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BEYAN

Bu tez ¢alismasinin kendi ¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina
kadar biitiin safhalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar iginde elde ettigimi, bu tez galismayla elde edilmeyen biitiin
bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimu,
yine bu tezin g¢alisilmast ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir

davranigimin olmadigi beyan ederim.

Dr. ibrahim ALTUNOK



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim son ve en 6nemli yillarinda tanimis oldugum, kisa zamanda tecriibe
ve deneyimlerini bize aktaran ve hastane i¢inde ve disinda her tiirlii destegini bizlerden
esirgemeyen degerli hocam Dog. Dr. Serkan Emre EROGLU na, iizerimde emegi olan
ve bugiinlerimin mimari olan ilk Acil Tip hocam Dog. Dr. Ozlem GUNEYSEL’e, tez
caligmam sirasinda yardimlarini esirgemeyen Uzm. Dr. Can OZENe, birlikte
caligmaktan mutluluk duydugum ve bana emegi gegen tiim uzmanlarima, degerli asistan
arkadaslarima, klinigimiz hemsireleri, ¢aliganlar1 ve personeline, beni bugiinlere getiren,
varliklarin1 ve desteklerini esirgemeyen aileme, bu zorlu siireci beraber atlattigimiz

sevgili esim Halime ve kizim Elif Biisra’ya en icten dileklerimle tesekkiir ederim.

Dr. ibrahim ALTUNOK



OZET

Amag: Calismamizda acil servise solunum sistemi sikayetleri ile bagvuran ve
pnomoni veya alt solunum yolu enfeksiyonu tanisi alan hastalarin nétrofil lenfosit oranlari
(NLO) ile acil servis sonlanimi arasindaki iliski incelenerek nétrofil lenfosit oraninin
hastalar i¢in tedavi plani kararinda faydali bir parametre olup olmadiginin belirlenmesi

amagclanmustir.

Materyal ve Metot: Calismamiz Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim
ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Kliniginde 01.01.2013 — 31.12.2015 tarihleri arasinda
pndmoni veya alt solunum yolu enfeksiyonu nedeniyle takip edilen ve tedavi plani
acisindan Gogiis Hastaliklar1 bransina konsiilte edilen 830 hasta ile retrospektif olarak
yapildi. 18 yas alt1 hastalar, laboratuar verileri eksik olan hastalar, yasami tehdit eden akut
koroner sendrom, serebrovaskiiler hadise gibi ek komorbit hastaliklar nedeniyle servis
veya yogun bakim iinitesi yatis1 yapilmis hastalar ¢calismadan ¢ikarildi. Hastalarin yasi,

cinsiyeti, laboratuar sonuglar1 ve acil servis sonlanimlari kaydedildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 830 hastanin 495’1 (%59,64) erkek, 335’i
(%40,36) kadind1. Hastalarin yas ortalamas1 71,24 + 14,96 olarak belirlendi. Hastalarin
2401 (%28.,92) taburcu edilen, 420’s1 (%50,60) servis yatist yapilan, 170’1 (%20,48)
yogun bakim {initesine yatis1 yapilan hastalardan olusmaktaydi. Erkek ve kadinlarda acil
servis sonlanimi ac¢isindan anlamli fark saptanmadi (p = 0.545). Yas ortalamalar
acisindan gruplar arasinda anlaml fark saptandi (p = 0.004). Taburcu edilen hastalarin
NLO ortalamasi 8,62 + 7,82, servise yatirilan hastalarin NLO ortalamas1 9,75 + 9,76,
yogun bakim {initesine yatirilan hastalarin NLO ortalamast 12,17 + 10,00 olarak
hesaplandi. NLO ortalamalari agisindan gruplar arasinda anlamli fark saptandi (p = 0.000).
Hastalarin 16kosit, notrofil yiizdesi, lenfosit yilizdesi, kan iire azotu ve kreatinin degerleri

acisindan gruplar arasinda anlamli fark saptandi (p degerleri sirasiyla 0.000, 0.000, 0.000,



0.000, 0.000). Servis yatis1 ve yogun bakim iinitesi yatis1 gruplari birlestirilerek hastalar
iki grupta incelendiginde NLO, nétrofil yiizdesi, lenfosit yiizdesi, kan iire azotu ve
kreatinin acisindan anlamli fark saptanirken (p degerleri sirasiyla 0.013, 0.011, 0.010,
0.000, 0.000) lokosit, hemoglobin ve hematokrit agisindan anlamli fark saptanmadi (p
degerleri sirastyla 0.117, 0.274, 0.124). Alt solunum yolu enfeksiyonu tanili hastalar harig¢
tutulup sadece pnomoni tanili olan 637 hasta incelendiginde bu hastalarin 264’ {iniin
(%41,44) erkek, 373’linilin (%58,56) kadin oldugu goriildii ve gruplar arasinda cinsiyet
acisindan anlamli fark saptanmadi (p = 0.337). Hastalarin yas ortalamasi1 71,43 + 15,57
olarak hesaplandi. Gruplar arasinda yas, NLO, 16kosit, notrofil yiizdesi, lenfosit ylizdesi,
kan iire azotu ve kreatinin agisindan anlamli fark saptanirken (p degerleri sirasiyla 0.002,
0.000, 0.004, 0.000, 0.000, 0.000, 0.000) hemoglobin ve hematokrit degerleri acisindan
anlamli fark saptanmadi (p degerleri sirasiyla 0.095, 0.117).

Sonug: Notrofil lenfosit oraninda artig, pndmoni ve alt solunum yolu enfeksiyonu
tanil1 hastalarin klinik ciddiyetiyle iligkilidir ve hastalarin tedavi plani kararinda acil servis

hekimlerince kullanilabilecek faydali bir parametredir.

Anahtar Kelimeler: Pnémoni, N6trofil Lenfosit Orani, Acil Servis



ABSTRACT

Purpose: In our study it is aimed to determine whether the neutrophil lymphocyte
ratio is a useful parameter in the decision of treatment plan for patients who applied to
emergency service with respiratory system complaints and who were diagnosed with
pneumonia or lower respiratory tract infection by examining the relationship between the

neutrophil lymphocyte ratio (NLO) and the emergency service outcome.

Material and Method: Our study was performed retrospectively with 830 patients
who were followed up in Saglik Bilimleri University Umraniye Training and Research
Hospital Emergency Medicine Department due to pneumonia or lower respiratory tract
infection and were consulted to Chest Diseases branch in terms of treatment plan between
01/01/2013 and 31/12/2015. Patients who were under 18 years old, patients with missing
laboratory data and patients who were admitted to the service or intensive care unit due to
additional comorbit conditions such as life-threatening acute coronary syndrome,
cerebrovascular incident were excluded from the study. Patients' age, sex, laboratory

results and emergency service outcomes were recorded.

Findings: Of the 830 patients included in the study, 495 (59.64%) were male and
335 (40.36%) were female. The mean age of the patients was determined as 71.24 + 14.96.
240 patients (28.92%) were discharged, 420 patients (50.60%) were hospitalized and 170
patients (20.48%) were admitted to intensive care unit. There was no significant difference
in terms of emergency service outcome between males and females (p = 0.545). There
was a significant difference between the groups in terms of mean age (p = 0.004). NLO
averages of discharged patients were 8.62 + 7.82, NLO averages of hospitalized patients
were 9.75 £ 9.76, and NLO averages of intensive care unit patients were 12.17 + 10.00.
There was a significant difference between the groups in terms of NLO averages (p =
0.000). Significant differences were found between the groups in terms of leukocyte,

neutrophil percentage, lymphocyte percentage, blood urea nitrogen and creatinine values
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(p values 0.000, 0.000, 0.000, 0.000, 0.000 respectively). When admission and intensive
care unit groups are combined and the patients were examined in two groups, the mean
values of NLO, neutrophil percentage, lymphocyte percentage, blood urea nitrogen and
creatinine were found to be significantly different (p values 0.013, 0.011, 0.010, 0.000,
0.000 respectively). There was no significant difference in leukocyte, hemoglobin and
hematocrit (p values 0.117, 0.274, 0.124, respectively). When excluding patients with
lower respiratory tract infections, there was 637 patients with pneumonia diagnose only.
264 (41.44%) of these patients were male and 373 (58.56%) were female and there was
no significant difference between the groups = 0.337). The mean age of the patients was
calculated as 71.43 + 15.57. Significant differences were found between groups in terms
of age, NLO, leukocyte, neutrophil percentage, lymphocyte percentage, blood urea
nitrogen and creatinine (p values 0.002, 0.000, 0.004, 0.000, 0.000, 0.000, 0.000
respectively). Hemoglobin and hematocrit values were not significantly different (p values
0.095, 0.117, respectively).

Conclusion: The increase in neutrophil lymphocyte ratio is related to the clinical
severity of patients with pneumonia and lower respiratory tract infections and is a useful
parameter that can be used in emergency medicine physicians in the treatment plan

decision of patients.

Keywords: Pneumonia, Neutrophil Lymphocyte Ration, Emergency Medicine
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KISALTMALAR

NLO: Noétrofil/Lenfosit Orani

TKP: Toplum Kdokenli Pnomoni

YBU: Yogun Bakim Unitesi

KOAMH: Kronik Obstruktif Akciger Hastalig1
MDSA: Metisilin Direngli Staphilococcus Aureus
TKS: Tam Kan Sayimi

BUN: Blood Urea Nitrogen

AKG: Arteryal Kan Gazi

CURB-65: Confusion, Urea, Respiratory rate, Blood pressure, Age over 65
PSI: Pneumonia Severity Index

WBC: White Blood Cell

NEU: Neutrophil

LYM: Lymphocyte

Hgb: Hemoglobin

Hct: Hematocrit

Cre: Creatinine
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GIRIS VE AMAC

Pnémoni ve alt solunum yolu enfeksiyonlari, iilkemizde ve tiim diinyada saglik
kurumlarma bagvurularin, Oliimlerin ve saglik maliyetlerin 6nemli bir kismini
olusturmaktadir (1, 2). Pnémoni ve alt solunum yolu enfeksiyonu tanist alan hastalarin
mortalite oranlar1 hastanin servis veya yogun bakim {initesi yatisi1 gerekliligine gore
degismektedir. Ayaktan tedavi edilebilen hastalarda mortalite oran1 %1-5 iken yogun

bakim iinitesi gerekliligi olan hastalarda bu oran %58’e kadar yiikselmektedir (3).

Mortalitesi ve maliyeti yiiksek olan bu hastalik i¢in acil servis hekimleri tarafindan
erken tan1 konup dogru ve uygun tedavi kararinin alinmas1 hem tedavi basarisinin artmasi
hem de mortalite ve maliyetin azaltilabilmesi agisindan 6nemli bir husustur. Hekimin bu
karar siirecine yardimci olmak amaciyla cesitli skorlama sistemleri gelistirilmistir.
Bunlardan bazilart CURB-65 (Confusion, Uremia, Respiratory rate, Blood pressure, Age
over 65), PSI (Pneumonia Severity Index), CORB (Confusion, Oxygen saturation,
Respiratory rate, Blood pressure), SMART-COP (Systolic blood pressure, Multilobar
involvement, Albumin, Respiratory rate, Tachycardia, Confusion, Oxygen, pH) olarak
sayilabilir. Bu skorlama sistemlerinde kimi kriterler klinik belirteclere, kimi kriterler

laboratuar degerlerine, kimi kriterler de hastanin 6zge¢misine dayalidir.



Bu calismada acil serviste pndmoni ve alt solunum yolu enfeksiyonu tanisi ile
tetkik edilmis hastalarin acil servis sonlanimlart ile Notrofil/Lenfosit Orani (NLO)
arasindaki iligki incelenmis ve Notrofil/Lenfosit Oranm1 degerinin acil servis hekimince
hasta i¢in dogru ve uygun tedavi kararimin alinabilmesinde yardimci olabilecek bir kriter

olup olmadiginin belirlenmesi amaglanmustir.

Calismada Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi
acil servisine 01.01.2013 ile 31.12.2015 tarihleri arasinda solunum sistemi sikayetleri ile
basvurup Goglis Hastaliklar1 hekimine konstilte edilmis olan hastalar arasindan pnémoni
veya alt solunum yolu enfeksiyonu tanist alan hastalar incelenmis ve konsiiltasyon
sonucuna gore taburcu edilen, servise yatirilan ve yogun bakim {initesi yatis1 yapilan

hastalarin NLO degerleri analiz edilmistir.



GENEL BILGILER

2.1. Tanim

Pnomoni, akcigerlerde gaz alisveriginin gergeklestigi yer olan alveollerin bakteri
ve viriisler basta olmak tlizere cesitli patojenlerden kaynaklanan enfeksiyonudur (4).
Olusum yeri agisindan Toplum Kokenli Pnomoni (TKP) ve Saghk Bakimi Iliskili
Pnémoni olmak {izere iki ana grupta smiflandirilir. Saglik Bakimi Iliskili Pnomoni ise

Hastane Kokenli Pndémoni ve Ventilatér Iliskili Pnomoni olmak iizere iki grupta

siiflandirilir (5).

2.1.1. Toplum Kékenli Pnémoni
TKP, bilinen immiin zayiflig1 olmayan kisilerde toplumdan edinilen patojenlerle

gelisen pnodmonilerdir.

2.1.2. Saghk Bakimn Iliskili Pnémoni

48 saatten uzun siiren hastane yatisi, son li¢ ayda iki giinden fazla hastanede yatis
Oykiisii, evde bakim veya bakimevi hastasi, son ii¢ ayda antibiyoterapi gdrmiis olan hasta,
kronik diyaliz hastasi, ¢oklu-ila¢ direngli enfeksiyonu olan aile {iyesiyle temas eden

hastalarda goriilen pnémonilerdir (5).



2.2. Epidemiyoloji

Pnomoni, eriskinlerde en sik sekizinci 6liim nedenidir (6) ve sepsisin en sik
tetikleyicisidir. Amerika Birlesik Devletleri’nde TKP yilda 4 milyon kisiyi etkilemektedir
ve 1 milyon hastane yatisiyla sonuglanmaktadir (7, 8). Avrupa’da ise yillik insidans %0,5
— 1,1 olarak bildirilmistir (9).

Ulkemizde ise ilgili kurumlarca gergeklestirilen Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet
Etkinlik Projesi sonuglarini agiklayan rapora gore; hane halki arastirmasinda son iki ay
igerisinde hekim tanist konulmus hastaliklar arasinda pnémoniler %1.15 sikliga sahip olup
en sik 15. hastalik olarak gozlemlenmistir (1). Saglik Bakanligmmin 2004 yili saghk
istatistiklerine gore ise tiim hastane yatiglarinin %1,9’unu  pnémoni hastalar

olusturmaktadir (10).

2.3. Patofizyoloji

Solunum yollarinda ve solunulan hava bir¢cok organizma bulunmasina ragmen
akcigerlerin savunma mekanizmalar1 (Tablo 1) (11) sayesinde ¢ogu zaman enfeksiyon
gelismez. Pnomoni, alveollere konagin savunma mekanizmalarinin bas edemeyecegi
miktarda veya viriilansta mikroorganizma bulasi sonucu gelisir. Bu bulas siklikla
aspirasyon ve inhalasyon yoluyla olabilecegi gibi, hematojen yayilim ve direkt yayilimla
da gelisebilir. Bu siirece katkida bulunan bazi risk faktorleri Tablo 2°de 6zetlenmistir.
Bakteriyel pnomoniler siklikla giiclii bir inflamatuar yanit olusturarak alvelolar boslugu
eksuda ve beyaz kan hiicresiyle doldurur ve prodiiktif oksiiriige neden olur. Bazi atipik

etkenler ise zayif inflamatuar yanit olusturur ve hafif ve nonprodiiktif oksiiriige yol acar.



Tablo 1. Solunum Yollar1 Savunma Mekanizmalari

Bolge Mekanizma

Nazofarenks Nazal killar

Ust solunum yollarmin anatomik yapisi
Mukosiliyer aktivite

Salgisal IgA

Orofarenks Tikdiriik
Epitel hiicrelerinin dokiilmesi

Normal flora bakterileri ve bakteriyel interferans

Trakea ve bronslar Oksiiriik ve epiglottik refleks
Hava yollarin dar agiyla dallanmasi
Mukosiliyer aktivite

Immiinglobulin iiretimi (IgG ve IgA)

Terminal hava yollar1 ve Alveol s1vist (siirfaktan, fibronektin, immiinglobulin,
alveol kompleman, serbest yag asitleri, laktoferrin ve
transferrin)

Alveoler makrofajlar ve sitokinleri (TNF-a, IL-1, IL-
6, IL-8)

Notrofil 16kositler

TNF: Tiimér nekroz faktorii, IL: Interlokin.

2.4. Etyolojik Ajanlar

TKP’lerde vakalarin yarisinda etken saptanamaz. Etken ortaya kondugunda ise
tipik etkenler olarak kabul edilen S. pneumonia ve H. influenza etken sikliginin yaklasik
yarisini olusturmaktadir. Legionella, Mycoplasma ve Chlamydophila tiirleri ise atipik
etkenler olarak kabul edilir ve bunlar da sik goriilmektedir (12). Yaygin viral ajanlara

yonelik uygulanan testler, en sik influenza ve parainfluenza olmak {izere viral pndmoni

5



sikligmin yaklasik %18 oldugunu ortaya koymaktadir (13). Yogun Bakim Unitesi (YBU)
yatis1 gereken erigskenlerde S. pneumonia en sik patojendir ve yliksek mortalite oranina

sahiptir (14).

S. pneumonia gram-pozitif bir koktur. Saglikli erigkinlerin %40’inda
nazofarenkste kolonize olur. Saglikli kisilerde de pnémoniye yol acabilse de diyabetes
mellitus, kardiyovaskiiler hastalik, alkolizm, orak hiicreli anemi, splenektomi, malignite
veya bagka immiinsiipresif hastalik dykiisii olan insanlarda risk artmistir. Pndmokok asis1
ciddi pnomokokkal hastalik ihtimalini azaltir ve risk altindaki veya 65 yasin lizerindeki

bireylere uygulanmasi tavsiye edilmektedir (15).

Gram-negatif bir basil olan H. influenza ikinci en sik etkendir. Siklikla Kronik
Obstruktif Akciger Hastaligi (KOAH) olanlarda, alkolizm, malnutrisyon, malignite veya

diyabetes mellitus olanlarda goriiliir.

S. aureus, ozellikle de Metisilin Direngli S. aureus (MDSA) TKP’lerde nadir
goriiliir ancak ciddi hastaliga yol agar (16). Bu ciddiyet siklikla da influenza ile iligkilidir.
Stafilokokkal pnomoniler genellikle nekrotizandir, kavitasyon ve pndmatosel formasyonu
eslik edebilir. Intravendz ilag uygulayicisi kisilerde S. aureus hematojen yolla yayilip her

iki akcigerde multipl kiigiik infiltrasyon veya apselere yol agabilir.

Klebsiella pneumonia gram-negatif bir basil olup TKP’lerde nadir rastlanan bir

etkendir. Antibiyotik resistansi siktir ¢linkii genellike hastane kdkenli bulasir.

Mycoplasma pneumonia 40 yas alti saghkli kisilerde TKP’lerin en sik
etkenlerinden biridir. TKP’lerde bir diger 6nemli organizma olan Chlamydophila
pneumonia ise intraseliiler bir parazittir ve respiratuar sekresyonlar veya aerosollar

yoluyla bulasir.



Bir diger intraseliiler organizma olan Legionella sulu ortamlarda yasar. Legionella

icin insandan insana bulas s6z konusu degildir. Her ne kadar sogutma sistemleri gibi

kaynaklardan salgin seklinde bulasmasiyla bilinse de siradan bir musluk suyunda da

yasayabilmekte ve TKP’lerin etyolojisinde olmasi gerekenden daha seyrek tani

almaktadir.

Viral pnomoniler infantlarda ve gen¢ ¢ocuklarda daha sik goriilmekle birlikte

eriskinlerde de 6nemli bir pndmoni etkenidir. Erigkinlerde en sik viral pndmoni etkeni

influenzadir. Amerika Birlesik Devletleri’'nde kis influenza salginlari yilda yaklasik 40

bin dliime yol agmaktadir ve %90°dan fazlas1 65 yas tizerindedir (17).

Tablo 2. Pnomoni icin Risk Faktorleri

Aspirasyon Riski

hastaliklar1
Inme
Nazogastrik tiip
Entiibasyon

Nobet ve senkop

Yutkunma ve Ozofageal motilite

Kronik Hastaliklar

Diabetes mellitus
Bobrek yetmezligi
Karaciger yetmezligi
Kalp kapak hastalig1
Konjestif kalp yetmezligi

Diiskiinliik
Alkolizm
Ileri yas
Malignite

Immunsupresyon

Pulmoner Hastaliklar

Kronik Obstruktif Akciger Hastalig1
Gogiis duvart hastaliklari
Iskelet kas1 hastaliklar:

Bronsial obstruksiyon

Bakteriemi Riski

Kalic1 vaskiiler cihazlar

Bronkoskopi

Intratorasik cihazlar (6rn. gogiis tiipii)

Viral Akciger Enfeksiyonlar:




Diger etkenler, oral floranin aspirasyonu ile goriilen Peptostreptococcus,
Bacteroides, Fusobacterium ve Prevotella tiirleri gibi anaeroblar, Histoplasma
capsulatum, Blastomyces dermatitidis, Coccidioides immitis ve Ozellikle immiin-
yetmezlikli kisilerde Onemli bir etyolojik ajan olan Pneumocystis pneumonia ve

Pneumocystis jiroveci gibi fungal etkenler olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

2.5. Klinik Ozellikler

Pnomonili hastalar siklikla okstiriik (%79-91), halsizlik (%90), ates (%71-75),
nefes darligi (%67-75), balgam (%60-65) ve ploritik gogiis agrist (%39-49) sikayetleriyle
bagvururlar (18). Bu sikayetlerin yani sira ates, burun akintisi, nonproduktif okstiriik, bas
donmesi, giicsiizliik, eklem agrisi, hematiiri, bas agrisi gibi nonspesifik ve ekstrapulmoner

sikayetler de goriilebilir.

Fizik muayenede ise oskiiltasyonda alveolar sivi (ral), konsolidasyon (bronsial
solunum sesi), plevral effiizyon (azalmis solunum sesi) veya bronsial konjesyon (ronkiis

veya wheezing) duyulabilir (19).

Pnémokok pnomonisinde tipik olarak ani baslangi¢h ates, Oksiiriik, balgam,
ploritik gogiis agrisi, nefes darligr goriliir. Balgam kanli veya pas rengindedir. Gogiis

grafisinde lober infiltrasyonlar goriiliir.

S. aureus pnomonisi ise Okstiriik, ates, nefes darlig1 gibi sikayetler tedrici baglangic
gosterir, 0zellikle de viral hastalik sonrasi gelisir. Balgam piiriilandir. Goglis grafisinde

yamali, multilober infiltrasyonlar, ampiyem veya akciger apsesi goriiliir.

Klebsiella pnomonisinde sikayetler ani baslangichdir, 6zellikle de alkolikler ve
evde bakim hastalarinda goriiliir. Balgam kahverengi iiziim jolesi kivamindadir. Goglis

grafisinde iist lob infiltrasyonu veya apse formasyonu goriiliir.



H. influenza da yavas baslangichdir ve 6zellikle yaslilarda ve KOAH olan
hastalarda goriiliir. Goglis grafisinde yamali baziler infiltrasyonlar goriiliir, nadiren plevral

effiizyon eslik eder.

Legionellada ates, titreme, bas agrisi, halsizlik, kuru Oksiiriik, nefes darligi,
anoreksi, ishal, bulanti, kusma goriilebilir. Balgamda nétrofil bulunur ve bariz bir bakteri
tiiri gozlenmez. Goglis grafisinde multipl yamali infiltrasyonlar goriiliir, nadiren

kavitasyon ve plevral effiizyon gbzlenir.

Moraxella catarrhalis kaynakli pnodmoni, siklikla KOAH olan hastalarda goriiliir,
yavas baslangicli ates, Oksiirliik, balgam, gogiis agris1 sikayetleri gozlenir. Gogiis

grafisinde diffiiz infiltrasyonlar izlenir.

Mycoplasma pneumonia da ise kuru 6kstiriik, bas agrisi, halsizlik, ates gibi iist ve
alt solunum yollar1 sikayetleri olur. Balgamda né6trofil goriiliir ancak bakteri goriilmez.
Gogiis grafisinde interstisyel infiltratlar, retikiilonodiiler goriiniim, yamali dansiteler ve

nadiren konsolidasyon gozlenir.

2.6. Tam

TKP tanisi, klinik olarak slipheye sevkeden belirti ve muayene bulgulariin yani
sira yapilan goriintillemede infiltrasyonlarin goriilmesiyle konulabilir ve bu ampirik
tedaviye baslamak i¢in yeterlidir (20). Tiim hastalar i¢in gegerli olacak tek bir tanisal
prosediir yoktur. Saglikli, hafif klinikli ve ayaktan tedavi edilebilecek hastalarda daha
fazla tanisal ¢alismaya gerek yoktur. Klinik olarak orta ve siddetli olan veya 50 yas tizeri
herhangi bir hastada optimal risk siniflamasi yapmak i¢in Tam Kan Sayimi1 (TKS), Kan
Ure Azotu (Blood Urea Nitrogen- BUN), Kreatinin, Arteryal Kan Gazi1 (AKG) testleri

uygulanabilir.



Cogu hastada antibiyoterapinin baglanmasi i¢in kanda veya balgamda spesifik
organizmanin tanimlanmasima ihtiya¢ yoktur. Ayaktan tedavi alan TKP hastalarinda
pozitif kan kiiltlirii oran1 diisiiktiir, etken tanimlanmasi genellikle tedaviyi degistirmez ve
hastalarin ¢ogunlugu ampirik tedaviden fayda goriir. Balgam kiiltiirii ve kan kiiltiiriiniin
degerliligi benzerdir ve siklikla yetersiz 6rnekleme ile sinirlanmaktadir. %15°ten daha az1

uygun ve klinik olarak faydali bulunmaktadir (21).

Hastane yatis1 yapilan TKP hastalarinda pozitif kan kiiltiirli insidans1 hastaligin
ciddiyetiyle iliskili olarak artmaktadir (22). Bu sebeple 6zellikle yogun bakim {initesine
yatirtlmis hastalar ile I6kopeni, kaviter lezyon, ciddi karaciger hastalig1, alkolizm, aspleni

veya plevral effiizyon eslik eden hastalarda kan kiiltiirii alinmalidir (23).

2.7. Klinik Yaklasim ve Tedavi

TKP tanis1 koymak zor olmamakla birlikte hastaliga neden olan spesifik ajanin
tanimlanmas1 ¢ogu vakada miimkiin olmamaktadir. Bu yiizden pndmoni vakalarinda
ampirik tedaviye ge¢ olmadan baglanmali ve hastanin nasil takip edilecegine karar
verilmelidir. Hastanin ayaktan veya yatarak takip edilecegine karar vermede klinisyene

yardimc1 olmak i¢in tanimlanmis bazi objektif skorlama sistemleri tanimlanmistir.

2.7.1. CURB-65 Skorlamasi

CURB-65 skorlamas1 (Tablo 3) mortalitesi yiiksek hastalar1 saptamak igin
tanimlanmistir ve birinci basamakta dahi kolaylikla uygulanabilir bir skorlamadir. BUN
degeri bakilamayan durumlar igin alternatif olarak CRB-65 skorlamasi kullanilabilir.

CURB-65 skoru <2 olan hastalar diisiik mortaliteye sahiptir.
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Tablo 3. CURB-65 Skorlamasi

Kriter Puan
Konfiizyon 1
Kan Ure Azotu >20 mg/dL veya >7 mmol/L 1
Solunum Sayis1 >30/dk 1
Sistolik Kan Basinc1 <90mmHg veya 1
Diastolik Kan Basinc1 <60mmHg
Yas >65 1

0 — 1: Diisiik risk, mortalite %1,5
2 — 3: Orta risk, mortalite %9,2
4 — 5: Yiksek risk, mortalite %22 (24)

2.7.2. Pnomoni Siddet indeksi (Pneumonia Severity Index)

Pndmoni Siddet Indeksi (Pneumonia Severity Index- PSI), TKP hastalarinda kisa
donem mortaliteyi ve hastaneye yatis gerekliligini gostermede etkin bir skorlama
sistemidir (25). PSI’de hastalar bes risk grubuna ayrilir. Puanlamada ilk adim (Tablo 5)
hastanin yasina ve yatakbasinda saptanabilecek ozelliklerine goredir. En disiik risk
grubundaki hastalarda daha fazla test yapma geregi yoktur. Diger tiim hastalar prognozun
ve organ fonksiyonunun daha iyi saptanmasi i¢in laboratuar testlerine tabii tutulmalidir
(Tablo 6). PSI skoru 1 — 3 aras1 olan hastalar %4 mortaliteye sahiptir ve ayaktan tedavi

edilebilir. Smif 4 ve 5 olan hastalar yatirilarak tedavi gérmelidir (Tablo 4).
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Tablo 4. PSI Toplam Puan Risk Skorlamasi ve Mortalite Oranlari

bakim)

Puan Simif Mortalite (%) Oneri
<70 2 0.6 Ayaktan
71-90 3 2.8 Hipoksemik degilse ayaktan
91-130 4 8.2 Yatarak
>130 5 29.2 Yatarak  (siklikla ~ yogun

Tablo 5. PSI Skorlamasi Birinci Adim

Yas: <50 ise birinci adimda devam et, >50 ise ikinci adima geg.

Komorbit hastalhiklar
Neoplastik hastalik
Serebrovaskiiler hastalik
Konjestif kalp yetmezligi
Bobrek yetmezligi

Karaciger yetmezligi

Fizik Muayene

Mental durumda degisiklik

Nabiz >125/dk

Solunum sayis1 >30/dk

Sistolik kan basinc1 <90 mmHg
Viicut sicakligr <35°C veya >40°C

Eger yas <50 ve hicbir komorbit hastalik veya fizik muayene bulgusu yoksa Sinif 1
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Tablo 6. PSI Skorlamasi ikinci Adim

Kriter Puan
Demografik Ozellikler
Yas Erkek: Yas (y1l olarak)
Kadin: Yas — 10
Evde bakim hastas1 10
Eslik Eden Hastalhiklar
Neoplastik hastalik 30
Serebrovaskiiler hastalik 10
Konjestif kalp yetmezligi 10
Bobrek yetmezligi 10
Karaciger yetmezligi 20
Fizik Muayene
Mental durumda degisiklik 20
Nabiz >125/dk 10
Solunum sayis1 >30/dk 20
Sistolik kan basinci <90 mmHg 20
Viicut sicakligr <35°C veya >40°C 15
Laboratuar Degerleri
Arteryal pH < 7.35 30
BUN > 30 mg/dL (11 mmol/L) 20
Sodyum < 130 mEg/L 20
Glukoz > 250 mg/dL (14 mmol/L) 10
Hematokrit < %30 10
Pa0O, < 60 mmHg veya O saturasyonu < %91 10
Plevral Effiizyon 10
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2.8. Tedavi
Tiirk Toraks Dernegi’nin 2009 yilinda yayimladig: Erigkinlerde Toplumda Gelisen

Pnémoni Tanmi ve Tedavi Uzlasi Raporu (9) baz alindiginda hastalar CURB-65 veya PSI

skorlarina gore oncelikle ii¢ gruba ayrilmalidir. CURB-65 skoru 2’nin altinda veya PSI

simifi 1, 2 veya 3 olan hastalar ayaktan tedavi altina alinabilir. Bu grup hastalar Tablo 7°de

verilen degistirici faktorlerin mevcut olup olmadigina gore iki alt gruba ayrilir. Yatis

gerekliligi olan hastalar ise Tablo 8°de verilmis olan yogun bakim tinitesi 6l¢iitlerine gore

iki gruba ayrilir. Bu gruplardaki muhtemel etkenlerin dagilimi ve tavsiye edilen ampirik

antibiyoterapi Tablo 9 ve 0’da verilmistir.

Tablo 7. Pnomoni tedavisinde dikkate alinmasi gereken degistirici faktorler

e 065 yas ve lizeri

e [Eslik eden hastalik

(@]

o

o

o

©)

KOAH

Bronsektazi

Kistik fibroz

Diyabet

Bobrek hastaligi
Konjestif kalp yetmezligi
Karaciger hastalig
Malignite

Norolojik hastalik

¢ Bir yil icinde pndmoni tanisi ile yatis

e Aspirasyon siiphesi

e Splenektomi
e Alkolizm

e Malniitrisyon

e Bakimevinde yasama
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Tablo 7 Devam

e Kortikosteroid kullanimi (Prednizolon >10 mg/giin, 3 ay siireyle)
e Immunosiipressif tedavi

e Influenza sonras1 gelisen pndmoni

Tablo 8. Yogun bakim iinitesine yatirilma olgiitleri

Major
e Invazif mekanik ventilasyon geregi
e Vazopressor gerektiren septik sok
Minor
e Solunum sayis1 >30/dak.

Pa02/Fi02 <250

e Akciger radyograminda multilober infiltratlar
¢ Konfiizyon/dezoryantasyon

e Uremi (BUN >20 mg/dL)

e Lokopeni (Lokosit <4000 /mma3)

e Trombositopeni (Trombosit <100 000 /mm3)
e Hipotermi (<36°C)

e Yogun siv1 yiiklemesi gerektiren hipotansiyon

Tek major veya en az ii¢ minér 6l¢iitiin var olmas1 kosulu aranmalidir.



Tablo 9. Pnomonide etkenlerin gruplara gére dagilimi

Grup | Grup 1l Grup I
Ayakta Tedavi Klinikte Tedavi Yogun Bakim Biriminde
Hastaneye yatis olgiitleri Yogun bakima yatis Tedavi
yok olgiitleri yok Yogun bakim birimine
CURB-65 <2 CURB-65 >2 yatirilma olgiitleri var
(PSI I-111) (PSI IV-V) A) Pseudomonas riski yok
A) Degistirici faktor yok B) Pseudomonas riski var
B) Degistirici faktor var
Grup IA Grup 11 Grup HHIA
e S.pneumoniae e S.pneumoniae e S.pneumoniae
e M. pneumoniae e H.influenzae e Legionella spp.
e C. pneumoniae e M. pneumoniae e H.influenzae
e H.influenzae e C. Pneumoniae o Enterik gram-negatifler
e Viriisler ve digerleri e Karma infeksiyon e S.aureus
Grup IB e Enterik gram negatifler | e M. pneumoniae
e S.pneumoniae e Anaeroblar e Viriisler ve digerleri
e M. pneumoniae e Viriisler Grup I1IB
e C. Pneumoniae e Legionella spp. e P.aeruginosa
e Karma infeksiyon e Digerleri e Grup A’daki patojenler
e H.influenzae e S.aureus
e Enterik gramnegatifler
e Viriisler ve digerleri
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Tablo 10. Toplumda gelisen pnémonilerde ampirik tedavi

Grup |

Grup 11

Grup 111

Hastaneye yatis oOl¢iitleri
yok
CURB-65 <2
(PSII-111)

A) Degistirici faktor yok
B) Degistirici faktor var

Yogun bakima yatis
Olctitleri yok
CURB-65 >2

(PSI'IV-V)

Yogun bakim birimine
yatirilma olgiitleri var
A) Pseudomonas riski yok
B) Pseudomonas riski var

2.-3. kusak oral
sefalosporin
veya
Amoksisilin+klavulanat
+/-
Makrolid
veya
doksisiklin

aminopenisilin
+
Makrolid
ya da
Tek basina yeni
florokinolon

Ayakta Tedavi Klinikte Tedavi Yogun Bakim Biriminde
Tedavi

Grup IA Grup 1l Grup 1A

Amoksisilin 3.kusak anti- 3.kusak anti-Pseudomonas

veya Pseudomonas olmayan olmayan sefalosporin
Makrolid sefalosporin veya
veya beta-laktamaz inhibitorlii

Grup IB beta-laktamaz inhibitorlii aminopenisilin

+
Makrolid
veya
yeni florokinolon

Grup 111B
Anti-pseudomonas beta-
laktam
+
Siprofloksasin
veya
aminoglikozid
+
Makrolid

« Ug giinliik antibiyotik tedavisine karsin atesin diismemesi halinde, hastaneye sevk edilmelidir.
* Florokinolon kullanilan hastalarda makrolide gerek yoktur ' Yogun bakim biriminde tiim ilaglar

parenteral uygulanmalidir.

* Makrolid veya doksisiklin ilavesi diisiiniilen olgularda tek basina yeni florokinolon kullanilabilir.
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GEREC VE YONTEMLER

01.01.2013 ile 31.12.2015 tarihleri arasnda Saglik Bilimleri Universitesi
Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servisine solunum sistemi semptomlari ile
basvuran 18 yas iistii ve gebe olmayan hastalardan klinik degerlendirme sonucu Go6giis
Hastaliklar1 konsiiltasyonu endikasyonu konularak Gogiis Hastaliklar: ile konsiiltasyon
yapilmis olan hastalarin dosyalar retrospektif olarak tarandi. Yapilan tarama sonucunda
toplam 2030 konsiiltasyon notu incelenmis olup tekrarli konsiiltasyon yapilmis vakalar,
hastane bilgi sistemi iizerinde tetkik sonucuna ulagilamayan vakalar, 18 yas alt1 olan
vakalar ve pulmoner emboli, hemoptizi, kardiyak kokenli nefes darlig1 ayiric tanist gibi
pndmoni veya alt solunum yolu enfeksiyonu dis1 bir tani i¢in konsiilte edilmis olan vakalar

c¢ikartildiktan sonra toplam 830 adet vaka c¢alismaya dahil edildi.

Calismadan ¢ikarilma kriterleri 18 yas alti vakalar, Goglis Hastaliklar1 hekimi
tarafindan pnomoni veya alt solunum yolu enfeksiyonu tanisi dislanmis vakalar, hastane
bilgi sistemi lizerinde ¢alismada incelenen laboratuar tetkikleri eksik olan vakalar, yagsami
tehdit eden akut koroner sendrom, serebrovaskiiler hadise gibi ek komorbit hastaliklar
nedeniyle servis veya yogun bakim iinitesi yatis1 yapilmis vakalar olarak belirlenmis olup

bu vakalar ¢alismadan ¢ikarildi.
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Calismaya dahil edilen 830 vakanin retrospektif olarak incelenmesi sonrasi elde
edilen hasta yasi, cinsiyeti, 16kosit sayist (WBC), notrofil sayist ve yilizdesi (NEU),
lenfosit sayis1 ve yiizdesi (LYM), nétrofil lenfosit oran1 (NLO), hemoglobin (Hgb),
hematokrit (Hct), kan iire azotu (BUN), kreatinin (Cre) ve taburculuk, servis yatisi, yogun
bakim iinitesi yatis1 seklinde acil servis sonlanim durumu kaydedildi. Acil servis sonlanim
durumu servis yatist ve yogun bakim yatis1 gruplar birlestirilerek taburculuk ve yatig
olarak ayrica iki gruba ayrilarak ikinci sonlanim durumu olarak kaydedildi. Ayn1 zamanda
Gogiis Hastaliklar1 hekiminin radyolojik agidan yaptig1 degerlendirme sonucunda hastaya
pndmoni tanis1 koyma durumuna gore de hastalar sadece pnomoni ve pnémoni veya alt

solunum yolu enfeksiyonu olmak iizere iki grupta ayrica incelendi.
Tiim bilgiler toplandiktan sonra veriler SPSS 22 istatistik programina kaydedildi.

Bagimsiz degiskenler Kruskal-Wallis, Mann-Whitney U ve Ki-Kare testleriyle
degerlendirildi. p < 0.05 olan degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya dahil olan hastalar tanilar1 bakimindan iki ayri ana grup igerisinde
incelendi. Bu gruplardan biri Goglis Hastaliklar1 konsiiltan hekimi tarafindan hastada
pndmoni veya alt solunum yolu enfeksiyonu diisiiniilerek antibiyoterapi onerilen veya
yatirilarak antibiyoterapi baglanan hastalar1 igermekte, diger grup ise Gogiis Hastaliklar
konsiiltan hekimi tarafindan klinik ve radyolojik degerlendirme sonucunda pndmoni tanist

konularak tedavi baslanan hastalar1 igermektedir.

4.1. Pnomoni ve Alt Solunum Yolu Enfeksiyonu Tanmilh Hastalar

Calismamizda incelenen toplam 830 vakanin 495’1 (%59,64) erkek, 335’1
(%40,36) kadind1 (Sekil 1). Hastalarin acil servis sonlanimlar1 taburculuk, servis yatisi,
yogun bakim tinitesi yatis1 seklinde {i¢ gruba ayrildiginda taburcu edilen hasta sayis1 240
(%28,92), servis yatis1 yapilan hasta sayist 420 (%50,60), yogun bakim iinitesine yatisi
yapilan hasta sayis1 170 (%20,48) olarak saptandi (Sekil 2). Bu ii¢ grup agisindan
incelendiginde her iki cinsiyet arasinda anlamli fark saptanmadi (Ki-kare p=0.545) (Tablo
11). Cinsiyete gore notrofil lenfosit oranlar incelendiginde de anlamli fark saptanmadi

(Mann-Whitney U p = 0.181) (0).
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Sekil 1.

Tablo 11. Calisgmaya Alinan Tiim Hastalarda Cinsiyet — Sonlanim Analizi

Calismaya Alinan Tiim

Hastalarin Cinsiyet Dagilimi

Kadin
335
%40.36

Sekil 2.

Calismaya Alinan Tiim

Hastalarin Sonlanim Dagilim1

Taburcu
%28.92

Yogun Bakim Servis Yatis Taburcu Toplam
Kadin 67 177 91 335
Cinsiyet
Erkek 103 243 149 495
Toplam 170 420 240 830
Sekil 3. Calismaya Alinan Tiim Hastalarin Cinsiyet — Notrofil Lenfosit Oran1 Analizi

NLO

Erkek

Kadin
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Calismaya dahil olan hastalarin yas ortalamast 71,24 + 14,96 (n=830), 16kosit
ortalamast 14,13 + 8,34 (n=830), notrofil yiizdesi ortalamasi 78,54 + 11,61 (n=830),
lenfosit yiizdesi ortalamasi 13,40 + 8,79 (n=830), hemoglobin ortalamas1 12,36 + 2,13
(n=830), hematokrit ortalamas1 37,54 + 6,36 (n=830), kan iire azotu ortalamas1 56,34 +
39,29 (n=830), kreatinin ortalamasi 1,11 £ 0,79 (n=830), noétrofil lenfosit oran1 ortalamasi
ise 9,92 + 9,36 (n=830) olarak hesapland1 (Tablo 12). Hastalarin yas histogrami, 16kosit
histogrami, notrofil histogrami, lenfosit histogrami ve notrofil lenfosit histogrami 0, Sekil

5, Sekil 6, Sekil 7, Sekil 8’de goriilmektedir.

Tablo 12. Calismaya Alinan Tiim Hastalarda Verilerin Ortalama Degerleri

Veri Ortalama Standart Sapma
Yas 71,24 14,96
Lokosit (WBC) 14,13 8,34
Notrofil Yiizdesi (NEU%) 78,54 11,61
Lenfosit Yiizdesi (LYM%) 13,40 8,79
Hemoglobin (Hgb) 12,36 2,13
Hematokrit (Hct) 37,54 6,36
Kan iire azotu (BUN) 56,34 39,29
Kreatinin (Cre) 1,11 0,79
Notrofil Lenfosit Orant (NLO) 9,92 9,36
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Sekil 4. Calismaya Alinan Tiim Hastalarda Yas Histogrami
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Sekil 7. Caligmaya Alinan Tiim Sekil 8. Caligmaya Alinan Tiim

Hastalarda Notrofil Yiizdesi Hastalarda Lenfosit Yiizdesi
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Acil servis sonlanimlarinin yas ortalamalart incelendiginde taburcu edilen
hastalarin yas ortalamasi 69,03 + 15,64 (n = 240), servis yatist yapilan hastalarin yas
ortalamas1 71,34 £ 15,12 (n = 420), yogun bakim yatis1 yapilan hastalarin yas ortalamasi
74,14 = 13,04 (n = 170) olarak hesaplanmis olup aralarinda anlamli fark saptandi
(Kruskal-Wallis p = 0.004) (Sekil 9).

Sekil 9. Calismaya Alinan Tiim Hastalarda Sonlanim — Yas Ortalamas1 Analizi
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Acil servis sonlanimlar1 servis yatist ve yogun bakim {initesi yatis1 gruplar
birlestirilerek tek grup halinde degerlendirildiginde bu gruptaki hastalarin yas ortalamalari
taburcu edilen hastalarin yas ortalamalarina gére anlamli olarak yiiksek bulundu (Mann-
Whitney U p = 0.008) (Sekil 10)

Sekil 10. Caligmaya Alinan Tiim Hastalarda Sonlanim (2 grup)- Yas Ortalamasi Analizi
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Acil servis sonlanimlar1 taburculuk, servis yatist ve yogun bakim iinitesi yatisi
olarak ii¢ grup halinde degerlendirildiginde nétrofil lenfosit oranlar1 arasinda anlamli fark
saptand1 (Kruskal-Wallis p = 0.000) (Sekil 12). Ayn1 zamanda taburculuk ve yatis olarak
iki grup halinde degerlendirildiginde de notrofil lenfosit oranlar1 arasinda anlamli fark

saptandi (Mann-Whitney U p = 0.013) (Sekil 11).

Sekil 11. Calismaya Alinan Tiim Hastalarda Sonlanim (2 grup) — NLO Analizi
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Sekil 12. Calismaya Alinan Tiim Hastalarda Sonlanim (3 grup) — NLO Analizi
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Acil servis sonlanimlar1 taburculuk, servis yatist ve yogun bakim {initesi yatisi
olarak li¢ grup halinde degerlendirildiginde 16kosit (p = 0.000), nétrofil ylizdesi (p =
0.000), lenfosit yiizdesi (p = 0.000), hemoglobin (p = 0.000), hematokrit (p = 0.000), kan
tire azotu (p = 0.000) ve kreatinin (p = 0.000) degerleri agisindan anlaml fark saptandi.
Acil servis sonlanimlari servis yatisi ve yogun bakim {initesi yatis1 gruplari birlestirilip iki
grup halinde degerlendirildiginde notrofil ylizdesi (p = 0,011), lenfosit yiizdesi (p =
0,010), kan {ire azotu (p = 0,000) ve kreatinin (p = 0,000) degerleri a¢isindan anlamli fark
saptanirken 16kosit (p = 0,117), hemoglobin (p = 0.274) ve hematokrit (p = 0,124)
degerleri agisindan anlamli fark saptanmadi. Verilerin ortalamalari ve istatistiksel degerler

Tablo 13 ve Tablo 14‘de 6zetlenmistir.
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Tablo 13. Caligmaya Alinan Tiim Hastalarda Sonlanim (3 grup) Analizleri

Veriler

Lokosit

Notrofil Yiizdesi
Lenfosit Yiizdesi
Hemoglobin
Hematokrit

Kan Ure Azotu

Kreatinin

Yogun Bakim
(n=170) *

15,55+ 7,81
80,82 = 13,70
11,53 +9,53
11,86+ 2,24
36,16 + 6,80
82,40 + 51,71

1,37+ 0,89

Servis Yatis
(n=420) *

13,94 £ 9,36
78,11+ 11,36
13,66 + 8,62
12,64 + 2,15
38,43 + 6,43
49,89 + 30,75

1,03 +0,63

* Degerler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

** Kruskal-Wallis

Taburcu
(n=240) *

13,47 + 6,55
77,66 + 10,20
14,26 + 8,39
12,21+ 1,93
36,96 + 5,65
49,17 + 34,62

1,05 + 0,92

p**

0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

0,000

Tablo 14. Calismaya Alinan Tiim Hastalarda Sonlanim (2 grup) Analizleri

Veriler

Lokosit

Notrofil Yiizdesi
Lenfosit Yiizdesi
Hemoglobin
Hematokrit

Kan Ure Azotu

Kreatinin

Yatis
(n=590) *

14.4 +8.96
78.89 + 12.13
13.04 + 8.94
12.42 +£2.21
37.78 £ 6.61
59.25 +40.7

1.13+0.73

Taburcu
(n=240) *

13,47 +£ 6,55

77,66 £ 10,20

14,26 + 8,39

12,21+ 1,93

36,96 + 5,65

49,17 + 34,62

1,05+ 0,92

* Degerler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

** Mann-Whitney U

p**

0,117
0,011
0,010
0,274
0,124
0,000

0,000
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4.2. Sadece Pnomoni Tamh Hastalar

Calismamizda GOglis Hastaliklar1 konstiltan hekimince yapilan klinik ve
radyolojik degerlendirme sonucu konulan son tanisi pnémoni dist alt solunum yolu
enfeksiyonu olan hastalar hari¢ tutularak sadece pnomoni tanist almis hastalarin
istatistiksel analizi yapildiginda 637 hastanin pndmoni tanist aldigi saptandi. Bu 637
hastanin 264 (%41,44) tanesi erkek, 373 (%58,56) tanesi kadind1 (Sekil 13). Acil servis
sonlanimlar1 incelendiginde ise hastalarin 175 (%27,47) tanesi taburcu edilen, 302
(%47,41) tanesi servise yatirilan, 160 (%25,12) tanesi ise yogun bakim {initesine yatirilan
hastalardan olustugu goriildii. Bu hasta grubunda cinsiyete gore acil servis sonlanimi
incelendiginde anlamli fark saptanmadi (Ki-Kare p = 0,337) (Tablo 15). Cinsiyete gore
notrofil lenfosit oranlar incelendiginde anlamli fark saptanmadi (Mann-Whitney U p =

0,091) (Sekil 15)

Sekil 13. Pndmoni Vakalarinin Cinsiyet Sekil 14. Pnémoni Vakalarinin

Dagilimi Sonlanim Dagilim1

Taburcu Yogun Bakim
175 160
Erkek o
25.12

264 %27.47 %25

Kadin %41.44
373
%58.56
~ Servis Yatis
302
%47.41

Tablo 15. Pnomoni Vakalarinin Cinsiyet — Sonlanim Analizi

Yogun Bakim Servis Yatig Taburcu Toplam
Cinsiyet Kadin 66 133 65 264
Erkek 94 169 110 373
Toplam 160 302 175 637
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Sekil 15. Pndmoni Vakalarinda Cinsiyet — Notrofil Lenfosit Oran1 Analizi
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Calismada sadece pndmoni tanili hastalar ele alindiginda yas ortalamas1 71,43 +
15,57 (n=637), 16kosit ortalamas1 14,58 + 8,98 (n=637), notrofil yiizdesi ortalamasi 79,40
+ 11,63 (n=637), lenfosit yiizdesi ortalamas1 12,74 + 8,55 (n=637), hemoglobin ortalamasi
12,13 + 2,11 (n=637), hematokrit ortalamas1 36,86 + 6,30 (n=637), kan iire azotu
ortalamasi 59,86 + 41,59 (n=637), kreatinin ortalamast 1,16 = 0,86 (n=637), nétrofil
lenfosit orani ortalamasi ise 10,57 + 9,87 (n=637) olarak hesaplandi (Tablo 16).

Tablo 16. Pnomoni Vakalarinda Verilerin Ortalama Degerleri

Veri

Yas

Lokosit (WBC)

Notrofil Yiizdesi (NEU%)
Lenfosit Yiizdesi (LYM%)
Hemoglobin (Hgb)
Hematokrit (Hct)

Kan iire azotu (BUN)
Kreatinin (Cre)

Notrofil Lenfosit Oran1 (NLO)

Ortalama

71,43
14,58
79,40
12,74
12,13
36,86
59,86
1,16
10,57

Standart Sapma
15,57
8,98
11,63
8,55
2,11
6,30
41,59
0,86
9,87
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Acil servis sonlanimlarinin yas ortalamalar1 incelendiginde pndmoni tanilt
hastalardan taburcu edilen hastalarin yas ortalamasi 68,11 + 16,31 (n = 175), servis yatisi
yapilan hastalarin yas ortalamasi 71,61 £+ 16,06 (n = 302), yogun bakim finitesi yatis1
yapilan hastalarin yas ortalamasi 74,52 + 13,01 (n = 160) olarak hesaplanmis olup
aralarinda anlamli fark saptandi (Kruskal-Wallis p = 0.002) (Sekil 16).

Sekil 16. Pnomoni Vakalarinda Sonlanim (3 grup) — Yas Ortalamas1 Analizi
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Acil servis sonlanimlarir servis yatisi ve yogun bakim iinitesi yatigi gruplari
birlestirilerek tek grup halinde degerlendirildiginde bu gruptaki hastalarin yas ortalamalari
taburcu edilen hastalarin yas ortalamalarina gore anlamli olarak yiiksek bulundu (Mann-
Whitney U p =0.001) (Sekil 17)

Sekil 17. Pnomoni Vakalarinda Sonlanim (2 grup) - Yas Ortalamas1 Analizi
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Acil servis sonlanimlar1 taburculuk, servis yatist ve yogun bakim iinitesi yatisi

olarak ti¢ grup halinde degerlendirildiginde pnémoni tanili hastalarda nétrofil lenfosit

oranlar1 arasinda anlamli fark saptandi (Kruskal-Wallis p = 0.000) (Sekil 19). Aym

zamanda taburculuk ve yatis olarak iki grup halinde degerlendirildiginde de nétrofil

lenfosit oranlar1 arasinda anlamli fark saptandi (Mann-Whitney U p = 0.001) (Sekil 18).
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Acil servis sonlanimlar1 taburculuk, servis yatis1 ve yogun bakim iinitesi yatisi
olarak {i¢ grup halinde degerlendirildiginde pnomoni hastalarinda 16kosit (p = 0.004),
notrofil yiizdesi (p = 0.000), lenfosit yiizdesi (p = 0.000), kan iire azotu (p = 0.000) ve
kreatinin (p = 0.000) degerleri agisindan istatistiksel anlamli fark saptanirken hemoglobin
(p = 0.095) ve hematokrit (p = 0.117) degerleri agisindan anlaml fark saptanmadi. Acil
servis sonlanimlari servis yatisi ve yogun bakim tinitesi yatisi gruplari birlestirilip iki grup
halinde degerlendirildiginde pnémoni hastalarinda lokosit (p = 0.047), nétrofil yiizdesi (p
= 0.000), lenfosit yiizdesi (p = 0.000), kan iire azotu (p = 0.000) ve kreatinin (p = 0.000)
degerleri agisindan istatistiksel anlamli fark saptanirken hemoglobin (p = 0.725) ve
hematokrit (p = 0.993) degerleri agisindan anlamli fark saptanmadi. Verilerin ortalamalari

ve istatistiksel degerler Tablo 17 ve Tablo 18°de 6zetlenmistir.

Tablo 17. Pnomoni Hastalarinda Acil Servis Sonlanimlari (3 grup) Analizleri

Veriler Yogun Bakim Servis Yatis Taburcu p**
(n=160) * (n=302) * (n=175) *

Lokosit 15.65+7.92 14.6 £10.51 13.55+6.61 0,004
Notrofil Yiizdesi 80.82 + 14.06 79.62 £ 10.91 77.7+10.12 0,000
Lenfosit Yiizdesi 11.54£9.72 12.52 +£7.97 14.21 £8.21 0,000
Hemoglobin 11.82 £2.24 12.28 £2.09 12.15+1.99 0,095
Hematokrit 36.03 £6.76 37.34+£6.27 36.76 £ 5.84 0,117
Kan Ure Azotu 84.38 £52.5 53.88 £33.26 47.76 £ 33.55 0,000
Kreatinin 1.39+£0.91 1.08 £ 0.69 1.06 +1.01 0,000

* Degerler ortalama + standart sapma olarak verilmigtir.

** Kruskal-Wallis
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Tablo 18. Pnomoni Hastalarda Acil Servis Sonlanimlari (2 grup) Analizleri

Veriler Yatis
(n=462) *
Lokosit 14.97 £9.69
Notrofil Yiizdesi 80.04 +£12.09
Lenfosit Yiizdesi 12.18 £ 8.62
Hemoglobin 12.12+£2.15
Hematokrit 36.89 + 6.46
Kan Ure Azotu 64.44 + 43.41
Kreatinin 1.19+£0.78

* Degerler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.
** Mann-Whitney U

Taburcu
(n=175) *

13.55+6.61
77.7+10.12
14.21 £8.21
12.15+1.99
36.76 £ 5.84
47.76 £ 33.55

1.06 +1.01

p**

0,047
0,011
0,010
0,725
0,993
0,000

0,000
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TARTISMA

Pnémoni ve alt solunum yolu enfeksiyonu tanili hastalarda hastanin tedavi planini
dogru bir sekilde belirlemek onemlidir. Karar verme siirecinde hekimler yardimci
parametrelere ihtiya¢ duyar. Bu amagla cesitli skorlama sistemleri gelistirilmistir. Ayni
zamanda hekimler gerek skorlama sistemlerinin bir parametresi oldugu i¢in, gerekse tani

ve tedavide yardimei olabilecegi i¢in bazi kan tetkiklerine de bagvurmaktadirlar.

Son zamanlarda nétrofil lenfosit orani onkoloji ve kardiyovaskiiler sistem
hastalarinda sik¢a ¢alisilmakta olan bir deger olarak dikkat ¢ekmektedir (26, 27, 28).
Ozellikle ucuz ve kolay dlgiilebilen, kolay tekrarlanabilen bir tetkik olmas1 bunda énemli
bir etkendir. Sistemik inflamatuar cevap durumunda lenfosit sayiminda azalma, nétrofil
sayisinda artis ve goreceli olarak nétrofil lenfosit oraninda artis daha 6nceki ¢alismalarda

gosterilmis bir durumdur (29).

Bu calismada da pnémoni ve alt solunum yolu enfeksiyonu tanili hastalarda
notrofil lenfosit oran1 degerleri analiz edilerek notrofil lenfosit oraninin hastaligin ciddiyet

gostergesi olarak kullanilabilirligi belirlenmeye calisilmistir.

Calismadaki hastalarin yas ortalamasi1 71,24 + 14,96 (n=830) olarak tespit edildi.

Bu hastalarin 621 tanesi 65 yas {istli hastalar i1di. Ayrica ¢alismaya dahil olan hastalarin
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240 tanesi taburcu edilmis, 590 tanesi ise servise veya yogun bakim {initesine yatirilmis
oldugu gozlendi. Calismadaki hastalarin ¢ogunlugunun 65 yas iistii olmasi ve yine
cogunlugunun yatarak takip edilmis olmasi ¢alismaya sadece Gogiis Hastaliklar: ile
konsiilte edilme gerekliligi diisiiniilen klinik olarak ciddi hastalarin dahil edilmesiyle
iligkilendirildi. Geng hastalarin veya konsiiltasyon yapilmaksizin acil servis hekimince
taburcu edilmis hastalarin ¢aligmaya dahil edilememis olmasi ¢alismanin bir kisitliligt

olarak degerlendirildi.

Yas, pndmoni ve alt solunum yolu enfeksiyonu hastalarinin tedavi planlamasinda
kullanilan skorlama sistemlerinde yer alan 6nemli bir parametredir. Yeon Lee ve
arkadaslarinin yaptigi bir calismada yas arttikca hastalarin mortalitesinde artig
gosterilmistir (30). Bizim c¢alismamizda da hastalarin yas ortalamalar ile acil servis

sonlanimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi.

PSI risk skorlamasinda kullanilan bir diger parametre de cinsiyettir. Erkek cinsiyet
mortalite agisindan daha risklidir. Yine Yeon Lee ve arkadaslarinin yapmis oldugu
caligmada erkek cinsiyetin mortaliteyi artirdigi gosterilmistir (30). Acil servis sonlanimi
acisindan degerlendirilen 495 erkek, 335 kadin hastanin bulundugu ¢alismamizda,
cinsiyet ile acil servis sonlanimi arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi.
Calismamizda yakin ve uzun dénem mortalitesinin incelenmemis olmasi sebebi ile farkl
sonug gibi gorlinen bu durum olugmus olabilir. Bununla birlikte, acil servis sonlanimlari
arasinda cinsiyetin 6onemli olmamasina ragmen mortalite agisindan anlamli olmasi
miimkiindiir. Bunu gostermek {izere her iki durumu arastiran ilave ¢aligsmalar planlamak

dogru yaklasim olabilir.

Calismamizdaki hastalarin 16kosit, nétrofil ylizdesi ve lenfosit ylizdesi degerleri
ile acil servis sonlanimlar1 analiz edildiginde 16kosit ve notrofil yiizdesi degerleri yogun
bakim {initesine yatirilan hastalarda anlamli olarak yiiksek bulunurken lenfosit yiizdesi de
anlamli olarak diisiik bulunmustur. Zahorec ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada
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gosterdikleri gibi lenfosit yiizdesi sepsis ve sistemik inflamatuar cevap durumlarinda
azalis gostermektedir (29) ve bizim ¢alismamizda da hastaligin ciddiyeti arttikga lenfosit

diizeyinin anlamli bir sekilde azaldigini1 goriilmektedir.

Ayni zamanda alt solunum yolu enfeksiyonu tanili hastalar hari¢ tutularak sadece
pnomoni tanilt hastalar {izerinde yapilan analizlerde de acil servis sonlanimlar1 ve 16kosit,
notrofil yiizdesi ve lenfosit yiizdesi degerleri arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunmustur. Benzer sekilde hastalar acil servis sonlanimlari a¢isindan ayaktan ve yatarak
takip seklinde iki gruba ayrildiginda da gerek tiim hastalarda gerekse sadece pnémoni
tanil1 hastalarda 16kosit, notrofil yiizdesi ve lenfosit ylizdesi degerleri i¢in anlamli fark
saptanmistir. Bu sonuglar 16kositozun, nétrofilinin ve lenfositopeninin acil serviste
hastaligin ciddiyetini degerlendirmede kullanilabilecek faydali parametreler oldugunu

distindiirmektedir.

Calismamizda gerek sadece pnomoni tanili hastalarin gerekse de tiim hastalarin
dahil edildigi analizlerimizde; hastalarin hemoglobin degerleri ile acil servis sonlanimlari
arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmazken, her iki hasta grubundan yogun bakim
tinitesine yatirilmis olanlar incelendiginde hemoglobin degerleri servis takibi yapilan
hastalara gore anlamli derecede diisiik bulundu. Calismamizdaki bu sonucu destekleyecek
bicimde; Yeon Lee ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada hemoglobin diisiikligi ile
mortalite arasinda iligki gosterilmistir (30). Bizim calismamizda sadece yatan hasta
grubunda yogun bakim {initesine yatirilmis hastalarda anlaml diisiikliik olmasi literatiir
ile uyumludur. Ayaktan takip edilen hastalarda da hemoglobin diisiikliigii goriilmiis
olmasinin nedeni ¢aliygmamiza konsiiltasyon ihtiyaci duyulan klinik olarak ciddi hastalarin
dahil edilmis olmas1 ve taburcu edilen hastalarda da eslik eden komorbiditeler nedeniyle
anemi mevcut olabilecegi olarak diisliniildii ancak geriye doniik kayit eksikligi nedeniyle

bu konuda net sonug elde etmek miimkiin olmadi.
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Kan iire azotu (BUN), hem CURB-65 hem de PSI risk skorlama sistemlerinin bir
parametresi olarak kullanilmaktadir. Ugajin ve arkadaslarimin yapmis oldugu bir
calismada BUN yiiksekliginin pnomoni hastalarinda mortaliteyle iliskili oldugu
gosterilmistir (31). Bizim ¢alismamizda da tiim hastalarimizda acil servis sonlanimlari ii¢
grup halinde incelendiginde ve iki grup halinde incelendiginde anlamli fark bulundu. Ayn1
sekilde sadece pndmoni tanili hastalarda da acil servis sonlanimlart ii¢ grup halinde
incelendiginde ve iki grup halinde incelendiginde anlamli fark bulundu. Bu sonuglar
literatiirle uyumludur ve bizim ¢alismamiza gore de kan {ire azotu pnémoni hastalarinin

ciddiyetini degerlendirmede kullanilabilecek bir parametredir.

Notrofil lenfosit oran1 (NLO) ve iliskilerinin degerlendirildigi ¢alismamaiz ile acil
servis sonlanimlar1 ve bu oran arasinda istatistiksel anlamli iligki ortaya konuldu.
Calismamuz ile literatiirde, daha 6nce Hwang ve arkadaslarinca septik ve kritik hastalarda
kullanilabilecek ucuz ve kolay bir prognostik belirte¢ olaran raporlanan NLO lehine katk1
sagladig1 varsayilabilir (32). Literatiir taramasi yapildiginda NLO kullanimi yoniinde
lehte katki saglayan pek ¢ok calisma daha izlenmektedir. De Jager ve arkadaslarinin
yaptig1 bir ¢alismada NLO yiiksekligi ile mortalite iligkili bulunmustur (33). De Jager ve
arkadaslarinin yaptig1 bir bagka calismada da NLO yiiksekligi acil serviste bakteriyemiyi
ongormede 16kosit ve notrofil degerlerinden daha degerli bulunmustur (34). Yoon ve
arkadaglarinin tiiberkiiloz ve bakteriyel pndmoni hastalar1 lizerinde yaptig1 bir ¢calismada
da NLO bakteriyel pnomoni hastalarinda anlaml 6lgiide yiiksek saptanmigtir (35). Bizim
calismamizda da noétrofil lenfosit oranlar1 hastalarin acil servis sonlanimlarinin
ciddiyetiyle iliskili olarak anlamli sekilde yiiksek bulundu, bu sonu¢ son zamanlarda
giderek dikkat ¢ekmeye baslayan bu deger iizerine yapilmig Onceki caligmalarla
uyumludur ve acil serviste pndomoni ve alt solunum yolu enfeksiyonu olarak
degerlendirilmekte olan hastalar icin acil servis hekimince verilmesi gereken tedavi plani

karariin dogruluguna yardime1 olabilecek bir parametre olarak dikkat cekmektedir.

37



SONUCLAR

Bu calisma nétrofil lenfosit oran1 degerinin pndmoni hastalari i¢in uygun tedavi
kararini vermede kullanilabilecek bir parametre olup olmadigini tespit etmek amaciyla
yapilmigtir. Hastalar acil servis sonlanimlar1 agisindan gruplandirilarak verileri analiz

edilmistir.

Calismadaki hastalarin yas ortalamasi 71,24 + 14,96 olarak Olgiilmiistiir ve

hastalarin sonlanim gruplar1 arasinda anlamli fark bulunmustur.

Calismada cinsiyete gore sonlanimlar arasinda anlamli fark bulunmamistir.
Literatiirde erkek cinsiyet mortalite i¢in risk faktoriiyken bu ¢alismada fark olmamasinin
sebebi olarak bu ¢aligmadaki kadin hastalarin hastaligin ciddiyetini arttiran

komorbiditelerinin fazla olabilecegi diisiiniildii.

Sistemik inflamatuar cevabin kabul edilmis ve gosterilmis parametreleri olan
l6kositoz, notrofil yilizdesinde artis ve lenfositopeni bu c¢alismada da acil servis

sonlanimlar agisindan anlamli bulunmustur.

Hemoglobin ve anemi literatiirde pnomonide mortaliteyle iligkili oldugu

gosterilmesine ragmen bu calismada anlamli fark bulunamamaistir. Yalnizca yatis grubu
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hastalar1 arasinda servise yatan hastalara gore yogun bakim {initesine yatmis hastalarda
hemoglobin degeri anlamli olarak diisiik bulunmustur. Tiim hastalarin dahil oldugu
analizlerde anlamli fark bulunamamasinin sebebi ¢alismaya GoOgiis Hastaliklar
konsiiltasyonu ihtiyaci olan klinik ciddiyetteki hastalarin dahil edilmis olmas1 nedeniyle
taburcu edilmis hastalarda da anemiye yol agacak muhtemel komorbiditelerin

mevcudiyeti olarak disiiniildi.

Kan iire azotu literatiirle uyumlu bir sekilde bizim ¢aligmamizda da hastaligin

ciddiyetini gostermede anlamli bir parametre olarak saptanmugtir.

Notrofil lenfosit orani sistemik inflamatuar cevabin son yillarda giderek
degerlenen klinik bir belirtecidir. Ucuz olmasi1 ve kolay ulasilabilir olmas1 bu belirtecin
degerini arttirmaktadir. Ayn1 zamanda yapilmis calismalarda klinik anlamliliginin ortaya

konmus olmasi1 da degerini arttiran bir diger faktordiir.

Bizim ¢alismamizda da nétrofil lenfosit oran1 hastaligin ciddiyetiyle iliskili olarak
anlamli bir sekilde yiikseklik gostermistir. Ancak ¢alismamiz retrospektif olmasi, geriye
dontik kayitlarin eksikligi nedeniyle komorbiditelerin net degerlendirilememis olmasi,
calismaya sadece acil servis hekimince Goglis Hastaliklar1 brangina konsiiltasyon ihtiyaci
hissedilecek kadar klinik olarak ciddi hastalarin dahil edilmis olmasi nedeniyle
konsiiltasyon yapilmaksizin acil servis hekimince taburcu edilmis olan hastalardaki
notrofil lenfosit oranlarina ulasilamamasi gibi kisithiliklara sahiptir. Notrofil lenfosit
oraninin pnomonide klinik anlamliligini ortaya koymak i¢in daha kapsamli ¢aligma

yapilmasi Onerilir.
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