T.C.
ERCIYES UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ACIL TIP ANABILIMDALI

ACIL SERVISTE PNOMONI TANISININ
KONULMASINDA TORAKS ULTRASONU iLE PAAC
GRAFININ SENSITIVITE VE SPESIiFITELERININ
KIYASLANMASI

Dr. Nesij Dogan KAYMAZ

TIPTA UZMANLIK TEZi

KAYSERI-2016



T.C.
ERCIYES UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ACIL TIP ANABILIMDALI

ACIL SERVISTE PNOMONI TANISININ
KONULMASINDA TORAKS ULTRASONU iLE PAAC
GRAFININ SENSITIVITE VE SPESIFITELERININ
KIYASLANMASI

Dr. Nesij Dogan KAYMAZ

Danisman

Prof. Dr. Polat DURUKAN

KAYSERI-2016



TESEKKUR

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’nda Arastirma Gorevlisi
olarak calistigim siire boyunca destegini hep arkamda hissettigim, bilgi ve birikiminden
faydalanma sansini1 yakaladigim; hayli ¢etin bir siire¢ olan tipta uzmanlik egitimim ve
tez yazim asamalarinda gerek bir akademisyen gerekse bir agabey olarak benden

emegini ve manevi destegini esirgemeyen sayin Prof. Dr. Polat DURUKAN hocama;

Uzmanlik egitimim siiresince yedi glin yirmi dort saat emeklerini benden esirgemeyen,
tecriibelerinden ve 6gretilerinden faydalanabilmis olmakla hep 6viing duyacagim saym
hocalarim Prof. Dr. Levent AVSAROGULLARI, Prof. Dr. Nurullah GUNAY ve Dog.
Dr. Seda OZKAN’a;

Tezimin olgunlasabilmesi i¢cin benden desteklerini esirgemeyen saym Yrd. Dog. Dr.

Afra YILDIRIM hocama;

Dogru bildigim seylerin ¢ok 6nemli bir kismimni1 ama belki daha da 6nemlisi, dogru

bildigim “yolu” bana égreten Uzm. Dr. Ismail TEKIN’e ve Uzm. Dr. Berna OZCAN’a;

Tezimin olgunlagsmasinda bana adim adim ve usanmadan yol gosteren Uzm. Dr. Necmi

BAYKAN’a;

Istatistiksel veriler konusunda yardimlarim esirgemeyen Dr. Meryem CAVUSOGLU na
ve Dr. Meltem UNLUSAVURAN’a;

Alt1 aylik asistanken “bu hastay1 nasil entiibe edecegim ben!” ile baslayip son aylarimda
“tezin tartismasi sOyle olmus mu agabey/abla”ya evrilen soru bombardimanlarimda

elimden tutan, bana yol gosteren benden kidemli ve kidemsiz biitiin o giizel dostlarima;

Erciyes Universitesi Acil Tip Klinigi’nin birlikte ¢alismaktan mutluluk duydugum giiler

yiizlii ve cefakar personeline;

Bugiine kadar her kararimda yanimda olan; hep yeni seyler denemem ama nihayetinde
“kendim” kalmam i¢in beni tegvik eden, oglu olmaktan gurur duydugum babama; 6

yasimda boyama ddevimi hazirlarken de 24 yagimda TUS’a calisirken de yanimda olan



belki de hayatimdaki gilizel her seyi bor¢lu oldugum anneme; dostum, sirdagim,

¢ocugum, annem, babam aslinda her seyim olan canim kardesim Osman’a,

Ve son olarak biitlin bir hikayeyi anlamli kilan, biitiin ¢abalarin ve ugraslarin ugruna

verildigi yol ve hayat arkadasim, ruh esim Nihal’ime sonsuz tesekkiirler.
Dr. Nesij Dogan KAYMAZ

Mart-2016



ICINDEKILER

TESEKKUR .......coooiiiieeeeeeeseee ettt sae sttt s e en st s st san st s s san s i
ICINDEKILER .........coooiviiieeeeeeeeeeeeeeee ettt st iii
KISALTIMALAR ..ottt iv
TABLOLAR LISTESI ......c.cooviiiiiiecsce e viii
RESIMLER LISTESI........cccoooiiiiiiiicsice et X
OZET ... e e r e e s XI
ABSTRACT ...ttt st xiii
1. GIRIS Ve AMAC ...ttt sn st 1
2. GENEL BILGILER............cc.coooiioiiiiieieeceeeeee e 2

0 TR0 I 011 0 - 2

2.2. EPIAEMIYOIOJi ... 3

2.3, EHIYOIOJ ..t 4

2 TANL e —————— 6

T =0 Y S TSUUS SRS 14
3. MATERYAL VE METOD .....oviiiiereeeeeeee e 20
B, BULGULAR .......oooiteteeeeeeteeeeeeeee e 22
5. TARTISMA ......ooooiiiiieeecie e 46
6. SONUC ..ottt 53
7 KISITLILTKLAR ..ot enennansneens 54
KAYNAKCA .....ooooooieieieeeeeeeeeeesesees et sessess s saasas st sess s eseasesn s nsean e sneens 55
EKLER .oovveeeeeeeee ettt an st an s n e 62
TEZ ONAY SAYFASI.....ooiieeeeeeeeeeeeeeseesese s eeseesies s sess s esessess s sneens 64



KISALTMALAR

°C : Derece Celcius

ALP : Alkalen fosfataz

ALT : Alanin aminotransferaz

APACHE : Acute physiology and chronic health evaluation (akut fizyoloji ve

kronik saglik degerlendirmesi)

aPTT . Aktive parsiyel tromboplastin zamani
ARDS . Akut respiratuar distress sendromu
AST : Aspartat aminotransferaz

ASYE . Alt solunum yollar1 enfeksiyonu
BGOF - Bilgilendirilmis goniillii onam formu
BUN : Kan uire azotu

C. Pneumoniae : Chlamydia pneumonia

Ca : Kalsiyum

CK-MB : Kreatin fosfokinaz MB izoformu

Cl : Klor

CPK : Kreatin fosfokinaz

Cr - Kreatin

CURB-65 . Confusion, uremia, respiratory rate, blood pressure, age index

(konfiizyon, iiremi, solunum sayisi, kan basinci, yas indeksi)

CVP - Santral venoz basing

Dbil : Direkt biliriibin

dk : Dakika

dL : Desilitre

DM : Diabetes mellitus

eFAST : Extended focussed assessment with sonography for trauma (travmada

sonografi odakli genisletilmis degerlendirme)



FAST :

Focussed assessment with sonography for trauma (travmada sonografi

odakli degerlendirme)

FATE :

Focus assessed transthoracic echocardiography (odaksal transtorasik

ekokardiyografik degerlendirme)

FiO;

fl

GGT

gr

H. influenza
Hb

HKP

Htc

INR

KAH
KB
KBY
KC
KKY
KOAH
KVH

L

LDH
M. pneumonia :
m

MCV

: Inspire edilen havanin oksijen yiizdesi
: Femtolitre

: Gama glutamil transferaz

: Gram

: Haemophilus influenza

: Hemoglobin

: Hastane Kaynakli Pnémoni

: Hemotokrit

. International normalized ratio (uluslararasi diizeltme orani)
. Intravendz

. Potasyum

: Koroner Arter Hastaligi

: Kan basinci

: Kronik Bobrek Yetmezligi

: Karaciger

: Konjestif Kalp Yetmezligi

- Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1

: Kardiyovaskiiler Hastalik

- Litre

. Laktat Dehidrojenaz

Mycoplasma pneumonia

> Metre

: Mean Corpuscular Volume (Ortalama Hiicre Hacmi)



mg
mmHG
mmol

mo

MPV
MRSA
MSSA
Na

P. aeruginosa
PAAC
PaO,

pH

PK
PLAPS
Plt

PNL

PSI

PTE
RUSH

S. aureus
S. pneumonia
Sa0,
Sec.
SHIP

sn

Spp
SS

: Miligram

: Milimetre civa

: Milimol

: Mikroorganizma

: Mean Platelet Volume (Ortalama Trombosit Hacmi)
: Metisilin rezistan stafilokokkus aureus

: Metisilin sensitif stafilokokkus aureus

: Sodyum

: Pseudomonas aeruginosa

: Postero-anterior akciger

: Parsiyel oksijen basinci

: Hidrojen giicii

- Piiriilan kriter

: Posterolateral Alveoler/Plevral Sendrom

: Platelet

: Polimorf niiveli 16kosit

: Pneumonia Severity Index (Pnémoni Siddet Skoru)
: Pulmoner Tromboemboli

: Rapid ultrasound in shock (sokta hizli ultrason)
: Stafilokokkus aureus

: Streptococcus pneumonia

: Oksijen saturasyonu

: Second (saniye)

: Saglik Hizmetleri iliskili Pndmoni

: Saniye

- Species pluralis (tiirleri)

> Solunum sayis1
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SVH
TBiIl
TKP
m

TUS

vVipP
WBC

YBU

: Serebro Vaskiiler Hadise (Hastalik)

: Total Biliriibin

: Toplum Kaynakli Pnémoni

: Tumor

: Transtorasik ultrasonografi

: Unite

: Ventilator Iliskili Pnémoni

: White Blood Cell (Beyaz Kan Hiicresi)

: Yogun Bakim Unitesi
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OZET

Amag: Calismamizda transtorasik akciger ultrasonunun toplum kokenli pnomoni ve
hastane kokenli pndmoni tanisindaki giivenilirligini saptamaya calistik. Ayn1 zamanda
transtorasik akciger ultrasonunun pnomoni tanisinda neredeyse rutin bir tetkik olarak

kabul goren PAAC grafi ile tanisal basar1 agisindan kiyaslanmasini1 hedefledik

Hastalar ve yontem: Calisma Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim
Dali’na 01.02.2014-28.08.2015 tarihleri arasinda bagvuran uygun hastalarin prospektif

olarak toplanmasi neticesinde elde edilen verilerin istatistiksel analizi ile olugturuldu.

18 yasini doldurmus olan, gebeligi bulunmayan ve ‘Oksiiriik, nefes darligi, yiliksek ates,
balgam, ploretik gdgiis agrisi’ gibi Amerikan Toraks Cemiyeti Kilavuzlari’na gore
pndmoni diisiindiiren sikayetlerle Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisi’ne

basvuran hastalar ¢aligmaya dahil edildi.

Calismaya katilan her goniilliye Amerikan Toraks Cemiyeti Kilavuzlarina gore

pndmoni tanisinda 1. sira tetkik olarak kabul edilen PAAC grafisi ¢ekildi.

Caligsmaya katilan tiim goniilliilere, hastanin klinik prezantasyonundan haberdar olmakla
beraber mevcut ise radyolojik goriintiilerine kor olan tek bir aragtirmaci tarafindan yatak

basi toraks ultrasonu yapildi.

Bulgular: Acil servis nihai tanisi pnémoni olan 55 hastanin 53°i (%96,4) sonografik
olarak pnomoni tanis1 almistir. Calismaya dahil edilen 62 hastanin 2’sinde (%3,2)
pnomoni olmasina ragmen bu tani sonografik olarak konulamamistir. Yine caligmaya
dahil edilen 62 hastanin 2’sinde (%3,2) pnomoni olmamasina ragmen sonografik olarak
pnomoni tanist konulmustur (P<0,001). Acil servis nihai tanist pndmoni olan 55
hastanin 49’u (%89,1) akciger grafisine gore pnomoni tanis1 almistir. Calismaya dahil
edilen 62 hastanin 6’sinda (%9,7) pnomoni bulunmasina ragmen bu tani akciger
grafisiyle konulamamistir. Yine ¢alismaya dahil edilen 62 hastanin 6’sinda (%9,7)
pndmoni olmamasina ragmen akciger grafisine gore pndomoni tanisi konulmustur

(P=1,000).
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Sonu¢: PAAC grafinin ve transtorasik akciger ultrasonun pndmoni tanisini koyma
basarilar1 kiyaslandiginda transtorasik ultrason PAAC grafiye gore daha dogru bir tani
araci olarak bulunmustur. Acil serviste kritik hasta yonetiminin vazge¢ilmez bir pargasi

olan yatak bas1 ultrason pnomoni tanisinda da giivenle kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: Toraks ultrasonu; pnomoni; akciger grafisi
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ABSTRACT

Objective: In our study we aimed to assess diagnostic value of transthoracic lung
ultrasound in community acquired pneumonia and nosocomial pneumonia. We also
intended to compare transthoracic lung ultrasound’s diagnostic capability with posterior
anterior chest radiography which is recognized almost as a routine examination in terms

of pneumonia.

Patients and methods: Study was conducted by statistical analyze of the data
prospectively collected from patients who referred Erciyes University School of
Medicine Emergency Medicine Department between 01.02.2014 - 28.08.2015.

Nonpregnant patients over 18 years old who suffered from complaints as “dyspnea,
fever, cough, sputum, pleuritic chest pain” which suggests pneumonia according to

American Thoracic Society guidelines were enrolled.

An Xray was obtained from each patient as a first line investigation according to

American Thoracic Society guidelines.

A single investigator (who is aware of patients’ clinical presentation but blind to any
possible radiologic images) performed point of care lung ultrasound examination on

each volunteer.

Results: 55 patients were diagnosed as pneumonia in the emergency room and 53
(%96,4) of them were sonographically correlated. With in 62 patients who enrolled to
study, 2 patients (%3,2) were sonographically missed. 2 (%3,2) of 62 enrolled patients
were sonographically overdiagnosed as pneumonia (P<0,001). 49 (%89,1) of 55
pneumonia diagnosed patients were correlated on chest radiography. With in 62 patients
who enrolled to study, 6 patients (%9,7) were missed on chest radiography in terms of
diagnosis. 6 (%9,7) of 62 enrolled patients were overdiagnosed as pneumonia according
to chest radiography. (P=1,000).

Conclusion: In case of pneuomonia, we found transthoracic ultrasound as a more

accurate diagnostic tool than posterior anterior chest radiograph. Point-of-care
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ultrasound has been an essential instrument of critical patient management proccess in

emergency room and can be perfectly used in diagnosis of pneumonia, as well.

Key Words: Thorax ultrasound; pneumonia; chest radiograph
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1. GIRIS ve AMAC

Pnémoni acil servislere enfeksiyon hastaliklari iligkili bagvurularin 6nemli bir kismina
sebep teskil etmektedir. Sikligi ve olasi morbidite ve mortalite riskleri sebebiyle
pnomonin acil servis hekimlerince hizli ve giivenilir olarak taninabilmesi hayati 6neme

sahiptir (1).

Gilinitimiizde yatak baginda uygulanabilen tanisal testler giderek artan bir popiilariteye
sahiptir. Acil servislerde ve yogun bakimlarda hastalarin yatak basi ultrasonla
degerlendirilmesi pek ¢ok hastaligin teshis ve yonetiminde hekimlere ciddi avantajlar

saglamaktadir (2).

Transtorasik akciger ultrasonu pndmoninin yatakbasi ve noninvaziv tayininde uzun

yillardir acil hekimleri ve yogun bakimcilar tarafindan kullanilmaktadir (3) (4) (5).

Biz de bu ¢aligmamizda transtorasik akciger ultrasonunun toplum kdkenli pndmoni ve
hastane kokenli pnomoni tanisindaki giivenilirligini saptamaya calistik. Ayni1 zamanda
transtorasik akciger ultrasonunun pnomoni tanisinda neredeyse rutin bir tetkik olarak

kabul géren PAAC grafi ile tanisal basar1 agisindan kiyaslanmasini hedefledik.



2.1. Tanimlar

2. GENEL BILGILER

Pnémoni interstisiyel dokunun, alveollerin ve distal hava yollarinin akcigerde

enflamatuvar konsolidasyona ilerleyen enfeksiyonudur (6). Avrupa solunum cemiyeti

2011 kilavuzlar1 toplum kokenli pndmoniyi akciger grafisinde yeni infiltratif bulgularla

desteklenen ve solunum yollar1 enfeksiyonu ile uyumlu belirti ve semptomlara sahip

akut hastalik olarak tanimlamustir (7).

Tablo 1. Cevresel faktorlere gore pndmoni siniflandirmasi (8)

Toplum kaynakh
pnomoniler
(TKP)

Hastane kaynakh
pnomoniler
(HKP)

Saghk hizmetleri Ventilator iliskili
iligkili pnomoniler pnémoniler
(SHiP) (ViP)

Hastane yatis dykiisii
14 giin veya daha
Oncesine uzanan veya
hastane yatis 6ykiisii
bulunmayan hastalarda
goriilen ani basglangiglt
akciger enfeksiyonu

Hastanin yatisindan 48
saat sonra veya daha
geg ortaya c¢ikan yeni
akciger enfeksiyonu

-3 ay igerisinde 2 giin ve
iizerinde hastane yatisi
bulunan hastalar

-Uzun siireli bakima
mubhtag hastalar ve evde
bakim hastalar1
-Hemodiyaliz hastalari
ve periton diyalizi
hastalar1

-Uzamig yara bakimi
goren hastalar
-Kemoterapotik tedavi
alan hastalar

Entiibasyondan 48 saat
veya daha ge¢ zamanda
ortaya ¢ikan yeni akciger
enfeksiyonu

-Evde damar igi ilag
uygulanan hastalar




2.2. Epidemiyoloji

Toplum kaynakli pndmoni hastane bagvurularinin, tedavi masraflariin, is giicii
kaybinin ve dliimlerin tiim diinyada énemli sebeplerinden biridir. ileri yas gruplarindaki
olim sebepleri irdelendiginde toplum kokenli pnomoni 6. sirada gelmektedir (8).
Avrupa’da siklig1 %0.5-1.1°dir ve yasla birlikte insidans artmaktadir (9) (10). Toplum
kaynakli pndmoninin yillik insidansi 18-39 yas grubunda 6/1000 iken, 75 yas ve iistii
grupta bu oran 34/1000 olarak saptanmistir (11). Toplum kaynakli pndmoni, batili
iilkelerde hastane kabullerinin 6nde gelen sebeplerindendir. Cocuklar ve yaslilar basta
olmak iizere TKP’li hastalarin %31.8’1 hastane yatisina ihtiyag duymaktadir (12).
Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda yaklasik 2-3 milyon vaka pnOmoni tanisi
almaktadir (13). Toplum kokenli pnomoni sebebiyle Birlesik Devletler’de yilda 1.7
milyon hastaneye yatis olmaktadir (14). Toplum kokenli pnomonisi olan hastalarin
%20-40’1 hastaneye kabul gerektirirken bu hastalarin  %5-10’u  yogun bakim

tinitelerinde tedavi edilmektedir (11).

Tiirkiye’de yapilan calismalar incelendiginde hastane kaynakli pnémoni diinya ile
korele bir sekilde nozokomiyal enfeksiyonlarmm en sik ii¢ nedeninden biri olarak
goriilmektedir (15) (16) (17) (18). Hospitalize edilen olgularda TKP goriilme sikligi
%0.5-2 olarak bildirilmistir (19).

Tiirkiye’de hospitalizasyon gerektiren pnomonilerin insidanst %0.13, ayaktan tedavi
edilen pnomonilerin insidanst %0.17 olarak saptanmigtir (20). Tirkiye Cumbhuriyeti
Saglik Bakanligi’nin 2004 yili verileri ele alindiginda iilkemizdeki hastaneye yatislarin
%1.9’unu pnémoni vakalarinin olusturdugu goriilmektedir (21). Tirkiye’de HKP’li
hastalarda mortalite oran1 %30-87 arasinda degisiklik gostermektedir (22) (23) (24).
Yogun bakim hastalarin1 kapsayan bir ¢alismada, pndmoni gelismesinin mortalitede {i¢

kat artis ile iligkili oldugu gosterilmistir (25).

Gilintimiizde etkili as1 programlart ve antibiyotiklerin kullanimi sayesinde enfeksiyon
hastaliklarina bagli 6liimler azalmakta iken, TKP hala yiiksek mortalite ve morbidite ile
iliskilidir (21). Ingiltere’de ve Amerika Birlesik Devletleri’nde biitiin 6liim nedenleri
arasinda pndmoni 6. siradayken, enfeksiyoz hastaliklara bagli 6liimler arasinda 1. sirada
yer almaktadir (26). Ulkemizde ise alt solunum yollar1 enfeksiyonlart (ASYE) %4.2 ile

6liim nedenleri arasinda 5. sirada bulunmaktadir (21).



2.3. Etiyoloji

Toplum kokenli pnOémonisi olan hastalarinin = ¢ogunlugunda etken ortaya
konulamamaktadir. Bu olgularin biiyiik kisminda tipik ve atipik bakterilerin rol
oynadig1 bildirilmektedir (27). Pnomoni vakalar1 arasinda atipik etkenlerin sebep
oldugu tablolar ve firsat¢1 enfeksiyonlar artan bir siklikta goriilmektedir (8). Ayaktan
tedavi edilen TKP’lerin %30’unda viriislerin, %45’inde atipik patojenlerin ve %25’inde
ise diger bakterilerin sorumlu oldugu diisiiniilmektedir. Hastanede yatarak tedavi géren
pnomonili hastalarin %60’inda etkenin bakteriler oldugu goriilmektedir (28). En sik
patojen %27-55 oraniyla Streptococcus pneumoniae’dir. Olgularin yaklasik %25’inden
atipik patojenler (respiratuvar viriisler, Chlamydia pneumonioae, Mycoplasma
pneumoniae ve Legionella pneumophila) sorumludur. Haemophilus influenzae ise %2-8
oraninda goriilen bir etkendir (28). Staphyloccus aureus ve enterobacteriaceae ise bazi

0zel hasta gruplarinda pndmoniden sorumlu etkenler arasindadir (29) (30).

Tablo 2. Belirli bakterilerle enfeksiyon riskini artiran faktorler (29)

Gram-negatif enterik bakteriler Pseudomonas aeruginosa

¢ Yapisal akciger hastalig1 (bronsektazi,
kistik fibrozis, agir KOAH)

o Kortikosteroid tedavisi (prednizon >10
mg /glin)

¢ Genis spektrumlu antibiyotik tedavisi
(son bir ayda 7 giinden daha uzun)

e Malniitrisyon

¢ Bakimevinde yasama

e Eslik eden kardiyopulmoner hastalik
¢ Birden fazla eslik eden hastalik

¢ Yakin ge¢miste antibiyotik kullanimi

Anaerop bakteriler Haemophilus influenzae

e Periodontal hastalik, kotii agiz hijyeni
e Aspirasyon kuskusu

¢ [V madde bagimlilig:

¢ Tikayic1 brong patolojileri

e Sigara kullanim1 oykiisii
e KOAH

Staphylococcus aureus

Legionella pneumophila

e Bakimevinde yasama
¢ Yakin zamanda grip gecirmis olma
¢ [V madde bagimliligi

e {leri yas, malignite, KOAH,
kortikosteroid tedavisi

e Sigara kullanimi oykdisii

¢ Yakin zamanda konaklamali seyahat,
otel, ofis ortaminda kalma

e FEv su tesisatinda degisiklik




Hastane kaynakli pndmonide ise en sik etken olan mikroorganizmalar bakteriler olarak
goriilmektedir ve monobakteriyal olabilecekleri gibi bilhassa akut respiratuvar distress
sendromlu (ARDS) olgularda polimikrobiyal patogenez ile iliskili goriilebilirler (19).

Viriisler ve mantarlar ile HKP’de daha az sorumlu bulunan patojenlerdir (19).

Tablo 3. Hastane Kaynakli Pnémoni gelisimine yol agan risk faktorleri (19)

Hastaya Bagh Risk Faktorleri (19) (31)

Tedaviye Bagh Risk Faktorleri

e KOAH, Diabetes mellitus, Bronsiektazi, Kistik
fibrozis, sigara, metabolik asidoz

e ARDS, APACHE Il >16

e Malnutrisyon, hipoalbiiminemi (<2.2), uzun
stireli hospitalizasyon

e Solunum yetmezligi ve hava yolu reflekslerinin
azalmasi

e Kronik bobrek yetmezligi (KBY) veya diyaliz
ihtiyact

e Santral sinir sistemi patolojileri, koma ve
noromuskuler hastaliklar

e Travma, kafa travmasi, aspirasyon

e Sonbahar- kis mevsimi, erkek cinsiyeti, ileri

yas(>65 yas), siniizit

a- Medikal tedaviye bagli risk faktorleri
e Kortikosteroid veya sedatif kullanimi
e Antiasidler ve H, reseptor blokerleri,
sitostatik ajanlar
e Onceden antibiyotik kullanimu, total
parenteral beslenme

b- invaziv girisimlere bagh risk faktorleri
e Torasik/abdominal cerrahi (uzamig ve
komplike girisimler)
¢ Entiibasyon, acil entiibasyon, reentiibasyon
e Trakeostomi, bronkoskopi, uzamis mekanik
ventilasyon
e intrakraniyal basing monitorizasyonu,
kardiyopulmoner resiisitasyon
e Kateter ile enteral beslenme uygulanmasi ve
bu uygulamalarin sirtiistii pozisyonda yapilmasi
e Ventilator devrelerinin 48 saatten 6nce
degistirilmesi
o Tiip torakostomi
o Subglottik sekresyonlarin aspire edilmemesi
e Endotrakeal balon basimcinin gereginden
diigiik olmasi

>2 (inite kan tiriinii verilmesi, yogun bakim {initesi

(YBU) digina transport




Tablo 4. Ventilator iliskili pnomoni etkenlerine duyarlilik yaratan spesifik risk
faktorleri (19)

Etken Risk faktorii

Sigara
S. pneumonia KOAH

Antibiyotik kullanim &ykiisliniin olmamasi

Sigara
H. influenza KOAH

Antibiyotik kullanim 6ykiisiiniin olmamasi

Geng yas
MSSA Travmatik koma

Norocerrahi

KOAH
Steroid tedavisi

MRSA Mekanik ventilasyon siiresinin uzamasi
Onceden antibiyotik kullanimi

Bronkoskopi 6ykiisti

KOAH
) Steroid tedavisi
P.aeruginosa ) _ o
Mekanik ventilasyon siiresinin uzamasi

Onceden antibiyotik kullanimi

ARDS

Kafa travmasi
Acinetobakter spp. Norocerrahi

Aspirasyon

Daha once sefalosporin tedavisi

2.4. Tam

Toplum kokenli pndmoni, ¢ogunlukla ani ve siddetli bir baglangicla kendini gdsterir.
Atipik pnomonilerde klinik tablonun ortaya c¢ikmasindan once 1-10 gilinlik bir

prodromal donem goriilebilir. Hastalarda alt solunum yollar1 enfeksiyonu ile uyumlu



olarak oksiiriik, koyu/piiriilan balgam, hemoptizi, hava acligi, yan agrisi, hizli solunum
ve siyanoz saptanabilir. Bunlarin haricinde ates veya hipotermi, istahsizlik, halsizlik,
iistime hissi ve titreme gibi sistemik bulgular da tabloya eslik edebilir. Bilhassa atipik
etkenlerin sorumlu oldugu pnomonilerde bas agrisi, biling degisikligi, bas dénmesi,
postnasal akinti, bogaz agrisi, ishal, bulanti, emezis, rash, myalji ve artralji gibi

semptom ve bulgular da eslik edebilir (30).

Fizik bakida, ates / hipotermi, takipne, ylizeyel solunum, ortopne, venéz dolgunluk,
yardime1r  solunum kaslarinin  solunuma katilmasi, siyanoz, vokal fremitusun
belirginlesmesi, perkiisyonda matite saptanabilir; dinmekle tuber sufl ve end-

inspiratuvar raller duyulabilir (30).

Toplum kokenli pndmoni tanisinda akciger radyografisinde saptanan infiltrasyonlar
Oonem arz eder. Akciger radyografisi hem tanida hem de olasi ayirici tanilarda veya olasi
komplikasyonlarin tespitinde yol gostericidir (30). Pnomonili bir hastanin akciger
radyografisi sivi kayb1 durumunda, enfeksiyonun ilk 24 saatinde, pneumocystis jiroveci
enfeksiyonunda (%30’a varan oranlarda) ve agir ndtropeni varliginda normal olarak

degerlendirilebilir (32).

Radyografik diizelme klinik olarak iyiye gidisten daha ge¢ ortaya ¢ikacag igin kontrol
rontgenin erken donemde elde edilmesine gerek yoktur, klasik 6neri kontrol grafinin

yaklagik 6 hafta sonrasinda goriilmesi yoniindedir (33).

Balgam veya alt solunum yollar1 sekresyonlarmin direkt mikroskopik analizi taniya
yardimcidir. Balgam Ornegi alinmadan once bol su ile agiz temizligi ve gargara
yapilmalidir. Inceleme igin uygun bir 6rnekte, kiiciik biiyiitmeli objektifte (10x) izlenen
yassi epitel hiicrelerinin sayisinin 10’un altinda olmasi sart1 aranir. Polimorf niiveli
16kosit (PNL) sayisinin 25’in iizerinde olmast durumunda balgam numunesinin alt
solunum yollarinm profilini dogru sekilde yansitan bir 6rnek oldugu diisiiniiliir (30).
Uygun bir balgamin gram boyanmasinda, tiim alanlarda gram-negatif basillerin veya
gram-pozitif ikili koklarin hakim seyretmesi ve bilhassa bu patojenlere PNL
sitoplazmalar1 igerisinde de rastlanmasi, uyumlu klinigi olan bir vakada pnomokok
pnémonisini veya gram-negatif basil pnomonisini kuvvetli bicimde destekler (34).

Balgam numunesinde bol PNL varligmma ragmen mikroorganizma goriilmemesi;



Legionella, C. pneumoniae, M. pneumoniae ve respiratuar viriisler gibi gram boyamada

saptanamayan enfeksiy6z etkenleri akla getirir (30).

Hospitalizasyon ihtiyact olan vakalarda balgam kiltiirii ¢alisilmalidir. Ayaktan tedavi
edilen olgularda ise, primer tedavi rejimine yanitsizlik durumunda balgam kiiltiirii
calisgilmas1 Onerilir. Baz1 respiratuvar patojenler farinks florasinda dogal olarak
bulunabilir, dolayisiyla bu patojenlerin balgam kiiltiiriinde tiremeleri enfeksiyon etkeni
olduklarini ispatlayamamaktadir. Balgam kiiltiirlerinin sensitivitesi ve spesifitesi
diistiktiir, dolayisiyla balgam kiiltiir sonuglar1 balgam gram boyama sonuglari ile

eszamanli degerlendirilmelidir (30).

Kan kiiltiirii hospitalize edilmis hastalar i¢in onerilen giivenilir, basit ve gorece diisiik
maliyetli bir tam1 yontemidir. Yash ve kritik TKP’li vakalarda daha faydalidir.
Hospitalize edilen her vakadan febril durumundan bagimsiz olarak, tercihen de

antibiyoterapi baglanmadan 6nce kan kiiltiirii elde edilmelidir (30).

Parapnomonik plevral effiiyon ile komplike olmus vakalarda plevral sivinin kiiltiirii de
yaptlmalidir. Kan kiiltiiri veya plevral sivi  kiiltlirli, primer tedavi rejimini

etkilememekle beraber, tedavinin sonradan degistirilmesinde rol oynayabilir (30).

Bronkoskopi veya transtorasik Ornekleme gibi invaziv islemler TKP’li hastalarin
yonetiminde etkenin saptanmasi i¢in rutin olarak Onerilmez, ancak klinik olarak koti

seyreden veya tedaviye direngli vakalarda gerekli olabilir (34).

Chlamydia, Coxiella, Legionella veya Mycoplasma gibi patojenlerin sebep oldugu
enfeksiyoz tablolarin akut donemlerinde IgM antikorlarinin veya sinir degerin iizerinde
olan IgG antikorlarinin serolojik olarak tespiti tamda destekleyicidir. lyilesme
doneminde alinan serum Ornekleriyle klinigin baslangicinda alinan serum 6rneklerinin
kiyaslanmasinda serokonversiyonun veya dort kat titre artisinin tespiti geriye doniik tani
konulmasinda yardimecidir. Yogun bakimda takibi gereken, ayaktan baglanan primer
tedavi rejimine cevap vermeyen, plevral mayisi olan veya alkol kotiiye kullanimi
bulunan hastalarda Legionella veya pnomokok antijenlerinin idrarda tespiti ayirici
tanida yardimcidir. Legionella enfeksiyonuna yakalanma riskinin artti§i durumlarda

(Tablo 2) idrarda Legionella antijeni aranmasi 6nerilmektedir (29) (30).



Rutin biyokimyasal ¢alismalar olan hemogram, serum karaciger ve bobrek fonksiyon
testleri ve elektrolit diizeyleri pnomoni tanisinda sinirli diizeyde yardimcidir. Ancak,
hastaligin seyrinin 6ngoériilmesinde, hospitalizasyon karari alinmasinda, tedavinin ve
dozunun belirlenmesinde faydalidir. Respiratuvar distres ile hastaneye bagvuran
hastalarda oksijenizasyon basit bir pulse oksimetre yardimiyla degerlendirilebilir.
Pnomonili bir hastada ciddi solunum giicliigii, siyanoz, diisiik tansiyon, kronik
obstriiktif akciger hastalifi (KOAH) veya suur degisikligi varsa mutlaka kan gazi
analizi yapilmalidir (30).

Pnémoni siiphesiyle hastaneye yatirilan tiim hastalarda akciger grafisi g¢ekilmesi
gerekliligi konusunda pek ¢ok enternasyonal cemiyet arasinda giiglii bir fikir birligi

mevcuttur (7) (35).

Akciger grafisi pndmoninin tanisinda hayati bir ara¢ olarak yaygin kabul gorse de, pek
cok kisithiliga sahiptir ve sensitivite ve spesifite konusunda %100 giivenilir degildir
(11). Pnémoni 6n tanisiyla analiz edilen ayni akciger grafisinin radyologlar tarafindan
birbirlerinden ve hatta kendilerinden farkli sekillerde yorumlanabildigi gésterilmistir
(36). Oyle ki, iki ayr1 radyolog grubu arasinda akciger grafilerinde infiltrasyonun varlig
ve yoklugu konusunda yorumcular arasi nihai uzlagsma 0.38 kappa degeri ile %57.7

olarak saptanmustir (giivenlik araligi %95) (37).

Acil servisler ve yogun bakim tiniteleri gibi belirli bakim alanlarinda pnémoni tanisinda
akciger grafisinin kisitliliklar1 daha bariz olup hastanin kritik durumu ve gozlemciler
aras1 farkliliklar da diisiiniildiiglinde yatak basi cekilen grafilerde saptanan pulmoner
opasitelerin yaniltict olabilecegi goriilmektedir (37) (38). Akciger grafisinde saptanan
bir opasite pek ¢ok baska hastalik siireciyle iliskili olabilse de gogiistin akciger grafisi
ile degerlendirilmesi toplum kokenli pndmoninin klinik tanisinda ve takibinde kose tas

yaklagimi teskil etmektedir (6).

Kritik hastalarda pnomoni siiphesi varliginda daha kesin bir degerlendirme ihtiyaci

dogdugunda tomografi ¢ekilmesi zorunlu bir hal alabilmektedir (39).

Akcigerdeki gercek infiltre alanlar1 gostermede tomografi akciger grafisine gore daha

iistlin olarak goriilmektedir. Tomografi ayrica ampiyem, akciger kanseri, kavitasyonlar



ve multifokal infiltrasyonlarin tespitinde de faydali olabilmektedir. Son on yilda
pulmoner emboli gibi ayirict tanilarin dislanabilmesi icin daha sik g¢ekilen toraks
tomografileri dolayisiyla pndmoninin tomografi yardimiyla tespiti daha sik hale
gelmistir (11). Akciger grafisinin teknik kisitliliklarr dolayisiyla, pnédmoni tanisin1 daha
yiiksek sensitivite ve spesifite ile daha erken dogrulayan tomografi altin standart olarak
goriilmektedir (40). Tomografinin kisitliliklarini radyasyon maruziyeti, yiikksek maliyet

ve ulasim yetersizligi olusturmaktadir (41).

Pulmoner ve plevral hastaliklarinin analizinde transtorasik sonografik degerlendirme,
gerek acil tip kliniklerinde gerekse yogun bakim {initelerinde pek ¢ok klinisyen
tarafindan uygulanan ve son zamanlarda yiikselen bir trenddir (42) (43) (44) (45).

Transtorasik ultrason (TUS) uygulamasi kolay, giivenli, diisiik maliyetli ve

tekrarlanabilir bir yontemdir (6).

Transtorasik ultrason plevral, subplevral ve periferik pulmoner bolgelerdeki farkliliklar
tanimlayabilmekte olusu sebebiyle bu bolgelerdeki cesitleri durumlari saptama becerisi

acisindan klinik olarak onaylanmistir (46) (47).

Ses dalgalarinin batin i¢i organlardaki hiz1 ortalama 1520 m/sn’dir. Akciger dokusu sz
konusu oldugunda ise bu hiz yaklasik olarak iicte birine (450 m/sn) diiser. Karacigerin
akustik empedans1 1.65 x 1/1000000 Rayl ve bobregin akustik empedansit 1.62 X
1/1000000 Rayl iken akcigerin akustik empedansi 0.0008 x 1/1000000 Rayl’ dir. Ayrica
akciger parankiminde bulunan hava ile ¢evre yapilar arasindaki akustik empedans
farkliligi da cesitli artefaktlara yol agmak suretiyle akcigerin dogrudan sonografik

goriintiilenmesini engellemektedir (48).

Toraks ultrasonu standart bir ultrason cihazi kullanilarak yapilabilir. Optimal tarama
ayarlar1 konusunda net bir veri olmamakla birlikte eriskinlerde konveks, mikrokonveks
ve lineer problar kullanilabilir. Cocuklarda ise lineer prob kullanimi onerilmektedir.
Plevral patolojileri ve solunum hareketine bagli sonografik degisimleri gozlemlemede

lineer prob kullanimi 6nerilmektedir (49).

Hastaya, mevcut klinik durumuna veya altta yatan problemlere de bagli olarak oturur

veya supin pozisyondayken TUS uygulanabilir. Cogu vakada posterior zonlar oturur
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pozisyonda degerlendirilirken, anterior zonlar supin pozisyonda degerlendirilmektedir.
Plevral effiizyonlar1 saptamak oturur pozisyonda uygulanan degerlendirme ile daha

muhtemel iken, pndmotoraksa yonelik arastirmada supin pozisyon tercih edilir (49).
Toraks duvar1 sonografik olarak degerlendirildiginde disaridan igeriye dogru sirasiyla;
1) Deri

2) Deri alt1 yagli doku

3) Interkostal adeleler ve endotorasik fasya

4) Ekstraplevral yagh doku, parietal ve visseral plevralar izlenir (48).

Normal bir akcigerin sonografisinde direkt olarak gézlemlenebilen temel anatomik yap1
plevradir ve kotlarin olusturdugu dikey akustik golgelerin arasinda yatay hiperekoik bir

hat olarak goriiliir (48).

Ultrasonografik ses dalgalari insan kulag: tarafindan fark edilmesi miimkiin olmayan
yiiksek frekansli dalgalardir. Sonografik yazilim ses dalgasi halinde dokulara génderilen
enerjinin prob aracili yayilim-geri alim siirecinde emilimine gore mevcut anatomik
yapilar1 temsil eden bir goriintli olusturur. Ultrasonik dalgalar hava tarafindan tamamen
absorbe edildigi i¢in akciger parenkiminin sonografik analizi teoride imkansizdir. Hem
normal hem de anormal sartlarda toraks boslugu ve akcigerler bir miktar fizyolojik veya
patolojik siv1 igerebilir. Bu sivi sonografik dalgalarin akciger parenkiminin hava igerikli
alveolo-interstisiyel araligi ve plevral aralik ile olan iliskisini degistirir ve belirli
artefaktlarin olusumuna sebep olur. Sonu¢ olarak akciger ultrasonu, gercekligi
artefaktlar iizerinden yansitan bir tetkik olarak degerlendirilebilir. Akciger salinimi

(lung sliding) ile birlikte “A ¢izgileri” ve “B ¢izgileri” en temel artefaktlardir (50).

Hava ultrasonografik dalgalar tipki bir aynanin 15181 yansittigi gibi yansitir. A ¢izgisi
artefakti plevral ara yiiziin tek veya ¢oklu yansimasindan ileri gelir. Probdan yayilan
sonografik dalga plevral ara yiiz tarafindan tekrar ve tekrar yansitilir. Bu ileri geri
fenomeni ultrason cihazinin yazilimini plevral ara yiizii oldugundan daha derin
gosterecek sekilde yaniltir. A ¢izgileri normal akcigerde bulunmakla beraber

pnomotoraksla da birlikte olabilir (50).
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Ultrasonografik yansimanin sonucu ortaya ¢ikan en faydali artefakt, ayn1 zamanda
akciger roketi (lung rocket) veya kuyruklu yildiz artefakti (comet-tail artifact) olarak da
bilinen B ¢izgileridir. Bu artefakt normalden daha yiiksek oranda fizyolojik veya
patolojik sivi igeren akciger parenkimi {izerinden ultrason dalgalarmin tekrarlayan
sekilde yansimalar1 neticesinde ortaya ¢ikar (51) (52). Bu artefakt visseral plevradan
baslayip ekranin alt tarafina kadar uzanan beyaz ve dikey bir ¢izgiden ibarettir. B
cizgilerinin varlig1 gectikleri yol boyunca A cizgilerini siler. Az sayida B ¢izgileri
saglikli akcigerde tipik olarak dependan alanlarda bulunabilir. B ¢izgilerinin varligi
alveolar interstisiyal sendrom tanisinda kullanilir. B ¢izgilerinin varlig1 degerlendirilen

akciger penceresinde pnomotoraksi dogrudan diglayacaktir (50).

Toraks ve akciger ultrasonografisinde M mod kullanim1 faydalidir. Normal bir akciger
varliginda M mod analizinde sabit subkutan dokunun altinda uzanan akcigerin hareketi
bulanik bir goriintii olusturacaktir. Sabit cilt alti dokularin ve altindaki akcigerin
hareketinin olusturdugu fizyolojik M mod goriintiisii siklikla sahil-kumsal (seashore-
beach) olarak adlandirilir. Iki parcali bu goriintiide iist tarafta hareketsiz cilt alti
dokunun olusturdugu yatay cizgiler (deniz/sahil) izlenirken alt tarafta akciger
dokusunun hareketi neticesinde plevral ¢izgiden derinlere uzanan kumlu bir goriintii
olusur (kumsal) (50). Pnomotoraks varliginda parietal ve visseral plevra arasinda hava
bulunacaktir. Bunun neticesinde, parietal ve visseral plevranin normal akcigerde
“Akciger salinimi”’ni (Lung sliding) olusturan iliskisi kesilir ve akciger saliimi
pnomotoraksta izlenemez. Pndmotoraksin komsulugundaki “Akciger salimimi”
korunmus, M mod’da sahil-kumsal goriinlimii veren normal akciger dokusu ile
olusturdugu gecis noktasimna “Akciger noktast” (Lung point) adi verilir ve bunun

goriilmesi pnomotoraks i¢in patognomoniktir (53).
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Resim 1. Plevral mayi ve konsolidasyon (54)

Goriintiide diyafram ile akcigerin arasinda siyah renkte izlenen plevral mayi ve ayni
zamanda hepatize olmus akciger dokusu igerisinde hiperekoik bronkogramlar

goriilmektedir.

F1E24 116mm 2 .SH

ID: HITACHI OSIRIS
IVIEW—{ll/H 2:IHY. B/0 Z:IHU. SHHEXT EXIT

Resim 2. “A” ¢izgileri (55)
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Gorilintiide beyaz ok baglar ile isaret edilen hiperekojen yay seklinde alanlar kotlarin
anterioru olup derinlerine dogru uzanan koyu renkli bolgeler posterior akustik
golgelenmeyi ifade etmektedir. Her iki kot arasinda hiperekojen bir yay olarak izlenen
yap1 plevral aralik olup derinlere dogru “tekrarlayan™ kopya goriintiileri ise A ¢izgileri

olarak adlandirilmaktadir.

Resim 3. “B” ¢izgileri (55)

Goriintiilerde plevral araliktan koken alip akcigerin derinligine uzanan B ¢izgileri

izlenmektedir.
2.5.Tedavi

Toplum koékenli pnémoni zor bir klinik tan1 olmamakla birlikte, sorumlu patojenin
tayini ¢ogu vakada miimkiin olmamaktadir. Pnodmoni vakalarinda erken dénemde
tedaviye baslanmasi Ozellikle ileri yasa sahip hastalarda klinik seyri olumlu yonde
etkileyebilecegi igin erken ampirik antibiyoterapinin baglanmasi énemlidir. Pnémonili
bir vakada uygun ampirik antibiyotigin tayini ve hastanin hospitalizasyon ihtiyacinin
olup olmadiginin ayriminda vakalarin ¢esitli gruplar altinda incelenmesi s6z konusudur.
Hastalar gruplandirilirken temel olarak; yas, cinsiyet, laboratuvar degerleri, radyolojik
bulgular, enfeksiyonun siddeti, tabloyu komplike eden bagka bir hastaligin varligi,
hospitalizasyon ihtiyacinin olup olmamasi ve belirli enfeksiyon ajanlarma karsi

yatkinlik olusu gibi durumlar g6z 6niine alinir (30).

Pnomonili bir vakanin yodnetiminde alinmasi gereken Oncelikli karar hastanin
hospitalizasyon ihtiyacinin olup olmadigidir. Bu kararin alinig siirecinde klinisyene
yardimci olabilmek amaciyla bir takim objektif kistaslar belirlenmistir. Bu kistaslarin

goz Oniinde bulundurulmas: gereksiz hospitalizasyonlarin  Oniine  gecilmesini
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saglayacag gibi ayn1 zamanda yiiksek riske sahip hastalarin fark edilmesini de miimkiin

kilacaktir (30).

Tirk Toraks Dernegi’nin yaymladigi TKP Tam1 ve Tedavi Uzlas1 Raporu, bu kistaslara
gore TKP vakalarini ii¢ grup altinda irdelemektedir (10). Vakalarin yer aldigi her bir
grup i¢in muhtemel patojenler ve muhtemel prognoz hesaba katilarak farklt ampirik
tedaviler sunulmaktadir. Bu gruplandirma, hastanin hospitalizasyon kararinin

alinmasinda veya yogun bakim initesinde takip planlanmasinda belirleyici rol

oynamaktadir (10) (11) (30).

Acil servislerde pnomoni yonetiminde sik¢a kullanilan CURB-65 skoru (Tablo-5),
hastalarin mortalite risklerinin tahmini vasitasiyla analiz edildigi bir puanlama
sistemidir ve birinci basamak saglik hizmetinde dahi basit¢e uygulanabilir. Kan {ire
diizeyinin saptanamadigi hallerde idrar ¢ikisindaki azalma uyarici olabilir veya iire
diizeyinin goz Oniine alinmadigi CRB-65 indeksinden faydalanilabilir. CRB-65
indeksindeki puanlama CURB-65"de oldugu gibidir. Ote yandan, PSI indeksi gereksiz
hospitalizasyonun Oniine ge¢meyi hedefleyen bir analiz yontemidir. (Tablo-3). Bu
yontemin handikapi, ikinci veya {igiincii basamakta uygulanmasi1 miimkiin olabilecek

pek ¢ok laboratuvar analizi gerektirmesidir (30).

Tablo 5. CURB-65 skorlamasi™ (56)

Confusion (Konfiizyon)

Urea (Ure) >42.8 mg/dL, (BUN 6lgiiliiyorsa >20 mg/dL [7 mmol/1 ])
Respiratory rate (Solunum sayis1) >30/dk

Blood pressure (Kan basinci) (Sistolik <90 mmHg veya Diyastolik < 60 mmHg)
Yas > 65 yil

* Her bir parametrenin varligi 1 puan olarak hesaplanir
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Tablo 6. Pnomoni siddet skoru (PSI) (57)

Olciit

Yas Puan
Erkek Yil
Kadin Y1l-10
Huzur evinde kalmak 10
Komorbidite

Tm varlig 30
KC hastalig1 20
KKY 10
KVH-SVH 10
Bobrek hastaligi 10
Vital bulgular

Mental bozukluk 20
SS >30/dk 20
Sistolik KB <90 mmHg 20
Viicut 1s1s1 <35 °C veya >40 °C 15
Nabiz >125/dk 10
Laboratuvar Bulgulan

BUN >30 mg/dL 20
Na <130 mmol/L

Glukoz >250 mg/dL 10
Htc< %30 10
Akciger grafisi

Plevral mayi 10
Oksijenizasyon

Arter pH < 7.35 30
PaO, < 60 mmHg 10
Sa0; < %90 10
Evreleme

Evre I: Yag<50 ve kanser, KKY, KVH-SVH, KC ve bobrek hastalig1 yok
Evre Il: <70 puan

Evre 111: 71-90 puan

Evre 1V: 91-130 puan

Evre V: >130 puan
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PSI veya CURB-65 indeksine gore hospitalizasyonu gerekmeyen vakalarin (Grup 1)
takip ve tadavileri ayaktan devam ettirilebilir. Ayaktan takip ve tedavi edilebilen bu
vakalar, Tablo-4’te ifade edilen degiskenlerin varligi veya yoklugu dogrultusunda Grup
IA ve IB olmak iizere iki alt gruba ayrilir. Bunun disinda kalan ve CURB-65 puani >2
veya PSI evresi 1V veya V olan vakalar (Grup 11 ve I11) ise hospitalize edilerek takip ve
tedavi edilmelidir. Hospitalize edilen vakalar arasinda yogun bakim ihtiyaci olanlarin
(Grup I1ll) tedavilerine yogun bakim iinitelerinde devam edilmelidir. Hangi olgularin
yogun bakim sartlarinda takip edilmesi gerektigi konusunda ¢izilen kistaslar Tablo-5’te
belirtilmistir. Bu parametrelerden bir major veya minimum ii¢ mindr kriteri karsilayan

olgularin yogun bakim sartlarinda takibi dogru olacaktir (30).

Tablo 7. Pnomoni tedavisinde dikkate alinmas1 gereken degistirici faktorler (10)

* 65 yas ve lizeri
* Eslik eden hastalik
KOAH
Bronsicktazi
Kistik fibrozis
DM
Bobrek hastaligi
KKY
Karaciger hastalig
Malignite
Norolojik hastalik
* Bir y1l iginde pndmoni tanisi ile yatis
* Aspirasyon sliphesi
* Splenektomi
* Alkolizm
* Malniitrisyon
* Bakim evinde yagama
* Kortikosteroid kullanimi1 (Prednizolon >10 mg/giin, 3 ay siireyle)
+ Immun siipressif tedavi

» Influenza sonras: gelisen pndmoni
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Tablo 8. Yogun bakim iinitesine yatirilma olgiitleri* (58)

Major

Minor

» Invaziv mekanik ventilasyon ihtiyact

* Vazopressor destegi gerektiren septik sok

* Solunum sayist >30/dk

* Pa0,/FIO, <250

» Akciger grafisinde multilober infiltrasyonlar

+ Konfiizyon/dezoryantasyon
+ Uremi (BUN >20 mg/dL)
« Lokopeni (Lokosit <4000 /mm?)

« Trombositopeni (Trombosit <100 000 / mm?)
* Hipotermi (<36 °C)

* Yogun s1v1 yiiklemesini gerektiren hipotansiyon

*Tek major veya en az {i¢ mindr 6l¢iitiin var olmasi1 kosulu aranmalidir.

Belirlenen hasta gruplarinda sorumlu olan patojenler, mortalite riski ve dolayisiyla

secilecek ampirik tedavi rejimi farklilik gosterecektir (30). Tablo-6’da s6z konusu iig

hasta grubunda pnomoniden sorumlu olan patojenler belirtilmistir (10) (30).

Tablo 9. Toplum kaynakli pnémonilerde gruplara gére sorumlu etkenler (10)

Grup | Grup 1l Grup 111
Ayakta tedavi/hastaneye yatis | Klinikte  tedavi/YBU  yatis | YBU’de tedavi/YBU yatirilma
Ol¢iitleri yok kriterleri yok Olgiitleri var
CURB-65<2, (PSI I-111) CURB-65 >2
A) Degistirici faktor yok (PSI IV-V) A) Pseudomonas riski yok
B) Degistirici faktor var B) Pseudomonas riski var
Grup IA Grup Il Grup A

- S. pneumoniae

- M. pneumoniae

- C. pneumoniae

- H. influenzae

- Viriisler ve digerleri
Grup IB

- S. pneumoniae

- M. pneumoniae

- C. pneumoniae

- Karma enfeksiyon

- H. influenzae

- Enterik gram negatifler

- Virtisler ve digerleri

- S. pneumoniae

- H. influenzae

- M. pneumoniae

- C. pneumoniae

- Karma enfeksiyon
- Enterik gram negatifler
- Anaeroblar

- Viriisler

- Legionella spp.

- Digerleri

- S. aureus

- S. pneumoniae

- Legionella spp.

- H. influenzae

- Enterik gram negatifler
- S. aureus

- M. pneumoniae

- Viriisler ve digerleri
Grup I11B

- P. aeruginosa

- Grup A’daki patojenler
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Tablo 10. Toplum kaynakli pnémonilerde ampirik tedavi (10)

Grup |

Grup Il

Grup 111

Hastaneye yatis dlciitleri yok
CURB-65<2

(PSILI-111)

A) Degistirici faktor yok

B) Degistirici faktor var

Yogun bakima yatig dl¢iitleri
yok

CURB-65 >2

(PSI IV-V)

Yogun bakim birimine yatirilma
Olciitleri var
A) Pseudomonas riski yok

B) Pseudomonas riski var

Ayakta Tedavi

Klinikte Tedavi

Yogun Bakim Biriminde Tedavi

Grup 1A
Amoksisilin veya Makrolid

Grup IB

2.-3. kusak oral sefalosporin veya
Amoksisilin+klavulanat

+/-

Makrolid veya doksisiklin

Grup 11

3.kusak antiPseudomonal
olmayan sefalosporin veya beta-
laktamaz inhibitorlii amino
penisilin

+

Makrolid ya da tek bagina yeni

florokinolon

Grup 1A

3.kusak antiPseudomonal
olmayan sefalosporin veya beta-
laktamaz inhibitorlii amino
penisilin

+

Makrolid veya yeni florokinolon
Grup 111B

AntiPseudomonal beta-laktam
+

Siprofloksasin veya
Aminoglikozid + Makrolid
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3. MATERYAL VE METOD

Calisma Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’na 01.02.2014 -
28.08.2015 tarihleri arasinda basvuran uygun hastalarin Bilgilendirilmis Goniillii Onam
Formu (BGOF) vasitasiyla olurlar1 alinarak prospektif olarak toplanmasi neticesinde
elde edilen verilerin istatistiksel analizi ile olusturuldu. Calisma Erciyes Universitesi
Klinik Arastirmalart Etik Kurulu’nun verdigi 2014/117 no’lu onayr dogrultusunda

uygulamaya konuldu.

‘Oksiiriik, nefes darligi, yiiksek ates, balgam, ploretik gogiis agrisi’ gibi Amerikan
Toraks Cemiyeti Kilavuzlari’na gore pnomoni diislindiiren sikayetlerle Erciyes
Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisi’ne bagvuran ve gebeligi bulunmayan 18 yasim

doldurmus hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Caligmaya katilan her goniilliiye Amerikan Toraks Cemiyeti Kilavuzlaria gore

pnomoni tanisinda 1. sira tetkik olarak kabul edilen PAAC grafisi cekildi.

Calismaya katilan tiim goniilliilere, hastanin klinik prezantasyonundan haberdar olmakla
beraber mevcut ise radyolojik goriintiilerine kor olan tek bir arastirmaci tarafindan
Sonosite M-Turbo model portable cihaz ve kardiyak prob ile yatak basi toraks ultrasonu

yapildi.

Detayli bir perspektif elde edebilmek adina her hemitoraks 3 anterior, 3 lateral, 3
posterior zon olacak sekilde tarandi. Her bir zon kendi igerisinde iist/orta/alt olmak

tizere alt zonlara ayrild1 ve nihayetinde her bir hemitoraksta “anterior {ist zon, anterior
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orta zon, anterior alt zon; lateral {ist zon, lateral orta zon, lateral alt zon; posterior iist

zon, posterior orta zon, posterior alt zon olacak sekilde 9 alt zon belirlendi.

Her hasta i¢in aragtirmaci toraks sonografisini ii¢ dakika olarak onceden belirlenen

maksimum siire zarfinda ve yatak basinda tamamlad.

Toraks ultrasonu verileri; hastaya ait ‘basgvuru sikayeti, yas, cinsiyet, 6zgegmis, vital
parametreler, laboratuvar sonuglari,” gibi degerlerin de kaydedildigi bilgi toplama
formuna kaydedildi.

Hastalara c¢ekilen PAAC grafilerinin pnomoni agisindan analizi Erciyes Universitesi
Radyoloji Anabilim Dali toraks grubu sorumlu Ogretim Uyesi siipervizyonlugunda

gerceklestirildi.

Nihai pndmoni tanist eger mevcut ise hastanin toraks tomografisi Gold Standart tetkik
kabul edilmek kaydiyla, ultrasonografik incelemeyi yapan acil hekiminden farkli bir acil
hekimi veya gogiis hastaliklari/enfeksiyon hastaliklart konsiiltan hekimi tarafindan yine

sonografik bulgulara kor olarak konuldu.

Calismaya katilan hastalara toraks tomografisi c¢ekilme endikasyonu, hastanin bu
calismaya katildigini bilmeyen baska bir acil hekimi tarafindan, klinik siiphe ve
gereklilik halinde konuldu.

Calismadan elde edilen veriler yiizdelik hesaplar ve Ki-kare testi kullanilarak

istatistiksel acidan yorumlandi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 62 hastanin 42’si (%67,7) erkek, 20’si (%32,3) kadin cinsiyette
olup acil servis nihai tanis1 pndmoni olan 55 hastanin 35’1 (%63,6) erkek, 20’si (%36.,4)
kadin cinsiyetteydi (Tablo 11).

Tablo 11. Hastalarin cinsiyet dagilimlari

Cinsiyet Frekans Yiizde (%)
Erkek 42 67,7
Kadin 20 32,3
Total 62 100,0

Acil servis nihai tanis1 pndomoni olan 55 hastanin acil servis kabul vitallerinde, 2’sinin
(%3,6) viicut sicakligi 35,9 santigrat derece ve altinda; 40’ min (%72,7) viicut sicakligt
36-37,4 santigrat derece araliginda; 4’tiniin (%7,3) viicut sicakligi 37,5-37,9 santigrat
derece ararhiginda; 9’unun (%16,4) viicut sicakligi 38 santigrat derece ve iizerinde
Olgtilmistiir (Tablo 12).

Tablo 12. Hastalarin viicut sicaklig: verileri

Viicut sicakhg Frekans Yiizde (%0)
<36 2 3,6
36-37,4 40 72,7
37,5-37,9 4 7,3
>38 9 16,4
Toplam 55 100,0
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Acil servis nihai tanis1 pndmoni olan 55 hastanin acil servis kabul vitallerinde, 16’sinin
(%29,1) sistolik kan basinc1 150 mmHg ve iizerinde; 37’sinin (%67,3) 90-149 mmHg
arasinda, 2’sinin (%3,6) ise 89 mmHg ve altinda oldugu saptanmustir (Tablo 13).

Tablo 13. Hastalarin sistolik kan basinci verileri

Sistolik kan basinci Frekans Yiizde (%0)
<90 2 3,6
90-149 37 67,3
>150 16 29,1
Total 55 100,0

Acil servis nihai tanis1 pndmoni olan 55 hastanin acil servis kabul vitallerinde, 48’inde
(%87,3) diyastolik kan basinct 60 ve iizerinde iken 7 hastanin (%12,7) diyastolik kan
basinci 60’°1n altinda bulundu (Tablo 14).

Tablo 14. Hastalarin diyastolik kan basinc1 verileri

Diyastolik kan basinci Frekans Yiizde (%)
<60 7 12,7
>60 48 87,3
Total 55 100,0

Acil servis nihai tanis1 pndmoni olan 55 hastanin acil servis kabul vitallerinde, 38’inde
(%69,1) kalp hiz1 100 /dk ve tizerinde iken 17’sinde (%30,9) 99 /dk olarak bulundu
(Tablo 15).

Tablo 15. Hastalarin kalp hiz1 verileri

Kalp hizi Frekans Yiizde (%)
<100 17 30,9
>100 38 69,1
Total 55 100,0
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Acil servis nihai tanis1 pndmoni olan 55 hastanin acil servis kabul vitallerinde, 43’iinde
(%78,2) solunum sayist 24 /dk ve altinda iken, 5’inde (%9,1) solunum sayis1 25-29
/dak; 7’sinde (%12,7) 30 /dk ve iizerinde bulundu (Tablo 16).

Tablo 16. Hastalarin solunum sayis1 verileri

Solunum sayisi Frekans Yiizde (%)
0-24 43 78,2
25-29 5 91
>30 7 12,7
Total 55 100

Acil servis nihai tanis1 pndmoni olan 55 hastanin acil servis kabul vitallerinde, 26’sinda
(%41,9) parmak saturasyonu %87 ve altinda; 26’sinda (%41,9) parmak saturasyonu
%88-94 araliginda; 10’unda (%16,1) parmak saturasyonu %95 ve iizerinde l¢iilmiistiir.
Hastalarda en diisiik parmak saturasyonu %60, en yiiksek parmak saturasyonu %100
olarak Ol¢iilmiis ve ortalama parmak saturasyonu %86,9 olarak hesaplanmigtir (Standart

sapma 8,18333) (Tablo 17).

Tablo 17. Hastalarin saturasyon verileri

Parmak saturasyonu (%bo) Frekans Yiizde (%0)
<88 23 41,8
88-94 22 40

>95 10 18,2
Total 55 100

Acil servis nihai tanisi pndmoni olan 55 hastanin 24’1 (%43,6) 64 yas ve altinda iken

31’1 (%56,4) 65 yas ve lstlinde saptanmustir (Tablo 18).

Tablo 18. Hastalarin yas dagilimi

Yas Frekans Yiizde (%)
<65 24 43,6
>65 31 56,4
Total 55 100
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Sistolik kan basinci diistikliigii (<90) 65 yas altindaki hasta grubunda %3,7 (N=1) iken;
65 yas ve tizeri grupta %8,6 (N=3) bulunmustur (Tablo 19).

Tablo 19. Hastalarda sistolik kan basincinin yas ile olan iliskisi

Sistolik KB
<90 >90 Total

N 1 26 27
<65 % yas icinde 3,7% 96,3% 100,0%
% KB icinde 25,0% 44,8% 43,5%

Yas N 3 32 35
>65 % yas icinde 8,6% 91,4% 100,0%
% KB icinde 75,0% 55,2% 56,5%

N 4 58 62
Total % yas icinde 6,5% 93,5% 100,0%
% KB i¢inde 100,0% 100,0% 100,0%

Tasikardi (=100) 65 yas altindaki hasta grubunda %88,9 (N=24) iken; 65 yas ve lizeri
grupta %74,3 (N=26) bulunmustur (Tablo 20).

Tablo 20. Hastalarda nabzin yas ile olan iliskisi

Nabiz
Total
<100 >100
N 3 24 27
<65 % yas icinde 11,1% 88,9% 100,0%
% nabiz icinde 25,0% 48,0% 43 5%
Yas
N 9 26 35
>65 % yas icinde 25, 7% 74,3% 100,0%
% nabiz icinde 75,0% 52,0% 56,5%
N 12 50 62
Total % yas icinde 19,4% 80,6% 100,0%
% nabiz icinde 100,0% 100,0% 100,0%
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Ciddi takipne (30 ve iizeri) saptanan hastalar 65 yas altindaki hasta grubunda %11,1
(N=3) iken, 65 yas ve lizeri grupta %20 (N=7) olarak bulunmustur (Tablo 21).

Tablo 21. Hastalarda solunum sayisinin yas ile olan iliskisi

Solunum sayisi

Total
<30 >30
N 24 3 27
<65 % yas icinde 88,9% 11,1% 100,0%
% SS icinde 46,2% 30,0% 43,5%
Yas
N 28 7 35
>65 % yas icinde 80,0% 20,0% 100,0%
% SS icinde 53,8% 70,0% 56,5%
Total N 52 10 62
% yas icinde 83,9% 16,1% 100,0%
% SS icinde 100,0% 100,0% 100,0%

Hipotermi (<36) saptanan hastalarin %66,7’si (N=2) 65 yas alt1 grupta iken; 38 ve
tizerinde atesi olan hastalarin %55,6’s1 (N=5) 65 yas alt1 grupta bulundu (Tablo 22).

Tablo 22. Hastalarda viicut 1sisinin yas ile olan iligkisi

Ates
Total
<36 >38
N 2 5 7
<65 % yas icinde 28,6% 71,4% 100,0%
% ates icinde 66,7% 55,6% 58,3%
Yas
N 1 4 5
>65 % yas icinde 20,0% 80,0% 100,0%
% ates icinde 33,3% 44.4% 41,7%
N 3 9 12
Total % yas icinde 25,0% 75,0% 100,0%
% ates icinde 100,0% 100,0% 100,0%
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Calismaya dahil edilen 62 hastanin 41’inde (%66,1) basvuru sikayetleri arasinda
okstirtik, 19’unda (%30,6) balgam, 25’inde (%40,3) ates, 9’unda (%14,5) batic1 gogiis
agrisi, 53’tinde (%85,5) nefes darligi mevcut idi. Acil servis nihai tanist pndmoni olan
55 hastanin 36’sinda (%65,5) basvuru sikayetleri arasinda Oksiiriik,15’inde (%27,3)
basvuru sikayetleri arasinda balgam, 23’tinde (%41,8) ates, 9’unda (%16,4) batic1 gogiis
agrist, 46’sinda (%383,6) basvuru sikayetleri nefes darligi mevcut idi (Tablo 23).

Tablo 23. Hastalarda basvuru sikayetlerinin analizi

Biitiin
Pnomoni olan
Pnomoni Pnomoni hastalarda
hastalarda yiizde
Yok Var Total yiizde
. Yok 2 19 34,5 21 33,9
Oksiiriik
Var ) 36 65,5 41 66,1
Total 7 55 100 62 100
Yok 3 40 72,7 43 69,4
Balgam
Var 4 15 27,3 19 30,6
Total 7 55 100 62 100
Yok 5 32 58,2 37 59,7
Ates
Var 2 23 41,8 25 40,3
Total 7 55 100 62 100
Gogiis Yok 7 46 83,6 53 85,5
agrisi Var 0 9 16,4 9 14,5
Total 7 55 100 62 100
Yok 0 9 16,4 9 14,5
Dispne
Var 7 46 83,6 53 85,5
Total 7 55 100 62 100
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Calismaya dahil edilen 62 hastada sikayetlerin baslangicindan acil servise bagvuru anina

kadar gecen siire ortalama 4,19 giin olarak hesaplandi (minimum 1- maksimum 10 giin)

(Tablo 24 ve Tablo 25).

Tablo 24. Sikayetin baslangicindan basvuru anina kadar gegen siire (ortalama)

N Gecerli hasta sayisi 62
Atlanan 0
Mean 4,1935
Median 3,0000
Minimum 1,00
Maksimum 10,00
25 2,0000
Yiizde 50 3,0000
75 7,0000
Tablo 25. Sikayetin baslangicindan basvuru anina kadar gegen siire (dagilim)
Gegerli Kiimiilatif
Frekans  Yiizde Yiizde Yiizde
1,00 8 12,9 12,9 12,9
2,00 13 21,0 21,0 33,9
3,00 11 17,7 17,7 51,6
4,00 6 9,7 9,7 61,3
Gecgerli 5,00 5 8,1 8,1 69,4
6,00 1 1,6 1,6 71,0
7,00 14 22,6 22,6 93,5
10,00 4 6,5 6,5 100,0
Total 62 100,0 100,0

Acil servis nihai tanist pndmoni olan 55 hastanin

hastane yatis oykiisii mevcut idi (Tablo 26).
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Tablo 26. Hastane kokenli pndmoni orani

Pnomoni
Pnomoni olan hastalarda Total
Yok Var
yiizde (%)

Yok 6 38 69,1 44
Hospitalizasyon

Var 1 17 30,9 18
Total 7 55 100 62

Acil servis nihai tanis1 pnomoni olan 55 hastanin 7’sinde (%12,7) altta yatan hastalik

olarak diyabet mevcut idi (Tablo 27).

Tablo 27. Pnomoni diyabet iliskisi

Pnomoni
Pnomoni olan hastalarda Total
Yok Var
yiizde (%)

) Yok 6 48 87,3 54

Diyabet
Var 1 7 12,7 8
Total 7 55 100 62

Acil servis nihai tanist pndmoni olan 55 hastanin 17’sinde (%30,9) altta yatan hastalik

olarak hipertansiyon mevcut idi (Tablo 28).

Tablo 28. Pnémoni hipertansiyon iliskisi

Pnomoni Pnomoni Pnomoni olan hastalarda Total

Yok Var yiizde (%0)
) ) Yok 5 38 69,1 43
Hipertansiyon
Var 2 17 30,9 19
Total 7 55 100 62

Acil servis nihai tanis1 pndmoni olan 55 hastanin 19’unda (%34,5) altta yatan hastalik

olarak KOAH mevcut idi (Tablo 29).
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Tablo 29. Pnémoni KOAH iliskisi

Pnomoni olan hastalarda

Pnomoni Pnomoni Total
yiizde (%0)
Yok Var
Yok 2 36 65,5 38
KOAH
Var 5 19 345 24
Total 7 55 100 62

Acil servis nihai tanis1 pndmoni olan 55 hastanin 6’sinde (%10,9) altta yatan hastalik

olarak koroner arter hastaligi mevcut idi (Tablo 30).

Tablo 30. Pnémoni KAH iliskisi

Pnomoni Pnomoni Pnomoni olan hastalarda Total
Yok Var yiizde (%0)
Yok 5 49 89,1 54
KAH
Var 2 6 10,9 8
Total 7 55 100 62

Acil servis nihai tanist pndmoni olan 55 hastanin 5’inde (%9,1) altta yatan hastalik

olarak KKY mevcut idi (Tablo 31).

Tablo 31. Pnémoni KKY iliskisi

Pnomoni Pnomoni Pnomoni olan hastalarda
Yok Var yiizde (%0) Total
Yok 6 50 90,9 56
KKY
Var 1 5 9,1 6
Total 7 55 100 62

Acil servis nihai tanis1 pndmoni olan 55 hastanin 19’unda (%34,5) altta yatan hastalik

olarak malignite mevcut idi (Tablo 32).
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Tablo 32. Pnomoni malignite iligkisi

Pnomoni Pnomoni Pnomoni olan hastalarda

Yok Var yiizde (%0) Total
. Yok 6 36 65,5 42
Malignite
Var 1 19 34,5 20
Total 7 55 100 62

Acil servis nihai tanist pndmoni olan 55 hastanin 2’sinde (%3,6) altta yatan hastalik

olarak demans mevcut idi (Tablo 33).

Tablo 33. Pnémoni demans iligkisi

Pnomoni Pnomoni Pnomoni olan hastalarda

Yok Var yiizde (%) Total
Yok 7 53 96,4 60
Demans
Var 0 2 3,6 2
Total 7 55 100 62

Calismaya dahil edilen 62 hastanin 20’sinden (%32,2) idrar tahlili génderilmis olup bu
hastalarin 7’sinde (%35) idrar yolu enfeksiyonu ve pnomoni birlikteligi gézlenmistir

(Tablo 34).

Tablo 34. Pndémoni IYE iliskisi

Pnomoni
Yok Var Total
N 2 11 13
Yok % (iye icinde) 15,4% 84,6% 100,0%
. % Total 10,0% 55,0% 65,0%
IYE
N 0 7 7
Var % (iye icinde) 0% 100,0% 100,0%
% Total 0% 35,0% 35,0%
N 2 18 20
Total % (iye icinde) 10,0% 90,0% 100,0%
% Total 10,0% 90,0% 100,0%
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Acil servis nihai tanisi pnémoni olan 55 hastanin 7’sinden (%12,8) balgam gram
boyama testi ¢alisilmis olup bu hastalarin 2’sinde (%28,5) gram (-) mikroorganizma
saptanmig, 5’inde (%71,5) mikroorganizmaya rastlanmamistir. Yine bu 7 hastanin
2’sinde (%28,5) balgamda piiriilan kriter (+) olarak saptanmistir. Caligmaya dahil edilen
ve pnomoni olmaksizin KOAH atak tanisi alan 4 hastanin 3’linden balgam tahlili

gonderilmis ve 2 hastada piiriilan kriter (PK) (+)’1igi saptanmistir (Tablo 35).

Tablo 35. Hastalarin balgam gram analizleri

Frekans Yiizde (%)
mo yok 5 9,2
Gecerli Gre) ° 38
Gr(+) 0 0
Total 7 12,8
Atlanan 48 87,2
Total 55 100,0
PK (+) 2 3,6
Gegerli PK (-) 5 9,2
Total 7 12,8
Atlanan 48 87,2
Total 55 100,0

Acil servis nihai tanist pnomoni olan 62 hastanin 1’inden (%1,6) i¢ hastaliklar
konstiltasyonu istenmistir. Acil servis nihai tanist pnomoni olan 62 hastanin
19’undan(%30,6) intaniye konsiiltasyonu istenmistir. Acil servis nihai tanisi pnémoni
olan 62 hastanin 39’unden (%62,9) gogiis hastaliklar1 konstiltasyonu istenmistir (Tablo
36).
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Tablo 36. Konsiiltasyon istenilen hastalar

Dabhiliye konsiiltasyonu Frekans Yiizde (%)
Yok 61 98,4
Var 1 1,6
Total 62 100,0
Yok 43 69,4
Intaniye konsiiltasyonu Var 19 30,6
Total 62 100,0
Yok 23 37,1
Gogiis hastaliklar1 Konsiiltasyonu Var 39 62,9
Total 62 100,0

Calismaya dahil edilen 62 hastanin 55’1 (%88,7) pnomoni tanist almistir. Caligmaya
dahil edilen 62 hastanin 2’si (%3,2) akciger 6demi tanisi almistir. Calismaya dahil
edilen 62 hastanin 4’1 (%6,5) KOAH atak tanis1 almistir. Calismaya dahil edilen 62
hastanin 2’si (%3,2) PTE (PTE) tanisi almistir (Tablo 37).

Tablo 37. Acil servis nihai tanilarina gore hastalar

Frekans Yiizde (%0)
Yok 7 11,3
Pnomoni Var 55 88,7
Total 62 100,0
Yok 60 96,8
Akciger 6demi Var 2 3,2
Total 62 100,0
Yok 58 93,5
KOAH atak Var 4 6,5
Total 62 100,0
Yok 60 96,8
PTE Var 2 3,2
Total 62 100,0
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Tablo 38. Tanimlayici analizler (Laboratuvar verileri)

N  Minimum Maksimum Mean Standart sapma

WBC (1/ul) 62  1323,00 32870,00 12778,9194 6762,84797
Hb (g/dL) 62 8,90 17,70 13,1919 2,20441
Hct (%) 62 28,00 58,00 40,8113 6,86903
Plt (10%/ pI) 62 22,00 553,00 253,7903 113,27757
MPV (fl) 62 4,70 11,10 7,4468 1,24817
MCV (fl) 62 68,00 114,00 89,0452 8,25624
Nétrofil (%) 62 15,00 93,00 76,4194 12,58876
Glukoz (mg/dL) 58 62,00 685,00 141,9138 90,77199
BUN (mg/dL) 62 7,00 85,00 26,7661 16,36062
Cr (mg/dL) 62 41 7,90 1,2781 1,20641
Urik asit mg/dL) 58 ,30 56,00 6,8821 7,08747
Ca (mg/dL) 62 7,30 13,30 8,8676 ,82749
Mg (mmol/L) 59 ,08 1,39 , 71848 ,17817
Na (mmol/L) 62 113,00 145,00 136,1290 5,40638
K (mmol/L) 60 3,50 6,80 4,8672 ,64345
CIl (mmol/L) 59 59,00 108,00 97,0508 7,07454
T.Bil (mg/dL) 59 ,15 3,97 ,7995 ,65091
D.Bil (mg/dL) 59 ,02 1,74 2612 ,31350
Amilaz (U/L) 47 13,00 137,00 61,3404 33,25741
Lipaz (u/L) 48 4,00 164,00 33,8750 34,21311
GGT (u/L) 57 8,00 522,00 66,0175 99,67187
LDH (u/L) 57 202,00 881,00 383,0175 129,97575
CPK (u/L) 49 22,00 352,00 92,9796 79,21213
CK MB (u/L) 49 14,00 154,00 49,8367 29,31961
AST (u/L) 60 12,00 121,00 34,1500 24,07603
ALT (u/L) 60 6,00 201,00 34,5667 43,03147
ALP (u/L) 61 50,00 234,00 101,6885 41,13536
Total protein (g/dL) 61 4,24 594,00 16,1720 75,22159
Albiimin (g/dL) 59 2,42 334,00 9,2329 43,01365
aPTT (sec.) 51 20,00 66,00 28,7843 6,84489
INR (INR) 52 94 5,90 1,3563 ,89850
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Calismaya dahil edilen 62 hastanin 45’inden (%72,6) D-dimer testi gonderilmis olup D-
dimer (+) olan toplam 37 hastanin 2’sinde (%5,4) PTE saptanmistir. Ayrica her iki
hastada da PTE ve pnomoni birlikteligi saptanmistir. Pnomonisi olan 30 hastada
(%48,4) PTE olmamasina ragmen D-dimer (+) bulunmustur (P=1,000) (D-dimer esik
degeri 500 kabul edilmistir) (Tablo 39).

Tablo 39. Hastalarin D-dimer analizi

D-dimer cahisilan hastalar

Gecerli Atlanan Total
N Yiizde (%) N Yiizde (%) N Yiizde (%)
45 72,6% 17 27,4% 62 100,0
D-dimer b
O] (+) Total
Yok 8 35 43
PTE
Var 0 2 2 1,000
Total 8 37 45

Calismaya dahil edilen 62 hastanin 44’linden troponin gonderilmis olup referans
araliklarma gore 0,16 altindaki degerler (-) kabul edilmistir. Bu hastalarin 7’sinde
troponin (+) saptanmis olup bu vakalarin 5’inde pnémoni mevcuttur. Pnémonisi olan 55
hastanin 38’inde (%69,1) troponin ¢alisilmis ve bu vakalarin 5’inde (%13,2) troponin
(+) saptanmustir (P=0,238) (Troponin sinir degeri 0,160 kabul edilmistir) (Tablo 40).

Tablo 40. Hastalarin troponin analizi

Troponin cahisilan hastalar

Gecerli Atlanan Total
N Yiizde N Yiizde N Yiizde
44 71,0% 18 29,0% 62 100,0%
Pnomoni
Total P
Yok Var
) ) 4 33 37
Troponin
(+) 2 5 7 0,238
Total 6 38 44
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Sol hemitoraksin plevral mayi acisindan arastirilmasinda TUS araciligiyla 20 hastada
(%32,3) plevral mayi tespit edilmisken, akciger grafisi analizleri 10 hastada (%16,1)
plevral mayi tespit etmistir. Akciger grafisi ile plevral mayi bulundugu disiiniilen 10
hastanin 5’inde (%50) TUS’da plevral mayiye rastlanmamistir. TUS’da plevral mayi
oldugu saptanan 20 hastanin 15’inde (%75) akciger grafisinde plevral mayi bulgusu
saptanamamistir. Sag hemitoraksin plevral mayi agisindan arastirilmasinda TUS
araciligiyla 20 hastada (%32,3) plevral mayi tespit edilmisken, akciger grafisi analizleri
11 hastada (%17,7) plevral mayi tespit etmistir. Akciger grafisi ile plevral mayi
bulundugu disiiniilen 11 hastanin 3’inde (%27,3) TUS’da plevral mayiye
rastlanmamistir. TUS da plevral mayi oldugu saptanan 20 hastanin 12’sinde (%60)

akciger grafisinde plevral mayi bulgusu saptanamamustir (Tablo 41).

Tablo 41. Plevral mayi tespitinde TUS ve PAAC grafinin kiyaslanmasi

Sol hemitoraks TUS’da mayi
Total P
Yok Var
N 37 15 52

Yok | % PAAC’ de 71,2%  28,8%  100,0%
PAAC grafide mayi % TUS’ da 88,1%  75,0% 83,9%
N 5 5 10 0,269
Var | % PAAC’ de 50,00 50,0 100,0%
% TUS’ da 119%  25,0%  16,1%

N 42 20 62
Total % PAAC’ de 67,7%  32,3% 100,0%
% TUS’ da 100,0% 100,0% 100,0%
. . TUS’da mayi P
Sag hemitoraks
Yok Var Total
N 39 12 51
PAAC Yok | % PAAC’de 76,5% 23,5%  100,0%
grafide % TUS’da 92,9% 60,0% 82,3%
mayi N 3 8 11
Var | % PAAC’de 27,3% 72,7% 100,0%
% TUS’da 7,1% 40,0% 17,7% 0,003
N 42 20 62
Total % PAAC’de 67,7% 32,3%  100,0%
% TUS’da 100,0%  100,0%  100,0%
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Hastalarin %87,3’{inde sag anterior list zonda TUS bulgular1 normal saptanmisken,
patolojik bulgular tabloda gosterilmistir. Hastalarin %63,6’sinda sag anterior orta zonda
TUS bulgular1 normal saptanmigken, patolojik bulgular tabloda gdsterilmistir.
Hastalarin %61,8’inde sag anterior alt zonda TUS bulgular1 normal saptanmisken,

patolojik bulgular tabloda gosterilmistir (Tablo 42).

Tablo 42. Zonlara gore TUS bulgular 1

Yiizde
Sag anterior iist zon Frekans (%)
NORMAL 48 87,3
B cizgileri 7 12,7
Total 55 100,0
Sag anterior orta zon
NORMAL 35 63,63
B cizgileri 17 30,91
Dinamik hava bronkogrami icermeyen b 182
konsolidasyon
Dinamik hava bronkogrami iceren
konsolidasyon : L8
B cizgileri ve dinamik hava bronkogram L 182
icermeyen konsolidasyon
Total 55 100,0
Sag anterior alt zon
NORMAL 34 61,82
B cizgileri 18 32,73
Dinamik hava bronkogrami icermeyen
konsolidasyon : 3,64
Dinamik hava bronkogrami iceren
konsolidasyon ' L8l
Total 55 100,0
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Hastalarin %85,5’inde sag lateral {ist zonda TUS bulgular1 normal saptanmisken,
patolojik bulgular tabloda gosterilmistir. Hastalarin %61,8’inde sag lateral orta zonda
TUS bulgular1 normal saptanmisken, patolojik bulgular tabloda gdsterilmistir.
Hastalarin %40’1nda sag lateral alt zonda TUS bulgular1 normal saptanmisken, patolojik

bulgular tabloda gosterilmistir (Tablo 43).

Tablo 43. Zonlara gére TUS bulgulari 2

Sag lateral iist zon Frekans Yiizde
NORMAL 47 85,5
B cizgileri 7 12,7
Dinamik hava bronkogram iceren konsolidasyon 1 1,8
Total 53 100,0

Sag lateral orta zon

NORMAL 34 61,8
B cizgileri 16 29,1
Dinamik hava bronkogrami iceren ) 36
konsolidasyon

B cizgileri ve dinamik hava bronkogram 1 18
icermeyen konsolidasyon

B ¢izgileri ve dinamik hava bronkogram 5 36
iceren konsolidasyon

Total 55 100,0

Sag lateral alt zon

NORMAL 22 40,0
B cizgileri 30 54,54
Dinamik hava bronkogrami icermeyen 1 18
konsolidasyon

Dinamik hava bronkogram iceren

konsolidasyon . 182
B cizgileri ve dinamik hava bronkogrami iceren 1 18
konsolidasyon

Total 55 100,0
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Hastalarin %83,6’sinda sag posterior list zonda TUS bulgulari normal saptanmigken,
patolojik bulgular tabloda gosterilmistir. Hastalarin %58,2’sinde sag posterior orta
zonda TUS bulgular1 normal saptanmisken, patolojik bulgular tabloda gosterilmistir.
Hastalarin %27,3’linde sag posterior alt zonda TUS bulgular1 normal saptanmisken,

patolojik bulgular tabloda gosterilmistir (Tablo 44).

Tablo 44. Zonlara gére TUS bulgular1 3

Sag posterior iist zon Frekans Yiizde
NORMAL 46 83,64
B cizgileri 8 14,54
B cizgileri ve dinamik hava bronkogrami iceren 1 182
konsolidasyon
Total 55 100,0
Sag posterior orta zon
NORMAL 32 58,2
B cizgileri 22 40,0
Dinamik hava bronkogrami icermeyen konsolidasyon 1 1,8
Total 55 100,0
Sag posterior alt zon
NORMAL 15 27,3
B cizgileri 26 47,3
Dinamik hava bronkogram iceren konsolidasyon 5 9,1
B ¢izgileri Dinamik hava bronkogrami icermeyen 1 18
konsolidasyon
B cizgileri ve Dinamik hava bronkogram iceren a 145
konsolidasyon
Total 55 100,0

Hastalarin %90,9°’unda sol anterior iist zonda TUS bulgular1 normal saptanmigken,

patolojik bulgular tabloda gosterilmistir. Hastalarin %74,5’inde sol anterior orta zonda
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TUS bulgular1 normal saptanmisken, patolojik bulgular tabloda gosterilmistir.
Hastalarin %74,5’inde sol anterior alt zonda TUS bulgulari normal saptanmigken,

patolojik bulgular tabloda gosterilmistir (Tablo 45).

Tablo 45. Zonlara gére TUS bulgular 4

Sol anterior iist zon Frekans Yiizde
NORMAL 50 90,9
B cizgileri 5 9,1
Total 55 100,0

Sol anterior orta zon

NORMAL 41 74,5
B cizgileri 14 25,5
Total 55 100,0

Sol anterior alt zon

NORMAL 41 74,5
B cizgileri 14 25,5
Total 55 100,0

Hastalarin 9%90,9°’unda sol lateral iist zonda TUS bulgular1 normal saptanmisken,
patolojik bulgular tabloda gosterilmistir. Hastalarin %60’1nda sol lateral orta zonda TUS
bulgular1 normal saptanmisken, patolojik bulgular tabloda gosterilmistir. Hastalarin
%356,4’iinde sol lateral alt zonda TUS bulgular1 normal saptanmisgken, patolojik bulgular

tabloda gosterilmistir (Tablo 46).
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Tablo 46. Zonlara gore TUS bulgulari 5

Sol lateral iist zon Frekans Yiizde
NORMAL 50 90,9
B cizgileri 5 9,1
Total 55 100,0

Sol lateral orta zon
NORMAL 33 60,0
B cizgileri 14 25,5
Dinamik hava bronkogrami icermeyen ) 36
konsolidasyon
Dinamik hava bronkogrami iceren 3 55
konsolidasyon
B cizgileri ve dinamik hava bronkogrami iceren 3 55
konsolidasyon
Total 55 100,0

Sol lateral alt zon

NORMAL 31 56,4

B cizgileri 17 30,9

Dinamik hava bronkogrami icermeyen ) 36
konsolidasyon

Dinamik hava bronkogrami iceren 3 55
konsolidasyon

B cizgileri ve dinamik hava bronkogrami iceren ) 36
konsolidasyon

Total 55 100,0

Hastalarin %90,9’unda sol posterior iist zonda TUS bulgular1 normal saptanmigken,

patolojik bulgular tabloda gosterilmistir. Hastalarin %80’inde sol posterior orta zonda

TUS bulgular

normal

saptanmigken, patolojik bulgular tabloda gosterilmistir.
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Hastalarin %36,4’linde sol posterior alt zonda TUS bulgular1 normal saptanmisken,

patolojik bulgular tabloda gosterilmistir (Tablo 47).

Tablo 47. Zonlara gére TUS bulgular1 6

Sol posterior iist zon Frekans Yiizde
NORMAL 50 90,9
B cizgileri 3 55
Dinamik hava bronkogrami icermeyen 1 18
konsolidasyon
Dinamik hava bronkogrami iceren 1 18
konsolidasyon
Total 55 100,0
Sol posterior orta zon
NORMAL 44 80,0
B cizgileri 8 14,5
Dinamik hava bronkogrami iceren 5 36
konsolidasyon
B cizgileri ve Dinamik hava bronkogram 1 18
iceren konsolidasyon
Total 55 100,0
Sol posterior alt zon
NORMAL 20 36,4
B cizgileri 23 41,8
Dinamik hava bronkogrami iceren 5 9.1
konsolidasyon
B cizgileri ve Dinamik hava bronkogram 1 18
icermeyen konsolidasyon
B ¢izgileri ve dinamik hava bronkogram 6 10,9
iceren konsolidasyon
Total 55 100,0
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Sag hemitoraksin TUS ile analizinde hastalarin %71’inde PLAPS (+) saptanmustir. Sol
hemitoraksin TUS ile analizinde hastalarin %62,9’unda PLAPS (+) saptanmistir (Tablo
48).

Tablo 48. Akcigerde PLAPS varligi

Sag PLAPS Frekans Yiizde
YOK 18 29,0
VAR 44 71,0
Total 62 100,0
Sol PLAPS

YOK 23 37,1
VAR 39 62,9
Total 62 100,0

Acil servis nihai tanist pnomoni olan 55 hastanin 53’1 (%96,4) sonografik olarak
pndmoni tanist almistir. Calismaya dahil edilen 62 hastanin 2’sinde (%3,2) pnémoni
olmasina ragmen bu tani sonografik olarak konulamamistir. Yine ¢alismaya dahil edilen
62 hastanin 2’sinde (%3,2) pndmoni olmamasina ragmen sonografik olarak pnémoni

tanist konulmustur (P<0,001) (Tablo 49).

Tablo 49. TUS’un pnémoni (+) hastalarda tanisal basarisi

Pnomoni
Yok Var Total P
N 5 2 7
Pnémoni | e TUS icinde 71,4% 28,6%  100,0%
Yok % Pnomoni i¢inde 71.4% 3,6% 11,3%
TUS % Total 8,1% 3,2% 11,3%
N 2 53 55
Pnémoni | % TUS icinde 3,6% 96,4% 100,0% <0,001
Var % Pnomoni icinde 28,6% 96,4% 88,7%
% Total 3,2% 85,5% 88,7%
N 7 55 62
Total % TUS icinde 11,3% 88,7%  100,0%
% Pnomoni icinde 100,0% 100,0%  100,0%
% Total 11,3% 88,7%  100,0%

43



Acil servis nihai tanisi pndmoni olan 55 hastanin 49’u (%89,1) akciger grafisine gore
pnomoni tanist almistir. Calismaya dahil edilen 62 hastanin 6’sinda (%9,7) pnémoni
bulunmasina ragmen bu tani1 akciger grafisiyle konulamamistir. Yine ¢alismaya dahil
edilen 62 hastanin 6’sinda (%9,7) pndmoni olmamasina ragmen akciger grafisine gore

pnoémoni tanist konulmustur (P=1,000) (Tablo 50).

Tablo 50. PAAC grafinin pndmoni (+) hastalarda tanisal basarisi

Pnomoni
Yok Var Total P
N 1 6 7
. . % PAAC iginde 14,3% 85,7% 100,0%
Pnémont % Pnomoni
Yok . 0 14,3% 10,9% 11,3%
icinde
PAAC % Total 1,6% 9,7% 11,3%
Grafi N 6 49 55
. . % PAAC iginde 10,9% 89,1% 100,0%
Pnomont % Pnomoni
Var . 0 85,7% 89,1% 88,7% 1,000
icinde
% Total 9,7% 79,0% 88,7%
N 7 55 62
% PAAC iginde 11,3% 88,7% 100,0%
Total % Pno i
7o Pnomoni 100,0% 100,0%  100,0%
icinde
% Total 11,3% 88,7% 100,0%

Calismaya katilan hastalarin 34’iine (%54,8) bilgisayarli toraks tomografisi ¢ekilmistir.
Bu 34 hastanin 27’sinde (%79,4) tomografide pnomoni ile uyumlu goriiniim
saptanmistir ve bu 27 hastanin 27’sinde (%100) ultrasonda pndmoni varlig
saptanmigtir. Akciger tomografisi ve toraks ultrasonu arasindaki tanisal uyum Ki-kare
analizi ile sorgulanmig ve korele bulunmustur (P= 0,01). Akciger grafisinde ise bu 27
hastanin 25’inde (%92,6) pnomoni varhigi fark edilebilmistir. Yine akciger grafisinin
akciger tomografisi ile tamisal uyumu Ki-kare testi ile arastirilmis ve uyumsuz

bulunmustur (P=0,511) (Tablo 51 ve Tablo 52).
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Tablo 51. Pnémoni tanisinda toraks tomografisi ile TUS un karsilastirilmasi

Toraks ultrasonu

Pnomoni Pnomoni P
Yok Var Total
Pnomoni N 4 3 !
Yok % CT icinde 57,1% 42,9% 100,0%
Tomografi % Total 11,8% 8,8% 20,6%
Pnomoni N 0 21 2
var % CT icinde ,0% 100,0%  100,0% 0,01
% Total ,0% 79,4% 79,4%
N 4 30 34
Total % CT icinde 11,8% 88,2% 100,0%
% Total 11,8%  882%  100,0%

Tablo 52. Pnémoni tanisinda toraks tomografisi ile PAAC grafinin kiyaslanmasi

Akciger grafisi P
Pnomoni Pnomoni
Yok Var Total
Tomografi | Pnémoni | N 1 6 7
Yok % CT icinde  14,3% 85,7%  100,0%
% Total 2,9% 17,6% 20,6%
Pnémoni | N 2 25 27
Var % CT icinde 7,4% 92,6%  100,0% 0,511
% Total 5,9% 73,5% 79,4%
Total N 3 31 34
% CT icinde 8,8% 91,2%  100,0%
% Total 88%  91,2%  100,0%
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5. TARTISMA

Acil servis basvuru sebepleri arasinda hi¢ de azimsanamayacak siklikta izlenen ve
enfeksiyon iligkili mortalite ve morbiditenin 6nde gelen sebeplerinden olan pnémoni,
acil hekimleri i¢in atlanmamasi gereken 6nemli bir klinik durumdur. Bu 6nemli taninin
konulabilmesinde yakin bir gecmise dek rontgen ve bilgisayarli tomografi gibi iyonize
radyasyon tehditi igeren goriintiileme yontemleri vazgecilmez ve yeri doldurulamaz

enstriimanlar olarak kabul gérmiistiir.

Ozellikle kritik hasta gruplarmin acil servislerde ve yogun bakimlarda y&netiminde
yatak basi gorlintiilleme ve laboratuvar testlerinin kullaniminin avantajlari klinisyenler

tarafindan artan siklikta tartisiimaktadir.

Gerek yatak basi uygulanabilmesi gerekse noninvaziv olusu itibariyle kritik hastalarin
sonografik analizi merak konusu olmustur. Yatak basi elde edilen ekokardiyografik
veriler, FATE (Focus Assessed Transthoracic Echocardiography-odaksal transtorasik
ekokardiyografik degerlendirme) protokolii, okiiler ultrason, transfontanel ultrason,
yatak basi karotid ultrason, CVP’nin noninvaziv analizi, 2 nokta doppler ultrasonu,
FAST, eFAST, RUSH (Rapid Ultrasound In Shock-sokta hizli ultrason) protokolii gibi
acil tip ve yogun bakim uzmanlarinin ilgi konusu olan ¢esitli sonografik protokoller her
gecen giin daha siklikla kullanilir ve daha basarili yatak basi analizler yapilabilir
olmustur (2).
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Ote yandan, akcigerin sonografik analizi yakin ge¢mise kadar faydasiz bir yaklasim
olarak goriilmiistiir. Pndmotoraks tanist bu tezin konusu olmamakla birlikte pek ¢ok
yayin pnomotoraksin yatak basi tespitinde toraks ultrasonunun klinik yararina dikkat
cekmektedir (59) (60) (61) (62) (63).

Sonradan B ¢izgileri” veya “akciger roketleri” olarak da kabul gorecek olan “kuyruklu
yildiz artefakti” Lichtenstein ve arkadaslar1 tarafindan alveolar interstisiyel sendromla

iliskilendirilmis ve litaratiire kazandirilmistir (64).

B c¢izgileri, PLAPS, plevral mayi gibi sonografik bulgular akciger 6demi gibi farkl
klinik antitelerde de goriilebilse de icerisinde dinamik hava bronkogramlarinin izlendigi
akciger konsolidasyonu gilinlimiizde pndmoninin sonografik tanisinda son derece

anlamli kabul edilmektedir (3) (4) (5).

Literatiir incelendiginde toraks duvarinin ultrasonografik degerlendirilmesinde her bir
hemitoraksin 2 anterior, 2 lateral, 1 posterior olmak {izere bes zon iizerinden taranmasi
s6z konusudur (65) (66) (67). Ancak biz ¢alismamizda daha detayli bir perspektif elde
edebilmek adina her hemitoraksi 3 anterior, 3 lateral, 3 posterior zonda taramayi tercih
ettik. Bu yaklasimda her bir zon kendi icerisinde iist/orta/alt olmak iizere alt zonlara
ayrild1 ve nihayetinde her bir hemitoraksta “anterior list zon, anterior orta zon, anterior
alt zon; lateral {ist zon, lateral orta zon, lateral alt zon; posterior iist zon, posterior orta
zon, posterior alt zon” olacak sekilde 9 alt zon belirlendi. Bunu akcigerin sonografik

olarak daha detayli degerlendirilmesi amactyla yaptik.

Sperandeo ve arkadaslar1 pndmonili hastalarda transtorasik ultrason uygulamalarini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda infiltrasyonlarin %49,5’ini posterobazal, %16,5’ini
posterior orta zonda, %11,5’ini posterolateral orta zonda, %10’unu anterior orta zonda,
%9,3’tinii  parakardiyak, %3,1’ini apikal olarak ultrasonda saptamistir. Yine ayni
calismada aragtirmacilar hastalarin %50’sinde posterobazalde, %16’sinda posterior orta
zonda, %12’sinde posterolateral orta zonda, %10’unda anterior orta zonda, %9’unda
parakardiyak, %3’linde apikal yerlesimli olarak pndmoni varligini géstermislerdir (68).
Bizim ¢alismamizda ise B ¢izgileri, dinamik hava bronkogrami igeren konsolidasyon ve
plevral mayi pnomoni agisindan anlamli kabul edildiginde; hastalarin %12,7’sinde sag

anterior st zonda, %34,5’inde sag anterior orta zonda, %34,5’inde sag anterior alt
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zonda, %14,5’inde sag lateral iist zonda, %38,2’sinde sag lateral orta zonda,
%358,2’sinde sag lateral alt zonda, %16,4’linde sag posterior iist zonda, %40’inda sag
posterior orta zonda, %72,7’sinde sag posterior alt zonda, %9,1’inde sol anterior {ist
zonda, %25,5’inde sol anterior orta zonda, %25,5’inde sol anterior alt zonda, %9,1’inde
sol lateral iist zonda, %36,4’lUinde sol lateral orta zonda, %40°1nda sol lateral alt zonda,
%7,3’linde sol posterior iist zonda, %20’sinde sol posterior orta zonda, %63,6’sinda sol
posterior alt zonda pndmoni ile uyumlu sonografik bulgular tespit edilmistir. Posterior
alt zonlar her iki ¢alismada da pnémoninin en sik tespit edildigi lokalizasyon olarak

bulunmustur.

Acil servis nihai tanis1 pndmoni olan 55 hastanin acil servis kabul vitallerinde: sadece 2
hastanin (%3,6) sistolik kan basincinin 90 mmHg altinda oldugu; 5 hastanin (%9,1)
solunum sayisinin 25-29/dak araliginda, 7 hastanin solunum sayisinin (%12,7) 30/dk ve
tizerinde oldugu saptanmigtir. Hastalarin viicut 1silar1 degerlendirildiginde yine sadece 2
hastanin (%3,6) viicut sicakligi 36 °C altinda, 4 hastanin (%7,3) viicut sicakligi 37,5-
37,9 °C araliginda, 9 hastanin (%16,4) viicut sicakligi 38 °C ve lizerinde 6l¢lilmiistiir.
Hastalarin 38’inde (%69,1) kalp hiz1 100 /dk bulunmustur. Hastalarin 26’sinda (%41,9)
parmak saturasyonu %87 ve altinda; 26’sinda (%41,9) parmak saturasyonu %88-94
araliginda Olgiilmiistiir. Hastalarda en diisiik parmak saturasyonu %60, en yiiksek
parmak saturasyonu %100 olarak Sl¢iilmiis ve ortalama parmak saturasyonu %:86,9
olarak hesaplanmistir (Standart sapma 8,18333). Bunlara gore acil servis kabul vitalleri
itibarryla hastalarin pnémoni agisindan net ayrimi gii¢ goriinmektedir. Oyle ki belirgin
hipotansiyon, takipne, viicut 1sis1 degisikligi veya hipoksi olmaksizin hastalarda
pnomoni saptanabilmektedir. Ancak bizim c¢alisma grubumuzda tasikardi pnémonisi

olan hastalarda oldukga sik (9%69,1) bir vital bulgu olarak bulunmustur.

Caligma kapsaminda pnomoni tanisi alan hastalarin vital bulgulan yas ile birlikte
degerlendirildiginde sistolik kan basinci diistikliigiiniin 65 yas ve ilizerinde, 65 yas alt1
olan gruba gore daha sik olarak goriildiigii saptanmistir (%8,6 vs %3,7). Ayni sekilde
tasikardi acisindan yas ile birlikte analiz yapildiginda 65 yas ve lizerinde, 65 yas alt1
olan gruba gore daha sik tasikardi goriildiigli saptanmistir (%25,7 vs %11,1). Benzer
analiz takipne ve yas iligkisinde yapildiginda 65 yas ve iizerinde, 65 yas alt1 olan gruba
gore daha sik ciddi takipne goriildiigli saptanmistir (%20 vs %11,1). 65 yas ve iizeri
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grupta 38 °C ve iizerinde ates 65 yas alti gruba gore daha sik bulunmustur (%80 ve
%71,4). Bu veriler 65 yas ve {stii hastalarda artmis mortaliteye isaret eden CURB-65
skorlama sistemiyle uyumlu goriinmektedir (56). Ancak hipotermi agisindan analiz
edildiginde 36 °C altinda viicut 1s1s1 65 yas alt1 grupta daha sik bulunmustur (%7,4 ve
%2,9). Bu farklilhik hasta sayisinin yetersizliginden ve/veya gruplar arasindaki

homojenite eksikliginden kaynaklanmis olabilir.

Pnomoni tanisi alan 55 hasta incelendiginde acil servise bagvuru sikayetleri arasinda en
sik nefes darlig1 (%83,6) bulundugu saptanmistir. Diger temel basvuru sikayetleri siklik
sirasina gore Oksiiriik (%65,5), ates (%41,8), balgam (%27,3) ve ploretik gégiis agrist
(%16,4) olarak bulunmustur.

Hastalarin ortalama olarak sikayetlerinin 4. Glinlinde hastaneye basvurdugu sadece

%12,9’unun sikayetlerinin ilk giiniinde acil servise bagvurdugu goriilmiistiir.

Acil servis veya yogun bakim hastalarinda toraks ultrasonunun klinik degerini
sorgulayan pek ¢ok caligsma izole olarak toplum kdkenli pndmonisi olan hastalar {izerine
kurgulanmigken (65) (68) (69) (70) bizim ¢alismamizda hem toplum kokenli pnémoni
hem de hastane kokenli pndmonisi olan vakalar ¢alismaya dahil edilmistir. Pndmoni
tanisi alan 55 hastanin 38’1 (%69,1) toplum kokenli enfeksiyona sahipken, 17’sinde
(9%30,9) hastane kokenli enfeksiyon saptandi.

Hastalar temel komorbid faktorler agisindan analiz edildiginde pndmoniye en sik eslik
eden altta yatan hastaliklar %34,5 ve %34,5 oranla malignite ve KOAH olarak
bulunmustur. Hastalarin %30,9’unda hipertansiyon, %12,7’sinde diyabet, %10,9’unda
koroner arter hastaligi, %9,1’inde konjestif kalp yetmezligi, %3,6’sinda demans eslik
eden hastalik olarak bulundu (N=55).

Caligmaya dahil edilen 62 hastanin 20’sinden idrar tetkiki gonderilmistir ve bu
hastalarin  %35’inde idrar yolu enfeksiyonu saptanmustir. Idrar yolu enfeksiyonu
saptanan hastalarin tiimiine pnémoni tanis1 da konulmustur. Bu birliktelik hastalarin alta
yatan komorbid durumlari itibariyle birden fazla sistemin enfeksiyonuna hassas hale
gelmeleriyle agiklanabilir. Bu birlikteligin akilda bulundurulmasi ve pndmonisi olan

uygun hastalardan idrar kiiltlirlerinin gonderilmesi hastalarin takiplerinde antibiyotik
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rejimlerinin gézden gecirilmesi noktasinda kritik 6neme sahip olacaktir. Ayrica hasta
grubumuzun yas ortalamasiin yiiksek oldugunu goz Oniine aldigimizda hastalarda
mevcut olan idrar yolu enfeksiyonlarinin tespit edilmesi de ayr1 bir onem arzetmektedir.
Ilk planda pnémoni diisiindiiren nefes darlig1 ve ates gibi semptomlar bdyle bir ikili
taniya bagli olabilecegi gibi izole olarak idrar yolu enfeksiyonunun da 6zellikle septik
seyrettigi olgularda klinisyeni pulmoner patoloji aramaya itebilecek respiratuvar sikayet

ve bulgulara yol acabilecegi akildan ¢ikarilmamalidir.

Pndmoni tanisi alan 55 hastanin yalnizca %12,8’inden balgam gram boyama calisildig:
fark edilmistir. Klinik tablodan sorumlu patojenlerin idrar ve/veya balgam tahlilleri
yardimiyla tayini calismanin daha genis bir veri ¢ikist sunabilmesine olanak
saglayacakken, hastanin acil servis yonetimini iistlenen klinisyeni hastanin bu ¢alismaya
dahil edilmesine kor kilabilmek adina biitiin hastalardan idrar ve balgam numunesi
gonderilmesi konusunda bir plan yapilamamistir. Kaldi ki pnodmonili hastalarda etken
olan mikroorganizmalar genis ¢alismalarla arastirilmis olup mevcut ¢alismanin 6ncelikli

ilgi alanindan uzaktir (27) (28).

Calismaya dahil edilen 62 hastanin 2’si (%3,2) akciger 6demi, 4’1 (%6,5) KOAH atak,
2’s1 (%3,2) PTE tanis1 almistir. Acil servise “ates, nefes darligi, oksiiriik, batict gogiis
agrisi, balgam™ gibi sikayetlerle bagvuran hastalarda ayirici tanida bu hastaliklarin da

akilda bulundurulmasi uygun olacaktir.

Calismaya dahil edilen 62 hastanin 45’inden (%72,6) D-dimer testi ¢alisilmis olup D-
dimer (+) saptanan 37 hastanin 2’sine (%5,4) PTE tanisi konulmustur (P=1,000).
Nonspesifik bir parametre olan D-dimer PTE disinda pek ¢ok durumda da
yiikselebilmektedir. Bu sebeple hastalarda WELLS veya PERC gibi indekslerin de

kullanim1 uygun olacaktir.

Caligmaya dahil edilen 62 hastanin 44’{inden troponin gonderilmis olup bu hastalarin
7’sinde troponin (+) saptanmistir. Pndmonisi olan 55 hastanin 38’inde (%69,1) troponin
calisilmig ve bu vakalarin 5’inde (%13,2) troponin (+) saptanmistir (P=0,238). Troponin
yiiksekligi pnomonide goriilebilen bir biyokimyasal bulgudur (71).
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Sag hemitoraksin plevral mayi agisindan arastirilmasinda TUS aracilifiyla 20 hastada
(%32,3) plevral mayi tespit edilmisken, akciger grafisi analizleri 11 hastada (%17,7)
plevral mayi tespit etmistir. Akciger grafisi ile plevral mayi bulundugu diisiiniilen 11
hastanin 3’iinde (%27,3) TUS’ da plevral mayiye rastlanmamistir. TUS’ da plevral mayi
oldugu saptanan 20 hastanin 12’sinde (%60) akciger grafisinde plevral mayi bulgusu
saptanamamistir. Sol hemitoraksin plevral mayi acisindan arastirilmasinda TUS
araciligiyla 20 hastada (%32,3) plevral mayi tespit edilmisken, akciger grafisi analizleri
10 hastada (%16,1) plevral mayi tespit etmistir. Akciger grafisi ile plevral mayi
bulundugu disiiniilen 10 hastanin 5’inde (%50) TUS’ da plevral mayiye
rastlanmamistir. TUS’ da plevral mayi oldugu saptanan 20 hastanin 15’inde (%75)
akciger grafisinde plevral mayi bulgusu saptanamamistir. Bu veriler plevral mayinin
saptanmast konusunda ultrasonun akciger grafisine istiinliigiinii savunan literatiir
bilgileri ile uyumlu goriinmektedir. Oyle ki Kocijan¢i¢ ve arkadaslari 2003 yilinda
yayinladiklar1 ¢aligmalarinda 6zellikle minimal plevral mayisi olan hastalarda toraks

ultrasonunun lateral dekiibit akciger grafisine kiyasla daha sensitif oldugu

bildirmislerdir (72).

Cortellaro ve arkadaslart yapmis olduklart 120 hastalik bir ¢alismada toraks ultrasonunu
akciger grafisine kiyasla daha dogru bir tan1 araci olarak bulmuslardir. Ayn1 ¢alismada
120 hastanin 30’una klinik gereklilik sebebiyle toraks tomograsi ¢ekilmis ve 26 hastada
pndémoni tanisi tomografi ile onaylanmistir. Bu 26 hastanin 25’inde ultrason (+) iken,
yalnizca 18’inde PAAC grafi (+) bulunmustur (65). Bizim ¢alismamizda PAAC grafi
bulgulari, hastalarda nihai tani ile uyumluluk agisindan analiz edildiginde; acil servis
nihai tanis1 pndmoni olan 55 hastanin 49’u (%89,1) akciger grafisine gdre pndmoni
tanist almistir. Calismaya dahil edilen 62 hastanin 6’sinda (%9,7) pndmoni bulunmasina
ragmen bu tani akciger grafisiyle konulamamistir. Yine calismaya dahil edilen 62
hastanin 6’sinda (%9,7) pndmoni olmamasina ragmen akciger grafisine gore pndmoni
tanis1 konulmustur (P=1,000). Sonug olarak akciger grafisi bulgulari nihai klinik tani ile
uyumlu bulunamamistir. Acil servis nihai tanisi pndmoni olan 55 hastanin 53’1 (%96,4)
sonografik olarak pndmoni tanisi almistir. Caligmaya dahil edilen 62 hastanin 2’sinde
(%3,2) pndmoni olmasma ragmen bu tani1 sonografik olarak konulamamistir. Yine
calismaya dahil edilen 62 hastanin 2’sinde (%3.,2) pndmoni olmamasina ragmen

sonografik olarak pndémoni tanist konulmustur (P<0,001). Calismaya katilan hastalarin
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34’tine (%54,8) bilgisayarli toraks tomografisi ¢ekilmistir. Bu 34 hastanin 27’sinde
(%79,4) tomografide pnomoni ile uyumlu goriinim saptanmistir ve bu 27 hastanin
27’sinde (%100) ultrasonda pndmoni varligi saptanmistir. Akciger tomografisi ve toraks
ultrasonu arasindaki tanisal uyum Ki-kare analizi ile sorgulanmis ve korele bulunmustur
(P=0,01). Akciger grafisinde ise bu 27 hastanin 25’inde (%92,6) pnémoni varlig1 fark
edilebilmistir. Yine akciger grafisinin toraks tomografisi ile tanisal uyumu Ki-kare testi
ile arastirilmis ve uyumsuz bulunmustur (P=0,511). Sonug olarak iki ¢alismada da gerek
CT ile pnomoni tanist konfirme edilen olgularda gerekse nihai acil servis tanisi
pnomoni olan hastalarda toraks ultrasonu akciger grafisine kiyasla tanisal anlamda daha

basarili bulunmustur.
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6. SONUC

PAAC grafinin ve transtorasik akciger ultrasonun pndmoni tanisin1 koyma basarilar
kiyaslandiginda transtorasik ultrason PAAC grafiye gore daha sensitif bir tani araci
olarak bulunmustur. Ultrason ayni zamanda plevral mayi tespitinde akciger grafisine

istiin bulunmustur.

Acil serviste kritik hasta yonetiminin vazgeg¢ilmez bir pargasi olan yatak basi ultrason

pnomoni tanisinda da giivenle kullanilabilir.
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7. KISITLILIKLAR

Calismaya dahil edilen hasta sayisinin azligi calismanin en temel kisithiliklarindan

birisini teskil etmektedir.

Ayrica cinsiyet agisindan homojenite saglanamamaistir. Calismaya dahil edilen kadin ve
erkek hasta sayilart esit degildir. Bu durum meme dokusunun akcigerin 06n
hemitorakstan sonografik degerlendirilmesinde karsilagilabilen sikintilar sebebiyle

onemli olabilir.

Hastalara ¢ekilen akciger grafilerinin hepsi posterior anterior nitelikte olmakla beraber,
hastalarin 6nemli bir kisminda hastanin klinik durumundaki diiskiinliik sebebiyle ayakta
rontgen ¢ekimi miimkiin olamamuistir. Bu sebeple akciger grafilerinin gerek pndmoninin

gerekse plevral mayinin tayinindeki hassasiyeti hesaplandigindan daha yiiksek olabilir.

Caligmada yapilan sonografik analizlerin tek bir arastirmaci tarafindan
gerceklestirilmesi, uygulayiciya bagli bir goriintiileme yontemi olan ultrason konusunda
coklu uygulayicilar arasindaki uyumlulugun veya anlagsmazliklarin tayin edilememesine

neden olmustur.
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ERCIYES UNIVERSITESI

TIP FAKULTESI DEKANLIGI’NA

Dr. Nesij Dogan KAYMAZ a ait “Acil Serviste Pnomoni Tanisinin Konulmasinda

Toraks Ultrasonu ile PAAC Grafinin Sensitivite ve Spesifitelerinin Kiyaslanmas1”

adli ¢alisma jlirimiz tarafindan Acil Tip Anabilim Dali’nda uzmanlik tezi olarak kabul

edilmistir.
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