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1. OZET

Giris ve Amag¢: Pnomoni, akciger parankiminin enflamasyonu olarak
tanimlanir ve giiniimiizde yaygin antibiyotik kullanimi ve etkin bagisiklama
programlarina ragmen tiim diinyada enfeksiyon kaynakli 6liim nedenleri arasinda ilk
sirada yer almaktadir. Bu nedenle erken ve dogru tani koyularak tedavisinin
baslanmasi, mortalite ve morbiditenin azaltilmas1 agisindan olduk¢a 6nemlidir. Uygun
klinik bulgularin varliginda ¢ekilen PA (postero-anterior) grafide infiltrasyonun
goriilmesi tani igin yeterli olmakla birlikte PA grafi’nin tek boyutlu olmasi,
yorumcular arasinda degiskenlik gostermesi ve kor noktalarda lezyonun goézden
kacabilmesi nedeni ile pndomoni tanisinda giicliik yasanabilmektedir. Ayrica yatan
hastalarin tan1 ve takibinde birden fazla grafi ¢ekilmesi, hastalari radyasyon maruziyeti
altinda birakmaktadir.

Calismanin amaci ise son yillarda akciger goriintiilemede kullanim siklig
oldukca artan, uygulama sirasinda radyasyon maruziyeti olmayan, daha diisiik
maliyetli, portable olarak kullanilabilen, daha kolay ulasilabilir ve tekrarlanabilir bir
yontem olan ultrasonografinin, toplum kdkenli pndmoni tanisinda ve takibinde giincel
rehberlerde belirtilen metodolojiler 15183iInda  PA  grafiye alternatif olarak
kullanilabilecegini gostermektir.

Materyal ve Metod: Calismaya Subat 2021 - Haziran 2022 tarihleri arasinda
Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Klinigi’ne toplum kdkenli
pnomoni tanist ile internasyonu yapilan 28 hasta dahil edildi. Lokal etik kurul onay1
alinan c¢alisma, tek merkezli ve prospektif bir ¢alisma olarak planlandi. Calisma
kriterlerine uygun 28 hastaya; yatisinda, yatisinin 3-4. giinlerinde ve yatisinin 7-10.
giinlerinde olmak iizere toplam 3 kez ultrasonda deneyimli tek hekim tarafindan
ultrason uygulandi. Ultrasonografik muayene, hekimin yatis ve takip siiresince
hastalarin radyolojik bulgular1 hakkinda bilgisi olmadan yapildi ve bulgular kayit
altina alind1. Ayn1 zamanda hastalarin yatisinda klinik, laboratuar ve PA grafi bulgular
kayit altina alindi. Hastalarin yatig ultrason bulgular ile yatis PA grafi bulgular
karsilagtirildi. Ayrica ultrason bulgularinin takipteki degisimi ile klinik, laboratuar ve

PA grafi bulgularinin takipteki degisimi karsilastirildi.



Bulgular: Calismamiz %64,3’i (n=18) erkek, %35,7’si (n=10) kadin toplam
28 toplum kokenli pnomoni hastasi ile yapilmistir. Calismaya katilan hastalarin yaglari
28 ile 91 arasinda degismekte olup, ortalama 62,89+15,67 yas olarak saptanmustir.
Ultrasonografinin toplum koékenli pndmoni’yi saptamadaki duyarliigi %100, PA
grafinin ise %89,2 olarak bulunmugtur. Ultrasonografi ve PA grafi arasinda pndmonik
infiltrasyon alaninin  lokalizasyonunu saptama agisindan anlamli  farklilik
saptanmamustir (p>0.05). Ultrasonografi ve PA grafi ile hastalarin yatis aninda bakilan
lezyon boyutlar1 arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon saptanmistir (p<0.01).
Ayrica hastalarin yatiginda ultrason ile hesaplanan toplam LUS skoru ile lezyonun PA
grafide Olgiilen boyutu arasinda da pozitif yonde anlamli korelasyon saptanmigtir
(p=0,019). PA grafide lezyonun yatis ve 7-10. giin kontrolleri arasindaki boyut farki
ile ultrasonda lezyonun yatis ve 7-10. giin kontrolleri arasindaki boyut farki arasindaki
iliski degerlendirildiginde, aralarinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmistir (r=0,731; p<0,01). Hastalarin ultrasonografik takiplerindeki LUS skoru
degisiminin CRP degerlerindeki degisim ile anlamli sekilde korelasyon gosterdigi
saptanmistir  (p=0,041). Hastalarin ultrasonografik takiplerindeki LUS skoru
degisiminin plevral efiizyonun seyri ile olan iliskisine bakildiginda da en fazla LUS
skoru farkinin plevral efiizyonun regrese oldugu grupta olmasi dikkat ¢ekici olmakla
birlikte anlamli bulunmamistir (p= 0,369). Ayrica hastalarin ultrasonografik
takiplerindeki lezyon boyutu degisiminin hem CRP hem prokalsitonin degerlerindeki
degisim ile anlamli sekilde korelasyon gosterdigi bulunmustur (sirasi ile p=0,043,
p=0,007). Ultrasonografinin plevral eflizyonu saptamadaki sensitivitesi %100, negatif
prediktif degeri %100 iken PA grafinin sensitivitesi %50, negatif prediktif degeri ise
%60 bulunmustur. 7-10. giin ultrasonda hesaplanan toplam LUS skoru ise PA grafide
tam regresyon olan ve olmayan hasta gruplarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p=0,015)

Sonug: Ultrasonografi; toplum kdkenli pndmoninin tanisinda PA grafiye gore
daha duyarli, takipte ve komplikasyonlarin saptanmasinda ise en az PA grafi kadar
basarili bir tan1 aracidir. Ayrica yatak basi ve hizli uygulanabilen, radyasyon
maruziyeti olmadan sik araliklar ile takibe izin veren, diisiik maliyetli bir yontem
olmasi nedeni ile PA grafiye giiclii bir alternatif olanag1 sunmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Pnémoni, Ultrasonografi, PA grafi, LUS



II. ABSTRACT

Introduction and Aim: Pneumonia is defined as the inflammation of the lung
parenchyma and is ranked as the first cause of death resulting from infection
worldwide despite the widespread use of antibiotics and effective immunization
programs. Therefore, initiation of treatment by diagnosing it early and accurately is
vital in terms of reducing mortality and morbidity. Although the presence of
infiltration in the chest X-Ray taken in the presence of relevant clinical findings is
sufficient for the diagnosis, the pneumonia diagnosis may be challenging due to the
one-dimensionality of the chest X-Ray, variability among the interpreters, and the
lesion can be overlooked in blind spots. In addition, taking chest X-Ray multiple times
during the diagnosis and follow-up of patients exposes them to radiation.

The aim of the study is to show that ultrasonography, which has increased
frequency in lung imaging in recent years, has no radiation exposure during the
application, has a low cost, can be used as a portable, and is a more accessible and
reproducible method, can be utilized as an alternative to chest X-Ray in the diagnosis
and follow-up of community-acquired pneumonia (CAP) in light of the methodologies
specified in current guidelines.

Material and Method: 28 patients diagnosed with CAP admitted to the SBU
Kartal Dr. Lutfi Kirdar City Hospital, Chest Diseases Clinic, between February 2021
and June 2022, were included in the study. The study approved by the local ethics
committee was planned as a single-center and prospective study. Ultrasound was
applied to 28 patients who met the study criteria by a senior physician 3 times: at
hospitalization, 3-4 days of hospitalization, and 7-10 days of hospitalization.
Ultrasonographic examination was performed without the physician's knowledge on
the patients' radiological findings during hospitalization and follow-up, and the
findings were recorded. Also, clinical, laboratory, and chest X-Ray findings of the
patients were recorded. Hospitalization ultrasound findings and hospitalization chest
X-Ray findings were compared. Besides, the changes in ultrasound findings were

compared with the changes in clinical, laboratory, and chest X-Ray findings at follow-

up.
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Results: Our study was conducted with 28 CAP patients whose 64,3% (n=18)
male and 35,7% (n=10) female. The ages of the patients participating in the study
ranged from 28 to 91, with a mean of 62,89+15,67 years. The sensitivity of
ultrasonography (US) and chest X-Ray in detecting CAP was found as 100% and
89,2%, respectively. No statistically significant difference was found between US and
chest X-Ray in terms of detecting the localization of the pneumonic infiltration area
(p>0,05). Between US and chest X-Ray in the lesion sizes of the patients at the time
of hospitalization positive correlation was found (p<0,01). Also between total LUS
score calculated by US and the size of the lesion measured on the chest X-Ray of the
patients at the hospitalization positive correlation was found (p=0,019). When the
relationship between the size difference of the lesion between hospitalization and 7—
10-day controls was evaluated in both chest X-Ray and US, a statistically significant
positive correlation was found between them (r=0,731; p<0,01). It was determined that
the change in LUS score showed a significant correlation with the difference in the
CRP values in the ultrasonographic follow-up of the patients (p=0,041). When the
relationship between the LUS score change in the ultrasonographic follow-up of the
patients and the course of the pleural effusion was examined, it was remarkable that
the LUS score difference was the highest in the group where the pleural effusion
regressed; however, it was not significant (p= 0,369). Besides, it was found that the
lesion size change in the ultrasonographic follow-up of the patients was significantly
correlated with the change in both CRP and procalcitonin levels (p=0,043 and p=0,007,
respectively). While the sensitivity of US in detecting pleural effusion was 100%, and
its negative predictive value (NPV) was 100%; the sensitivity of chest X-Ray was
50%, and its NPV was 60%. The total LUS score calculated on US at 7-10 days shows
a statistically significant difference between patient groups with and without complete
regression on chest X-Ray (p=0,015).

Conclusion: Ultrasonography is a more sensitive diagnostic tool than chest X-
Ray in the diagnosis of CAP and is at least as successful as chest X-Ray in the follow-
up and detection of complications. Additionally, it offers a solid alternative for chest
X-Ray since it is a low-cost method that can be applied at the bedside and quickly,
allowing frequent follow-up without radiation exposure.

Keywords: Pneumonia, Ultrasonography, Chest X-Ray, LUS
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1. GIRIS VE AMAC

Pndmoni, akciger parankiminin enflamasyonu olarak tanimlanir ve glinlimiizde
yaygin antibiyotik kullanimi ve etkin bagisiklama programlarina ragmen tiim diinyada
enfeksiyon kaynakli 6liim nedenleri arasinda ilk sirada yer almaktadir. Bu nedenle
erken ve dogru tani koyularak tedavisinin baglanmasi, mortalite ve morbiditenin
azaltilmas1 agisindan oldukca 6nemlidir [1].

Etyolojisinde siklikla viral, bakteriyel, fungal veya paraziter enfeksiyonlar
olmakla birlikte non-enfeksiydz nedenlere bagl da gelisebilmektedir. Ileri yas, kronik
akciger hastaliklari, mide iceriginin aspire edilmesi, immiinsupresyon durumlari,
yakin zamanli viral tist solunum enfeksiyonu gegirme, sigara, alkol kullanimi ve ¢esitli
ilaglar pndmoni riskinde artisa yol agabilmektedir [2].

Pnémoni olgularinda sikliklar1 de§ismekle birlikte Oksiiriik, ates, dispne,
lislime-titreme, piirulan balgam, plorotik tipte gdgiis agrisi, hemoptizi yakinmalari
vardir. Atipik pndmonilerde daha sik olmakla birlikte %10-30 oraninda non-spesifik
semptomlar da eslik edebilir [3].

Fizik muayenede ise pnémoni i¢in tipik olmamakla birlikte ates, solunum is
yiikiinde artig, tasikardi ve dinlemekle raller gibi bazi bulgular, semptomlarin da
uyumlu olmasi halinde pnémoniden siiphelendirir.

Uygun klinik varliginda ¢ekilen PA grafi ve bazen de bilgisayarli tomografide
infiltrasyonun goriilmesi tani i¢in yeterlidir [4]. Fakat PA grafinin tek boyutlu olmasi,
yorumcular arasinda sik degiskenlik gostermesi ve kor noktalarda lezyonun
atlanabilmesi nedeni ile pndmonide sensitivite ve spesifitesi diisiiktiir. [5]. Bu nedenle
pndmoninin altin standart radyolojik goriintileme yontemi olarak bilgisayarl
tomografi kabul edilmektedir. Fakat tomografinin yiiksek maliyeti, ulasiminin zor
olmasi1 ve radyasyon maruziyeti nedenti ile rutin pratikte kullanimi kisitlidir. Malignite,
tiiberkiiloz, pulmoner emboli gibi ayirict tanilarin dislanmasi, kompleks parankim
lezyonlarinin karakterize edilmesi ve PA grafide goriilemeyen lezyonlarin ortaya
koyulmasi gibi amaglar ile kullanilmaktadir [6].

Uzun yillar boyunca akciger parankiminin hava igerigi nedeni ile

ultrasonografi ile degerlendirilmeye uygun olmadig1 diisiiniilmiistiir. Fakat 6zellikle



son yillarda, parankimde havalanma kaybinin metodolojik sekilde degerlendirilmesi
adina yapilan calismalar 1s18inda ultrasonografinin tani, prognoz belirlenmesi ve
takipte yararliligt ortaya koyulmustur. Literatiirde yapilan bir¢ok ¢alisma,
ultrasonografinin c¢esitli akciger patolojilerinin saptanmasinda yararli oldugunu ve
tanisal amagla kullanilabilecek bir yontem oldugunu bildirmektedir. [7, 8].

Pnémoninin tan1 ve takibinde ultrasonun daha etkin ve dogru kullanimu,
uygulayictya bagh farkli degerlendirmelerin minimuma indirilmesi amaci ile standart
bir metodoloji gelistirmek icin calismalar devam etmektedir.

Bizim calismamizin amaci ise; radyasyon maruziyeti olmamasi, daha diisiik
maliyetli olmasi, portable olarak kullanilabilmesi, sik tekrarlanabilir olmasi, gebe
hasta grubunda da uygulanabilmesi, daha kolay ulasilabilir olmasi nedeni ile pek ¢ok
hastaligin tan1 ve takibinde siklikla kullanilan ultrasonografinin, toplum kdkenli
pnomoni tanisinda ve takibinde gilincel rehberlerde belirtilen metodolojiler 1s1g1inda PA

grafiye alternatif olarak kullanilabilecegini gostermektir.



2-GENEL BIiLGILER

2.1- PNOMONI

2.1.1- Pnomoni Tanim ve Epidemiyolojisi

Pnomoni, akciger parankiminin c¢ogunlukla enfeksiydz, bazen de non-
enfeksiydz ajanlara (pnomonitis) baglh olarak gelisen enflamasyonu olarak
tanimlanmaktadir [9]. Toplum kokenli pndmoni (TKP) ise bilinen immiin yetersizligi
veya yakin zamanli hospitalizasyon 0ykiisii olmayan bir kisinin toplum i¢inde normal
yasamint siirdiirirken gelisen, tanisi klinik olarak konulan, etkenin toplumdan
edinildigi pnémonidir [10].

TKP, tiim diinyada hastane bagvurularinin, tedavi giderlerinin, is giicii kaybinin
ve mortalitenin 6nemli bir kismindan sorumludur [11]. Diinya Saghk Orgiitii
raporlarina gére pndmoni, tiim diinyada 6liim sebepleri siralamasinda iskemik kalp
hastaliklari, SVH ve KOAH’1 takiben 4. sirada, enfeksiyon kaynakli 6liimler i¢cinde ise
birinci sirada yer almaktadir [12]. Ingiltere ve ABD gibi gelismis iilkelerde dahi tiim
Oliim nedenleri arasinda altinci siray1; enfeksiyonlara bagli 6liimler arasinda ise ilk
stiray1 almaktadir [11]. Yine ABD verilerine gore acil servisten yillik yaklasik 544.000
hastanin yatis gereksinimi oldugu belirtilen pndmoni, hospitalizasyon gerektiren
hastaliklarin en sik 3. nedendir [13].

Giliniimlizde antibiyotiklerin yaygin kullanilmasi ve etkin bagisiklama
politikalar1 sayesinde enfeksiyon hastaliklarindan dliimler giderek azalmakta iken,
TKP halen yiiksek morbidite ve mortalite nedenidir [11]. Ayni1 zamanda toplumlar i¢in
tedavi maliyeti agisindan da ciddiyetini koruyan bir saglik sorunu olmaya devam
etmektedir [14]. Ulkemizde ise alt solunum yolu enfeksiyonlari, 6liim nedenleri
arasinda %4,2 ile 5. sirada yer almaktadir [15]. Saglik Bakanligi’nin istatistikleri
incelendiginde, bir yillik donemde hastanelerdeki 6liimlerin %1,8’inin pndmonilere
bagli olustugu ve yine tiim pndémonilerin %1.5 kadarinin fatal seyrettigi goriilmektedir
[16]. Ulkemizde gerceklestirilen degisik c¢alismalarda, pnémoni mortalitesinin,

hastaligin siddeti ile iliskili olarak %1 ile %40 arasinda degistigi, 6zellikle yatarak



tedavi karar1 verilen pndmonilerde mortalitenin belirgin yliksek oldugu gosterilmistir

[17].

2.1.2- Pnomoni Siniflamasi

Pnomoniler; etyolojik nedene, anatomik yerlesimine, klinik tabloya, agirlik
durumuna ve olus sekline gore siniflandirilabilmekle birlikte ampirik tedaviyi
yonlendirme agisindan 6dnemli olan siniflamalar klinik tabloya gore ve olus sekline
gore olan siiflamalardir (Tablo 1) [18]. Her tiirlii invaziv veya non-invaziv girisime
ragmen hastalarin sadece yarisinda etken izolasyonu saglanabildiginden ve etken
saptanabilse dahi belli bir silire gerektirdiginden ampirik tedaviyi yonlendiren
siniflamalar, tedaviye erken baslanmasi ve mortalitenin azaltilmasi agisindan 6nem

kazanmaktadir [19].

Tablo 1: Pnémonilerin siniflandirilmasi

Etyolojik Anatomik Klinik Agirhk Olus sekline
nedene gore yerlesimine gore tabloya durumuna gore
gore gore
Enfeksiyoz Lober pnémoni Tipik Hafif Toplum  kokenli
pnomoni pnémoni pnomoniler
Non-enfeksiyéz Bronkopnomoni Atipik Agir Nozokomiyal
pndémoni pnémoni pnémoniler
Interstisyel
pnomoni

Tipik pndmoniler; akut seyirli, ates, isiime, titreme, prodiiktif 6ksiiriik, ploretik
goguls agrisi ile giden, fizik muayenede krepitan raller veya konsolidasyon bulgulari
goriilen gruptur. Komplikasyon olarak parapndomonik efiizyon, ampiyem ve abse
gelisimi goriilebilen bu tablodan siklikla Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus
aureus, Klebsiella pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis,
anaeroblar ve gram-negatif mikroorganizmalar sorumludur [18]. Daha subakut gidisli,
kas agrisi, basagrisi, karin agrist gibi prodromal belirtiler goriilebilen, akciger disi
organ tutulumunun daha sik izlendigi ve yamasal-interstisyel infiltrasyonlar ile

seyreden grup ise atipik pndmoniler olarak adlandirilir. Tipik pndmonilere gore daha



erken yaslarda goriilen bu tablodan sorumlu etkenler ise
Legionella pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae ve viral

etkenlerdir [17].

Pnémoninin olus sekline gore yapilan siniflama ise TKP (toplum kokenli
pndmoni) ve nozokomiyal pndmoniler olmak iizere 2 grupta incelenir. TKP, tanim
olarak bilinen immiin yetersizligi veya yakin zamanli hospitalizasyon 6ykiisii olmayan
bir kisinin toplum i¢inde normal yasamini siirdiiriirken gelisen, tanis1 klinik olarak
konulan, etkenin toplumdan edinildigi pnémonidir [20]. Nozokomiyal pndmoni ise
hastanede gelisen pnomoni ve ventilatorle iliskili pndmoni tanimlarini kapsayan, TKP
olgularindaki etkenlere gore direng orani daha yiiksek olan gruptur [21]. Hastanede
gelisen pnémoni, hastaneye yatisin 48. saatinden sonra gelisen ve hastanin yatisinda
inkiibasyon doneminde olmadig: bilinen pndmoni ile, hastaneden taburculuk sonrasi
48 saat icerisinde gelisen pndmoni olarak tanimlanir. Ventilatorle iliskili pndmoni ise
entlibasyon esnasinda pnémonisi olmayan, invazif mekanik ventilasyon destegindeki

hastada entiibasyon sonrasi 48 saat icinde gelisen pndmonidir [22].

2.1.3- Pnomoni Etiyolojisi

TKP’ye yol acan 100’den fazla patojen (bakteri, virlis, mantar, parazit)
saptanmistir. TKP’ye siklikla sebep olan ajanlarin bilinmesi, etkin ve dogru ampirik
tedavi baslanmasi agisindan oldukg¢a 6nemlidir [23].

TKP’de etyolojiyi saptamaya yonelik 6zel testler kullanilan caligmalarda
etkenin saptanma oran1 %38-%87 arasinda degisiklik gostermekle birlikte 6zel testler
kullanilmayan g¢aligmalarda bu oran daha diisiiktiir [24]. TKP etyolojisini aragtiran
calismalar birbirinden farkli bolgelerde, farkli hasta popiilasyonlarinda, ¢esitli klinik
ortamlarda ve ¢esitli mikrobiyolojik teknikler kullanilarak yapildigindan etyolojik
ajanlarin gercek prevalansi net olarak bilinememektedir [25].

Etyolojiye yonelik yapilan incelemeler arasinda balgamin gram boyama
yontemi ile degerlendirilmesi, balgam kiiltiirti, kan kiiltiirti, serolojik-molekiiler testler
ve parapndmonik plorezi diistiniilen hastalarda plevral sivi 6rneklemesi, bronkoskopi,

transtorasik girisimler gibi invaziv yontemler sayilabilir [11].



Enfekte akciger dokusunun direkt kiiltiirii invaziv yontemler gerektirdiginden
tiim diinyada etyolojik ajanin indirekt olarak saptanmasina yonelik oncelikli olarak
dolayli laboratuar tetkikleri kullanilmaktadir. Gerek dolayli yontemlerin kullanilmasi
gerek karisik enfeksiyonlarin sikligi, vakalarin biiyiik bir kisminda bir organizmanin
tanimlanamamasina ve sonuclarin yorumlanmasinin giliglesmesine yol a¢gmaktadir.
Yine pnomokok asilama oranlarinin da bolgeler arasinda farklilik gostermesi,
prevalans ¢alismalarinin kapsamini sinirlamaktadir.

Birgok mikrobiyolojik teknigin kullanilmasina ragmen, TKP vakalarinin
yaklasik %50'sinde etiyoloji bilinmemektedir [26]. Tiirkiye’de bu konuda yapilan
calismalar incelendiginde etyolojik ajanin saptanabilme oranlar1 %21-%62,8 arasinda
bulunmustur [17].

Tiim bunlarin yaninda yapilan ¢ogu calisma gdstermistir ki; Streptococcus
pneumoniae, TKP'de en yaygin saptanan patojendir ve hastanede yatan hastalarda
gelisen mortalitenin tigte ikisini olusturmaktadir [27]. Bunu sirastyla viral patojenler
(siklik swras1 ile Respiratuar Syncytial Viriis, Influenza ve Parainfluenza viriis),
Mycoplasma pneumoniae, Haemophilus influenzae, Chlamydia pneumoniae,
Klebsiella spp, Legionella pneumophila, Moraxella catarrhalis, Escherichia coli, ve
Pseudomonas aeruginosa izlemektedir [28].

Nozokomiyal pnomonilerde (HGP ve VIP) etyolojiye bakildiginda ise
genellikle konagin endojen florasina ait patojenler saptanmaktadir. Bu patojenler,
hastanin hastaneye yatis1 esnasinda orofarinksinde bulunabilecegi gibi (primer
endojen), hastaneye yattiktan sonra kolonize olan direngli hastane bakterileri de
(sekonder endojen) olabilir. Ekzojen kaynakli patojenler ise, invaziv girisimler
esnasinda ya da hastane personelinin elleri araciligi ile bulastirilan hastane etkenleridir
[29]. Polimikrobiyal olabilir. Yaygin patojenler arasinda Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae, Enterobacter spp, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp,
Metisiline direncli-duyarli staphilococcus aureus, Stenotrophomonas maltophilia
bulunmaktadir [30].

Immiin sistemi baskinlanmis hastalarda Cryptococcus spp, Aspergillus spp,
Pneumocystis jirovecii gibi fungal patojenler ve Cytomegaloviriis (CMV), Herpes
Simplex Virtis (HSV), Varicella-Zoster Viriis (VZV) gibi viral patojenler de etyolojide
rol oynayabilmektedir [31, 32].



Alkolizm, aspirasyon siliphesi ve endobronsial obstruksiyon durumlarinda ise
Peptostreptococcus, Prevotella, Bacteroides ve Fusobacterium gibi anaerob bakteri

tiirleri de etken olarak saptanabilmektedirler [33].

2.1.4- Pnomoninin Patogenez ve Risk Faktorleri

Ust ve alt solunum yollari, dis ortama maruz kalan en biiyiik epitelyal yiizeyi
olusturmaktadir. Akcigerler, devamli olarak {ist solunum yollarindan mikroaspirasyon
yolu ile alt solunum yollarina inen partikiil maddelere ve mikroorganizmalara maruz
kalir. Akcigerlerdeki gaz alisveriginin siirdiiriilebilmesi i¢in inspire edilen havayla
birlikte gelen yabanci maddelerin inflamasyona yol agmalarini durdurmak ve bunlar1
viicuttan uzaklastirmak gereklidir. Bu nedenle, burun deliklerinden, alveollere kadar
karmasik bir savunma sistemi mevcuttur [34].

Solunum sisteminin savunma mekanizmalar1 baglica iist solunum yolu ile
bronslar ve alveoler bosluk olarak iki grupta incelenir. Ust solunum yolu-bronslar
diizeyinde nonspesifik defans mekanizmalari olarak adlandirilan anatomik bariyerler,
okstiriik refleksi, mukosiliyer temizlenme, sekretuar IgA ve hava yolu epiteli goérev
alirken alveoler bosluk diizeyinde ise hem spesifik hem de nonspesifik defans
mekanizmalari ile alveoler makrofajlar, nétrofiller ve lenfositler rol oynamaktadir. Bu
baglamda pnomoni gelisimi, sadece mikroorganizmalarin akcigere ulagsmasiyla degil
ayn1 zamanda akcigerin temizleme fonksiyonlar1 ve immiin sisteminin disfonksiyonu
ile de iliskilidir ve konaktaki hastaliklar ve durumlar, pulmoner savunmanin

bozulmasina ve pndmoni riskinin artmasina neden olabilir (Tablo 2) [19].



Tablo 2: Pnémoni riskini artiran hastaliklar ve durumlar

eileri yas (>65 yas)
eKronik akciger hastalig1 ve/veya havayolu klirensini bozan durumlar:
*Kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH)
*Kistik fibrozis
*Bronsiektazi
*Kalp yetmezligi
*Yabanci1 cisim, darlik veya tiimdre baglh bronsial obstruksiyon
*Akciger kanseri
*Gegirilmis pnoémoni
«Immotil silya ve Kartagener sendromlari
eMide igeriginin mikro-makro aspirasyon riskini artiran durumlar
*Biling durumunda bozulma (inme, ndbet, anestezik ila¢ kullanimi, ilag
veya alkol intoksikasyonlar1 gibi)
*Ozefageal lezyonlar ve motilite bozukluklarina bagl disfaji
*Takma dis ile uyumak
eimmunsupresyon durumlari
‘DM
*HIV enfeksiyonu
*Solid organ veya kok hiicre transplantasyonlari
sImmunsupresif ilag kullanimi (TNF-alfa inhibitorleri, kemoterapotik
ilaglar)
e Metabolik bozukluklar:
*Malnutrisyon
Uremi
*Asidoz
e Yasam stili ve ¢evresel faktorler
*Sigara kullanmak
*Alkol tiiketimi
*Opioid kullanimi
*Toksik madde inhalasyonlari
*Hapishane, askeriye, yurt gibi kalabalik ortamda yasamak
e Solunum yolunun viral enfeksiyonlari
efilaclar
*Proton pompa inhibitérleri
*ACE inhibitorleri
+Antipsikotik ilaclar
*Glikokortikoidler
*Sedatifler

2.1.5- Pnomonide Klinik Degerlendirme

Pnémoni olgusunda hastadan alinacak anamnez ve yapilacak fizik muayene;
pndmoninin  klinik  sendromunu  tanimaya, siddetini  degerlendirmeye,
komplikasyonlar1 degerlendirmeye, enfeksiyon nedenini gdsterebilecek Onemli

maruziyetleri belirlemeye ve hastanin semptomlarina katkida bulunabilecek



komorbiditeleri degerlendirmeye yonelik olmalidir [35]. Pnomoninin enfeksiydz
nedenini (Ornegin viral-bakteriyel etken ayrimi veya farkli bakteriyel nedenler
arasinda ayrim gibi) giivenilir bir sekilde ayirt eden higbir belirti veya semptom yoktur.
Bununla birlikte belirli epidemiyolojik durumlar, cevresel etmenler ve risk
faktorlerinin varlhigi, belirli patojenler icin siiphe indeksini yiikseltebilir. Bu

durumlarin bilinmesi; hastada istenecek tetkikler ve ampirik tedavi se¢imi agisindan

onemlidir (Tablo 3) [36].

Tablo 3: Risk faktorlerine gore olasi pndmoni etkenleri

Risk Faktorleri

-Alkolizm

-KOAH ve/veya sigara icme
oykiisii

-Aspirasyon siiphesi

-Yakin zamanda grip gecirmis
olma
-IV madde bagimhhg:

-Bagisikligi baskilayan hastaliklar
ve steroid kullanim

-ileri yas ve eslik eden malignite

-Yapisal akciger hastahg (kistik
fibrozis, bronsiektazi)
-Malniitrisyon

-Huzurevinde yasama
-Yakin gecmiste antibiyotik
kullanimi

-Yas >65
-Son 3 ayda beta-laktam
antibiyotik kullanin
-Birden fazla eslik eden hastahk

-Ileri donem HIV enfeksiyonu

-Endobronsial obstruksiyon

Olasi Patojenler

Streptococcus pneumoniae, oral
anaeroblar, Klebsiella pneumoniae

Haemophilus influenzae, Pseudomonas
aeruginosa

Gram-negatif enterik patojenler, oral
anaeroblar

Staphylococcus aureus

Pseudomonas aeruginosa, Streptococcus
pneumoniae

Legionella pneumophila

Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus
aureus

Gram-negatif enterik
bakteriler

Penisiline direncli
pnomokok

Pneumocystis jirovecii, Cryptococcus spp,
Aspergillus spp, Atipik mikobakteriler
(6zellikle m.kansasii)

Anaeroblar, pndmokoklar



2.1.5.1- Semptomlar

TKP’nin klinik prezentasyonu ates, Oksiirlik ve nefes darhigi ile
karakterize hafif pndmoniden, sepsis ve solunum sikintisi ile karakterize siddetli
pndmoniye kadar genis bir yelpazede degisiklik gosterir. Semptomlarin siddeti, her
hastada lokal ve sistemik immiin yanitin diizeyi ile dogrudan iliskilidir [37] Pnémoni
olgularinda sikliklar1 degismekle birlikte Oksiiriik, ates, dispne, tlisiime-titreme,
piirulan balgam, plorotik tipte gdglis agrist, hemoptizi yakinmalari vardir. Bunun yani
sira %10-30 oraninda nonspesifik semptomlar (bas agrisi, konfuzyon, istah kayb,
bulanti, kusma, bogaz agrisi, miyalji, artralji, karin agris1 ve diyare gibi) goriilebilir
[38]. Yasli hasta grubunda (75 yas lizeri) semptomlar, gen¢ hasta grubuna gore (18-44
yas) 3.3 kata kadar daha az goriilmesi, radyolojik bulgularin silik olabilmesi ve mental
durumda bozulmaya da sebep olabilmesi tanida gecikmelere yol agabilmektedir [39].
Bu da yagli hastalarda TKP’ nin %30’a varan oranda mortalite ile seyretmesine katkida
bulunmaktadir [40].

Cesitli klinik ozellikler ve semptomlar, bazi sik goriilen patojenleri 6n planda
distindiirebilir;

Pnomokok pnomonisinde ani baslayan iisiime ve titremenin ardindan ates,
piiriillan ya da pash balgamla karakterize oksiirlik, ploretik gogiis agris1 ve dispne
gelisir. Influenza A enfeksiyonunu takiben 3 ila 7 giinliik bir aradan sonra bu
semptomlarin baskin hale geldigi pndmoniye dontigebilir [19].

H. Influenza pnémonisi, ileri yas ve KOAH’1 bulunan hastalarda, oksiiriik ve
balgam ile baglar, yavas seyirde kotiilesir ve bakteriyemi nadir goriiliir [41].

Klebsiella pnomonisi, alkolizm Oykiisii olan veya ileri yas ve eslik eden
komorbiditeleri olan hastalarda akut baslangicli, ciddi ve destriiktif akciger
infeksiyonu ile seyreder. (nekrotizan pnomoni) Siklikla lober pndmoni izlenir ve
infiltrasyona ugramis olan lobda sismeye yol acarak klasik radyolojik goriintiisii olan
fissiirde bombelesmeye neden olur. Kiremit kirmizisi renkte ve oldukca koyu,
yapiskan mukoid balgam ile karakterizedir. Apse formasyonu, kavitasyon ve ampiyem
gelisebilir. Genel olarak ileri yas ve komorbiditeleri olan hastalarda goriilmesi ve
siddetli, destriiktif karakterde bir pndmoni olmasi nedeniyle mortalite oran1 yliksektir

[42].
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S.aureus pnomonisi, genellikle yash erigskinlerde ve gripten iyilesen geng
hastalarda goriiliir. Yiiksek ates, takipne, hiriltili solunum ve 6ksiiriik tipik bulgulardir.
Olgularin 6nemli bir boliimiinde plevral efiizyon gelisir. Komplikasyon olarak
ampiyem, pnomatosel ve pnomotoraks gelisebilir. %20 oraninda bakteriyemi ile
seyreder [19].

Pseudomonas aeruginosa pnomonisi, ¢ogunlukla solunum sistemi savunma
mekanizmas1 bozulmus kronik akciger hastalarinda fulminan bir tablo ile seyreder.
Direkt akciger grafisinde nodiiler infiltrasyonlarla karakterize diffiiz, bilateral
bronkopndémoni saptanir. Plevral efiizyon siklikla goriiliir fakat ampiyem nadirdir [43].

Atipik pnémoniler genellikle subakut gelisir. Kas agrisi, bag agrisi, karin agrisi
gibi prodromal belirtileri vardir. Ates genellikle subfebril olup daha ¢ok non-produktif
karakterde Oksiiriik mevcuttur. Fizik muayene bulgulart siliktir, astmatik bulgular (
ekspiryum uzunlugu, ronkiisler) eslik edebilir. Ekstrapulmoner belirtiler siktir.
Radyoloji ile fizik muayene bulgulari uyumsuzdur. Gram boyama ve rutin kiiltiir ile
mikrobik etken saptanamaz. Radyolojisinde subsegmental infiltrasyonlar, daginik
yama tarzinda ya da retikiiler opasiteler izlenir. Tam kan sayiminda 16kosit diizeyleri
cogunlukla normaldir [44].

Mycoplasma pneumoniae pnomonisi, Ates, halsizlik, nezle hali, bas agrisi,
ishal ve oksiiriik ile seyreder. Genellikle bogaz agrisi ilk semptom olarak ortaya ¢ikar
ve list solunum yolu enfeksiyonu bulgular siktir. Biill6z mirinjit %5 oraninda tabloya
eslik eder. Bunun disinda eritema nodosum, cilt dokiintiileri, periferik ndropati,
artralji, akut glomerulonefrit gibi ekstrapulmoner bulgular goriilebilir. Ekstrapulmoner
tutulumlar prognozu belirlemekle birlikte genellikle stabil ve iyi seyirlidir.
Antibiyotik tedavisi olmadan da spontan gerileyebilir [45].

Legionella pneumoniae pnémonisinin klinigi, mycoplasmaya benzemekle
birlikte pulmoner semptomlarin hizla ilerlemesi ve siklikla 40°C’yi gegen ates
onemlidir. Biling durumunda degisiklik, bas agrisi, ates ile uyumsuz bradikardi, ishal,
hiponatremi, hipofosfatemi, AST, ALT, LDH ve kreatinin yiiksekligi gibi
ekstrapulmoner bulgular ve laboratuvar anormallikleri saptanabilir. Uriner antijen testi
taniya yardimci olabilir. Ekstrapulmoner tutulumu en sik kalpte olup myokardit,

endokardite neden olabilir.
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Chlamydia pneumoniae pnomonisinde ¢ogu olgu asemptomatik seyretmekle
birlikte semptomlar atipik pnémoni etkenlerinin semptomlarindan farkli degildir. i1k
planda larenjit bulgulari izlenir ardindan ates, myalji, titreme ve 0kstiriik baslar. Otit,
siniizit, perikardit, miyokardit ve endokardit gibi ekstrapulmoner belirtiler goriilebilir.
Oksiiriik ve halsizligin tedaviye ragmen haftalarca siirmesi Chlamydia pnémonisi igin

tipiktir [44].

2.1.5.2- Fizik Muayene

TKP olgularinda fizik muayenede ates, takipne, artmis solunum is yikii
goriilebilir. Siddetli pnomonilerde ise hipoksi, tasikardi, siyanoz saptanabilir.
Oskiiltasyonda pnomonik infiltrasyonun oldugu alanda inspiratuar krepitan raller,
ronkiis, egofoni veya bronsial solunum sesi duyulabilir. Palpasyonda vibrasyon
torasikte artig, perkiisyonda ise matite-submatite alinabilir. Atipik pndmonilerde fizik
muayene bulgulan silik olabilir.

Ates, Oksiiriik, tasikardi ve dinlemekle raller gibi baz1 belirti ve bulgular, TKP
hastalarinda yaygin olsa da bu 6zellikler nihayetinde pndmoniye spesifik degildir ve
bir¢ok respiratuar bozukluk arasinda ortaktir. Higbir semptom veya semptom grubu,
akciger goriintiillemesi olmaksizin tan1 koymak i¢in yeterli degildir. 2017°de European
Respiratory Journal dergisinde yaymlanan ve 28.883 hasta ilizerinde yapilan bir
calismada birinci basamak saglik hizmetlerine bagvuran, solunumsal sikayetleri olan
hastalarda ates, tagikardi, dinlemekle raller ve hipoksi (Sp02<%95) kombinasyonunun
pozitif prediktif degeri akciger grafisi referans olarak kullanildiginda %60'1n altinda
saptanmistir [46].

2.1.6- Pnomonide Tam

Toplumda gelisen pndmonilerin tanist i¢in uygun klinik ve fizik muayene
bulgularinin olmasinin yaninda akciger grafisinde infiltrasyonlarin goriilmesi yeterli
kabul edilmektedir. Tek basina anamnez veya sadece fizik muayene bulgulari ile
pndmoni tanis1 koymak veya ekarte etmek miimkiin degildir. Ozellikle yash ve

komorbiditesi olan hastalarda dogru tan1 koyulmasini engelleyebilir.
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Bunun disinda; ayirici tanilar ekarte etmek, etkeni tespit etmek, uygun tedavi
baslamak ve tedaviye yaniti gozlemleyebilmek icin mikrobiyolojik, biyokimyasal

tetkikler ve radyolojik goriintiilemeler de fayda saglar [47].

2.1.6.1- Mikrobiyolojik Testler

Mikrobiyolojik testlerde temel olarak dogrudan ve dolayli tan1 yontemleri
olarak iki yol izlenebilir. Dogrudan tanida amag, etkenin kendisini gérmek, varligini
gostermek veya tiretmektir. Dolayli tanida ise, etkene karsi olugan yanit veya yanit
tiriinlerini gostermek esastir. Pnomoni olgularinin mikrobiyolojik
degerlendirilmesinde de uygun ornekler iizerinden bu yontemler kullanilarak taniya
gidilebilir [48].

Pnomoni kuskusunda 6zellikle invaziv islem gerektirmemesi nedeni ile en sik
incelenen ve en degerli 6rneklerin basinda balgam gelmektedir. Siklikla {ist solunum
yolu florasi ile kontamine oldugundan belli kurallar ile alinmasi énemlidir. Ornek
mutlaka antibiyotik tedavisi baslanmadan Once alinmalidir. Disler, dis macunu
olmadan fircalandiktan ve agiz, antibakteriyel olmayan bir siv1 ile ¢alkalandiktan sonra
derin bir okstiriik ile saglanan sabah balgamu tercih edilmelidir. Alinan 6rnek en geg 2
saat icinde islenmelidir. Balgam orneginden hem gram boyama hem de kiiltiir
calistlmalidir. Gram boyast ile boyanan preparatta x10 (kiiclik biiylitme) ile
incelendiginde her sahada 10 veya daha az epitel hiicresi, 25 veya daha fazla polimorf
niiveli 16kosit goriilmesi balgamin kaliteli bir 6rnek oldugunu gosterir. Bazi solunum
yolu patojenlerinin (Enterik Gram negatif basiller, S. pneumoniae, H. influenzae,
S.aureus) farenkste kolonize olabilmeleri nedeniyle balgam kiiltiirii sonuglar1 hastanin
klinik durumu ve gram boyama sonuglari ile birlikte yorumlanmalidir [49, 50, 51].

Pnomonilerin mikrobiyolojik tanisinda 6nemli yontemlerden birisi de
hemokiiltiirdiir. Hastanede yatan hastalarda kolay uygulanabilen, giivenilir ve nispeten
ucuz bir tan1 arac1 olan hemokiiltiirde etken 6zelinde degismekle birlikte %30’a varan
oranda pozitiflik saptanabilmektedir [52]. Yash hasta grubunda ve agir TKP’li
hastalarda daha yararlidir. Hastaneye yatirilan her olguda tercihen antibiyotik tedavisi
baslanmadan ve miimkiinse atesli donemde aerob ve anaerob olmak iizere iki set kan

kiiltiirti alinmalidir [53].
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Parapnomonik plevral efiizyon diisiiniilen ve baslanan ampirik tedaviye yanit
alimamayan olgularda komplike parapnomonik plorozi agisindan plevral sivida hiicre
sayimi, biyokimyasal inceleme, gram boyama incelemesi ve kiiltiir yapilmalidir.

Bronsiyal yikama, bronkoalveoler lavaj, korumali bronsiyal fircalama,
transbronsiyal biyopsi, transtorasik ince igne aspirasyonu ve akciger biyopsisi ile
alman Orneklerin tanisal degerleri diger islemlere gore daha yiiksektir. Bununla
birlikte, mortalite oranlar1 da isleme gore degismekle birlikte daha yiiksektir. Bu
nedenle bu invaziv islemler rutinde kullanilmamaktadir. Balgam c¢ikaramayan ve
klinigi agir seyreden veya kotiilesen, alternatif tani olasiliklar1 olan se¢ilmis hasta
gruplarinda yakin monitdrizasyon ile yapilmalidir [54].

Pnoémokok pndmonisi siiphesi olan hastalarda %70 sensitivite ve %98 spesifite
oranlar1 ile idrar pndmokokkal antijen testi, tan1y1 koymada ve tedaviyi yonlendirmede
etkilidir [55]. Yine ayaktan baslanan baslangi¢ tedavisine cevap vermeyen ya da
konfiizyonu-solunum dis1 yakinmalari (gastrointestinal, kas agris1 vb) olan hastalarda
idrarda Legionella i¢in antijen testleri de tanida yararlidir [56].

SARS CoV-2 pandemi ve mevsimsel influenza donemlerinde bu etkenlere
yonelik PCR testi de onerilmektedir.

Giincel pnomoni rehberlerinde, bahsi gecen mikrobiyolojik incelemeler, acil
servis veya poliklinikte ayaktan tedavi baslanan hastalarda ilk planda
Onerilmemektedir. Tedaviye yanitsizlik halinde ise hasta i¢in uygun orneklerin

mutlaka gonderilmesi gerekmektedir.

2.1.6.2- Rutin Laboratuar Tetkikleri

TKP siiphesi olan hastalarda tam kan sayimi, kan glukoz diizeyi, serum
elektrolitleri, bobrek ve karaciger fonksiyon testleri mutlaka goriilmelidir. Bu testlerin
tanida yeri olmasa da enfeksiyonun siddetinin belirlenmesinde, tedavinin ayaktan veya
yatarak yapilmasi kararinda, antibiyotik se¢imi ve dozunun belirlenmesi kararlarinda
Oonemli rol oynamaktadirlar. Eglik eden KOAH, biling bulanikligi, siyanoz,
hipotansiyon varliginda kan gazi da mutlaka goriilmelidir.

Sola kayma ile birlikte olan 16kositoz tam kan sayiminda en sik saptanan

anormalliktir. Lokopeni ve trombositopeni nadir goriilmekle birlikte kotli prognoz
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gostergesidir [57, 58]. Kreatinin ve kan fiire nitrojeninde (BUN) yeni gelisen
yiikselmeler de kotii prognozu gosterir ve siklikla hastaneye yatis1 gerektirir. Anormal
karaciger fonksiyon testleri de tabloya eslik ediyor ise sepsis akilda tutulmali ve
mutlaka yogun bakim ihtiyacina yonelik ek degerlendirme yapilmalidir.

Enfeksiyon belirtegleri, solunum yolu enfeksiyonlarinin siddetinin, sepsisin
varliginin veya agirlik diizeyinin saptanmasinda rol oynar. Klinik pratikte en sik
kullanilan belirtecler ise C-reaktif protein (CRP) ve prokalsitonindir [59]. Bu
belirtecler, normalde dolasimda diisiik diizeyde bulunan akut faz reaktanlaridir. Klinik
ve radyolojik olarak TKP diisiiniilen hastada bu degerlere bakmaksizin ampirik
antibiyoterapi baglanmalidir. Biyobelirtegler, pndmoninin takibinde, tedaviye yanitin
degerlendirilmesinde ve tedavi sonlandirma kararinin verilmesinde fayda saglar [60].

CRP, karacigerden proenflamatuar sitokinlerin (basta IL-6 olmak {izere)
uyarist ile tretilir. Prokalsitonin’e gére daha ucuz bir test olmasi nedeni ile rutin
pratikte daha sik bagvurulmaktadir. CRP normal degeri 3 mg/L ve alt1 olarak kabul
edilmektedir ve hem enfeksiyoz hem de enflamatuar pek cok durumda artis
gosterebilir. Bu nedenle takibi yapilirken, hastada CRP yiiksekligine yol agabilecek
enfeksiyon disi enflamatuar proses varligi goz oniinde bulundurulmalhidir [61].

Prokalsitonin ise normal donemde sadece tiroid noroendokrin hiicrelerinde
iretilir ve olgun formu olan kalsitonin’e par¢alanana kadar dolasima salinimi oldukca
kisithidir. Bu nedenle kan diizeyi 0.1 ng/ml’nin altindadir. Sistemik enflamasyona
bakteriyel bir enfeksiyon sebep oldugunda ise endotoksin gibi bakteriyel toksinler,
timor nekroz faktorii- alfa (TNF-a), IL-1 ve IL-6 gibi proenflamatuar sitokinler
araciligi ile neredeyse tiim dokularda tiretimi indiiklenir [62]. Daha 6nce yapilan ¢esitli
calismalarda prokalsitonin diizeyinin; viral ve bakteriyel enfeksiyon ayriminda fayda
sagladigi, 0.1 ng/ml’nin altindaki degerlerin viral enfeksiyon ile uyumlu oldugu, 0.25
ng/ml’nin istiindeki degerlerin ise yiiksek olasilikla bakteriyel enfeksiyonu belirttigi
bulunmustur. Rutin pratikte de siklikla kullanilmakta olsa da yapilan son ¢alismalarda
prokalsitonin’in bu anlamda giivenilir bir deger katmadig1 goriilmiistiir [53]. New
England Journal of Medicine dergisinde 2019 yilinda yayimlanan randomize kontrollii
bir c¢alismada; acil servise olasi alt solunum yolu enfeksiyonu ile bagvuran ve
klinisyenlerin antibiyotik gerekip gerekmediginden emin olmadig1 hastalarda, sadece

klinik degerlendirme ve klinik degerlendirmeye ek olarak prokalsitoninin kullanildigi
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gruplar arasinda hastalarin sonuglarinda anlamli fark saptanmamustir [63]. Klinik
calismalarin sonuglarindaki bu tutarsizliklar sebebi ile prokalsitoninin, antibiyotik
tedavisi baglama karar1 verilirken kullanilmasi uygun goriilmemektedir. Bununla
birlikte prokalsitonin takibinin, antibiyotik tedavisinin sonlandirilmasi karar1 alinirken
kullanildiginda olumsuz bir klinik sonuca neden olmadan daha kisa siireli antibiyotik

kullanimin1 miimkiin kildig1 gosterilmistir [64].

2.1.6.3- Radyolojik Degerlendirme

Klinik bulgular1 pndémoni ile uyumlu olan hastalarda tanty1 dogrulamak,
alternatif veya es zamanli tanmiyr (malignite, kalp yetmezligi) degerlendirmek,
komplikasyonlar1 (pndmotoraks, parapndmonik efiizyon, apse, kavitasyon, ampiyem)
ve pndmoninin siddetini degerlendirmek amaci ile miimkiin ise akciger grafisi veya
Toraks Bilgisayarli Tomografi (Toraks BT) onerilmektedir. Pndmoni rehberlerinde
uygun klinik tablo varhiginda goriintiilemede opasitenin izlenmesi tani igin altin
standart olarak kabul edilmektedir ve ilk planda postero-anterior akciger grafi,
miimkiinse ek olarak lateral grafi onerilir [53].

Pulmoner opasiteler, semptomlarin baslangicindan sonraki 12-24 saat
igerisinde belirgin hale gelir [65]. TKP’ nin radyografik paternleri ile etken patojen net
olarak saptanamasa da, siklikla etken ajan ile iliskilidir ve alt solunum yolu
enfeksiyonunun hava yolu ile sinirli olmasi veya hava yolu ve parankimin birlikte
tutulmasina bagl olarak akciger grafisinde 3 farkli paternde karsimiza ¢ikmaktadir

(Tablo 4) [66].
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Tablo 4: TKP’de radyografik paternler ve iligkili olduklar1 patojenler

Lober Pnomoni

Bronkopnomoni

Interstisyel
Pnomoni

TKP’de en sik izlenen paterndir.
Bir veya birden fazla lob, tam veya tama yakin tutulmustur.

Icerisinde siklikla hava bronkogramlar1 barindiran homojen
konsolidasyonlar seklinde izlenir.

En sik Streptococcus pneumoniae, Klebsiella pneumoniae

neden olur.

Mikroorganizmanin brong ve bronsiol epitelinde yerleserek
iilserasyona yol agmasi ile meydana gelir ve brong duvari
boyunca hizla yayilarak peribronsial lobulleri enfekte eder.

Yamal1 konsolidasyon seklinde izlenmekle birlikte lober
pnomoniye doniigebilir.

En sik S. aureus, H. Influenzae neden olur

Peribrongial doku ve interlobuler septada 6dem geligmesi
sonucu peribronsial kalinlasma ve diizensiz retikiilonoduler
opasiteler seklinde izlenir.

En sik virilisler ve M. pneumoniae neden olur.

Belirli durumlarda ise akciger grafisi, pndmoniyi saptamaya yetecek kadar

duyarli olmamaktadir. Pndmoninin ilk 24 saatinde pulmoner opasiteler heniiz ortaya

cikmayabilir. Klinik bulgularin radyolojik bulgulardan daha once ortaya ¢ikmasi

nedeni ile pndmoni siiphesi yiiksek olan hastalarda 12-24 saat sonra kontrol grafi

goriilmesi  Onerilmektedir [67]. Eslik eden dehidratasyon durumlarinda volim

diistikliigli nedeni ile negatif radyografi ile karsimiza cikabilmektedir [68]. Yine

ndtropenik hastalarda agir bir pndmoni klinigi olmasina karsin yeterli immiin yanit

olusamadigindan PA grafide bulgu izlenmeyebilir. Bu hastalarin takiplerinde nétrofil

seviyelerinde artis ve kliniklerinde diizelme goriildiigiinde kontrol grafide immiin

yanitin olugsmasina bagli olarak aksine infiltrasyon alanlar1 izlenebilir ve kotiiye gidis

olarak yorumlanabilmektedir [67]. Pneumocystis jirovecii pndmonisinde de %10-30

oraninda radyografi normal olarak karsimiza ¢ikabilir [69].
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Toraks BT ise gerek yiiksek maliyeti gerek akciger grafisine oranla daha fazla
radyasyon maruziyetine neden olmasi dolayisi ile pnomonide rutin olarak kullanilmasi
onerilmemektedir. Fakat verilen tedaviye ragmen klinik yanit alinamayan veya klinigi
kotiiye giden, ayirict tanida malignite, tiiberkiiloz, pulmoner emboli gibi patolojiler
diistiniilen hastalarda uzman karari ile tekrarlayan akciger grafileri veya Toraks BT-
BT anjiografi goriilebilir. BT; damar yapilar1, mediasten ve parankimi ¢ok daha detayl
bir bicimde degerlendirerek kompleks parankim lezyonlarinin karakterize edilmesi,
ayirict  tanilarin, komplikasyonlarin  degerlendirilmesi ve akciger grafisinde
goriilemeyen lezyonlarin ortaya koyulmasi konusunda {stiinliik saglamaktadir. Bu
istiinliik, 6zellikle cok ¢esitli patojenlerle enfeksiyon riski altinda olan, kompleks
parankim infiltrasyonlar1 bulunan ve komplikasyon riski yliksek olan immiinsuprese
hastalarda daha 6nemli hal almaktadir [70]. Toraks BT ’de pndmoni temel olarak 4
paternde karsimiza ¢ikmaktadir.

Konsolidasyon paterni; akciger atenliasyonunun, etkilenen alanda damar
yapilarin1 gérmeyi engelleyecek diizeyde artisini ifade eder. Etkilenen alan igerisinde
normal brong yapilari siklikla goriiliir hale gelmistir. Bu goriiniim hava bronkogrami
olarak adlandirilir. Genellikle bakteriyel pnomoniyi diistindiiriir [71].

Buzlu cam paterni; akciger ateniiasyonunun etkilenen alanda damar
yapilarinin  goriilmesine izin verecek diizeyde artisin1 ifade eder. Viriisler,
Mycoplasma pneumoniae ve Pneumocystis jirovecii enfeksiyonlarinda izlenebilir [72].

Peribronsial nodiiler patern; peribronsial konsolidasyonun da eslik edebildigi
sentrlobililer ve peribronsial nodiiller ile karakterize paterndir. Bu patern
bronkopndmoni ile iligkilidir. Bronsgiollerin mukus veya enflamatuar materyal ile
dolmast sonucu lineer dallanim gosteren sentrlobiiler nodiillerin varligi ise tree in bud
sign (tomurcuklanmig aga¢ goriinlimil) olarak adlandirilmaktadir. Hemophilus
influenzae, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae ve viriislerin neden
oldugu pnémonide izlenebilir [73].

Daginik nodiiler patern; ise milier tiiberkiiloz ve septik emboli gibi hematojen
yayillim gosteren enfeksiyonlarda veya mantar gibi granulomatdz enfeksiyonlarda
izlenir [74].

Pek ¢ok patojenin bir patern baskin olsa da birden fazla patern ile

seyredebilecegi akilda tutulmalidir
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2.1.7- Pnéomoni Agirlik Derecesinin Skorlanmasi

TKP, 6zellikle yash eriskin hastalarda ve eslik eden komorbiditeleri olan hasta
grubunda morbidite ve mortalite ile sonuglanabilecek 6nemli bir hastaliktir. Bu
nedenle tan1 koyulduktan sonra miimkiin olan en erken dénemde hastanin servis veya
yogun bakim iinitesinde (YBU) takibinin gerekip gerekmediginin degerlendirilmesi
Onerilir [70]. Hastanin hangi birimde takip edilecegi, baslanacak antibiyotik ve
stiresinin kararimin verilmesinde de 6nem arz etmektedir. Bu amaca y6nelik pek ¢ok
skorlama sistemi gelistirilmistir. Bu skorlamalar icerisinde en sik PSI (Pneumonia
severity index = Pnomoni agirlik indeksi) ve CURB-65 kullanilmaktadir [75]. Bu
skorlamalar klinisyene olas1 prognoz hakkinda fikir vermekte olup her hasta bireysel

olarak degerlendirilmelidir.

2.1.7.1- CURB-65

CURB-65 skoru 2002 yilinda British Thoracic Society tarafindan gelistirilen
CURB skorlamasindan sonra 2003 yilinda 65 yas {izeri olmanin da riski artirdiginin
gosterilmesi lizerine son halini alan ve 30 giinliik mortalite riskini gosteren bir
skorlama sistemidir. Komorbiditeler bu skorlamada yer almamaktadir. Kolay
uygulanabilir 5 parametre lizerinden degerlendirilir ve her bir parametre 1 puan olarak
hesaplanir (Tablo 5,6). Toplam skoru; 0-1 olan hastalarin ayaktan takibi, 2-3 olan
hastalarin hastanede yatarak takibi ve 4-5 olan hastalarin ise yatarak takibi ve ayni

zamanda YBU ihtiyac1 agisindan degerlendirilmesi nerilmektedir.
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Tablo 5: CURB-65 skoru bilesenleri

Confusion (Konfiizyon)
Urea (Ure) > 42.8 mg/dL

Respiratory rate (Solunum Sayis1) > 30/dk

Blood pressure (Kan basinci) (Sistolik <90 mmHg veya Diastolik <60 mmHg)
Yas > 65 y1l

Tablo 6: CURB-65 skoruna gore predikte edilen mortalite orani ve dnerilen tedavi
yeri

Skor 30 giinliik mortalite riski Onerilen tedavi yeri
0 <%1
Ayaktan
1 %3
2 %13
3 017 Hastane
4 %042 Hastane/YBU ihtiyaci agisindan
5 %57 degerlendirme gerekli

2.1.7.2- Pnémoni Ciddiyet indeksi (Pneumonia Severity Index) (PSI)

PSI, diisiik mortalite riski olan TKP hastalarini belirlemek amaciyla
Pneumonia Patient Outcome Research Team (PORT) isimli 14.199 hasta iizerinde
yapilan prospektif kohort ¢aligmasindan tiiretilmistir. Hastalarin tibbi dykiilerine, fizik
muayene bulgularina ve belirli laboratuar, goriintiilleme bulgularina dayanan
parametreler lizerinden puanlar1 hesaplanir ve agirligina gore 5 kategoride incelenir.
PSI skorlamasinda hastanin yasi ve komorbiditeleri 6nemli yer tuttugu icin geng
hastalarda ve kronik hastalik Oykiisii olmayan hastalarda pndomoninin siddetini

yeterince gostermeyebilecegi akilda tutulmalidir (Tablo 7,8) [76].
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Tablo 7: PSI skoru bilesenleri ve puanlari

Yas
Erkek Yil
Kadin Yil-10
Komorbidite

Timor varhigi 30
Karaciger hastalig1 20
Konjestif kalp yetmezligi 10
Kardiyovaskiiler- serebrovaskiiler hastalik 10
Renal hastalik 10

Vital Bulgular
Mental bozukluk 20
Solunum sayist >30/dk 20
Sistolik tansiyon <90 mmHg 20
Viicut 15181 <35°C veya >40°C 15
Kalp hiz1 >125/dk 10

Laboratuvar Bulgular

BUN > 30 mg/dL 20
Sodyum<130mmol/L 20
Glukoz >250mg/dl 10
Hematokrit<%30 10

Akciger Grafisi
Plevral efiizyon 10

Gaz alisverisi

Arter pH<7,35 30
Pa0,<60mmHg 10
Huzurevinde kalmak 10

BUN: Blood urea nitrogen (kan iire azotu), PaO;: Parsiyel oksijen basinci

Tablo 8: PSI skoruna gore predikte edilen mortalite orani ve dnerilen tedavi yeri

1-2 <70 <%l Ayaktan

3 71-90 %1-3 Ayaktan/Hastane

4 91-130 %8-12 Hastane
>130 %27-31 Hastane/YBU
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CURB-65 ve PSI degerlendirmelerinin yani sira Amerika Enfeksiyon
Hastaliklart Dernegi (IDSA)/Amerikan Toraks Dernegi (ATS) konsensiis kilavuzlar
YBU’ne kabul igin iki temel kriter tanimlamistir. Bu kriterler; mekanik ventilasyon
gereksinimi ve vazopressor tedavi gerektiren septik soktur. Bunlarin tek basina
bulunmasi1 YBU takibi gerekliligini gosterir. Bunun diginda tanimlanan mindr
kriterlerden de 3 tanesinin bulunmasi yogun bakim takibi gerekliligini ortaya koyar.
Bu kriterler; solunum hizinin 30/dk’dan fazla olmasi, PaO2/FIO2 oraninin 250°nin
altinda olmasi, akciger radyograminda multilober infiltratlar bulunmasi, konfiizyon,
tiremi, 16kopeni, trombositopeni, hipotermi (< 36°C) ve siv1 yliklemesi gerektiren

hipotansiyondur [53].

2.1.8- Tedavi

TKP tanis1 koyulup hastanin agirlik derecesinin ve takip edilecegi iinitenin
(ayaktan, serviste, YBU) karar1 verildikten sonra ampirik antibiyoterapi, rehberlerin
onerdigi sekilde baslanmalidir. Ampirik antibiyoterapi sec¢imi yapilirken; olasi
patojenler, bireysel risk faktorleri, komorbiditeler, antibiyotik allerjisi ve maliyet
etkinlik g6z 6niinde bulundurulmalidir [77].

Ayaktan izlenebilecek hastalara, (Grup 1) eslik eden komorbidite varligi
(kronik akciger, kalp, bobrek, karaciger, ndrolojik hastaliklar, DM vs.) ve atipik
pndmoni olasiligi acisindan degerlendirilerek tedavi baslanir (Tablo 9). Bunlarin
disinda direngli etken olasiligi agisindan son 3 ay icinde antibiyotik kullanimi da
sorgulanmalidir. Ayrica bu grup hastalara, baglanan tedaviye 72 saat igerisinde ates
yanit1 alinamamasi veya semptomlarda diizelme olmamas1 halinde tekrar basvurmasi

gerektigi belirtilmelidir [53].
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Tablo 9: Ayaktan izlenebilecek Grup 1 hastalarda olasi etkenler ve 6nerilen
antibiyotikler

Olas1 Etkenler Onerilen Antibiyotikler

Streptococcus
pneumoniae,
Grup IA Mycoplasma
(kronik hastahigi pneumoniae, Amoksisilin £ Makrolid veya Doksisiklin*
olmayanlar) Chlamydophila
pneumoniae,
Viriisler

Amoksisilin-klavulanik asit + Makrolid
veya Doksisiklin*

Grup IB Grup IA :)_akterllen
(kronik hastahgi Haemophilus 2. - 3. kusak oral sefalosporin + Makrolid
olanlar) : Jspor
influenzae veya Doksisiklin*
Enterik gram
negatif basiller

Solunum kinolonu ile monoterapi

* Makrolid veya Doksisiklin, atipik pnomoni kuskusu varsa eklenir.

Servise yatirilmasi gereken hasta grubu (Grup 2) ve YBU’ne yatirilmasi
gereken hasta grubu (Grup 3) olast etkenler ve Onerilen ampirik antibiyoterapi
acisindan oldukca benzerdir. Grup 2 hastalarin 6ncelikli olarak YBU ihtiyaci olup
olmadig1 degerlendirilmeli, YBU-servis internasyonunun ardindan antibiyoterapi
oncesinde uygun kiltiirlerinin alinmasi1 gereklidir. Bu grup hastalarda yapilan
calismalarda, atipik patojenleri de kapsayacak antibiyotiklerin tedaviye eklenmesinin
mortaliteyi ve yatig siiresini azalttig1 gosterilmistir (Tablo 10) [78].

Ayrica bu grup hastalarda direngli enfeksiyon icin (p. aeruginosa , GSBL
ireten gram negatif enterik basiller vs.) risk faktorlerinin degerlendirilmesi
onerilmektedir. Bu risk faktorleri; son 3 ay i¢inde IV antibiyotik tedavisi gerektiren
hastane yatis1 ve son 6 ay igerisinde solunum yolunda bu direngli bakterilerden birine

ait ireme olmasidir.
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Tablo 10: Grup 2 ve Grup 3 hastalarda olas1 etkenler ve onerilen antibiyotikler

Olas1 Etkenler Onerilen Antibiyotikler

3. kusak anti-Pseudomonas
olmayan sefalosporin
J’_

Makrolid

Streptococcus pneumoniae
Legionella pneumophila
Haemophilus influenzae

Betalaktam+betalaktamaz

Direncli etken icin risk Enterik Gram negatif i
e . inhibitori

faktorii olmayanlar basiller L
Staphylococcus aureus Makrolid

Mycoplasma pneumoniae
Viriisler

Solunum kinolonu ile
monoterapi*

Anti-Pseudomonas beta-

laktam
+
Risk faktorii olmayan . .
hastalardaki Siprofloksasin
Direngli etken icin risk etkenler +
faktorii olanlar Pseudomonas aeruginosa
Genislemis sp ektrun}lu beta Anti-Pseudomonas beta-
laktamaz (GSBL) iireten
. . laktam
enterik Gram negatif N
basiller Aminoglikozid
+
Makrolid

*Yogun bakimda yatan hastalarda kinolon monoterapisinin etkinligine dair veri bulunmadigindan 3.
kusak anti-Pseudomonas olmayan sefalosporin yada Betalaktam+betalaktamaz inhibitérii ile kombine
kullanilmas1 6nerilmektedir.

Grup 2 hastalarda 6ncelikle parenteral antibiyotik onerilmekle birlikte klinik
ve laboratuar bulgularinda iyilesme goriildiikten sonra yatig siiresini kisaltmak ve
komplikasyon riskini azaltmak adina antibiyoterapinin oralizasyonu onerilmektedir.
Ayrica kiiltiir ve antibiyogram sonuglari ¢iktiginda direncli bakteri liremesi yok ise ve

hastada klinik yanit alinmis ise antibiyotik spektrumu daraltilmalidir (deeskalasyon).
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Dogru tedavi siiresini belirlemek amaci ile yapilan ¢aligmalar kisith olmakla
birlikte fizik muayene bulgularinda ve radyolojik yanitta gec¢ diizelme olmasi nedeni
ile karar verirken klinik bulgularin (basta ates olmak {izere) baz alinmasi
Onerilmektedir. Toplam tedavi siiresi 5-7 glinden az olmamasi sart1 ile hasta klinik
olarak stabilize oldu ise tedavi kesilebilir [53]. Antibiyotik tedavisi altinda 72 saat
sonrasinda ates ve diger klinik bulgularda yanit alinamamasi halinde; uygun olmayan
ampirik antibiyotik tedavisi, tedaviye uyumsuzluk, alternatif tanilar (brons ca,
pulmoner emboli, vaskiilitlerin akciger tutulumu, kalp yetmezligi) gbézden

gecirilmelidir.

2.2- ULTRASONOGRAFIi

Ultrasonografi (US), insan kulaginin isitebilecegi frekans araliginin iizerinde
ses dalgalar1 kullanarak viicudun yiiksek ¢oziintirliiklii siyah-beyaz goriintiilerini elde
etmemize yarayan bir goriintiileme yontemidir. Glinlimiizde Bilgisayarl1 Tomografi ve
Manyetik Rezonans yontemlerine gore maliyeti diisiik olusu, kolay ulasilabilirligi,
portable olmasi ve radyasyon maruziyetinin olmamasit nedeni ile pek ¢cok hastaligin

tanisinda ilk tercih edilen yontem olmaktadir.

2.2.1- Ultrasonografi Fizigi

Ses dalgalarinin bir saniyedeki titresim sayisi frekans olarak adlandirilir ve
hertz (Hz) birimi ile ifade edilir. 20 KHz (1 KHz=10> Hz) iizeri sesler ultrases olarak
isimlendirilir. Tanisal amagh uygulamalarda ise 2-15 MHz (1 MHz=10° Hz) frekanslar
kullanilir. Frekans arttik¢a dalga boyu kisalir, doku penetrasyon diizeyi azalir fakat
¢Oziiniirlik artar.

Tibbi ultrason makinelerinde ultrason dalgalari, transdiiser icerisindeki piezo-
elektrik kristallerinden {iretilir. Piezo-elektrik kristalleri bunu, elektrik enerjisini
mekanik enerjiye ¢evirerek yapar. Ayni zamanda bu kristaller, mekanik enerjiyi
elektrik enerjisine doniistiirerek dokudan yansiyan ses dalgalarini ultrason ekraninda

goriintii olusacak sekilde isler [79].
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Ultrason dalgasmin yayilma hizi, bulundugu dokunun sesin yayilimina
gosterdigi direngle belirlenir. Bu direng akustik impedans olarak isimlendirilir.
Akustik impedans, dokunun yogunlugu ve elastisitesi ile alakali bir kavramdir. Doku
daha kat1 oldugunda, parcaciklar daha yogundur. Ultrason dalgalarin1 daha fazla
yansitir ve distale iletimini engeller. Sivi doku daha az yogun oldugundan ses
dalgalarimin bir kismini iletir ve yansiyan dalga miktar1 azalmis olur. Havada ise ses

dalgalarinin neredeyse tamamu iletilir yansiyan dalga miktar1 oldukca diigtiktir.

7\

Sekil 1: Ultrasonda temel ekojenite isimlendirmeleri ve goriiniimleri

Kemik ve kalsifik taglar hiperekoik (beyaz) goriiniim verir fakat distali anekoik
(reflektif) goriiniir. Fibroz dokular hiperekoik goriiniim verir. Karaciger, bobrek gibi
yumusak dokular gri (izo-ekoik) bir goriiniim olusur Icerisi hava dolu organlar ve s1vi

doku ise hipoekoik-anekoik (siyaha yakin-siyah) bir goriiniim olusturur (Sekil 1) [80].
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2.2.2- Ultrasonografi Problarn

secior lingar curved
] | l
.-'—.—-»...;--

Sekil 2: Ultrason probu cesitleri

Ultrason problari, fiziksel goriinim ve olusturdugu ses dalgalarinin
frekanslarina gore ¢esitlilik gosterir. Lineer problar ylksek frekansh (7-15 MHz) ses
dalgalar1 iiretir. Penetrasyonu iyi olmamakla birlikte yiizeyel dokularin yiiksek
coziinlirliikte goriintiilenmesini saglar. Yiizeyel damarlarm, plevranin ve yiizeyel
yumusak dokularin goriintiillenmesinde kullanilir. Konveks problar (curvilinear) 2-5
MHz frekansta ses dalgalar1 iireterek yaklasik 30 cm derinliginde bir alam
tarayabildigi i¢in Ozellikle batin organlarinin  ve akciger parankiminin
degerlendirilmesinde kullanilir. Sektor problar da konveks problara benzer sekilde 1-
5 MHz frekansta ses dalgalart {iretir. Probun viicut ile temasi minimum olmasina
karsin goriintii alaninin genis olmasi nedeni ile interkostal araliktan 1yi goriintii saglar.

Bu nedenle daha ¢ok kardiyak degerlendirmede kullanilirlar (Sekil 2).

2.2.3- Ultrasonografi Modlar:

T1bbi ultrason makinelerinde toplam 4 ultrason modu bulunmaktadir.

A mod: En basit moddur. Tek diizlemde pulse-eko prensibine dayali olarak bir
grafik meydana getirir. Veriler kantitatif olup incelenen kesime ait goriintii olusmaz.
Gozde hassas mesafe dl¢timiinde kullanilmaktadir.

B mod: Brightness (parlaklik) mod’un kisaltilmis halidir. Dokuya gonderilen
ses dalgalariin, dokunun akustik impedansina gére yansimasi ile 2 boyutlu gercek

zamanli gri skalada goriintii meydana getiren, en sik kullanilan moddur.
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M mod: Motion (hareket) mod’un kisaltilmis halidir. B mod ile goriintiilemede
belirlenen bir hat iizerindeki hareketin zamana kars1 grafigi ile gosterilir. Siklikla
plevra, diafram ve myokardiyal kas hareketlerinin degerlendirilmesinde kullanilir.

Doppler mod: Bu mod ise kan akisin1 6lgmek ve gorsellestirmek i¢in doppler
efektinin kullanilmas: ile ortaya ¢ikar. Yapilarin (genellikle kan) proba yaklagma-

probdan uzaklagma hareketini ve géreceli hizinin saptanmasinda kullanilir [79].

2.2.4- Ultrasonografi Artefaktlar

Ultrason uygulamas1 sirasinda uygulayiciy1r yaniltabilecek sonografik
artefaktlarin bilinmesi 6nemlidir. Artefaktlar; incelenen yapinin boyutunu, seklini ve
konumunu bozabilir. Hatta olmayan yapilar1 da gosterebilir [81].

Reverberasyon artefakt:; yansitict yiizeyden gelen ses dalgasinin, transdiiser
yilizeyinden geri donerek tekrar yansitici yiizeye gitmesi ve bunun tekrarlamasi sonucu
birbirinden esit mesafede olusan ekojen horizontal ¢izgilenmelerdir. Toraks US’de A
cizgileri olarak da bilinir. Transdiiser ve incelenen organ arasina hava girmesi
durumunda da (pndmotoraks veya endobronsial ultrasonografi islemi sirasinda

balonda hava bulunmas gibi) goriilebilir (Sekil 3).

A lines

p———

Sekil 3: Reverberasyon artefakt: (A ¢izgileri)

Kuyruklu yildiz artefakti (comet-tail): Bir tiir reverberasyon artefaktidir. Ses
demetinin, kendisini titrestirecek bir yapi ile karsilagsmasi sonucu diizensiz bigimde
proba geri yansimasi ile meydana gelir. Kuyruklu yildiza benzeyen, yakin aralikli veya

ayrik, ince veya kalin olabilen vertikal ekojenik cizgilenmelerdir. Safra kesesi
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polipleri, biyopsi ignesi, solid organlar igerisindeki sagma taneleri bu goriintiiye neden
olabilir. Toraks US’de ise B ¢izgileri olarak adlandirilan bu artefaktlar; plevral
diizensizlik ve parankimde subplevral interlobuler septal kalinlagmalar sonucu sayica

artarlar (Sekil 4) [82].

Sekil 4: Kuyruklu yildiz artefakti (comet-tail, B ¢izgileri)

Ayna goriintiisii artefakti: Guglii yansitici, pliriizsiiz, kavisli bir arayiiz, sesi
transdiisere geri dondiirmek yerine yilizeyin distaline yansitabilir. Bu durum ise bir
organ veya yapinin yerinin yanlis yorumlanmasina sebebiyet verir. Ayna goriintiisii
artefaktina en sik diafragma sebep olur. Karacigerdeki lezyonlar toraksta izlenebilir,
assit mayii plevral eflizyon gorlinlimiine yol agabilir. Gergekte olmadigi halde
akcigerde konsolidasyon ve diafragma hernisi gibi goriintiilerin olusumuna neden

olabilir (Sekil 5) [81].

Sekil 5: Karacigerin ayna goriintiisii artefakti
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Akustik golgelenme: Ses dalgalar kalsifiye taglar ve kemik gibi yogun
yapilardan biiyiik oranda yansir ve distalinde eko kaybolur. Lezyonun arkasinda siyah
renkte anekoik bir gblge olusur. Bu durum safra kesesi taslari i¢in tanisal onem
tasirken toraks goriintilemede kotlarin  gdlgelenme  yapmasi  parankim

degerlendirmesini zorlagtirir (Sekil 6) [82].
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Sekil 6: Kostalarda akustik golgelenme

2.2.5- Akciger Ultrasonografisi (LUS)

Akciger ultrasonunun kullanimi acil servislerde, kliniklerde ve yogun bakim
tinitelerinde gittikge yayginlasmaktadir. Yatak basinda dahi degerlendirilebilmesi,
gercek zamanl goriintii elde edilebilmesi ve radyasyon maruziyeti olmamasi akciger
ultrasonunun konvansiyonel yontemlere gore iistiin Ozellikleridir [83]. Akcigerin
ultrasonografik degerlendirilmesinde hastaya oturur pozisyon veya supin pozisyon
verilir. Plevral yapilarin degerlendirilmesi i¢in lineer prob, parankim degerlendirilmesi
icin ise konveks prob tercih edilmelidir. Prob ile cilt arasinda olusabilecek hava
bosluklarinin engellenmesi ve ses dalgalarinin daha iyi yayilmasini1 saglamak amaci
ile mutlaka jel kullanilmalidir. Kotlarin olusturacagi akustik golgelenmeden kacinmak
icin ultrason probu interkostal araliga kotlara paralel sekilde koyularak tiim akciger

detayl1 olarak incelenir.
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Normal akcigerde hiperekoik bir plevral hat bulunur. Bu hat, prob kotlara dik
sekilde yerlestirildiginde alt alta iki kot ve arada plevral ¢izgi seklinde izlenir ve bu

karakteristik goriiniime yarasa kanadi bulgusu (bat sign) denir (Sekil 7)

Sekil 7: Plevral hat ve kostalarin olusturdugu yarasa kanadi bulgusu

Visseral plevra, parietal plevra iizerinde solunumla senkronize, diizenli ve
ritmik bir sekilde kayma hareketi yapar. Bu, plevral kayma bulgusu (sliding sign)
olarak adlandirilir ve o bolgede normal havalanma oldugunu gosterir. Plevral kayma
hareketinin yoklugu; pnomotoraks, plorodez, plevral yapisikliklar veya fibrotik
akcigere isaret eder.

Plevral kayma hareketi M mod ultrasonla da gosterilebilir. M mod ultrasonda
normal akciger tipik bir gériiniime sahiptir. Plevranin iizerinde yerlesen nispeten stabil
izlenen alan cilt, cilt alt1 doku ve kaslar1 temsil ederken plevranin altindaki kumlu
goriinime sahip alan ise plevral kayma hareketinin olusturdugu goriintiidiir. Bu
goriiniime sahil belirtisi (sea-shore sign) denir (Sekil 8). Pnomotoraksta ise M mod
ultrasonda plevral ¢izginin altinda kalan parankim alaninda da hareketin bulunmadig1

barkod belirtisi meydana gelir (Sekil 9) [84].
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Sekil 8: M mod ultrasonda sahil belirtisi

Sekil 9: M mod ultrasonda barkod belirtisi

Ayrica parsiyel pnomotoraksta solunum ile sahil ve barkod belirtilerinin belirip
kayboldugu nokta, pnémotoraksin sinirin1 temsil eder. Bu bulguya akciger noktasi
(lung point) bulgusu denir (Sekil 10) ve parsiyel pnomotoraks icin %100 tam
koydurucudur [85].
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Lung Point
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Sekil 10: M mod ultrasonda akciger noktasi (lung point) bulgusu

Plevral ¢izginin, ekojenitesi azalarak, plevra ve cilt arasindaki mesafeye esit
araliklar ile distale dogru paralel tekrarlamasi ile olusan A ¢izgileri (reverberasyon
artefakt) normal akcigerde goriilebilir. B ¢izgileri ise bir parankim alaninda 3’den az
goriildiigiinde normalken 3 veya daha fazla bulunmalari, birlesme egiliminde olmalari
(coalescent B lines) , birleserek kalinliklarinin artmasi (rocket sign) alveoler ve/veya
interstisyel bir patolojiye isaret eder. ARDS, akciger 6ddemi, bronkopnémoni gibi
parankimde hava iceriginin azalip dansitenin artti§1 durumlarda B ¢izgileri sayica
artar. Birbirinden ayrik multiple B ¢izgileri BT de interseptal kalinlasma ve édem ile
koreleyken, yakin yerlesimli ve birlesmeye meyilli multiple B c¢izgileri ise BT de
buzlu cam dansitesi ile koreledir [86].

Akcigerin havalanmasinin tamamen kayboldugu alanlarinda (pnémoniye bagh
konsolidasyon, atelektazi gibi) doku yogunlugunun artmasi nedeni ile karaciger veya
dalak ekojenitesine benzer bir goriinim olusur. Buna doku benzeri (tissue-like)
bulgusu denir (Sekil 11). Bu lezyonun normal havalanan akciger dokusu ile olan
siirinin diizensiz, tirtiklt ve koseli olmast ise shred sign (pacavra belirtisi) olarak
isimlendirilir ve konsolidasyon bulgusudur [87]. Hava bronkogrami varliginda ise
lezyon igerisinde hiperekoik noktalanma ve ¢izgilenmeler izlenir. Bu hiperekoik
alanlar solunumla hareket ediyorsa dinamik hava bronkogrami olarak isimlendirilir ve
pndmoni i¢in oldukga spesifiktir. Solunum ile hareketsiz ise statik hava bronkogrami

olarak isimlendirilir ve 6n planda atelektazi diistindiiriir [88].
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Sekil 11: Doku benzeri bulgusu (yildiz), normal havalanan alanlar ile konsolide alanlarin
sinirinda pagavra bulgusu (kare), hava bronkogramlar1 (oklar)

Akciger ultrasonografisi, az miktarda siviy1 saptayabilmesi, sivinin 6zelligi
hakkinda bilgi vermesi ve girisimsel islemlerde es zamanli goriintii saglamasi nedeni
ile plevral efiizyon degerlendirilmesinde de siklikla kullanilmaktadir. Plevral sivinin
ultrasonda goriiniimii sivinin 6zelligi ile degiskenlik gosterir. Piir anekoik sivilar
siklikla transuda, nadiren ise eksuda vasifli iken sivi igerisinde fibrin bantlar,
septasyon veya yogun hiicre varligin1 gosteren ekojeniteler kesin olarak eksuda siviya
isaret eder. Plevral sivinin yogun hiicre igerdigine isaret eden, sivi igerisinde yiizen
noktasal ekojenite artiglar1 plankton bulgusu veya kar yagdi manzarasi olarak

isimlendirilir (Sekil 12) [89].
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Sekil 12: Kar yagdi manzarasi

Belirgin plevral efiizyon varliginda kollabe akciger, sivi igerisinde yiizen bir
denizanasi seklinde goriiliir. Bu goriiniime denizanasi bulgusu (jellyfish sign) denir
(Sekil 13). Bu goriiniimiin varligi ayn1 zamanda o bolgede konsolidasyon veya plevral
adezyonun olmadigini, sivinin diisiik yogunluklu serbest bir sivi oldugunu gosterir
[90].

Sekil 13: Denizanasi bulgusu

Serbest efiizyon ve havalanan akciger varliginda, solunum dongiisii sirasinda
interplevral mesafedeki degisiklik M modunda visseral plevranin siniizoid hareketi

olarak gorsellestirilir ve siniizoid isareti olarak adlandirilir (Sekil 14) [91].
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Sekil 14: M mod ultrasonda siniizoid isareti

2.2.6- LUS skoru

Lung ultrasound score (LUS skoru) akcigerlerin sistematik bir sekilde
degerlendirilerek havalanma kaybinin semikantitatif olarak ortaya konmasini saglar.
LUS skoru hesaplanirken her bir hemitoraks 6n ve arka axiller ¢izgiler araciligi ile
anterior, lateral ve posterior alanlara boliiniir. Ardindan her bir alan iist ve alt zonlara
boliinerek toplamda 6 sag akcigerde, 6 sol akcigerde olmak iizere 12 bolge olusturulur

(Sekil 15) [92].
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Sekil 15: Akciger ultrasonografi skorlamasinda degerlendirme alanlar
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Olusturulan her bolge detayli incelenerek 0-3 arasinda skorlama yapilir.
Skorlama yapilirken; plevral hattin se¢ilebildigi, plevral kayma hareketi ile birlikte M
mod ultrasonda sahil belirtisinin goriildiigii, B ¢izgilerinin normal morfolojide 1-2
adet izlenebildigi normal havalanan alanlar O puan olarak degerlendirilir.

3 veya daha fazla sayida fakat morfolojik olarak normal, diizgiin yerlesimli,
birbirinden ayrik B ¢izgilerinin izlendigi alanlar havalanmanin orta derecede kaybini
gosterir ve 1 puan olarak degerlendirilir.

B c¢izgilerinin 3 veya daha fazla sayida, birlesmeye meyilli olmasi veya
birleserek rocket sign bulgusu olusturmasi siddetli derecede havalanma kaybini
gosterir. Subplevral konsolidasyonlar eslik edebilir. LUS skorlamasinda 2 puan olarak
degerlendirilir.

Hava bronkograminin eslik ettigi veya etmedigi, ultrasonda konsolidasyon
bulgulari izlenen alanlar akciger havalanmasinin tam kaybini gosterir ve 3 puan olarak
degerlendirilir.

Tiim bolgeler tanimlanan bulgulara gore incelendikten sonra toplamda 0-36
puan arasinda puan belirlenir. LUS skoru, alveolo-intestisyel tutulum ile seyreden
hastaliklarin siddetinin belirlenmesinde, mortalitenin predikte edilmesinde ve

takibinde faydal1 bir skorlamadir [93].
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Hasta Populasyonu

Calismamiz hastane tabanli, tek merkezli olan prospektif bir calismadir.
Uluslararas1 Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak planlanan ve lokal etik kurul onay1
alman ¢alismamizda, Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi Gogiis Hastaliklar
Klinigi’ne Subat 2021 - Haziran 2022 tarihleri arasinda toplum kdkenli pndmoni tanisi
ile internasyonu yapilan ve kriterlere uygun 28 hastanin ultrasonografi bulgular, vital
bulgulari, radyolojik goriintiileri, kan tetkikleri degerlendirildi. Calismaya dahil
edilme ve hari¢ tutma kriterleri Tablo 11 ve Tablo 12’de gdsterilmektedir.

Tablo 11: Calismaya dahil edilme kriterleri

1- 18 yas ve iizeri toplum koékenli pndmoni tanisi ile servise interne edilen
hastalar.

2- Caligma hakkinda bilgilendirildikten sonra katilmay1 kabul eden hastalar.

Tablo 12: Calismada hari¢ tutma kriterleri

1- Hastane kdkenli pndmoni tanimina uymast

2- Baslangig¢ radyolojisi arastirmaci tarafindan bilinmesi

3- Ayaktan antibiyotik almis olup servise interne edildiginde tedavisine devam
edilen hastalar ( ilk giinden itibaren takip edilemedigi i¢in )

4-  Gebelik varligi

5- Caligma hakkinda bilgilendirildikten sonra katilmay1 reddeden hastalar.
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Calismaya dahil edilen hastalara caligma hakkinda bilgi verildi ve yazili
onamlar1 alindi. Ultrasonografik muayeneler; ultrasonda deneyimli tek hekim
tarafindan hekimin yatis ve takip siiresince hastalarin radyolojik bulgular1 hakkinda
bilgisi olmadan yapildi. Ayruca ultrasonografik degerlendirme, GE Logic 7
(Germany) cihazi ile konveks prob kullanilarak yapildi.

Hastalarin yas, cinsiyet, semptomlari, semptomlarinin siiresi, komorbidite ve
sigara igme durumlar1 kaydedildi. Ayrica hastalarin yatisinda, 3-4. giinlerinde ve 7-10.
giinlerinde olmak flizere toplam 3 kez toraks ultrasonografi yapildi. Bu kontrollerde
hastalarin tipik oskiiltasyon bulgusu olup olmadigi, oksijen ihtiyaci ve ates gibi klinik
bulgular1 kaydedildi. Ultrasonografik olarak ise LUS skorlari, pnomonik
infiltrasyonun lokalizasyonu, birden fazla lezyon olup olmadigi, en biiyiik lezyonun
sekli, en biiyiik lezyonun sinirlarinin 6zellikleri, pndmonik lezyonlarin toplam alan,
solunuma bagli hareket (breath dependent motion) varligi, lezyon igerisinde
ekojenitesi diigiilk nekroz alanlar1 varligi, hava veya sivi bronkogrami varligi, doku
benzeri (tissue-like) bulgusu varhigi, pacavra bulgusu varligi, lokal veya bazalde
plevral eflizyon varligi, varsa plevral eflizyonun miktar1 kayit altina alindi. Bunun
haricinde her 3 kontrolde hastalarin CRP, beyaz kiire ve prokalsitonin gibi laboratuar
degerleri de kaydedildi. Hastanin yatig1 7 giinden kisa siirdii ise 7-10. giin kontrolleri
ayaktan yapild.

Hastalarin ultrason kontrolleri tamamlandiktan sonra yatis ve 7-10. giinde
cekilen kontrol filmlerinde lezyonun lokalizasyonu, boyutu, homojen-heterojen olma
Ozelligi, hava bronkogrami veya plevral eflizyon bulgusu varligi kaydedildi. Son
olarak ise hastalarin toplam yatis siireleri ve klinik seyirleri de kaydedildi.

Hastalarin yatis filmleri ile yatis ultrasonografi bulgulari ( lokalizasyon, boyut,
lezyonun o6zellikleri vs. ) kiyaslanarak ultrasonografinin toplum kokenli pndmoninin
tanisindaki degerinin saptanmasi planlandi.

Hastalarin yatis ve takibindeki ultrason verileri ile klinik, radyolojik ve
laboratuar bulgular1 kiyaslanarak ultrasonografinin toplum kokenli pnémoninin

takibindeki degerinin saptanmasi planlandi.
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3.2. istatistiksel analiz

Istatistiksel analizler i¢in NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2020
Statistical ~Software (Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayic istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma,
medyan, siklik, oran) yanisira degiskenlerin normal dagilima uygunluklarinda Shapiro

Wilk test ve box plot grafikler kullanildi.

Normal dagilim gdstermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda
Kruskal Wallis test post hoc degerlendirmelerinde Dunn test kullanilds. Iki gruba gére
karsilastirmalarda ise Mann Whitney U test kullanildi.

Degiskenler arasi iligkilerin degerlendirilmesinde Spearman’s korelasyon

analizi kullanilmistir.

Niteliksel verilerin karsilagtirilmasinda ise Mc Nemar test, Kappa uyum
diizeyi, tan1 tarama testleri (duyarlilik, 6zgiilliik vb) ve Fisher —Freeman Halton test

kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calisma Subat 2021 - Haziran 2022 tarihleri arasinda Kartal Dr. Liitfi Kirdar
Sehir Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Kliniginde %64,3°1 (n=18) erkek, %35,7’si (n=10)
kadin toplam 28 olguyla yapilmistir. Calismaya katilan olgularin yaslar1 28 ile 91
arasinda degismekte olup, ortalama 62,89+15,67 yas olarak saptanmustir.

Tablo 13: Calismaya katilan hastalarin tanimlayici 6zelliklerin dagilimi

Yas Ort£Ss 62,89+15,67
Medyan (Min-Maks) 66 (28-91)
Cinsiyet Erkek 18 (64,3)
Kadin 10 (35,7)
Semptomlar Ates 12 (42,9)
Oksiiriik 18 (64,3)
Piirulan Balgam 15 (53,6)
Dispne 15 (53,6)
Gogiis Agrisi 3 (10,7)
Halsizlik 3(10,7)
Bulant1 1(3,6)
Semptomlarin Siiresi Ort£Ss 4,93+2.84
Medyan (Min-Maks) 4 (2-14)
Sigara Kullanim Yok 12 (42,9)
Var 16 (57,1)
Sigara Kullanim Siiresi Ort£Ss 24,38+15,67
(p-y) (n=16) Medyan (Min-Maks) 20,5 (6-60)
Komorbiditeler KOAH 6(21,4)
Diabetes Mellitus 8 (28,6)
Koroner Arter Hastahigi 8 (28,6)
Kalp Yetmezligi 1(3,6)
Serebrovaskiiler Hastahk 1 (3,6)
Hipertansiyon 9(32,1)
Astim 2(7,1)
KBY 2(7,1)
Migren 1(3,6)
Demans 2(7,1)
Atrial Fibrilasyon 2(7,1)
Hipotiroidi 1(3,6)
BPH 1(3,6)
Yatis Siiresi Ort£Ss 9,64+3,08
Medyan (Min-Maks) 9 (4-19)
Klinik seyir Taburcu 26 (92,8)
Devir 1 (3,6)
YBU 1(3,6)

Birden fazla semptom ve komorbidite gézlenmistir.
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Cinsiyet

Sekil 16: Katilimcilarin cinsiyete gore dagilimlari

Semptomlar incelendiginde en yiiksek oranda %64,3 ile oksiiriik gelirken, bunu
%53,6 ile piiriilan balgam ve dispne takip etmektedir. Sonrasinda %42,9 ile ates
gelmektedir. Semptom siiresi 2 ile 14 giin arasinda degismekte olup ortalama

4,93+2,84 giindiir.

Semptomlar

Bulant

Halsizlik

Gogls Agrisi
Dispne

Pirulan Balgam
Oksirtik 64.3

Ates

0 10 20 30 40 50 60 70

oran (%)

Sekil 17: Katilimcilarin semptomlara gore dagilimi
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Olgularin %57,1’inde (n=16) sigara kullanimi vardir. Sigara kullanim siireleri
6 ile 60 paket-y1l arasinda olup ortalamasi 24,38+15,67 paket-yildir.

Komorbiditeler incelendiginde hastalarin %32,1’inde (n=9) hipertansiyon,
%28,6’sinda (n=8) Diabetes Mellitus, %28,6’sinda (n=8) Koroner Arter Hastalig1

mevcuttu. Diger komorbiditeler ise Sekil 18’de yer almaktadir.

Komorbiditeler

BPH
Hipotiroidi
AF
Demans
Migren
KBY
Astim
HT

SVO
KKY
KAH

DM
KOAH

32.1

0 5 10 15 20 25 30 35
p,oran (%)

Sekil 18: Katilimcilarin komorbiditelere gore dagilimi

Tablo 14: Hastalarin yatis aninda klinik 6zellikleri

Tipik Oskiiltasyon Bulgusu Yok 8 (28,6)
Var 20 (71,4)
Oksijen Thtiyaci Yok 11 (39,3)
Var 17 (60,7)
Oksijen Miktar1 (LT/dKk) Ort£Ss 3,12+1,64
Medyan (Min-Maks) 3 (1-6)
Ates Ort£Ss 37,11+0,71

Medyan (Min-Maks) 37 (36-38,4)
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Hastalarin yatisinda yapilan muayenesinde 20 hastada (%71,4) tipik

oskiiltasyon bulgusu saptanmustir.

Tipik Oskiiltasyon Bulgusu

Sekil 19: Tipik oskiiltasyon bulgusuna gore dagilim

Oksijen ihtiyaci, hastalarin %60,7’sinde (n=17) saptanmis olup miktar1 ise 1
ile 6 Lt/dk arasinda degismektedir. Hastalarin oksijen ihtiyaci ortalamasi1 3,12+1,64
Lt/dk’dir. Ates Olclimleri ise 36 ile 38,4 arasinda saptanmis ortalamasi 37,1+0,71

olarak bulunmustur.

Oksijen ihtiyaci

Sekil 20: Hastalarin yatisinda oksijen ihtiyacina gore dagilim
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Tablo 15: Hastalarin yatiginda laboratuar bulgulari

Yatista
CRP Ort+Ss 264,2+154,7
Medyan (Min-Maks) 277 (32-496)
WBC Ort£Ss 15.940+8.703
Medyan (Min-Maks)  13.205 (4.200-33.000)
Prokalsitonin Ort£Ss 11,7+18,8

Medyan (Min-Maks) 5 (0,03-79)

Yatistaki laboratuvar bulgulardan CRP, 32 ile 496 arasinda deger almis olup
ortalamasi 264,2+154,7 olarak saptanmustir.

WBC o6l¢giimleri ise 4200 mikrolitre ile 33000 mikrolitre arasinda deger almis
olup ortalamasi 15.940+8.703 mikrolitredir. Prokalsitonin ol¢timleri 0,03 ile 79
araliginda degigmekte olup ortalamasi 11,7+18,8 olarak saptanmustir.

Yatis siireleri 4 ile 19 giin arasinda degismekte olup ortalamasi 9,64+3,08
giindiir.

Hastalarin klinik seyri incelendiginde %92.8’1 (n=26) taburcu edilirken bir
olgu takibinde ampiyem gelismesi nedeni ile gégiis cerrahisi klinigine devir edilmis,

bir olgu da yogun bakim iinitesine devir edilmistir.

Klinik Seyir

YBU
Devir 3.6%

Taburcu
92.9%

Sekil 21: Hastalarin klinik seyir durumuna gore dagilimi
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Tablo 16: Hastalarin yatisinda ¢ekilen PA grafide lezyona ait 6zelliklerin dagilimi

PA grafi Yatis
Lezyonun Ozelligi Homojen 13 (52,0)
(n=25) Heterojen 12 (48,0)
Lezyonun Boyutu (cm?) Ort 37
Meydan (Min-Maks) 23,60 (4-95)
Hava Bronkogram Yok 20 (71,4)
Var 8 (28,6)
Plevral Efiizyon Yok 20 (71,4)
Var 8 (28,6)

Hastalarin yatisinda cekilen PA grafide lezyonun 6zellikleri incelendiginde;
%52’si homojen; %48’i ise heterojendir. Lezyon boyutlar1 ise 4 cm? ile 95 cm?
arasinda degismekte olup ortalamasi 37 cm? dir. Hava bronkogrami varlig1 hastalarin

%28,6’s1inda (n=8), plevral eflizyon varlig1 ise hastalarin %32,1’inde (n=9) mevcuttur.

Hastalarin yatisinda c¢ekilen PA grafide infiltrasyon yerleri incelendiginde; en
yiiksek oranda %28,6 ile sol alt zon gelirken bunu %25 ile sag orta zon takip etmekte
daha sonra %21,4 ile sol orta zon ve sag alt zon gelmektedir. Sol {ist zon %14,3 ve son

olarak sol iist zonda %10,7 oraninda yerlesim saptanmustir.

Yatis PA grafide infiltrasyonun yerlesim yerleri

Sol Alt Zon 28.60%

Sag Orta Zon

21.40%

Sol Orta Zon

Sag Alt Zon 21.40%
Sag Ust Zon
Sol Ust Zon

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Sekil 22: Yatig PA grafide infiltrasyonun yerlesim yerleri
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Tablo 17: Hastalarin yatisinda ultrasonografik ozellikleri

Yatista
Toplam LUS Skoru Ort+Ss 13,29+4,67
Medyan (Min-Maks) 13 (6-26)
Konsolidasyonun Lokalizasyonu  Sol Akciger 13 (46,4)
Sag Akciger 11 (39,3)
Bilateral 4(14,3)
Birden Fazla Konsolidasyon Yok 18 (64,3)
Var 10 (35,7)
En Biiyiik Lezyonun Sekli Yuvarlak 6(21,4)
Oval 12 (42,9)
Poligonal 10 (35,7)
En Biiyiik Lezyonun Sinirlar Keskin 14 (50,0)
Belirsiz 14 (50,0)
En Biiyiik Lezyonun Alam (cm?)  Ort£Ss 36,79+32,29
Medyan (Min-Maks) 27,60 (2-120)
Solunuma Bagh Hareket Yok 0(0,0)
Var 28 (100,0)
Lezyon icerisinde Ekojenitesi Yok 26 (92,9)
Diisiik Nekroz Alanlar Var 2 (7,1
Hava Bronkogrami Yok 7 (25,0)
Var 21 (75,0)
Sivi Bronkogram Yok 28 (100,0)
Var 0(0,0)
Doku Benzeri Bulgusu Yok 2(7,1)
Var 26 (92,9)
Pacavra Bulgusu Yok 6(21,4)
Var 22 (78,6)
Plevral Efiizyon Yok 12 (42,8)
Var 16 (57,2)
Varsa Plevral Efiizyon Miktari Minimal 10 (62,5)
(n=16) Az 53L3)
Orta 1(6,2)

Hastalarin yatisinda yapilan ultrasonografi degerlendirmesinde toplam LUS

skoru 6 ile 26 arasinda degismekte olup ortalamasi 13,29+4,67 dir. Konsolidasyonun

lokalizasyonu %46,4 oraninda sol akcigerde %39,3 oraninda sag akcigerde ve %14,3

oraninda ise bilateral olarak saptanmistir. 10 olguda ise (%35.7) birden fazla

konsolidasyon saptanmustir.
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Konsolidasyonun Lokalizasyonu

Bilateral

143% O\

~

Sekil 23: Konsolidasyonun lokalizasyona gore dagilimi

Hastalarin yatisinda yapilan ultrasonografi degerlendirmesinde en biiyiik
lezyonun sekli 6 hastada (9%21.4) yuvarlak, 12 hastada (%42,9) oval ve 10 hastada
(%35,7) ise poligonaldir. En biiyiik lezyonun simirlar1 14 hastada (%50) keskin, 14
hastada ise (%50) belirsiz bulunmustur. En biiyiik lezyon alani 2 ila 120 cm? arasinda

degismekte olup ortalamasi 36,79+32,29 cm? dir.

En Biiyiik Lezyonun Sekli

Poligonal
35.7%

Sekil 24: En biiyiik lezyonun sekline gore dagilimi
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Solunuma bagli hareket olgularin tamaminda goriilmektedir. Lezyon i¢indeki
ekojenitesi diisiik nekroz alanlar1 olgularin %7,1’inde (n=2), hava bronkogrami
%75’inde (n=21) goriiliirken s1v1 bronkogrami olgularin higbirinde yoktur.

Doku benzeri bulgusu olgularin %92,9’unda (n=26) goriilmektedir; pacavra
bulgusu ise %78,6’sinda (n=22) goriilmektedir.

Plevral efiizyon, olgularin %57,2’sinde (n=16) goriilmektedir, plevral effiizyon
goriilen toplam 16 olgunun %62,5’inde minimal, %31,3’{inde az ve %6,2’sinde orta

diizeyde efiizyon vardir.

Plevral Eflizyon
Pacavra Bulgusu
Tissue-Like Bulgusu
Hava Bronkogrami

Lezyon igerisinde Ekojenitesi Diisik...

Breath Dependent Motion

0 20 40 60 80 100

oran (%)

Sekil 25: Ultrason bulgularina gére dagilim
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Hastalarin yatisinda yapilan ultrasonografi degerlendirmesinde yerlesim
yerleri incelendiginde en yiiksek oranda %35,7 ile sol posterior alt alan gelirken, bunu
%28,6 ile sol lateral alt alan ve sag posterior alt alan takip etmektedir, daha sonra %25
ile sol lateral iist alanda yerlesim gelmektedir. En diigiik oranda ise sag anterior alt ve

iist alanda yerlesim goriilmektedir.

Yatis Ultrasonografide infiltrasyonun Yerlesim Yeri

Sol Posterior Alt Alan 35.70%

Sol Lateral Alt Alan 28.60%

Sag Posterior Alt Alan 28.60%

Sol Lateral Ust Alan

Sag Lateral Ust Alan

Sag Lateral Alt Alan 17.90%

Sag Posterior Ust Alan 17.90%

Sol Posterior Ust Alan 14.30%

Sol Anterior Alt Alan 14.30%

Sol Anterior Ust Alan 14.30%

Sag Anterior Alt Alan 10.70%

Sag Anterior Ust Alan 10.70%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Sekil 26: Yatis Ultrasonografide Infiltrasyonun Yerlesim Yeri
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Tablo 18: Yatis PA grafi ve ultrasonda lezyonun saptanabilme oranlari

PA grafi
Pozitif Negatif Toplam
n % n % n %
Pozitif 25 89.2 3 10.8 28 100
Ultrason Negatif 0 0 0 0 0 0
Toplam 25 89.2 3 10.8 28 100

Hastalarin yatisinda ¢ekilen PA grafide 25 hastada pnomonik infiltrasyon alani
saptanmis olup diger 3 hastanin pndmoni tanis1 Toraks BT bulgular ile koyulmustur.
Hastalarin yatisinda yapilan ultrasonografik degerlendirmesinde ise tiim hastalarda
pndmonik infiltrasyon alani saptanmistir. Bu nedenle ultrasonografinin toplum kékenli
pnémoniyi saptamadaki duyarlilii ve pozitif prediktif degeri %100 iken PA grafinin
toplum kokenli pndmoniyi saptamadaki duyarliligt ve pozitif prediktif degeri ise

%89.2 olarak hesaplanmigtir.

Tablo 19: Yatis ultrasonografide lezyonun seklinin PA grafide lezyonun 6zelligi ile
karsilastirilmasi

Yatis ultrasonda en biiyiik
lezyonun sekli

Yuvarlak Oval Poligonal p
Yatis PA grafide Homojen 4(80,0)  5(45,5) 4(444) 0,507
lezyonun 6zellii  Heterojen 1 (20,00 6(545)  5(55,6)

Fisher Freeman Halton test

Yatis ultrasonografide lezyonun sekli ile PA grafide lezyonun o6zellikleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamuistir (p>0,05).
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Tablo 20: Yatis ultrasonografide lezyon sinirlarinin 6zelliginin PA grafide lezyonun
ozelligi ile karsilastirilmast

Yatis ultrasonda en biiyiik

lezyonun sinirlari

Keskin Belirsiz D
Yatis PA grafide Homojen 8 (61,5) 5(41,7) 0,434
lezyonun 6zellii Heterojen 5(38.5) 7 (58.,3)

Fisher Freeman Halton test

Yatis ultrasonografide lezyonun sinirlar1 ile PA grafide lezyonun o6zellikleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamuistir (p>0,05). Ultrasonda keskin
sinirlar1 olan 13 lezyonun %61,5°1 homojen %38,5°1 heterojendir. Ultrasonda sinirlar

belirsiz olan 12 lezyonun %41,7’si homojen %58,3’1i ise heterojendir.

Tablo 21: Yatis ultrasonografide hava bronkogrami varliginin PA grafide lezyonun
ozelligi ile karsilastirilmast

Yatis ultrasonda hava

bronkogrami
Hayir Evet D
Yatis PA grafide Homojen 1(16,7) 12 (63,2) 0,073
lezyonun 6zellii Heterojen 5(83.3) 7 (36,8)

Fisher Exact test

Yatis ultrasonda hava bronkogrami varligi ile PA grafide lezyonun ozellikleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamistir (p>0,05). Ancak hava

bronkogrami olan olgularda homojen oraninin yiiksekligi dikkat cekmektedir.
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Tablo 22: Ust bélge yatis ultrason ve PA grafide pndmoni yerlesim yerlerinin iliskisi

Yatis Ultrason Ust Alanda Infiltrasyon

Var Yok Toplam
n % n % n %
] Var 8 28,5 0 0 8 28,5
PA Grafi Ust  yok 8 28,5 12 43 20 71,5
Zonda
infiltrasyon  Toplam 16 57 12 43 28 100

Mc Nemar test: 0,002 p<0,05

Pnémoni yerlesim yeri iist bolge olanlarda, yatis ultrasonografi ve PA grafi
arasinda anlamli farklilik olmadig1 goriilmektedir (p>0,05). Aralarindaki Kappa uyum
orani ise %46 olarak bulunmustur. Toplamdaki 28 olgudan 8§ olguda yerlesim alanlar1
farklilik gostermektedir. Yatis ultrasonografide iist alanda infiltrasyon saptanan 16

olgunun PA grafide 8’1 saptanabilmistir.

Tablo 23: Alt bolge yatis ultrason ve PA grafide pndmoni yerlesim yerlerinin iliskisi

Yatis Ultrason Alt Alanda Infiltrasyon

Var Yok Toplam
n % n % n %
 PAGrafi  Var 18 643 4 143 22 786
Orta&Alt Yok 4 14,3 2 7,1 6 21,4
Zonda
Infiltrasyon Toplam 22 78,6 6 214 28 100

Mc Nemar test: 1.000; p>0,05

Pnomoni yerlesim yeri alt bolge olanlarda, yatig ultrasonografi ve PA grafi
arasinda anlamh farklilik saptanmamistir (p>0,05). Aralarindaki Kappa uyum orani
ise %57 olarak bulunmustur. Toplamdaki 28 olgudan 8 olguda yerlesim alanlari
farklilik gostermektedir. Yatis ultrasonografide alt alanda infiltrasyon saptanan 22
olgunun PA grafide 18’i saptanabilmistir. Ultrasonografide alt alanda lezyon

goriilemeyen 4 hastanin ise PA grafide lezyonu saptanabilmistir.
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Tablo 24: Ultrasonda takiplere gore lezyon alaninin dagilimi

n
Ortalama
SD
Median
Minimum
Maximum

7-10. Giin

Yatis Ultrasonda En  3-4.Giin Ultrasonda Ultrasonda En
En Biiyiik Lezyonun  Biiyiik Lezyonun

Biiyiik Lezyonun

Alan1 (¢cm?)

28
36,7
32,2
27,6

2

120

Alam (cm?) Alam (¢cm?)
25 17
28,6 19,8
26,4 19,1
20 15,6
1 1
103 81

Ultrasonda lezyon boyutlari incelendiginde; yatis aninda boyutlarin ortalamasi

36,7+£32,2 cm?, 3-4. giinde ortalama 28,6+26,4 cm?, 7-10.giinde ortalama 19,8+19,1

cm? olarak bulunmustur.

Tablo 25: PA grafide takiplere gore lezyon boyutlarinin dagilimi

Yatis PA grafi lezyon 7-10. Giin PA grafi lezyon
boyutu (cm?) boyutu (cm?)
n 25 16
Ortalama 37,02 17,69
SD 29,57 19,22
Median 23,60 13,36
Minimum 4 2
Maximum 95 83

PA grafide lezyon boyutlari incelendiginde; yatis aninda boyutlarin ortalamasi

37,02+29,57 cm? iken; 7-10.giinde ortalama 17,69+19,22 cm? olarak bulunmustur.
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Sekil 27: Ultrasonda takiplere gore lezyon alanlarinin dagilimi

PA Grafi Lezyon boyutu (cm?)

23.6

13.36

Yatis 7-10. gun

Sekil 28: PA grafide takiplere gore lezyon boyutlarinin dagilimi
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Tablo 26: Yatis ultrason ve PA grafide konsolidasyon alanlarinin iligkisi

Yatis PA Grafide Lezyonun
Boyutu (cm?)

——————————————————————————

Yatis Toplam LUS Skoru
0,467 0,019*
Yatis Ultrasonda En Biiyiik
Lezyonun Alani 0,829 0,000**
Spearman’s korelasyon analizi *0<0,05 **p<0,01

Yatis toplam LUS skoru ile yatis PA grafide lezyonun boyutu arasinda pozitif
yonde istatistiksel olarak anlamli iliski vardir (r=0,467; p<0,05); LUS skoru arttik¢a
PA grafide lezyonun boyutu da artmaktadir.

Yatis ultrasonda en biiyiik lezyon alani ile yatis PA grafide lezyonun boyutu
arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iligki vardir (r=0,829; p<0,01); Yatis
ultrasonda lezyon boyutu arttikga PA grafide lezyon boyutu da artmaktadir.

10000

80007

6000

40007

Yatig PA lezyonun boyutu (mm)

2000

T T T T
5 10 15 20 25 30

Yatig toplam LUS skoru

Sekil 29: Yatis ultrason LUS skoru ile Yatig PA grafi lezyon boyutu iligkisi
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Sekil 30: Yatis ultrasonda en biiyiik lezyon boyutu ile Yatis PA grafide lezyon boyutu
iligkisi

Tablo 27: Ultrason ve PA grafide lezyon boyut farklarinin iligkisi

PA Grafide Lezyonun Boyutu

Farki (Yatis-7-10.giin) (cm?)
é
Ultrasonda Lezyon Boyutu Farki
(Yatis-7-10.giin) (cm?)

Spearman’s korelasyon analizi **p<0,01

0,731 0,000**

PA grafide lezyonun yatis ve 7-10. giin kontrolleri arasindaki boyut farki ile
ultrasonda lezyonun yatis ve 7-10. giin kontrolleri arasindaki boyut farki arasindaki
iliski degerlendirildiginde, aralarinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski

saptanmistir (r=0,731; p<0,01)
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Sekil 31: Ultrason ve PA grafide lezyon boyut farklarmin iliskisi

Tablo 28: Hastalarin yatiginda oksijen ihtiyact bulunmasi durumunun
ultrasonografide ve PA grafide lezyonun boyutu ile olan iliskisi

Oksijen Ihtiyaci )/
Yok Var

Yatis US de En Biiyiik Lezyonun  Ort+SD 30,68+33,25 40,74+32,03 0,306
Alan1 (cm) Megyan(min- 25,8 (2-120) 44,7 (6-110)

ma
Yatis PA lezyonun boyutu Ort+SD 35,66+28,09 37,78+31,25 1,000

Medyan(min- 30,7 (7-88) 22,5 (4-95)

mak)

Mann Whitney U test

Yatig ultrasonografide en biiylik lezyon alani, yatista oksijen ihtiyact olan ve
olmayan hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir.
(p>0,05).

Yatis PA grafide lezyon boyutu, yatista oksijen ihtiyaci olan ve olmayan hasta

grubunda istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir. (p>0,05).
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Tablo 29: Plevral efiizyonun saptanmasinda yatis PA grafi ve ultrasonun kiyasi

Yatis PA Grafide Plevral Effuzyon

Var Yok Toplam
n % n % n %
Var 8 28,6 8 28,6 16 57,2
Yatis Yok 0 0 12 42,9 12 42,8
Ultrasonografide
Plevral Effiizyon  Toplam 8 28,6 20 71,4 28 100

Mec Nemar test: 0,070, p>0,05

Yatis PA grafide plevral eflizyonun degerlendirilmesi ile yatis ultrasonografide
plevral efiizyonun degerlendirilmesi arasinda anlamli farklilik saptanmamistir
(p>0,05). Aralarindaki Kappa uyum orani ise %50,3 olarak bulunmustur. Toplamdaki
28 olgudan 8 olguda PA grafi ve ultrasonografik degerlendirme farklilik
gostermektedir.

Yatis PA grafide 8 olguda plevral efiizyon bulgusu izlenirken, ultrasonografide
8’1 de saptanmis olup duyarliligi %100 olarak saptanmistir. PA grafinin duyarlilig: ise
%50 olarak hesaplanmistir. PA grafide plevral efiizyon bulgusu saptanmayan 8
hastanin ise ultrason muayenesinde plevral efiizyon bulgusu saptanmistir.
Ultrasonografinin negatif prediktif degeri %100, PA grafinin ise %60 olarak

hesaplanmistir.
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Tablo 30: Ultrason takiplerinde plevral eflizyonun seyri

n %
Si1vi Yok 12 42.8
Stabil 4 14,3
Regrese 7 25
Progrese 5 17,9
Total 28 100,0

Ultrason takiplerinde plevral efiizyonun seyri incelendiginde, baslangicta
plevral efiizyon saptanan 16 hastanin 4’iinde plevral efiizyon stabil, 7’sinde plevral

efiizyon regrese, 5’inde ise plevral eflizyon progrese seyretmistir.

Tablo 31: Yatis ultrasonografide toplam LUS skorunun efiizyonun seyri ile olan

iligkisi
Plevral Efuzyon Durumu Y
Yatis LUS skorlar Sivi Yok Stabil Regrese Progrese
Yatis Ort+SD 12,08+4,37 15+4,69 13,33+6,5 15+3,08 0,393

Toplam LUS  ytedyanimin-mak) — 12(6-21)  15,5(9-20) 12(8-26) 15(11-18)

Kruskal Wallis test

Yatis toplam LUS skorlar ile plevral eflizyonun seyri arasinda istatistiksel

olarak anlamli iligki saptanmamustir. (p>0,05).
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Tablo 32: LUS skorundaki degisimin vital bulgular ve laboratuar bulgularindaki
degisimler ile iligkisi

Toplam LUS Skor Farki
(Yatig-7-10.giin)

e —— R —
A Ates (Yatig-7-10.giin) 28 0,200 0,307
A CRP (Yatis-7-10.giin) 28 0,389" 0,041*
A WBC (Yatis-7-10.giin) 28 -0,232 0,235
A Pr.(.)kalsitonin (Yatig-7- 28 0,089 0,654
10.giin)
A US Boyut (Yatis-7-10.giin) 28 0,152 0,439
A Oksijen (Yatis-7-10.giin) 28 -0,244 0,210
Yats siiresi 28 -0,099 0,617
Plevral Efiizyon Ort+SD Medyan

(min-max)

Stabil 4 2,25+2.75 2,5 (-1/5)
Regrese 7 4,33+2 .80 3,5 (1/9)
Progrese 5 1,80+4,38 2,0 (-4/6)
p 0,369

r:Spearman’s korelasyon analizi “Kruskal Wallis test *0<0,05

Yatig ve 7-10. giin LUS skor farklari ile yatig ve 7-10. giin ates farki arasinda
istatistiksel olarak anlaml iligki saptanmazken (p>0,05); CRP farklari ile pozitif yonde
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir (r=0,389; p<0,05), LUS farklar
biiylidiikce CRP farklar1 da artig gostermektedir.

LUS farklar1 ile WBC ve prokalsitonin degisimleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml iliski saptanmamistir (p>0,05). Ultrasonda boyut farklar1 ile LUS farklari
arasinda da istatistiksel olarak anlamli iligki goriilmemektedir (r=0,152; p>0,05).
Oksijen farklar1 ile LUS farklar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli iliski
goriilmemektedir (r=-0.244; p>0.05).

LUS skor farkinin plevral efiizyonun seyri ile olan iligkisi incelendiginde,
aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0,05). Ancak regrese

grupta farkin en yiiksek diizeyde oldugu dikkate ¢ekicidir.
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Tablo 33: Ultrasonda lezyon boyutundaki degisimin vital bulgular ve laboratuar
bulgularindaki degisimler ile iligkisi

Ultrasonda Boyut Farki
(Yatig-7-10.giin)
e
A Ates (Yatis-7-10.giin) 28 0,066 0,738
A CRP (Yatis-7-10.giin) 28 0,385 0,043*
A WBC (Yatis-7-10.giin) 28 0,136 0,490
A Prokalsitonin (Yatis-7-10.giin) 28 0,498 0,007*%*
A Oksijen (Yatig-7-10.giin) 28 -0,281 0,147
Yatis siiresi 28 0,127 0,518
Plevral Efiizyon Ort=SD Medyan
(min-max)
Stabil 4 17,81+£31,85 -2,92 (-2,9/65)
Regrese 7 14,13£17,91 6,8 (0/42)
Progrese 5 -1,03+23,73 0(-25,7/31,5)
‘P 0,572
r:Spearman’s korelasyon analizi “Kruskal Wallis test *0<0,05

Ultrasonografide lezyon boyutlarinin yatig ve 7-10.giin farklari ile ayn1 sekilde
farklar1 elde edilen ates degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
saptanmazken (p>0,05); CRP farklari ile pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmistir (r=0,385; p<0,05). Ultrasonografide lezyon boyutlarimin farki arttikca
CRP farklar1 da artis gostermektedir.

Ultrasonografide lezyon boyutlarinin farki ile WBC, prokalsitonin ve oksijen

ihtiyaci degisimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski saptanmamaistir (p>0,05).
Ultrasonografide lezyon boyutlarinin yatis ve 7-10.giin farklarinin plevral

efiizyonun seyri ile olan iliskisi incelendiginde, aralarinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamuistir (p>0,05).
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Tablo 34: 7-10. giinde oksijen ihtiyacinin devam etmesi durumunun 7-10. giinde
ultrasonda lezyon boyutu ve toplam LUS skoru ile olan iligkisi

Oksijen ihtiyaci durumu )/
Devam etmeyen Devam ediyor

7-10 Giin

En Biiyiik Lezyonun Alam (cm) Ort+SD 13,62+11,21 22,38+21,54 0,442
Medyan(min- 12 (1-31) 18,1 (3-81)
mak)

Toplam LUS Skoru Ort+SD 8,18+3,92 10,06+5,55 0,423
Medyan(min- 9(3-14) 10,0(1-22)
mak)

Mann Whitney U test

7-10. giin ultrasonografide en biiyiik lezyon alani ve toplam LUS skoru, 7-10.
giinde oksijen ihtiyaci olan ve olmayan hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir. (p>0,05).

Tablo 35: 7-10. giinde PA grafide tam regresyon durumunun 7-10. giinde ultrasonda
lezyon boyutu ve toplam LUS skoru ile olan iligkisi

PA Grafide Tam Regresyon D

Yok Var

7-10 Giin

En Biiyiik Lezyonun Alam (cm)  Ort+SD 21,78+20,47 10,76£8,06 0,313
Medyan(min- 16,26(0,5-80,6) 9,92(3,2-
mak) 19,20)

Toplam LUS Skoru Ort+SD 11,25+3,80 6,75+5,34 0,015*
Medyan(min- 10,2 (6-22) 4,5 (1-17)
mak)

Mann Whitney U test *0<0,05

7-10. giin ultrasonda en biiyiik lezyonun alani, PA grafide tam regresyon olan
ve olmayan hasta gruplarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir
(p>0,05). 7-10. giin ultrasonda hesaplanan toplam LUS skoru ise PA grafide tam
regresyon olan ve olmayan hasta gruplarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermektedir (p=0,015)
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5. TARTISMA

Pnémoni; tiim diinyada yetiskin ve pediatrik yas grubunda oldukga sik goriilen,
patofizyolojik olarak pulmoner alveollerde gelisen konsolidasyon sonucu gaz
aligverisinde bozulmaya yol agarak yiiksek morbidite ve mortalite ile seyreden bir
enfeksiyondur.

Pnomoni tanisinda gegmiste uzun yillar sadece fizik muayene bulgular1 ve
anamnez ile tan1 koyulmustur. Ardindan radyolojik gelismeler sayesinde fizik
muayene ve anamneze, Once akciger grafisi ardindan da Toraks BT eklenerek tanisal
araclar genisletilmistir.

Pndmoni tanist i¢in 6zellikle son yillarda parankimde havalanma kaybinin
metodolojik sekilde degerlendirilmesi adina yapilan ¢alismalar 1s181inda tani, prognoz
ve takipte yararlilig1 ortaya koyulan toraks ultrasonografisi 6n plana ¢ikmaktadir. [94].
Literatiirde yapilan bir¢ok calisma, ultrasonografinin cesitli akciger patolojilerinin
saptanmasinda yararli oldugunu ve tanisal amagla kullanilabilecek bir yontem
oldugunu bildirmektedir.

Calismamizda toplum kokenli pnomoni (TKP) ile servise interne edilen
hastalara yapilan ultrasonografide tiim hastalarda infiltrasyon izlenmis olmasina
ragmen PA grafide 3 hastada infiltrasyon izlenmemistir. Mevcut hasta grubunda
ultrasonografinin duyarliliginin %100 oldugu goriilmektedir. PA grafinin duyarlilig
ise %89,2’de kalmistir. Ultrasonografinin pndémonik infitrasyonu saptamada PA
grafiye gore iistiin oldugunu destekler sekilde pek ¢ok calisma mevcut olup Cortellaro
ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada acil serviste klinik olarak TKP siiphesi
bulunan hastalarda PA grafi ve ultrasonografinin, Toraks BT referans alinarak yapilan
karsilastirilmasinda ultrasonografinin duyarliligt %99, PA grafinin ise %67 olarak
saptanmigtir [95]. Yine bir baska ¢alismada ise Pagano ve arkadaglar1 da ultrasonun
duyarliligin1 %98, PA grafinin duyarliligini ise %73 olarak bulmugslardir [96]. Ayrica
Long ve arkadaglar tarafindan yapilmis olan yetiskin hasta grubunda yine Toraks BT
referans alinarak yapilan, pndmoninin saptanmasinda ultrasonografinin, PA grafi ile

kiyaslandigi meta-analiz ¢alismasinda %88 sensitivite ile daha {stliin oldugu
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gosterilmistir [97]. Chavez ve arkadaslarinin yapmis oldugu meta-analizde ise
ultrasonografinin TKP’yi saptamadaki duyarliligi %94 olarak saptanmistir [98].

Corradi ve arkadaglarinin yaptigit TKP olgularinda toraks ultrasonografisinin
kantitatif analizi isimli ¢alismada lokalizasyona gore lezyonun saptanma oranlarina
bakildiginda PA grafinin ultrasona gore Ozellikle alt alanlardaki infiltrasyonlarda
sensitivitesinin daha diisiik oldugu goriilmistiir [99]. Bizim ¢aligmamizda da PA grafi
ile lezyon saptanamayan 3 olguda infiltrasyonun yerlesim yerlerine bakildiginda 2
hastanin sol posterior alt alanda ve 1 hastanin da sag posterior alt alanda yer aldig1
goriilmektedir. Bu da PA grafinin kisitliliklarindan biri olan lezyonun diafragma, kalp,
vertebra gibi yapilar ile olan superimpozisyonu sorununu ortaya koymaktadir.

TKP hastalarinda yapmis oldugumuz calismamizda ultrasonografide
konsolidasyona ait en fazla gozlenen bulgu hastalarin %92,9’unda bulunan doku
benzeri (tissue-like) bulgusudur. Bunu sirasi ile pagavra belirtisi (%78,6) ve hava
bronkogrami bulgusu (%75) takip etmektedir. Reissig ve arkadaslarmin yapmis
oldugu calismada da doku benzeri bulgusu, hastalarin tiimiinde izlenerek bizim
calismamiz ile uyumlu sekilde pnémoni hastalarinda en sik saptanan ultrason bulgusu
olmustur. ikinci sirada ise %97 oram ile hava bronkogrami izlenmistir [100]. Bir baska
calismada ise %86,7 oraninda goriilen hava bronkogrami, pndmoni hastalarinda en sik
goriilen bulgu olmustur. Lezyonun solunum ile hareketi bulgusu (breath-dependan
motion) hastalarin %97,6’sinda goriiliirken bizim ¢aligmamizda hastalarin tiimiinde
goriilmistiir [101].

Calismamizda, ultrasonografik muayenede lezyon igerisinde ekojenitesi diisiik
nekroz alanlar1 iki hastada goriilmiistiir. Bu iki hastay1 inceledigimizde her iki hastanin
da yatisinda 4-5 1t/dk nazal kaniil ile oksijen ihtiyact oldugu, Toraks BT’sinde
lezyonun nekrotizan pndémoni ile uyumlu oldugu ve balgam kiiltiiriinde bir hastada
Pseudomonas Aeruginosa digerinde ise Klebsiella Pneumonia tremesi oldugu
goriilmektedir. Her iki hastada da takipleri sirasinda uygun antibiyotik degisimi
yapilmasi gerekmistir. Her iki hastanin da yatis siiresi 10 giiniin iizerinde olmakla
birlikte hastalardan birinin, c¢alismadaki YBU’ne devir edilen tek hasta oldugu
karsimiza ¢ikmaktadir. Bu hasta, servise yatisinin 4. giiniinde YBU’ne devir edilmis
olup YBU takibinin 7. giiniinde exitus olmustur. Diger hasta ise 14 giinliik servis

takibinin ardindan taburcu edilmistir. Sayisal anlamda ultrasonda bu 6zellige sahip az
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hasta olmasi nedeni ile istatistiksel olarak anlamli sonuclar elde etmek miimkiin
olmamakla birlikte lezyon icerisinde ekojenitesi diisiik nekroz alanlar1 goriilmesi,
nekrotizan pnomoni olasiligi, olas1 kotii prognoz ve yakin takip gerekliligi agisindan
klinisyeni uyarmalidir. Reissig ve Copetti tarafindan 210 hasta ile yapilan ¢alismada
da yine iki hastada ultrasonda lezyon igerisinde diisiik ekojeniteli nekroz alani
goriilmiistiir. Bu hastalarin birinin takibinde ampiyem gelisirken diger hasta
antibiyotik tedavisi ile tam iyilesme gostermistir [101].

Ultrasonografik degerlendirme, pnomonik infiltrasyon alaninin morfolojik
goriiniimii ile alakali da bilgi saglamaktadir. Lezyon ultrasonda yuvarlak, oval veya
poligonal sekillerde goriilebilir. Benzer sekilde ultrason, lezyonun sinirlarinin
Ozelliklerinin de tanimlanmasina olanak saglar. Lezyonun sinirlar1 ultrasonda keskin
veya belirsiz olarak goriilebilmektedir. Ultrasonda pnémonik infiltrasyon alaninin
morfolojik goriiniimiiniin de degerlendirildigi 2 ¢alisma mevcuttur [100, 101]. Her iki
calismada da lezyonun sekli en yiiksek oranda poligonal daha sonra oval ve en diisiik
yuvarlak olarak goriilmiistiir. Calismamizda ise lezyon 12 hastada (%42.,9) oval, 10
hastada (%35,7) poligonal ve 6 hastada (%21,4) yuvarlak sekilde izlenmistir. Yine bu
calismalarda lezyonun sinirlarina bakildiginda her iki caligmada da daha ¢ok lezyonun
belirsiz kenarli oldugu goriilmektedir. Calismamizda ise hastalarin %50’sinde keskin,
%50’sinde ise belirsiz olarak izlenmistir. Ultrasonografide lezyonun sekli ve
sinirlarinin 6zelliginin, PA grafide lezyonun homojen veya heterojen 6zellikte olmasi
ile iliskisi incelendiginde ise anlamli sonug¢ saptanmamistir (sirasi ile p=0,507, 0,434).
Ultrasonografide hava bronkogrami varligi ile PA grafide homojen-heterojen goriiniim
arasindaki iligkiye bakildiginda da anlamli sonu¢ saptanmamustir. Fakat hava
bronkogrami olan 12 olguda PA grafide homojen goriinmesi dikkat ¢ekmektedir.

Caligmamizda ultrasonun ve PA grafinin lezyonun yerlesim yerini saptamadaki
uyumu incelemesinde ultrasonografik bakida LUS skor degerlendirmesi geregi olarak
horizontal eksende {ist ve alt alan olarak 2 bolgeye ayrilmisken PA grafide iist, orta ve
alt zon olarak 3 bolgeye ayrilmistir. Bu durum, iki yontemin infiltrasyon alaninin
lokalizasyonunu saptamadaki kiyasinda uyumsuzluga neden olmustur. Lezyon
yerlesim yerlerinin kiyaslanabilmesi adina ultrasonda iist alan ile PA grafi’de iist zon
eslestirilirken, ultrasonda alt alan ise PA grafide orta ve alt zon ile eslestirildi. Bu amag

ile yapilan testlerde hem iist hem alt alanda yerlesen lezyonlarin PA grafide saptanan
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lokalizasyonlar ile ekseriyetle uyum igerisinde oldugu goriilmektedir (Kappa uyum
oranlari {ist ve alt alan igin sirasi ile %46 ve %57). Yatis ultrasonografide iist alanda
infiltrasyon saptanan 16 olgunun PA grafide 8’1 saptanabilmistir. Yatis
ultrasonografide alt alanda infiltrasyon saptanan 22 olgunun PA grafide 18’1
saptanabilmistir. Ultrasonografinin PA grafiye gore daha duyarli olmasi nedeni ile
ultrasonda infiltrasyon saptanan alanlarin bir kisminin PA grafide saptanamadigi
goriilmiistiir. Bu durum ise ultrasonografi ve PA grafi arasinda daha iyi uyum
goriilmesinin Oniine ge¢mistir.

Bununla birlikte beklenmedik sekilde ultrasonografide alt alanda lezyon
goriilemeyen 4 hastanin ise PA grafide lezyonu saptanabilmistir. Bu 4 hastanin Toraks
BT’leri incelendiginde 3 hastada lezyonun aslinda {ist lob yerlesimli oldugu, PA
grafide de iist ve orta zonda infiltrasyon bulgusu olusturdugu goriilmiistiir. Ultrasonda
alt alan, PA grafide orta ve alt alan ile eslestirildiginden bu 3 hastada infiltrasyon alani
PA grafi tarafindan dogru, ultrasonografi tarafindan yanlis degerlendirilmis gibi
goriinmektedir.

Calismamizda hastalara yatis aninda yapilan ultrasonda saptanan lezyon alani
ile yatis PA grafide lezyonun boyutu arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli
iligki saptanmistir. (r=0,829; p<0,01). Yatis ultrasonda lezyon boyutu arttik¢a PA
grafide lezyon boyutu da artmaktadir. Ayni zamanda ultrason ve PA grafi
yontemlerinde ilk ve son kontrollerde saptanan lezyon boyutlari farki da pozitif yonde
istatistiksel olarak anlamli (r=0,731; p<0,01) saptanmistir. Haggag ve arkadaslarinin
2019’da yapmis olduklar1 ¢aligmada da ultrason ve PA grafi takiplerinde boyutsal
anlamda gii¢lii korelasyon bulunmustur [102].

Hastalarin  yatis1  sirasinda  oksijen ihtiyact bulunmasi  durumunun
ultrasonografide ve PA grafide lezyonun boyutu ile olan iligskisi ayr1 ayri
incelendiginde yatista oksijen ihtiyaci olan ve olmayan hasta grubunda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05). Mevcut hasta grubundan elde edilen
veriler, TKP’de oksijen ihtiyacinin lezyonun boyutundan bagimsiz oldugunu
gostermektedir. Bu nedenle TKP ile interne edilen hastalarin yatiginda lezyon boyutu
kiigiik dahi olsa yakin oksijenizasyon takibi yapilmasi gerekmektedir.

Calismamizda plevral eflizyonu saptama veya ekarte etme agisindan ultrason

ve PA grafi kiyasinda ultrasonografik muayene, belirgin sekilde PA grafiye iistiinliik
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saglamistir. Yatis PA grafide 8 olguda plevral efiizyon bulgusu izlenirken,
ultrasonografide 8’i de saptanmis olup duyarliligt %100 olarak saptanmigtir. PA
grafide plevral efiizyon bulgusu saptanmayan 8 hastanin ise ultrason muayenesinde
plevral eflizyon bulgusu saptanmstir. Plevral efiizyonu saptamada literatiir bilgisi ile
uyumlu olacak sekilde ultrason daha duyarlidir. Hansell ve arkadaslarinin yapmis
oldugu meta-analiz ¢alismasinda hem plevral eflizyonun hem de pulmoner
konsolidasyonun saptanmasinda ultrasonografi, PA grafiye iistiinliik saglamistir [103].

Baglangi¢ LUS skorunun plevral eflizyonun stabil-regrese veya progrese
seyrine etkisinde anlamli bir sonu¢ ¢ikmamistir. (p=0,393) Plevral efiizyonda
regresyon izlenen hastalarin ortalama baglangic LUS skoru 13.3 iken progresyon
izlenen hastalarda 15 saptanmistir. Bu durum gostermektedir ki baslangic LUS skoru
diisiik dahi olsa hastalarin klinik bulgular1 da g6z 6niinde bulundurularak plevral
efiizyon ac¢isindan takiplerinin siirdiiriilmesi gerekmektedir.

Calismamizda hastalarin LUS skorunun baglangi¢ ve son kontroller arasindaki
farkin, klinik ve laboratuar bulgularindaki degisimler (ates, oksijen ihtiyaci, CRP,
WBC, Prokalsitonin, yatis siiresi) ile olan iliskisi incelendiginde sadece CRP yaniti ile
anlamli korelasyon (p=0,043) gosterdigi bulunmustur. Hastalarin ultrason takiplerinde
lezyon boyutu olarak yanit alinmasina ragmen LUS skor hesaplamasinda bu alanlarin
3 puan almaya devam etmesi ve dogal olarak LUS skorunda azalmanin 6niine gegmesi
diger parametreler ile anlamli korelasyon saptanamamasinin nedenlerinden biri
olmustur. Bir diger neden ise gecirilmis COVID veya gegirilmis tiiberkiiloza bagh
kalic1 sekel lezyonlar1 bulunan hastalarda bu lezyonlar; pndmonik infiltrasyon
haricinde LUS skorunda yiikseklige ve dogal olarak takipte de gerileme olmamasi
nedeni ile yaniltici sonuglara sebebiyet vermislerdir. LUS skor farkinin, lezyon
boyutundaki degisim ile de anlamli korelasyon gostermemesi bunu desteklemektedir.
Bu sebeple klinik ve laboratuar bulgularindaki degisimlerin LUS skoru ile degil de
lezyon boyutundaki farklar ile olan iligkisi incelendiginde CRP degerine ek olarak
prokalsitonindeki degisimin de anlamli (p=0,007) oldugu sonucu ortaya ¢ikmaktadir.
Buradan yola ¢ikilarak pndmoni hastalarin tedavi yaniti agisindan ultrasonografik
takibi yapilirken LUS skorlama sisteminin yaninda lezyon boyutunu da iceren bir
degerlendirme sistemine ihtiya¢ duyuldugu ortaya ¢ikmaktadir. Literatiirde ise LUS

skoru veya lezyon boyutu degisimi ile klinik ve laboratuar parametrelerin kiyasinin
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yapildigi bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu anlamda mevcut bulgularin 6nemi ortaya
cikmaktadir.

LUS skorunun baslangic ve son kontroller arasindaki farki ile plevral
efiizyonun seyri arasinda da anlamli bir iligki saptanamamustir. Bununla birlikte
plevral efiizyonun regrese oldugu hasta grubunda LUS skor farkinin en yiiksek olmasi,
calismaya dahil edilen hasta sayisinin daha fazla olmasi halinde anlamli sonuglar
saptanabilecegini diislindlirmektedir.

7-10. giin ultrasonografide en biiyiik lezyon alan1 ve toplam LUS skoru, 7-10.
giinde oksijen ihtiyaci olan ve olmayan hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermemektedir (p>0,05). Bu nedenle TKP ile interne edilen hastalarin
takibinde lezyon boyutu geriliyor dahi olsa yakin oksijenizasyon takibi yapilmasi
gerekmektedir.

7-10. giin PA grafi kontrolinde tam regresyon olan ve olmayan hasta
gruplarinda 7-10. giin ultrasonda bakilan lezyonun boyutu, istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermemektedir (p>0,05). Bu durum ise PA grafide tam regresyon saptansa
dahi ultrasonografide lezyonun hala goriiniir oldugunu gostermektedir. Yine iki hasta
grubunda 7-10. gilin hesaplanan toplam LUS skoru kiyaslandiginda ise iki grup
arasinda anlamli farklilik izlenmistir (p=0.015). Hastalarin toplam LUS skoru takibi,
radyolojik tam yanit hakkinda gii¢lii bir 6ngdriide bulunabilmektedir.

Calismaya dahil edilen 28 olgunun 26°s1 taburcu edilmigken 1 hasta daha 6nce
bahsedildigi gibi YBU takibinin ardindan exitus olmustur. Diger hastanin ise ultrason
takipleri sirasinda s1vi gelistigi ve stvinin miktarinin arttig1 saptanmasi iizerine hastaya
torasentez yapilmistir. Torasentez sonucu ampiyem saptanan hastaya tiip torakostomi
takilip tiipten geleni olmamasi tizerine gogiis cerrahisi klinigine VATS (video assisted

thoracoscopy) ile ampiyem posunun temizlenmesi amaci ile devir edilmistir.
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Bu calismada ultrasonografinin TKP tanisinda saptanan duyarlilik orani,
yapilan diger ¢aligmalar ile uyumlu olarak sonu¢lanmistir. Ayrica hastalarin ultrason
takiplerinin, klinik ve laboratuar degerlerinin takibi ile olan iligkisinin incelenmis
olmasi ve anlamli sonuclar elde etmis olmas1 da bu ¢alismay1 gii¢lii kilmaktadir.

Calismamizin kisithliklarindan biri gérece az sayida hasta ile yapilmis, tek
merkez deneyimi ile olusturulan bir ¢aligma olmasidir. Ayrica ultrasonografi ve
akciger grafisinin ¢esitli yonlerden kiyaslandigi ¢alismamizda karsilastirmalarin tek
yonlii grafi ile yapilmis olmasi da ¢calismamizin kisithiliklarindandir. Bir diger kasitlilik
ise hasta grubunun tamaminin pndmoni tanist koyulmus hastalardan olusmasi nedeni
ile ultrasonografinin; pndmoninin diger alveolo-interstisyel patolojilerden ayrimindaki
roliiniin degerlendirilememis olmasidir. Bu konuda daha iyi kurgulanmis, daha fazla
hasta sayis1 ve ¢ok merkez deneyimi ile yapilacak daha ¢ok sayida calismaya ihtiyac

vardir.
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6. SONUC

l. Ultrasonografinin, toplum kdkenli pndmoniyi saptamada PA grafiye gore daha
duyarli oldugu gorilmiistir.

2. Ultrasonografinin, pndmonik infiltrasyon alaninin lokalizasyonunu saptamada
en az PA grafi kadar basarili oldugu saptanmustir.

3. Ultrasonografinin, pndmonik infiltrasyon alaninin boyutunu saptamada en az
PA grafi kadar basarili oldugu saptanmustur.

4. Ultrasonografinin plevral eflizyon varligimi saptamada PA grafiden iistiin
oldugu tespit edilmistir.

5. Ultrasonografik takipte lezyon boyutlarindaki degisimin, PA grafi takibinde
lezyon boyutlarindaki degisim ile anlamli korelasyon gosterdigi bulunmustur.

6. Hastalarin ultrasonografik takiplerindeki LUS skoru degisiminin CRP
degerlerindeki degisim ile anlaml sekilde korelasyon gosterdigi saptanmistir.

7. Hastalarin ultrasonografik takiplerindeki LUS skoru degisiminin plevral
efiizyonun seyri ile olan iliskisine bakildiginda en fazla LUS skoru farkinin
regrese grupta olmasi dikkat ¢ekici olmakla birlikte anlamli bulunmamustir.

8. Hastalarin ultrasonografik takiplerindeki lezyon boyutu degisiminin hem CRP
hem prokalsitonin degerlerindeki degisim ile anlamli sekilde korelasyon
gosterdigi saptanmugtir.

9. PA grafi kontroliinde tam yanit alinan hasta grubunun LUS skoru, tam yanit
aliamayan hasta grubuna gore anlaml sekilde diisiik izlenmistir. Bu nedenle
hastalarin toplam LUS skoru takibi, radyolojik tam yanit hakkinda gii¢lii bir

ongoriide bulunabilmektedir.

Sonug olarak; ultrasonografi, toplum kdkenli pndmoninin tanisinda PA grafiye
gbre daha duyarl, takipte ve komplikasyonlarin saptanmasinda ise en az PA grafi
kadar bagarili bir tan1 aracidir. Ayrica yatak bast ve hizli uygulanabilen, radyasyon
maruziyeti olmadan sik araliklar ile takibe izin veren, diisiik maliyetli bir yontem

olmasi nedeni ile PA grafiye giiclii bir alternatif olanag1 sunmaktadir.
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