarin morbidite ve
mortalitesiyle ilgili yeterli veri olmamakla birlikte Y. Biilbiil tarafindan yapilan bir
derlemede ayaktan tedavi edilen veya servise yatirilarak tedavi edilen hastalarda
%]1,4 ile 10,4 arasinda degistigi, YBU’de tedavi edilen hastalarin ise %350’lere
yukseldigi rapor edilmistir (120).

Calismamizda kullanilan PSI ve CURBG65 indeksleri birgok tedavi
rehberinde pndmoni ciddiyetini 6ngdrmek icin onerilmekte olup, PSI genelde ABD
ve Avusturalya’da yaygin olarak kullanilmaktayken, CURBG65 Ingiltere ve Isveg gibi
Avrupa iilkelerinde yaygin olarak kullanilmaktadir. PSI, ABD’de Fine ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmis olup, ayaktan tedavi verilecek diisiik riskli hastalar1 prediktif

olarak tanimlamada gii¢lii bir degerlendirme saglarken, hastanede yatan hastalarin
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hastalik ciddiyetini ongormedeki gilicii goreceli olarak diisiiktiir (94). Neil ve ark.
tarafindan gelistirilmis olan CURBG65 ise hastalar yiliksek ve diisiik risk siniflarina
gore ayirmakta olup, ayaktan tedavi olabilecek diisiik mortalite riskli hastalarin
degerlendirilmesinde yeterli olmamaktadir (121). Acil servise bagvuran TKP’li
hastalar lizerinde yapilan calismada PSI ve CURBG65 indekslerinin diisiik mortalite
ve morbidite risk tahminleri degerlendirilmis ve basarili bulunmustur fakat, daha
karmasik olan PSI 30 giinliik mortaliteyi 6ngérme agisindan CURB65’e gore daha
yiiksek bir ayirma giiciine sahip oldugu bildirilmistir (92). Evrensel olarak kabiil
gormiis bu pnomoni siddet 6lgekleri indeksleri calismamizda da kullanilmistir.

Calismamiz PSI indeksi agisindan incelendiginde, 30 giinliik mortalite riski
gruplve 2°de % 0 (n=0), grup3’te % 1,1 (n=1), grup4’te % 11,4 (n=13), grup 5’te ise
%27,8 (n=22) olarak tespit ettik. PSI-PORT c¢alismas1 verilerine baktigimizda 30
giinliik mortalite riski agisindan grupl’de %0,1 (n=1), grup2’de % 0,6 (n=3), grup
3’te %0,9 (n=3), grup 4’de %9,3 (n=45), grup 5’de ise %27 (n=61) olarak
saptanmistir  (90). Calismamizdaki vakalarin dagilimi, PSI-PORT c¢aligmasi
verileriyle uyumludur. Calisma verilerimiz PSI’ya gore incelendiginde; PSI indeksi
ayaktan tedavi, hastaneye yatis(servis veya YBU), YBU’ne yatis ve mortaliteyi 6n
gormede anlamli bir parametre (p<0,001) iken servise yatis gerektiren hastalarin
ayriminda yani  hastalik ciddiyetini 6n gormede anlamli bir iliski
bulunamamistir(p=0,067). Neil ve arkadaslar1 da yaptiklar1 g¢aligmada yatan
hastalarin, hastalik ciddiyetini 6n gormedeki giiciiniin goreceli olarak diisiik
oldugunu bildirmislerdir (121).

Calisma verilerimiz CURB65 indeksi acisindan incelendiginde, 30 giinliik
mortalite riski a¢isindan diisitk mortalite riski (grup 0 ve 1)’de % 0 (n=0), orta
derecede mortalite(grup 2) % 6,2 (n=7), yiiksek mortalite (grup 3,4 ve 5) riski
acisindan %22,3 (n=29) olarak bulduk. Lim ve arkadaslar1 ise 1068 vaka iizerinden
yaptiklar1 calismada 30 giinliik mortalite riski agisindan diisiik mortalite riski (grup 0
ve 1)’de % 1,5 (n=5), orta derecede mortalite(grup 2) % 9,2 (n=17), yliksek mortalite
riski agisindan (grup 3,4 ve 5) %22 (n=47) olarak bulmuslardir (94). Bizim
calismamizda da benzer dagilim mevcuttur. Calisma verilerimiz CURB65’e  gore
incelendiginde; CURB65 indeksi ayaktan tedavi, hastaneye yatig(servis veya YBU),

YBU’ne yatis ve mortaliteyi 6n gdrmede anlamli bir parametre (p<0,001) iken
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servise yatig gerektiren hastalarin ayriminda yani hastalik ciddiyetini 6n gormede
anlaml bir iliski bulunamamistir(p=0,123).

Calismamizda ayaktan tedavi agisindan hastalarimizin, PSI (riskl ve 2) ve
CURBG65 (risk 0 ve 1) gruplarindaki 30 giinlik mortalite ongérme agisindan
karsilastirildiginda bu iki grupta da hi¢c mortalite goriilmemistir. Ayaktan tedaviyi 6n
gorme agisindan her iki parametrelerde basarilidir. CURB65 uygulamadaki kolayligi
acisindan One c¢ikmaktadir. Ayni zamanda, PSI Evre 3 hastalarinin tedavi seklini
klinisyenin kararma biraktig1 unutulmamalidir. Shah ve ark. tarafindan yapilan bir
caligmada PSI(cut off degeri >3) ve CURBG65 (cut off degeri >2) indekslerinin 30
glinliik mortaliteyi 6n goérmede esit sensitivede oldugunu fakat CURB65’in
spesifitesinin yliksek oldugunu belirtmisler (122). Bizim g¢alismamizda ise, PSI
indeksi (cut off degeri >3) ile CURBG65 (cut off degeri >2) sensitiviteleri esit olmakla
birlikte, CURB65’in spesivitesinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Fakat bizim
spesivite degerlerimiz daha diisiik ¢ikmistir.

Calisma verilerimiz QSOFA’ya gore incelendiginde; QSOFA  indeksi
ayaktan tedavi, hastaneye yatis(servis veya YBU), servis yatisi, YBU’ne yatis ve
mortaliteyi 6n gormede anlamli bir parametredir(p<0,001). Ayrica, PSI ve CURB65
parametreleri servis yatisini 6n géremezken QSOFA servis yatisin1 yani hastaligin
ciddiyetini de 6n gérmesi TKP ve QSOFA iliskisi hakkinda ileri caligmalar yapilmasi
gerektirdigini diistindiirmektedir.

Calismamizda TKP hastalarina yonelik baktigimiz QSOFA kriterlerine gore
30 giinliik mortalite riskleri skor 0 ve 1°’de % 3,5 (n=9) ve skor 2 ve 3’te % 36,0
olarak tespit edilmistir. 30 giinlik mortalite riski PSI (grup >4)’da %18,1 iken
CURB65’te bu risk orant %16,2 olarak bulunmustur. Tokiok ve arkadaslari
tarafindan TKP i¢in QSOFA’nin prognostik performansina yonelik yapilan
calismada QSOFA skoru > 2 puan, hastane mortalitesini tahmin etmek i¢in %39'da
orta derecede sensitivite ve %88'de yiiksek spesivite gosterdi. CURB-65 skoru > 2
puan ve PSI smifi > 4 yiiksek sensitivite, orta spesivite gostermistir. Hastaneye
yatirilan TKP ile ilgili olarak, QSOFA'nin hastane i¢i mortalite ve YBU'ne kabulii
i¢in prognostik performanst CURB-65 ve PSI'dan anlamli olarak farkli degildi (123).
Bizim c¢alismamizda da PSI ve CURBG65 indekslerinin sensitiviteleri yiiksek iken,
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QSOFA spesivitesi yliksek ¢cikmistir. TKP hastalarinin degerlendirilmesinde QSOFA
kriterlerinin de kullanilmasinin daha etkin olacagini diisiinmekteyiz.

RDW agisindan ¢alismamizin ROC analizleri incelendiginde; hastalarimizin
tedavi sekilleri olan ayaktan tedavi, yatis yapilarak tedavi ve YBU yatis: istatistiksel
olarak anlamli iligki bulunmasina ragmen servis yatisint 6n gérmede anlamli iligki
bulunamamistir. Fakat ¢alismamizda, PSI ve CURBG65 skorlarinin da servis yatisi
yapilarak tedavi edilmesi gereken hastalart 6n gormede istatistiksel olarak anlamli
degildi. Sag kalan olgularin RDW ortancasi 14,7(min:10,5 max:25,1), 30 giin i¢inde
mortalite ile sonlanan vakalarin ise 16,25 (min:12,8 max:28,1) olarak tespit edildi ve
bu degerlerin mortaliteyle iliskisi istatistiksel olarak anlamli bulundu(p<0,05).
RDW’nin, 30 giin i¢indeki mortaliteyle anlamli korelasyonu mevcut olup, cut off
degeri >15,5 olarak alindiginda %75 sensitivete ve %65,84 spesitivitesinin oldugu
gorlilmiistiir. RDW degeriyle PSI (r=0,412, p<0,001), CURB65(r=0,300, p<0,001),
ve QSOFA(r=0,364, p<0,001) kriterleri arasinda anlamli korelasyon mevcuttu.
Ayrica, RDW’nin sensitivitesi CURB65 (cut off >2) ve PSI (cut off >4) ‘a gore
yiiksekken, spesifite agisindan diisiik bulunmustur. RDW’yi mortalite acisindan
QSOFA(cut off >2) ile karsilastirdigimizda ise, her ikisinin de esit sensitivitede
oldugunu fakat spesivite acisindan QSOFA’nin daha yiiksek oldugunu tespit ettik.
Mortalite agisindan yapilan ROC analizlerinde ise, CURB65, RDW’ye gore daha
anlamli bulunmasina ragmen RDW ile PSI ve QSOFA arasinda anlaml bir fark
bulunmamaktadir.

Gorelik ve arkadaglar1 tarafindan yapilmis olan bir calismada RDW
degerindeki yiikseklik veya degisimlerin TKP vakalarinda hastaneye yatis siiresi ve
ciddi klinik profil ile iliskili oldugunu belirmistir. Ayrica, RDW diizeyindeki
degisikliklerin, hastaneye kabiil aninda alinan yiiksek RDW degeri kadar tedavi
sekli, kisa ve uzun vadeli mortaliteyi 6n gorebildigini belirtmistir (124).

Braun ve arkadaslar1 yaptigi calismada; hastalarin hemoglobin diizeyleri,
WBC sayisi, yas ve Charlson skorundan bagimsiz olarak bagvuru esnasindaki ytiksek
RDW diizeylerinin TKP’li erigkin hastalardaki yiiksek mortalite ve ciddi morbidite
ile iliskili oldugunu belirtmislerdir (125).

Ge ve arkadaglari ise, yiilksek RDW ve WBC’nin TKP’li hastalarda 30 giinliik
mortalite riskini artirdigini belirtmis. Ayrica RDW ve WBC kombinasyonunun TKP
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hastalarinda yogun bakima kabiil ve mortaliteyi tahmin etmede CURB65 skorundan
daha sensitive oldugunu bildirmislerdir (126).

Lee ve arkadaglart TKP’li hastalarin prospektif olarak toplanan verilerin
retrospektif olarak incelediklerinde, yliksek RDW diizeylerinin hastanede kalis
stiresi,vazopresor kullanimi ve 30 giinliik mortaliteyi 6n gérmek acisindan anlamli
bulmuglardir. Ayrica, RDW’nin, PSI ve CURB65 ile kombinasyonunun PSI ve
CURBG65’in prognostik performansini artirdigini bildirmislerdir (127).

Bello ve arkadaslar1 TKP’hastalarinda RDW’nin kisa, orta ve uzun siireli
mortaliteyi gostermede etkili bir parametre oldugunu bildirmislerdir. RDW’nin 30
giinliik mortalite tahmininde PSI ve CURB65 skorlarindan daha diisiik sensitiviteye
sahipken, uzun siireli mortalite tahmini agisindan dogruluklart benzer oldugunu
bildirmislerdir (128).

Camon ve arkadaslart HIV enfekte TKP’li yogun bakim hastalarinda
yaptiklar1 prospektif calismada, yliksek RDW diizeyi ve diisiik lenfosit sayisinin
hastalik siddetinin en yararli bagimsiz belirleyicileri olup yogun bakim iinitesine
kabiil acisindan prediktif degere sahip oldugunu bildirmislerdir. Her ne kadar, HIV’li
hastalarda RDW’nin mortaliteyi 6n gormede etkili oldugunu (p<0,033) goriilse de
yeterli 6rneklem biiyiikliigii olmamasindan dolay1 istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulamamuslardir (129).

Perlstein ve arkadaslarinin yaptig1 calismada B12 ve Folat eksikligine bagh
yapilan replasmanlardan sonra bile RDW degerindeki yiiksekligin mortalite
acisindan bagimsiz bir risk faktorii oldugu bildirilmistir (130).

Patel ve arkadaslarinin yaptigi metanalizde, incelenen tiim c¢aligmalarda
RDW’nin toplam mortalite agisindan anlamli bir belirte¢ oldugu ve ilging bir
sekilde, RDW'nin mortalite ile iliskisi; komorbit hastalig1 olmayan yasl erigkinlerde,
komorbit hastalig1r olanlara gore anlamli olarak daha gii¢lii oldugu bildirilmistir
(131).

Genel olarak inceledigimizde, caligma verilerimiz litaratiir verileriyle
uyumludur. RDW’nin hastalarin tedavi sekillerini belirlemede ve 30 giin igindeki
mortaliteyi 6n gormede cok etkin bir parametre oldugunu diisiinmekteyiz. Bu
parametrenin, TKP vakalarinin morbidite ve mortalitesinde prediktif bir deger olarak

kullanilabilecegi gerektigi kanaatindeyiz.
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PDW degerinin ¢alismamizda hastalarin tedavi sekli olan ayaktan tedavi,
yatis, servis yatisi, YBU yatis1 ve 30 giinlik mortalite agisindan anlamli bir
korelasyon bulunmamaktadir. Sadece PDW degerinin, MPV, RDW ve PSI indeksi
ile zayif korelasyonu bulunmaktadir. PDW’nin TKP hastalarin mortalitesiyle iligkili
litaratiirde yeterli sayida ¢aligma bulunmamaktadir.

Camon ve arkadaglar1 HIV enfekte TKP’li yogun bakim hastalarinda
hemogram parametreleri iizerinden yaptiklari ¢alismada, PDW’nin hastalarin yogun
bakima yatig1 ve mortaliteyi ongérmede anlamli olmadigini belirtmislerdir (129).

Nebi ve arkadaslart TKP’li hastalarin 30 giinliik mortalitesini 6n gormede
PDW degeriyle anlamli bir iliski bulamamistir (113).

MPV degerinin c¢alisgmamizda, hastalarin tedavi sekli olan ayaktan tedavi,
yatig, servis yatisi, YBU yatisi ve 30 giinliik mortalite agisindan anlamli bir
korelasyon bulunmamaktadir. Sadece MPV degerinin, PDW ve NLR ile zayif
korelasyonu bulunmaktadir.

Nebi ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢calismada MPV’nin TKP’li hastalarda 30
giinliik mortaliteyi 6n gérmede anlamli bir korelasyon bulunmadigini bildirmislerdir
(113). Bizim sonuglarimizda benzerdir. Bununla birlikte MPV’nin TKP’li hastalarda
mortaliteyle korelasyonu oldugunu bildiren ¢alismalarda mevcuttur soyle ki:

Gorelik ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada MPV’deki artisin hastane ici ve
uzun siireli mortaliteyi 6n gérmede anlamli oldugunu bildirmislerdir (124). Fakat,
calismalarinda ayirdiklart iki grup incelendiginde, MPV’si yiiksek olan hastalarin
bulundugu grup daha yasli ve ko-morbit hastalik oranlarinin daha fazla oldugu
gorlilmektedir ki bilindigi gibi yas ve komorbit hastalik zaten TKP hastalarin
mortalitesi agisindan risk teskil etmektedir.

Golciik ve arkadaslarinin yaptiklar1 diger bir ¢alismada ise, MPV diizeyinin
acil servis bagvurularinda 28 giinliilk mortalite ve hastaligin siddetini 6n gérmede
etkili oldugu bildirilmis olup CURB65 ve MPV kombinasyonunun mortaliteyi 6n
gormede dogrulugunu artirdigini bildirmislerdir (132). Calisma incelendiginde, vaka
sayisinin 174 idi, bizim ¢alismamizda ise drneklem biiytikligi daha fazladir.

Becchi ve arkadaglar1 yaptiklart calismada, sepsis hastalarindaki diisiik
MPV’nin (<9.7 fL) mortalite agisindan korelasyon oldugunu bildirmislerdir (133).
MPV negatif akut faz reaktan1 olarak degerlendirilebilecegi onerilmektedir (134).
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MPV’nin TKP’li hastalar lizerindeki hastaligin ciddiyetini ve mortaliteyi 6n gérme
acisindan anlamsiz oldugunu diisiinmekle beraber, MPV nin negatif akut faz reaktan
olmasi nedeniyle TKP’li hastalarla aradaki korelasyon olup-olmadigini belirlemek
acisindan daha fazla caligmalar yapilmasi gerektigi kanaatindeyiz.

NLR agisindan ¢alismamizda, hastalarimizin tedavi sekilleri olan ayaktan
tedavi, yatis yapilarak tedavi,servis yatist ve YBU yatis1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli iligki bulunmustur. PSI ve CURBG65 skorlarinin da servis yatis1 yapilarak
tedavi edilmesi gereken hastalar1 6n gérmede istatistiksel olarak anlamli olamazken
NLR’nin servis yatisini da on gormesi ilgi g¢ekicidir. NLR’nin tedavi seklini
belirlemede oldukga basarili bir parametre oldugunu diisiinmekteyiz. Fakat, tedavi
seklini bu kadar basarili bir sekilde 6n goéren bir parametre mortaliteyi 6n gorme
acisindan degerlendirildiginde, sag kalim medyani1 6,87 ( min:0,26-max:129) olup
mortaliteyle sonuglanan vakalarda ise 9,93 (min:0,4-max:35,7) olmasina ragmen
istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunamamistir. Bununla birlikte NLR’nin
PSI, CURB65 ve QSOFA ile anlamli zay1f korelasyonu mevcuttu.

Liang ve arkadaslar1 214 hasta {izerinden yaptiklar1 calismada TKP’li
hastalardaki, NLR ile 28 giinliik mortaliteyi 6n gorme agisindan anlamli bulmus
olup, TKP’li hastalarda prognozu 6n goérmede kullanilabilecegini bildirmislerdir
(135).

Shimoyama ve arkadaslari retrospektif olarak YBU’de tedavi edilen 36 hasta
tizerinden yaptiklar1 ¢alisgmada NLR’nin pndmoni hastalarinda énemli bir mortalite
belirleyicisi oldugunu bildirmislerdir (136). Gerek vaka sayisinin az olmasi ve
gerekse sadece yogun bakim {initesindeki hastalar i¢in bakilmis olmasi ¢alismanin
kisitlayicigi olarak gormekteyiz.

Zhang ve arkadaslari ise yaptiklar1 calismada, NLR nin 30 giinliik mortaliteyi
on gormede etkili bir parametre oldugunu ve bu parametrenin PSI ile kombine
edilerek kullanilmasinin PSI indeksinin spesivitesi ve sensitivitesini artirdigin
bildirmiglerdir (137).

Curbelo ve arkadaslarmin TKP’li hastalar iizerinde yaptigi bir ¢alismada,
noétrofil ylizdesi ve NLR’nin TKP hastalarinin bagvuru esnasindaki degerleriyle 3-5
giin sonra alinan degerleri arasindaki diislislerin 90 giinliik mortaliteyle anlamli

korelasyon mevcut oldugunu ve bagvuru esnasindaki nétrofil yiizdesi ve NLR
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yuksekliginin yiiksek mortalite riski tasidigini bildirmislerdir (138). Bizim
calismamizda, 90 giinliik mortalite riski agisindan degerlendirme yapilamamis olup
30 giinliik mortalite riski agisindan NLR degerleri her ne kadar mortalite grubunda
yiiksek c¢iksa da istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte nétrofil yilizdesinin
mortaliteyi 6n gormesi istatistiksel olarak anlamli bulundu(p<0,05).

Ge Y.L. ve arkadaslan tarafindan yapilan calismada, 150 TKP’li yogun
bakim hastasi lizerinden yaptiklari ¢alismada NLR ve CURB65’in 30 giinliik
mortaliteyi 6n géormede anlamli korelasyon gosterdigini bildirip, NLR ve CURB65
kombinasyonunun CURB65’in spesivite ve sensitivitesini artirdigini bildirmislerdir
(126).

Huang ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada, TKP hastalarinda NLR’nin
pnomoni siddetini  gosterdigini ve PSI ile anlamli korelasyon oldugunu
bildirmislerdir (139). Bizim ¢alismamizda da, NLR’nin PSI ile anlamli korelasyon
mevcut olup tedavi sekilleri agisindan anlamli korelasyon mevcuttu.

Morales ve arkadaglarinin TKP hastalar1 iizerinde yaptiklar1 g¢alismada
gruplarin standardizasyonu (tiitiin kullanimi, komorbit hastalik vb) yoniinden
saglandiktan sonra bakilan NLR’nin PSI indeksindeki yiiksek riskli hastalari
tanimlamakta anlamli oldugunu bildirmistir (140).

Cataudella ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir calismada, NLR’nin
11.12'den kiigiik olan hastalarda ayaktan tedavi, 11.12 ile 13.4 arasinda NLR'si olan
hastalar i¢in kisa siireli hastane yatisi, 13.4 ile 28.3 arasinda bir NLR'si olan hastalar
i¢cin ise orta donem hastaneye yatmay1 ve NLR'si 28.3'ten biiyiik olan hastalar i¢in
YBU tedavisinin devam edilmesi gerektigi bildirmislerdir (78). Bizim ¢alismamizda
da NLR’nin tedavi seklini belirleme {izerinde anlamli prediktif deger oldugu tespit
edilmistir.

Curbello ve arkadaslar1 TKP’li hastalar iizerinde yaptiklar1 caligmada
NLR’nin 30 giinliik mortaliteyi 6ngérmede anlaml fakat yas ve komorbiditelerden
etkilenen bir parametre oldugunu bildirmislerdir (138).

Jager ve arkadaslar1 yapmis olduklari ¢alismada, bagvuru esnasindaki
NLR'nin CRP ve 16kosit sayilari ile karsilastirildiginda TKP hastaliginin siddetini ve
sonuclarini daha yiiksek dogrulukta gdsterdigini bildirmislerdir (141).
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Her ne kadar tek basina NLR kullanimini 6neren ve dnermeyen caligmalar
olsa da, NLR’nin prediktif bir deger olarak basarisiz oldugunu diisiinen ¢alismalarda
dahi hastanin tedavi seklini belirlemede dikkate alinmasini bildiren calismalar
mevcuttur (12).

Litaratiir verilerinin genel olarak degerlendirdigimizde NLR’nin TKP
hastalarinda prognozu ve mortaliteyi degerlendirmede etkin bir parametre oldugunu
fakat yas ve komorbit hastaliklardan etkilendigini gérmekteyiz. Calismamizda, 30
giinlik mortalite gerceklesen grupla sag kalim grubu arasinda NLR degerleri
arasinda her ne kadar fark olsa da istatiksel olarak anlamli bir farkin bulunmamasini,
hastalarimizin yas ve komorbit hastalik diizeylerinin fazla olmasindan
kaynaklandigin1 diisiinmekteyiz. Ayrica calismamizda, NLR’nin tedavi seklini
belirlemede (ayaktan tedavi, servis, yogun bakim yatisini) ve PSI, CURB65, QSOFA
gibi 6nemli indekslerle arasindaki korelasyon goz Oniine alindiginda, TKP’li
hastalarin degerlendirme asamasinda ve tedavi sekline karar vermede dikkate
alinmasini dneriyoruz.

Calisma bulgularimizi kisaca degerlendirirsek:

QSOFA tedavi sekillerinin tiimiinii ve 30 giin ig¢indeki mortaliteyi on
gormektedir.

RDW, PSI ve CURBG6S ise; ayaktan tedavi, yatis yapilarak tedavi yapilmasi,
yogun bakim yatist ve 30 giin i¢cindeki mortaliteyi 6n gérme agisindan anlamli olup
servis yatis1 yapilacak hastalarin prediktif olarak 6n gorememektedir. NLR, servis
yatisin1 dahil tiim tedavi sekillerini 6n gorebilir iken 30 gilinlilk mortaliteyi 6n
gormede istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Ayrica, RDW, NLR, PSI,
CURB 65 ve QSOFA arasinda anlamli korelasyon mevcuttur.

PDW ve MPV ise, hicbir tedavi seklini ve 30 giinliik mortaliteyi on
gorememekle birlikte, PSI, CURB65 ve QSOFA skorlariyla korelasyon mevcut
degildir. Sadece PDW’nin, PSI ile ¢ok zay1f korelasyonu mevcuttur.
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6.KISITLILIKLAR

Calismamizda hastalarin hastanede kalig siireleri veya taburcu edilen
hastalarin bagka saglik kuruluslarinda yatis verilip verilmedigi c¢alismamizin
kisithiliklart arasindadir.

Calismamizin tek merkezli olarak yapilmis olmasi her ne kadar bir kisitlilik
olarak goriilse de calisma dizayni laboratuar parametreleri lizerinden bakildig: i¢in
standardizayonun ayni cihazlar iizerinden yapilmasi gerektigini diistinmekteyiz. Cok
merkezli yapilacak olan g¢aligmalarda laboratuar cihazlar1 ve kullanilacak tiiplerin
parametreleri degistirebilecegi géz Oniine alinarak standardize edilmesi gerektigi

kanaatindeyiz.
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7. SONUC

Hemogram parametrelerinden RDW, TKP’li hastalarin ayaktan tedavi,
yatis yapilarak tedavi yapilmasi, yogun bakim yatist ve 30 giin igindeki
mortaliteyi 6n gorme acisindan istatistiksel olarak anlamlidir. Diger bakilan
parametre olan NLR, ayaktan tedavi, yatis yapilarak tedavi yapilmasi, servis
yatisi ve yogun bakim yatis1 gibi tedavi sekillerinin tiimiinii 6n gormekte
istatistiksel olarak anlamlidir. Fakat, 30 giinliik mortaliteyi 6n gérme acisindan
istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir. NLR’nin TKP hastalarindaki tedavi
kararmi verirken dikkate alinmasi gereken bir parametre oldugunu onermekle
birlikte, 30 giinliik mortalite tizerindeki prediktif korelasyonu olup olmadiginin
belirlenmesi acisindan daha fazla c¢alismaya ihtiya¢ vardir. Calismamizda ayni
zamanda RDW ve NLR’nin, CURB65, PSI ve QSOFA ile istatistiksel olarak
anlaml1 korelasyonu mevcuttur. PDW ve MPV’nin ise, higbir tedavi seklini ve
30 gilinliik mortaliteyi 6n gérememekle birlikte PSI, CURB65 ve QSOFA
skorlartyla korelasyon mevcut degildir. Sadece PDW’nin, PSI ile ¢ok zayif
korelasyonu mevcuttur. Ozetle, acil servise bagvuru anindaki RDW ve NLR
sonuglarinin mevcut skorlama sistemleri ile birlikte degerlendirilmesinin

hastalarla ilgili verilecek klinik kararlara etki edecegini diistinmekteyiz.
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ﬁArastlrmamn amaci: Pnomoni tanih hastalarin sonlaniminda hemogram parametrelerinfn etkinligini
ol¢mek ve degerlendirmek

4-Arastirma materyalleri, popiilasyonu: Acil servise bagvuran dahil etme kriterlerine uygun ve |
aydinlatiimig onami alinmis pndmoni olgularinin datalan

S5:Dahil etme ve hari¢ tutma kriterleri:

Dahil Etme Kriterleri;

1} Acil serviste yapilan muayene sonucunda pnémoni tanisi almis olmak,

2! 18 yagindan biiyiik olmak,

3| Hastanin Caligmaya Katilimi Onaylamamasi

4! Hematolojik Maligniteler ve MDS 6ykiisii bulunmamas:,

5| Tani 6ncesi en az | ay siireyle Kemoterapi dykiisii bulunmamas:,

6, Tan 6ncesi en az | ay siireyle Radyoterapi 6ykiisii bulunmamasi,

7{ Hastanin galigmaya katilma onam formunu imzalayip kabul etmesi,

8/ Tami 6ncesi en az | ay siireyle GM-CSFU ilaglar kullanmamis olmak.
Hari¢ tutma Kriterleri;

11 18 Yas Kiigiik Olmasi

2 Hastanin Cahgmaya Katilimi Onaylamamas:

3| Arastirma esnasinda hastanin galismaya katilmaktan vaz gectigini beyan etmesi
4/ Tani 6ncesi en az | ay siireyle Kemoterapi dykiisii bulunmasi,

5 Tani 6ncesi en az | ay siireyle Radyoterapi dykiisii bulunmasi,

6, Hastanin galiymaya katilma onam formunu imzalayip kabul etmemesi,

7. Tam 6ncesi en az | ay siireyle GM-CSFU ilaglar kullanmis olmak,

8/ Hematolojik Maligniteler ve MDS &ykiisii bulunmast,

1Acil serviste yapilan muayene sonucunda pnémoni tanisi almamis olmak.

9
6-Arastirmamn birincil sonug degiskenleri: Taburculuk, yatis (servis yada yogun bakim) vel mortalite




e |

“Arastirmamn tiirii ve tasarimi: Prospektif gbzlemsel calisma

Arastirma hipotezi: Pnomoni tanili hastalarda tabuculuk, yatig ve mortalitenin degerlepdirilmesinde
dw, Pdw, Nétrofil/Lenfosit oranm kullanilabilir.

Orneklem sayisi ve belirleme yontemi: Power analizi yapilarak 300 olarak belirlendi ancak cok
erkezli planlama yapilarak etik kurulda belirlenecek siire iginde olan ve dahil etme/| hari¢ tutma
iterlerine uygun olan tiim vakalar ¢aligmaya dahil edilecektir.

Arasnrmada kullamlacak istatistik yontemler: Veriler SPSS 23.0 ile analiz ediledektir. Temel
zellikler ayaktan tedavi, yatis ve mortalite agisindan karsilastirilacaktir. Siirekli degiskenjer Student t-

testi veya Mann-Whitney U-testi kullamlacak, kategorik degiskenler ki-kare testi veya Fishgr's exact testi
llanilarak analiz edilecektir. 30 giinliik mortalite ile iliskili bagimsiz risk faktorlerini tanpmlamak igin
k degiskenli lojistik regresyon analizi yapilacaktir.

1-Arastirmanmn orijinalligi ve bilime katkisimm agiklamasi: Pnomoni vakalarin hemogram |
arametreleri siirli kullanima sahip olmasina kargin son yillarda literatiirde bir gok galjsmada yatig,
burculuk ve mortalitenin 6n goriilmesinde kullanilabilecegine karsihk geliskili tespitler oldugu
riilmektedir. Bu geliski ve ilgimiz bu tez konusunu olusturmamiza neden olmugtur. Ayriga hemogram
testi maliyeti diigiik olan ve aile saghg merkezleri ile ilge hastanelerinde 6n planda olmk iizere tiim
atakli tedavi kurumlarinda daha etkin kullanim igin bu ¢alisma dizayni olusturulmugtur.

elirgin olmakta oldugu bilinmektedir. Acil serviste pnémoni tamsi alan vakalarin akibetlerinyn &n
oriilebilecegi skorlar ve testler dikkat gekmektedir. Bu galisma ile 6zellikle hemogram testl¢rinin daha

32 -Aciklamak istediginiz diger konular: Pndmoni 8nemli bir toplum sorunu olup bazi ayl:qda daha
tkin ve maliyet azaltmaya fayda saglayacak diizeyde kullanimi amaglanmaktadir.

b U 5
DM W Tez damsmam
Kontrol edilmistir ve uygundur.

WD 7 $ehel ARDYY  imza

Tez konusu onay formu tez dadnismani ve istatistik uzmanindan danismanhik alinarak uzmanlk égrengisi
rafindan doldurulduktan sonra egitim kurumun yénetiminden uyguniuk alinir. Daha sonra form anfilim dal

7 konusu degerlendirme editériine gonderilir. Editor formu tez konusu degerlendirme hakemlerine gpnderir.
akemlerin ve editér diizeltme istedi durumunda uzmanlik égrencisi ve tez danismanina iade, olumlu gorisi

urumunda onay igin anabilim dali baskanhgina génderir. Anabilim dali akademik kurulu gérisini
erekgeleriyle beraber olusturur ve Dekanliga génderir. Dekanlik sonucu uzmanhk 6grencisi ve tez darysmanina
ildirir. (Kurulug asamasinda form EBYS ile Dekanliga génderilmelidir.)

. madde: Arastirmanin amaci ya da amaglari yazildiktan senra, amacin tanimlama, karsilastirma,
iskilendirme, uyum belirlemek gibi nitelemelerini belirtir.

. madde: Arastirma materyalleri ve popiilasyon tarif edilmelidir. Hastaligin tanimi, hastalarin ve kongrollerin
zellikleri, deney hayvanlari kullanilacaksa nitelikleri taumlanmalidir. Bu maddede ayrica arastirma
ateryallerinin nereden saglanacad: (géndllii hastalar veya saglikli insanlar, arsiv verileri, deney ortafni vb)
azilmaldir.

. madde: Sag kalim, komplikasyon, laboratuvar bulgusu, hastanin geri bildirimleri veya bulgulari gibil
egiskenler yazilmalidir.

7. madde: Arastirmanin tiirii belirtilip tasarimi yazilmalidir. Ornegin deneysel hayvan calismasi, ilag ¢qlismast,
deneysel ilag disi galisma, randomizasyon olup olmadigi ve niteligi, kontrolii olup olmadig, retraspekqf veya
prospektifligi, kesitsel, khort ¢calisma gibi tasanim tam olarak yazilmalidir.

9. madde: Orneklem sayisinin belirleme yéntemi ve nasil belirlendigi yazilmaldir.




TEZ KONUSU HAKEM DEGERLENDIRME FORMU

DEGERLENDIRME

1-Tez Bashgi/Konusu:

Acil Serviste Pnémoni Tanis1 Alan Olgularin Taburculuk, Yatis ve 30 Giinliik Mortaliteyi
Ongdrmede RDW, PDW ve Nétrofil/Lenfosit Oraninin Prediktif Degeri

2-Arastirma sorusu:

Pnémoni, tanili hastalarin sonlaniminda hemogram parametreleri etkin mi?

3-Arastirmanin amaci: Uygundur.
4-Arastirma materyalleri, Uygundur
popiilasyonu:

5-Dahil etme ve hari¢ tutma | Uygundur
kriterleri:

6-Arastirmanin birincil Uygundur.
sonuc degiskenleri:

7-Arastirmanin tiirii ve Uygundur.
tasarimi:

8- Arastirma hipotezi: Uygundur
9-Orneklem sayisi ve Uygundur
belirleme yontemi:

10-Arastirmada kullamlacak | Uygundur

istatistik yontemler:

11-Arastirmanin orijinalligi
ve bilime katkisinin
aciklamasi:

Orijinal ve bilimsel katki muhtemeldir.

12-Aciklamak istediginiz
diger konular:

Uygundur

Hakemin karari

Aciklanan tez konusu amaca yonelik olarak uygundur

HAKEM ADI SOYADI:
KURUMU:
TARIH:

Yiicel Uiizbasioglu
SBU Kecioren SUAM
17.02.2018

*Bilgisayar ortaminda doldurulmalidir.




TEZ KONUSU HAKEM DEGERLENDIRME FORMU

DEGERLENDIRME

1-Tez Bashgi/Konusu:

Uygun
"Acil Serviste Pnémoni Tanisi Alan Olgularin Taburculuk, Yatis ve 30 Gunlik Mortaliteyi
Ongdrmede RDW, PDW ve Nétrofil/Lenfosit Oraninin Prediktif Degeri "

2-Arastirma sorusu:

Orjinaldir

3-Arastirmanin amaci:

Orjinaldir

4-Arastirma materyalleri,

Calismanin tek yada cok merkezli olup olmadigi net degildir, cok merkezli yapilacak ise

popiilasyonu: hangi merkezlerde calisma yapilmasi planlanmaktadir?
5-Dahil etme ve hari¢ tutma | Uygundur

kriterleri:

6-Arastirmanin birincil

sonug¢ degiskenleri: Yeterlidir

7-Arastirmanin tiirii ve
tasarimi:

Tek yada ¢ok merkezli olup olmadigi net degildir

8- Arastirma hipotezi:

Orjinaldir

9-Orneklem sayis1 ve
belirleme yontemi:

Yeterli ve uygundur

10-Arastirmada kullanilacak
istatistik yontemler:

Yeterlidir

11-Arastirmanin orijinalligi
ve bilime katkisinin
aciklamasi:

Ojinaldir ,mevcut literatiir taramalar1 konu ile ilgili az sayida cahsmaya rastlanilmadi

12-Aciklamak istediginiz
diger konular:

Hakemin karanr

Dr. Ramazan OZEL'in Tez konusu agiklanan eksiklikler giderilmesi sart1 ile uygundur.
Tekrar degerlendirmeye gerek yoktur.

HAKEM ADI SOYADI:
KURUMU:
TARIH:

Doc. Dr. HALIL

DOGAN

Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi
24.04.2018

*Bilgisayar ortaminda doldurulmalidir.

**Liitfen degerlendirmelerinizi aciklayiniz.




‘ ) BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU ( )

Acil Serviste Pnomoni Tanis1 Alan Olgularin 30 Giinliik
Mortaliteyi Ongormede RDW, PDW, Notrofil/Lenfosit Oraninin
Prediktif Degeri

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!
Bu calismaya katilmak Uzere davet edilmis bulunmaktasiniz.Bu ¢alismada yer almayi

kabul etmeden dnce c¢alismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararinizi
bu bilgilendirme sonrasi 6zglirce vermeniz gerekmektedir. Size 6zel hazirlanmis bu

bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza acgik yanitlar isteyiniz.

CALISMANIN AMACI NEDIiR?

Arasgtirmacinin amact:

Birincil (primer) amac: Acil serviste pndmoni tanist alan olgularda, bagvuru sirasinda Rutin
olarak yapilan hemogram tetkiki vardir. Hemogram tetkiki icerisinde bulunan red cell distribution
width (RDW), platelet distribution width (PDW), nétrofil/lenfosit oran1 verilerinin pndmonide
taburculuk(ayaktan tedavi), yatig ve 30 giin icerisinde 6liim goriiliip goriilmemesi ile iligkisini
arastirmaktay1z.

ikincil (sekonder) amagc: Eger mortalite ile RDW, RPR, PDW, nétrofil/lenfosit orani ve
MPV aasinda iliski tespit edilirse ileri matematiksel analizler bilgisayar basinda yapilacaktir.

KATILMA KOSULLARI NEDiR?
Bu calismaya dahil edilebilmeniz igin asagidaki kirterleri karsilamaniz lazimdir.

» Goniilliilerin arastirmaya dahil edilme kriterleri
. Acil serviste yapilan muayene sonucunda pndmoni tanisi almig olmak,
. 18 yasindan biiyiik olmak,
. Hematolojik bir hastalik dykiisii bulunmamasi,
. Kemoterapi 6ykiisii bulunmamasi,
. Radyoterapi dykiisii bulunmamasi,
. Hastanin ¢alismaya katilma onam formunu imzalayip kabul etmesi,
. Tan1 dncesi en az 1 ay siireyle antimikrobiyal kullanmamis olmak,
. Tan1 dncesi en az 1 ay siireyle steroid ilag kullanmamis olmak,
. Tan1 dncesi en az 1 ay silireyle GM-CSFU ilaglar kullanmamis olmak,

O 01O\ L K~ Wi —

» Goniilliilerin arastirmaya dahil edilmeme kriterleri

. 18 Yas Kii¢iik Olmasi

. Hastanin Caligmaya Katilimi1 Onaylamamasi

. Aragtirma esnasinda hastanin ¢alismaya katilmaktan vaz gectigini beyan etmesi
. Tan1 6ncesi en az 1 ay siireyle Kemoterapi dykiisii bulunmasi,

. Tan1 dncesi en az 1 ay slireyle Radyoterapi dykiisii bulunmasi,

. Hastanin ¢aligmaya katilma onam formunu imzalayip kabul etmesi,

. Tan1 6ncesi en az 1 ay siireyle antimikrobiyal kullanmis olmak,

. Tan1 dncesi en az 1 ay siireyle steroid ilag kullanmis olmak,

. Tan1 6ncesi en az 1 ay siireyle GM-CSFU ilaglar kullanmis olmak,

0. Hematolojik bir hastalik dykiisii bulunmasi,

— 0 00 1O\ L A~ WN —

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?
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‘ ) BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU ( )

Bu calisma gozlemsel bir ¢aligma olup tani ve tedavi yapilmasi planlandig: sekilde devam
edecek olup ¢alismada saglik bilgilerinizin gizliligi korunarak alinan bilgiler ve tetkik sonuglar
arastirmada kullanilacaktir. Arastirmadan 30 giinliik tedavi siireciniz takip edilecektir. Alinan iletisim
bilgilerinizden size ulasilarak saglik durumunuz hakkinda bilgiler istenecektir. Ama bu calisma
kapsaminda size hicbir ek miidahale de bulunulmayacaktir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirma ile ilgili olarak benim sorumluluklarimin

1. [lletisime gegilmesi halinde gerekli bilgileri eksiksiz olarak verilmesi
Bu kosullara uymadigim durumlarda arastirici beni ¢alisma disi birakabilme yetkisine sahip oldugu
tarafima anlatild.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?

Arastirmada yer alacak hasta goniilliilerin sayis1 toplam 400 kisidir.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?

Bu arastirmada yer almaniz igin Ongériilen siire 30 giindiir. Bagvurunuz sonrasi 30. Giinde size
ulasilarak saglik acisindan nasil oldugunuz sorulacaktir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIiR?

Bu aragtirmada sahip oldugum rahatsizligim ile ilgili olarak gergeklestirilecek ¢alismanin olasi olumlu
sonuglar1 eger gerceklestirilebilecek diger calismalar ile de desteklenirse ben ve benzer hastaliga sahip
kisiler i¢in olumlu katkilar saglayabilecegi tarafima anlatild.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiSKLER NEDIiR?

Higbir risk dngoriilmemistir. Cilinkii gdzlemsel bir caligmadir.

HANGIi KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILiRiM?

Alman verilerin yetersiz olmasi ve 30 giin sonunda tarafiniza ulagilamamasi durumunda doktorunuz
sizin izniniz olmadan sizi ¢alismadan ¢ikarabilir.

HERHANGI BIR ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK/SORUMLULUK
KIMDEDIR VE NE YAPILACAKTIR?

Arastirmanin herhangi bir déneminde arastirmaciya / doktora haber vererek arastirmadan cekilme
hakkim oldugu soylendi.

Gondillii olarak katilmaya karar verdigim arastirmanin ekonomik sorumlulugunun bana ait olmadigini
biliyorum.

Bana bu ¢alismadan ekonomik ya da bagka herhangi bir faydanin gelmeyecegini de biliyorum.

YENI BULGULAR

Arastirma siirecinde yapilan tedavi/uygulamaya yonelik sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme
oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR iCiN KiMi ARAMALIYIM?
Uygulama siiresi boyunca, arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢aligma ile ilgili herhangi
bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢cin 0 505 388 3678 no.lu telefondan
Dr.Ramazan OZEL’e basvurabilirsiniz.

CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK MIDIR?
Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size hicbir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN
AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almay1 reddedebilirsiniz
ya da herhangi bir agamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya vazge¢me durumunda bile
sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir.

Arastirmanin sonuglart bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢alismadan g¢ekilmeniz ya da arastirici
tarafindan c¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla
kullanilabilecektir.

KATILMAMA iLiSKiN BILGILER KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK MIDiR?
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BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU ( )

Size ait tlim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayilansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde
tibbi bilgilerinize ulagabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz Arastirma
sonuglarinin, egitim ya da bilimsel amaglarla kullanilmasi sirasinda benim mahremiyetime saygi gosterilecegini
biliyorum.

CALISMAYA KATILMA ONAYI:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan dnce goniillilye verilmesi gereken bilgileri
gosteren metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya sordum,
yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Calismaya
katilmayi isteyip istemedigime, istedigim zaman ¢aligmadan ayrilabilecegime karar vermem igin bana
yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda,bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi
ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iligkin bana
yapilan katilim davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik icerisinde kabul
ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladig1 haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi1 bana verildi.

GONULLUNUN IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR ICIN .
VELI VEYA VASININ IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

ARASTIRMA EKIBINDEN YETKIN BiR HEKIiM IMZASI

ADI & SOYADI

TARIH
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TOPLUM KOKENLI PNOMONI VAKA TOPLAMA FORMU

ADI-50YADIL: BOY: TARIH:
YAS: KiLo: SAAT:
CINSIYET: BMI: PROTOKOL:
_
TANSIYON:
SATU RAS\"ON. MNABIZ:
SOLUNUM SAYISI GKS:
0 Gweewis T uaw@liam
ke DM
ASTIM-KOAH HT
KAH HL
KKY DIGER
KBY
ERKEK KONFUOZYON
KADIN YIL-10 URE RDW
HUZUR EVINDE KALMAK 10 SOLUNUM SAYISI NOTROFIL
TUMOR VARLIGI 30 KAMN BASINCI LENFOSIT
KC HASTALIGI 20 YAS »65
KKY 10
BOBREK HASTALIGI 10 1.Hastanin caligmaya katilmaktan vazgectigini beyan
BUN 30< 20 stmesi
MNA 130 20 2.En az 1 ay sireyle kemoterapi Gykiisd bulunmasi
GLUKOZ 10 3.En 3z 1ay siireyle radyoterapi Gykiisi bulunmasi,
HTC <%30 10 4 Enaz 1 sy zireyle antimikrobiyal kullanmis olmak,
MENTAL BOZ 20 5.En 3z 1aysureyle steroid ilag kullanmig olmak,
85 30« 20 £.En 5z 1 ay sireyle GM-CSFU ilaglar kullanmis olmak,
SIST. TA <90 20 7.Hematolojik bir hastalik oykusd bulunmas, SONEANIN
SICAKLIK <35 40< 15 AYAKTAN TEDAVI
KALP HIZI =125 10 (TABURCULUK)
PLEVRAL EFUZYON 10 HIPOTANSIYON <100 1 SERVIS
ARTER PH 7.35> 30 BL NC BOZUKLU Gu 1 HOSPITALIZASYON YOGUN
Pa02 <60mmHg 10 TAKIPNE 22< 1 BAKIM
502 <%390 10 s . EVET
TOPLAM: 30 GUN ICINDE MORTALITE HAYIR
-
1. HASTANIN TRiAJ MUAYENE FORMU FOTOGRAFI TARAFIMIZA GONDERILDI. EVET HAYIR
2.HASTANIN PAAG FOTOGRAFI TARAFIMIZA GONDERILDI. EVET HAYIR
3. HASTANIN HEMOGRAM SONUCLARI FOTOGRAFLARI TARAFIMIZA G ONDERILDI. EVET HAYIR
4. HASTANIN KAN GAZI SONUCLARI FOTOGRAFLARI TARAFIMIZA GONDERILDI. EVET HAYIR
5. HASTANIN BiYOKIMYA SOMNUCLARI FOTOGRAFLARI TARAFIMIZA GONDERILDI. EVET HAYIR
6. HASTANIN CEKiLM |.SSE EKG VE TROPONIN MARKIRLARI TARAFIMIZA GONDERILDI. EVET HAYIR
TESEKKURLER




10. OZGECMIS VE ILETISIM BILGILERI

I-BIREYSEL BiLGILER:

Ad1 Soyadi : Ramazan Ozel

Dogum Yeri : Siran/Gilimiishane

Dogum Tarihi :01.03.1982

Uyrugu : T.C.

Medeni Durumu : Evli

Askerlik Durumu : Tamamland1

[letisim Bilgileri : dr.ramazanozel@gmail.com -505 388 3678
Klinik :Acil Tip Klinigi

Yabanci Dil :Ingilizce

1I- EGITIM:
1- 1988-1989, Alacahan Kdyii Ilkogretim Okulu
2- 1989-1991, Lemanana ilkogretim Okulu
3- 1991-1992, Sirinevler Ilkdgreti Okulu
4- 1992-1996, Pirireis Ilkdgretim Okulu
5- 1996-2000, M.C. Anadolu Ogretmen Lisesi
6- 2003/2009, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
7- 2015/2019, Trabzon Kanuni Egitim ve Aragtirma Hastanesi Acil Tip
Klinigi

I1I- UNVANLARI:
1. Pratisyen Hekim (2009-2015)
2. Asistan Doktor (2015-2020)

IV- MESLEKI DENEYIMIi:
1- Alucra Devlet Hastanesi Acil Servisi
2-Camoluk Aile Hekimligi
3-Alucra Devlet Hastanesi Bashekimligi
4- Alucra Saglik Grup Bagkanligi
5- Isyeri Hekimligi (Ozel Sektor)
6- SBU Trabzon Kanuni Egitim Arastirma Hastanesi, Acil Tip Klinigi

V- UYE OLDUGU BIiLIMSEL KURULUSLAR:
1- Tirkiye Acil Tip Dernegi
2- Acil Tip Uzmanlig1 Dernegi



VI- BILIMSEL ILGI ALANLARI:
1- Acil Tip
2- Toksikolojik Aciller
3- Kardiyopulmoner Aciller
4- Kritik Hasta Bakimi ve Ydnetimi
5- Acil ve Kritik Hastada Ultrasonografi
6- Mekanik Ventilasyon Kursu
7- Travmatik Aciller
8- Ortopedik Aciller
9-Temel EKG
10- ileri EKG
11- Temel Klinik Istatistik -1

VII- BILIMSEL ETKIiNLIKLER:

1. Senol Ardig, Giingdr Usta, Ramazan Ozel, Hiilya Gengbay Durmus, Giirbiiz Meral. Travma
sonras! spontan tespit edilen epidermoid inkliizyon kisti. 14. Ulusal Acil Tip Kongresi 5th
Intercontinental Emergency Medicine Congress 5th International Critical Care and
Emergency Medicine Congress. 19-22 Nisan 2018,Antalya, Tiirkiye. PS-085

2. Senol Ardig, Aydin Coskun, Olgun Asik, Ramazan Ozel, Aysegiil Giimriik¢ii, Siileyman
Tiiredi. Diabetik Hastada Mortal Bir Enfeksiyon: Amfizematéz Pyelonefrit. . 13. Ulusal Acil
T1ip Kongresi, 4th intercontinental Emergency Medicine Congress, 4th international Critical
Care and Emergency Medicine Congress, 18-21 Mayis 2017, Antalya, Tiirkiye. SS-112

3. Senol Ardig, Aysegiil Giimriikgii, Yasin Erol, Ramazan Ozel, Siileyman Tiiredi. /igin¢ bir
vaka: diyabetik ketoasidoz ile prezente olan akut mezenter iskemi. 13. Ulusal Acil Tip
Kongresi, 4th intercontinental Emergency Medicine Congress, 4th international Critical Care
and Emergency Medicine Congress, 18-21 May1s 2017, Antalya,Tiirkiye. SS-110

4. Senol Ardig, Tuncay Yazici, Ramazan Ozel, Olgun Asik, Gamze Tiiten, Siileyman
Tiiredi. Chia tohumu tiiketimi sonrast hipokalemi ve supraventrikiiler tasikardi olgusu. 13.
Ulusal Acil Tip Kongresi, 4th intercontinental Emergency Medicine Congress, 4th
international Critical Care and Emergency Medicine Congress, 18-21 Mayis 2017,
Antalya, Tiirkiye. Poster Presentation. PS-190

5. Senol Ardig, Aydin Coskun, Ramazan Ozel, Tuncay Yazici, Siileyman Tiiredi. Nadir gériilen
akut otitis media komplikasyonu: Akut mastoiditis ve pnémosefalus. 13. Ulusal Acil Tip
Kongresi, 4th intercontinental Emergency Medicine Congress, 4th international Critical Care
and Emergency Medicine Congress, 18-21 Mayis 2017, Antalya,Tirkiye. Poster
Presentation. PS-O53

6. Ramazan Ozel, ibrahim Altun, Senol Ardig, Aysegiil Giimriik¢ii, Bestami Kose, Gokhan
Peker, Silleyman Tiredi. Diz ¢ikigi ve popliteal arter yaralanmast olan bir olgu: Popliteal
arter trombozu. 5Sth Eurasian Congress on Emergency Medicine - 12. Tirkiye Acil Tip
Kongresi, 10-13 Kasim 2016, Antalya, Tiirkiye. Poster Code [P-153].



