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I. OZET

GIRIS: Pndémoniler tim diinyada hastane basvurularinin, tedavi giderlerinin,
okul-is glinii kayiplariin énemli bir kismindan sorumlu olup ciddi oranda morbidite ve
mortaliteye neden olmaktadir. Toplum iginde ve gilinliik yasam sirasinda gelisen
pnomoniler, toplumda gelisen pndmoni olarak tanimlanmaktadir. Ayakta tedavi edilen
hastalarda mortalite %1-5 iken, hastanede tedavi edilen olgularda mortalite orani
%12’ye, oOzellikle yogun bakim {initesi destegi gerektiren hastalarda ise %40’a
ulasabilmektedir. Bu tez calismasinda pnomoni tanisi alarak yogun bakim {initesinde
takibi Onerilen agir toplumda gelisen pnomoni olgularimin 6zelliklerini ve tedavi

basarisini etkileyen faktorleri arastirmayr amagladik.

GEREC VE YONTEMLER: Ocak 2014 ile Ocak 2018 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Kartal Dr. Liitfi Kirdar Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne basvuran ve
pnomoni tanis1 alarak yogun bakim {initesinde takip edilen agir toplumda gelisen
pnomoni olgulariin demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet), komorbidite varligi, yogun
bakimda kalig siireleri, laboratuvar verileri (hemotokrit, beyaz kan hiicresi, CRP,
PCT), giris arter kan gaz1 verileri (pH, pCO,, pO,, sO,), akciger grafisi bulgulari,
mekanik ventilasyon uygulanma durumu, entiibe kalis siireleri, reentiibasyon varligi,
trakeostomi varhigi, trakeal aspirat kiiltiirii ile kan kiiltiirlinde {ireme durumu, sok
varligi ile inotrop gereksinimi, beslenme 6zellikleri ve mortaliteleri kaydedildi. Ayrica
olgularin PSI, PIRO, CURB-65 ve APACHE II skorlar1 hesaplanarak retrospektif

olarak incelendi.

BULGULAR: Calismamiza 71 (%58.7)’i erkek, 50 (%41.3)’si kadin toplam 121
hasta alindi. Erkek cinsiyette mortalite kadin cinsiyete gore yiiksek bulundu (p=0.009).
Hastalarin yogun bakim {initesinde kalig siireleri ortalama 20.9+24.2 giin olarak
hesaplandi. Olen hastalarin yasayan hastalara gore daha fazla yogun bakim iinitesinde
kaldig1 belirlendi ve bu durum istatistiksel olarak anlamli saptandi (p=0.006). Yogun
bakim {initesine entiibe giren hastalarda mortalite orani yiiksek bulundu (p=0.01).
Entiibe kalig siireleri ile mortalite oranlari arasinda anlamli iliski saptandi (p=0.01).
Invaziv mekanik ve invaziv-noninvaziv mekanik ventilasyonun kombine uygulanmasi
ile mortalite oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulundu (p<0.001).

Yogun bakima giriste sepsis (p<0.001) ve septik sok (p=0.003) varligi ile mortalite



arasinda anlaml iligki saptandi. Akciger grafisinde bilateral ve multilober infiltrasyon
(p<0.001), plevral efiizyon (p=0.001) olan olgularda mortalite yiiksek tespit edildi.
Trakeostomi uygulanan olgularda mortalite yiiksek bulundu (p=0.002). Yogun bakim
linitesine giriste alinan laboratuvar degerlerinden sadece prokalsitonin ile mortalite
arasinda iliski saptandi. Arter kan gaz1 parametrelerinden SpO, (p=0.03), pH (p=0.009)
ve pO; (p=0.006) degerlerinin Olen hastalar ile yasayanlar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farkli oldugu goriildii. Hastalarin yogun bakim iinitesine kabul edilmesinde
hesaplanan APACHE-II (p<0.001), CURB-65 (p<0.001), PIRO (p<0.001) skorlar ile

mortalite arasinda anlamli iliski saptandi.

SONUG: Calismamizda baktifimiz parametrelerden erkek cinsiyet, entiibasyon,
trakeostomi, invaziv mekanik ventilasyon uygulanmasinin, sepsis, septik sok, akciger
grafisinde multilober, bilateral infiltrasyon ve plevral efiizyon varliginin, inotrop
desteginin, arter kan gazi1 parametrelerinden SaO,, pH, pO,, giris SpO, degeri
diistikliiglinlin  yogun bakim {initesinde takip edilen toplumda gelisen pndmoni
hastalarinda mortaliteyi etkileyen faktorlerden olabilecegi, prokalsitonin yiiksekligi,
APACHE II, CURB65, PIRO skorlarin ise mortaliteyi 6ngérmede bir belirte¢ olarak

kullanilabilecegi kanisina varildi.



II. SUMMARY

INTRODUCTION: Pneumonia is responsible for a significant part of hospital
admissions, treatment costs, school-work day losses all over the world and causes
serious morbidity and mortality. Community acquired pneumonia is defined as acquired
in the community and during everyday life. The mortality rate is %1-5 in the
outpatients, whereas the mortality rate in hospitalized patients can reach %12, and in
patients requiring intensive care unit support, it can reach %40. The aim of this study
was to investigate the characteristics of the pneumonia cases developing in the intensive

care unit and the factors affecting the success of the treatment.

MATERIAL AND METHODS: Between January 2014 and January 2018
Health Sciences University Kartal The patients with pneumonia who were admitted to
the Liitfi Kirdar Training and Research Hospital and were followed up in the intensive
care unit with the diagnosis of pneumonia had demographic characteristics (age,gender),
presence of comorbidity, length of stay in intensive care unit, laboratory data
(hemotokrit, beyaz kan hiicresi, CRP, PCT), input arterial blood gas data (pH, pCO,,
pOa, sO»), chest x-ray findings, mechanical ventilation, status of intubation, presence of
reintubation, presence of tracheostomy, culture of blood culture with tracheal aspirate
culture, presence of shock, inotropic requirement, nutritional characteristics and
mortality were recorded. PSI, PIRO, CURB-65 and APACHE II scores were also

evaluated retrospectively.

RESULTS: 121 patients were included in our study; 71 (%58.7) male, 50
(%41.3) female. Mortality was higher in males than females (p=0.009). The mean
hospitalization duration of the patients in the intensive care unit was 20.9+24.2 days.
Day of hospitalization in the intensive care unit of the dead cases was found to be
higher, which was statistically significant (p=0.006). Mortality rate was higher in
intubated patients (p=0.01). Mortality was higher in patients admitted to intensive care
unit intubated (p=0.01). There was a significant relationship between duration of
intubated and mortality rates (p=0.01). There was a statistically significant relationship
between mortality rates and invasive mechanical ventilation and combined application
of invasive-noninvasive mechanical ventilation (p<0.001). A significant relationship

was found between mortality and the presence of sepsis (p<0.001) and septic shock



(p=0.003) in the intensive care unit input. Mortality was found higher in patients with
pleural effusion (p=0001), bilateral and multilobar infiltration (p<0.001) in chest X-ray.
Mortality was high in patients who underwent tracheostomy (p=0.002). There was a
significant relationship between mortality and only procalcitonin from the laboratory
values taken at the enterance to the intensive care unit. SpO2 (p=0.03), pH (p=0.009)
and pO2 (p=0.006) values from arterial blood gas parameters were found to be
statistically significant different between patients who deads and survivors. A
significant relationship was found between mortality and APACHE-II (p <0.001),
CURB-65 (p <0.001) and PIRO (p <0.001) scores which calculated in admission to the

intensive care unit.

CONCLUSION: In our study factors found that might affect mortality are male
gender, intubation, tracheostomy, presence of sepsis and septic shock, inotrope support,
invasive mechanical ventilation, multilober or bilateral infiltrates and pleural effusion
on chest x-ray, low values of SaO2, pH, pO2, SpO2 on arterial blood gas sample.
Procalcitonin levels, APACHE II, CURB65 and PIRO scores could use as an indicator

to predict mortality.

Vi



III. KISALTMALAR

TGP: Toplumda Gelisen Pnoémoni

YBU: Yogun Bakim Unitesi

ATS: American Thoracic Society (Amerikan Toraks Dernegi)

BTS: British Thoracic Society (ingiliz Toraks Dernegi)

CURB-65: Confusion, Urea, Respiratory Rate, Blood Pressure-Age (Konfiizyon,
Uremi, Solunum Sayis1, Kan Basinci -Yas)

PSI: Pneumonia Severity Index (Pnomoni Agirlik Skoru)

PIRO: Predisposition, Infection, Response, Organ Disfunction

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II (Akut Fizyoloji ve
Kronik Saglik Degerlendirmesi Skoru II)

IDSA: Infectious Diseases Society of America (Amerika Enfeksiyon Hastaliklar
Dernegi)

CRP: C-reaktif Protein

PCT: Prokalsitonin

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1

Htc: Hematokrit

WBC: Beyaz Kan Hiicresi

NIMYV: Non-Invaziv Mekanik Ventilasyon

IMV: invaziv Mekanik Ventilasyon

TAK: Trakeal Aspirasyon Kiiltiirii
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1. GIRIS VE AMAC

Pnémoniler tiim diinyada hastane basvurularinin, tedavi giderlerinin, okul-is glinii
kayiplarinin énemli bir kismindan sorumlu olup ciddi oranda morbidite ve mortaliteye
neden olmaktadir (1,2). Toplum i¢inde ve giinliilk yasam sirasinda gelisen pnomoniler,
toplumda gelisen pnémoni (TGP) olarak tanimlanmaktadir. Avrupa’da yillik insidans
%0.5-1.1 olarak bildirilmektedir (3). Giiniimiizde antibiyotiklerin yaygin kullanilmasi
ve etkin bagisiklama uygulamalart sonucunda infeksiyon hastaliklarindan oliimler
giderek azalmakta iken, TGP halen yiiksek morbidite ve mortalite nedenidir. Ulkemizde
alt solunum yolu infeksiyonlari, 6lim nedenleri arasinda %4.2 ile 5. sirada yer
almaktadir (1,2). TGP hastalarinin yaklasik olarak %20’si yatarak tedavi gerektiren
olgulardir (4). Ayakta tedavi edilen hastalarda mortalite %1-5 iken, hastanede tedavi
edilen olgularda ortalama mortalite %12’ye, 6zellikle yogun bakim iinitesi (YBU)
destegi gerektiren hastalarda ise %40’a ulasabilmektedir (5,6).

Ciddi veya agir TGP (aTGP) denildigi zaman; vazopresor gerektiren sok ve/veya
mekanik ventilasyon gerektiren akut solunum yetmezligi nedeniyle, yogun bakima
kabulii gereken olgular anlasilmaktadir (7). Insidansi ve mortalitesi yiiksek olan bu
hastalik icin; olusumunu kolaylagtiran risk faktorleri, mortalitesini artiran agirlik
faktorleri ve YBU’ye yatigim gerektiren kriterler tanimlanmistir. Ayrica olgularin,
hastaneye ve YBU’ye yatis endikasyonlarini ve prognozlarmi belirlemek igin de
skorlama sistemleri gelistirilmistir. Bunlar giincellestirilmis Amerikan Toraks Dernegi
(ATS) kriterlerini (2007), Ingiliz Toraks Dernegi (BTS)nin o6nerdigi CURB-65
(Confusion, Urea, Respiratory Rate, Blood Pressure-Age; Konfiizyon, Uremi, Solunum
Sayisi, Kan Basinci-Yas) ve ciddiyet degerlendirme skoru olan PSI (Pneumonia
Severity Index; Pnomoni Agirlik Skoru)’yi icermektedir (6,8). ATS 2007 yilinda
YBU’ye yatis i¢in major ve mindr kritetleri yaymlamistir (6). BTS 1987°de mortaliteyi
belirgin artiran iiremi, solunum sayis1 ve kan basincini igceren 3 ana kriter belirlemistir.
Bu kriterlere sonraki yillarda mental durum ve yas eklenerek CURB-65 skorlamasi
olusturulmustur (8). Rello ve ark. ¢alismalarinda ise aTGP olgularinda artan PIRO
(“Predisposition”, “Infection”, “Response”, “Organ Disfunction”) skoru ile mekanik
ventilasyon geregi, YBU siiresi ve mortalite arasinda iyi bir korelasyon oldugu
bulunmus ve APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; Akut
Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi Skoru II) ve ATS/IDSA (Infectious



Diseases Society of America; Amerika Enfeksiyon Hastaliklar1 Dernegi) kriterlerine
gore 28 giinliik mortaliteyi daha iyi ongordiigii belirtilmistir (9,10).

Bu tez calismasinda Saglik Bilimleri Universitesi Kartal Dr. Liitfi Kirdar Egitim
ve Arastirma Hastanesi’ne basvuran pndmoni tanis1 alarak YBU’de takibi 6nerilen
aTGP olgularinin ozelliklerini ve tedavi basarisini etkileyen faktorleri arastirmayi

amagladik.
2. GENEL BILGILER
2.1 Epidemiyoloji

Toplumda gelisen pnomoniler giiniimiizde hala ciddi bir saglik sorunudur.
Avrupa’da yillik insidans %0.5-1.1 olarak bildirilmektedir (3). Tiirkiye’de yatis
gerektiren pndmoni insidansi %0.13, ayaktan takip ve tedavi edilenlerde ise 9%0.17
olarak hesaplanmaktadir. Ancak iilkemizde pndmonilerin bildirimi zorunlu hastaliklar
arasinda olmamas1 ve genis kapsamli epidemiyolojik ¢aligmalarin yapilmamasi nedeni
ile epidemiyolojik veriler smirhidir (11). Saglik Bakanligi’’'min 2004 yili saghk
istatistikleri incelendiginde, tiim hastane yatislarinin %1.9’unu pndémoni hastalarinin
olusturdugu goriilmektedir (12).

TGP yaygin antibiyotik kullanimina ve etkin bagisiklama programlaria ragmen
onemli bir morbidite ve mortalite nedeni olmaya devam etmektedir. Ulkemizde alt
solunum yolu infeksiyonlari, 6liim nedenleri arasinda %#4.2 ile 5. sirada yer almaktadir
(1,2). Pnémoniler ingiltere ve ABD’de 6liim nedenleri arasinda 6. siray1; infeksiyonlara
bagli oliimler arasinda ise 1. sirayr almaktadir (5). Ayakta tedavi edilen hastalarda
mortalite %1-5 iken, hastanede tedavi edilen olgularda ortalama mortalite %12’ye,

ozellikle yogun bakim destegi gerektiren hastalarda ise %40’a ulasabilmektedir (5,6).
2.2 Etiyoloji

TGP hastalarinda mikrobiyal etiyoloji hastanin yasi, komorbid hastaliklari, risk
faktorlerinin varligi gibi degisik faktorlerden etkilenmektedir. Ulkemizde yapilan
calismalarda TGP olgularinda etiyolojik ajan izolasyon oranlarinin %21-77.8 arasinda
degistigi goriilmektedir. Ancak rutin tan1 yontemlerinin kullanilmasit durumunda
etiyolojik ajan izolasyon oranlarinin %21-32.4’lerde kaldig1 goriilmektedir (13).

Yapilan caligmalarin ¢ogunda streptococcus pneumoniae en sik etken olarak



gosterilmistir. Bu etkeni, haemophilus influenzae, legionella tiirleri, mycoplasma
pneumoniae, chlamydia pneumoniae, staphylococcus aureus, moraxella catarrhalis ve
gram-negatif basiller izlemektedir (11,14).

Ulkemizde Erdem ve ark. tarafindan yapilan, 19 merkezin yogun bakim
tinitelerinde 413 TGP olgusunun retrospektif incelenmesinde, kiiltiirde sira ile izole
edilen ajanlar; enterik gram negatif bakteriler (12 hasta), S. aureus (10 hasta), S.
pneumoniae (6 hasta), P. aeruginosa (6 hasta), Klebsiella spp (5 hasta), E. coli (4 hasta)
ve diger ajanlar (8 hasta) olarak bulunmustur (15). Doruk ve ark. tarafindan yapilan bir
diger retrospektif calismada aTGP tamisiyla YBU’de takip edilen 48 olgunun 30
(%62.5)’unda etkeni belirlemek amaci ile kiiltiir ¢aligmast yapildigi ve bunlarin 7
(%23.3)’sinde etken izole edildigi bildirilmistir. Bu olgularda en sik saptanan etkenler
ise, P. aeruginosa (2 hasta), Klebsiella pneumoniae (1 hasta), Klebsiella oxytoca (1
hasta), S. pneumoniae (2 hasta) ve S. aureus (1 hasta) olmustur (16). Gazi
Universitesi'nde Aydogdu ve ark. tarafindan yine retrospektif olarak dizayn edilen bir
calismada mekanik ventilasyon ihtiyact olan aTGP’li 101 hastanin %81’ inde
bagvurunun ilk 24 saati ig¢inde mikrobiyolojik inceleme yapilmis ve hastalarin
%14.9’unda etken izolasyonu yapilabilmistir. En sik saptanan patojenler olarak
methicillin duyarli S. aureus (%6), S. pneumoniae (%5), Legionella pneumophila (%2),

Branhamella catarrhalis (%2) ve P. aeruginosa (%2) bildirilmistir (17).
23 Tam

Pnoémoni tanisi i¢in uygun semptomlar ve fizik muayene bulgularinin varligi ve
miimkiinse alinan akciger grafisinde infiltratlarin gozlenmesi yeterlidir (1). Genellikle
akut ve glirtltiilii bir baslangicla karsimiza c¢ikar. Tipik bakteriyel etkenlerin neden
oldugu pnémonide klinik tablo, oksiiriikk ve piiriilan (pas rengi) balgam ¢ikarma, ani
olarak baslayan iisiime ve titremeyle yiikselen ates, ploretik tipte gogiis agrisi ile
seyreder. Yash popiilasyonda klinik bulgular, geng¢ olgulara gére yavas baslangich ve
siliktir. Olgularin yaklagik yarisinda pnomoninin klasik bulgulart olan oksiiriik, ates ve
dispne goriilmeyebilir. Atipik pndmoni ise ates, halsizlik, kirginlik, kas agrilari, bas
agris1 gibi prodromal belirtilerle seyreden subakut bir baslangi¢ gosterir. Prodromal
donemin ardindan kuru veya mukoid balgamla birlikte Oksiiriik ve hiriltili solunum
sikayetleriyle karakterize klinik tablo belirginlesir. Ploretik gogiis agrist nadirdir.

Solunumsal yakinmalara gore sistemik semptomlar daha fazla goriilmektedir (11,14).



Fizik muayenede ates, hipotermi, solunum sayisinda ve derinliginde artma,
solunum yiizeyellesmesi, ortopne, siyanoz, vendz dolgunluk, interkostal cekilmeler,
vokal fremitusun artmasi, matite, oskiiltasyonda tuber sufl ve inspiryum sonunda raller
saptanabilir.

Klinik olarak pndmoni diisiiniilen olgularda miimkiinse akciger radyogrami ile
tan1 desteklenebilir. Akciger radyogramlari, hem pndmoni tanisinda, hem de pndmoniyi
taklit eden diger patolojilerin ayirt edilmesinde ve eslik eden patolojiler ve
komplikasyonlarin (ampiyem, apse, atelektazi) saptanmasinda yardimcidir. Pnémonili
bir hastada akciger grafisi, pndmoninin ilk 24 saatinde, dehidratasyon durumunda ve
ciddi ndtropeni varlifinda normal gdriinlimde olabilir (18). Radyolojik diizelme klinik
tyilesmeye gore daha ge¢ oldugundan erken donemde kontrol grafisine gerek yoktur;
Onerilen 6 haftanin sonunda hastalardan kontrol radyografisinin alinmasidir (1,6).

Pnémoni olgularinda balgam ve alt solunum yollarindan alinan 6rneklerin gram
boyamasi ve kiiltiirii tanida yardimci olmaktadir. Balgam 6rnegi bol su ile agiz temizligi
ve gargara yapildiktan sonra alimmmalidir. Balgam mikroskopisinde, kii¢lik biiyiitmeli
objektifle (10x) goriilen yassi epitel hiicre sayisinin 10°dan az ve 16kosit sayisi 25’in
tizerinde ise bu Ornegin alt solunum yollarin1 temsil eden kaliteli bir balgam o6rnegi
oldugu kabul edilir. Hastaneye yatirllmas: gereken hastalarda balgam kiiltiirii
yapilmalidir. Hastane disinda tedavi edilen hastalarda, ilk tedaviye yanitsizlik
durumunda balgam kiiltiirii yapilmasi Onerilir. Balgam kiiltiirlinlin tan1 degeri,
orofaringeal kontaminasyon riski nedeniyle gram boyamasindan ytiksek degildir. Ancak
gram boyamasi sonuglariyla uyumlu kiiltiir pozitifligi taniyr koymada ve antibiyotik
se¢iminde yararl olabilir (1,6).

Kolay, gilivenilir ve nispeten ucuz bir tan1 araci olan kan kiltiirii yash ve agir
TGP’li hastalarda daha yararhdir. Yatarak tedavi gereken tiim TGP’li hastalarda, atesi
olsun ya da olmasin antibiyotik tedavisine baglanmadan 6nce ve hastaligin miimkiin
oldugunca en erken doneminde kan kiiltiirlerinin alinmasi dnerilmektedir (1).

Rutin laboratuvar incelemelerinden tam kan sayimi, serum elektrolitleri, karaciger
ve bobrek fonksiyon testlerinin pnomoni tanisindaki katkilart sinirlidir. Pnémonide
parankimal enfeksiyon ve enflamasyona yanit olarak, akut faz reaktanlar ytikselebilir.
Bundan dolay1 akut faz reaktanlar1 ile biyomarkerler, enfeksiydz ve non-enfeksiyoz
nedenleri ayirt etmek amaciyla, tedavi yanitin1 degerlendirmede ve prognozu tahmin
etmede yol gosterici olabilir. Bu amacla, 6zellikle de prokalsitonin (PCT) ve C-reaktif

protein (CRP) gibi biyolojik markerler kullanilmaktadir. Tedavi sirasinda CRP
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diizeyinin giderek azalmasi, tedaviye iyi yanit alindigina isaret ederken, tersi durum
tedavi yanitinin iyi olmadigint gostermektedir. PCT degerinin 0.1 mcg/L altinda olmas1
durumunda antibiyotiklerin kullanilmamasi, 0.25 mcg/L iizerinde olmasi durumunda ise
antibiyotik kullanilmasi onerilmektedir (19). Solunum sikintistyla bagvuran hastalarda
nabiz oksimetresiyle oksijenizasyon degerlendirilmelidir. Pnomonili bir hastada
siyanoz, ciddi dispne, hipotansiyon, KOAH, bilin¢ bulaniklig1 varsa, kan gazlarina
mutlaka bakilmasi gerekir (1).

Serolojik testler, antikorlarin ge¢ donemde olusmasi nedeni ile TGP’lerin
baslangic asamasinda ¢ok yarar saglamaz. Mycoplasma, Chlamydia, Legionella ve
Coxiella infeksiyonlarinda akut donemde IgM antikorlarinin gosterilmesi ya da smir
degerin iizerindeki yiiksek IgG titresinin saptanmasi taniyr destekler. Legionella ve
Mikoplazma infeksiyonunda antikor titrelerinin 6-8 haftadan 6nce pozitiflesmeyecegi
bilinmelidir. Bu iki etken i¢in akut ve konvelesan donemde dort kat titre artisinin veya
serokonversiyonun gosterilmesi retrospektif tanida yararli olabilir. Pndmokoklar igin
balgam ve idrarda antijen tayini, balgam kiiltiirii ve balgam gram boyama ile yapilan
incelemenin  yerini tutamaz. Legionella infeksiyonlarinin tamisinda idrarda
radioimmunoassay teknigi ile L. pneumophila tip-1’e ait antijenler saptanabilmektedir

(1,11).
24 Klinik Yaklasim

Pnémoni tanis1 konulan olgularda bundan sonraki asamada verilmesi gereken ilk
karar hastaneye yatis endikasyonu olup olmadigidir. Bu asamada hekime yardimci
olmasi1 i¢in bazi objektif Olgiitler tanimlanmistir. Bu 6l¢iitleri kullanmak, bir yandan
gereksiz hastane yatiglarini azaltacagi gibi, diger yandan yiiksek riskli hastalarin da
taninmasini kolaylastiracaktir (1).

CURB-65 skoru; konfiizyon, iiremi, solunum sayisi, kan basinct ve yas
kriterlerine gore hesaplanan ve pndmoni olgularinda mortalite belirteci olarak kullanilan
bir skorlama yontemidir. Ingiliz Toraks Dernegi 1987°de mortaliteyi belirgin olarak
arttiran 3 major kriteri; liremi, solunum sayis1 ve kan basinci olarak belirlemis ve
bunlara daha sonraki yillarda mental durum ve yas da eklenerek CURB-65 (Tablo-1)

skorlamasi olusturulmustur (8).



Tablo-1: CURB-65 skorlamasi

Confusion Konfiizyon

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

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

*Her bir Ol¢iitiin varlig1 1 puan olarak hesaplanir

CURB-65 skoru Mortalite (%) Tedavi sekli

0 0.7 Ayaktan

1 2.1 Ayaktan

2 9.2 Ayaktan / klinikte kisa siireli tedavi

3 14.5 Klinikte tedavi (YBU i¢in
degerlendirilmeli)

4 40 Klinikte tedavi (YBU i¢in
degerlendirilmeli)

5 57 Klinikte tedavi (YBU igin
degerlendirilmeli)

CURB-65 skorlama sistemine gore puan 0-1 olan hastalar disiik riskli, 2 olan
hastalar orta riskli, 3-5 olan hastalar yiiksek riskli olarak tanimlanmistir. Diigiik riskli
kabul edilen hastalarmm tedavisi ev tedavisi seklinde planlanirken, yiiksek riskli
hastalarin ise hastaneye yatirilarak tedavi edilmeleri 6nerilmistir (3,8).

Pnomoniye bagli mortaliteyi dngdrmeyi ve diisiik mortaliteye sahip hastalari
belirleyerek ayaktan tedavi diizenlenmesini amaclayan PSI skorlama sisteminde hastalar
5 gruba ayrilmustir (Tablo 2). ikinci ya da iiciincii basamakta uygulanabilecek bircok
laboratuvar 6l¢timii gerektirmesi nedeni ile klinik kullanim1 daha zordur. PSI skorlama
sisteminde demografik 6zellikler, ek hastaliklar, laboratuvar bulgular1 ve radyolojik
bulgular yer alir. Grup 1°de 50 yas altinda olup ek hastalig1 olmayan ve diger kriterleri

icermeyen hastalar vardir. Diger gruplar kriterlerin puanlarmin toplamina gore
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olusturulur. Mortalite oranlarina gore grup 1-3 diisiik risk, grup 4-5 yiiksek risk grubu

olarak tanimlanmistir. IDSA/ATS rehberi risk sinift I ve Il hastalarin ayaktan tedavi

edilmesini, risk sinifi Il hastalarin ayaktan veya kisa siireli yatirilarak tedavi edilmesini

ve risk siifi IV ve V olan yiiksek riskli hastalarin ise yatirilarak tedavi edilmesini

Onermistir (6).

Tablo-2: PSI

Olciit

Yas
Erkek
Kadin

Huzurevinde kalmak

Komorbidite
Timor varligi

Karaciger hastaligi

KKY

KVH-SVH

Bobrek hastaligi
Vital Bulgular

Mental bozukluk

SS>30/dk

Sistolik TA<90
mmHg

[s1<35°C veya >40°C

Kalp hizi=125/dk

Puan

Yil
Y1l-10

10

30
20
10
10
10

20
20
20
15
10

Olciit

Laboratuvar bulgulari
BUN>30mg/dl
Na<130mmol/L
Glukoz>250mg/dl
Htc<%30

Akciger Radyogrami
Plevral effiizyon

Oksijenizasyon
Arter pH<7.35
Pa02<60mmHg
Sa02<%90

Puan

20
20
10
10

10

30
10
10

KKY: Konjestif Kalp Yetmezligi, KVH-SVH: Kardiyovaskiiler ve Serebrovaskiiler Hastalik, SS:

Solunum Sayisi, TA: Arteriyel Tansiyon, BUN: Kan iire nitrojeni, Na: Sodyum, Htc: Hematokrit, PaO2:

Oksijen Parsiyel Basinci, SaO2: Oksijen Saturasyonu

Evre 1:50 puan alt1 ve ek hastalik yok, Evre II: <70 puan, Evre III: 71-90 puan, Evre IV: 91-130 puan,

Evre V: >130



~ PSIEvresi(skoru) |  Mortalite (%) |  TedaviSeki
Evre I (<50) 0.1 Ayaktan
Evre II (51-70) 0.6 Ayaktan
Evre III (71-90) 2.8 Avyaktan / klinikte kisa siireli tedavi
Evre IV (91-130) 8.2 Klinikte tedavi
Evre V (>130) 29.2 Klinikte tedavi

2007 yilinda ATS ve IDSA YBU’ye yatis icin degerlendirme amagcli major ve
mindr kriterleri belirlemislerdir. Bunlardan bir major kriter ya da 3 minér kriteri tagiyan

aTGP olgularmin YBU’de takibi 6nerilmektedir (Tablo-3) (6).

Tablo-3: Yogun Bakim Unitesine Yatirilma Olgiitleri

Major
Invaziv mekanik ventilasyon gereksinimi

Vazopressor gerektiren septik sok

Minor
Solunum sayis1 > 30/dk
PaO2/F102< 250
Akciger radyograminda multilober infiltrasyonlar
Uremi (BUN > 20 mg/dL)
Lokopeni (Lokosit <4000/mm3)
Trombositopeni (Trombosit < 100000/ mm3 )
Hipotermi (<36°C)

Yogun siv1 yiliklemesi gerektiren hipotansiyon

*Tek major veya en az li¢ mindr Olgiitlin var olmasi kosulu aranmalidir.

1981 yilinda gelistirilen APACHE skoru 1985°de revize edilip, klinik olarak daha
basit ve kullanigh hali olan APACHE II olusturulmustur (20). APACHE II, on iki
fizyolojik parametre, yas ve Onceki saglik durumu bilgisine dayali verileri

kullanmaktadir (21). Yogun bakim hastalarinin ig¢inde bulundugu klinik durumun



ciddiyetini degerlendirmek ve prognozu dngérmek amaciyla olusturulmus bir skorlama

sistemidir (Tablo 4).

Tablo-4: APACHE II (Akut Fizyoloji ve Kronik Saghk Degerlendirmesi Skoru 2)

A.Fizyolojik 4 3 2 1 0 1 2 3 4
Skor
Is1 (°C) >41 39-40.9 38.5- 36-38.4 34-35.9 32-33.9 30-31.9 [ <29.9
38.9
Ortalama arter >160 130-159 | 110-129 70-109 50-69 <49
basinct (mmHg)
Kalp hizi (atim/dk) >180 140-179 | 110-139 70-109 55-69 40-54 <39
Sol. Sayisi/dk >50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
Oksijenizasyon A-
aDO2 veya PaO2
(mmHg) >500 350-499 | 200-349 <200
a. Fi02 >0.5, A-a >70 61-70 55-60 <55
DO2
b. Fi02<0.5, PaO2
Arteriyel pH >7.7 7.6-7.69 7.5-7.59 7.33- 7.25- 7.15- <7.15
7.49 7.32 7.24
Serum HCO3 >52 41-51.9 32-40.9 22-31.9 18-21.9 15-17.9 <15
(Venoz, mmol/lt,
AKG yoksa
kullanilir)
Serum Na (mmol/It) >180 160-179 [ 155-159 | 150-154 | 130-149 120-129 | 111-119 | <110
Serum K (mmol/1t) >7 6-6,9 5,5-5,9 3,5-5.4 3-34 2,5-2,9 <25
Serum Kreatinin >35 2-3,4 1,5-1,9 0,6-1,4 <0,6
(mg/dl) ABY de skor
x2
Hematokrit (%) >60 50-59,9 | 46-49,9 30-45,9 20-29,9 <20
Lokosit (1000/mm3) >40 20-39,9 15-19.9 3-14,9 1-2,9 <1
Glaskow koma skoru (GKS) puan = 15-ger¢ek GKS

B.Yas puam (y1l) <44=0 puan, 45-54=2 puan, 55-64=3 puan, 65-74=5 puan, > 75=6 puan

C.Kronik saghk puanlari: Ge¢miste ciddi organ sistem yetmezligi ya da
immunsupresyon varsa*
a) opere edilmemis ya da acil opere edilmis hasta=5 puan, b) elektif postoperatif hasta=2

puan

Toplam APACHE II Skoru= A+B+C

*Hepatik: biyopsiyle kamitlanmis siroz, buna bagh GIS kanamalari, karaciger yetmezligi, ensefalopati, koma;
Kardiyovaskuler: istirahatte anjina ve kardiyak semptomlar; Solunumsal: aktiviteyi kisitlayici kronik restriktif,
obstruktif hastalik, kronik hipoksi, hiperkapni, sekonder polisitemi, ciddi pulmoner hipertansiyon, mekanik
ventilasyon; Renal: kronik hemodiyaliz, periton diyalizi; Immunsupresyon: immunsupressér, kemoterapi,

radyoterapi, yiiksek doz steroid alimi (16semi, lenfoma, AIDS gibi hastaliklarda)




Akut fizyoloji skoru, yas ve kronik saglik durumu puanlarinin birlikte olusturdugu
toplam puan yogun bakima yatisin ilk 24 saatindeki en koti degerler alinarak
hesaplanir. Cikan APACHE 1II degerine gore hastanin beklenen Oliim orani
belirlenmektedir. APACHE II skoru 0 ile 71 arasinda bir deger alabilir. Toplam skor 25
oldugunda tahmini mortalite %25 iken, skor 35'in iizerinde oldugunda bu %80'in
tizerine ¢ikar. APACHE I skorlama sisteminin yetersizlikleri de vardir. Yash hastalar
gereginden yiiksek puan alabilmekte ve akut fizyoloji skorunun hemodinamik destek
tedavisi i¢in ila¢g kullanimi ile mekanik ventilasyon destegi icin diizenlenmis parametreleri
bulunmamaktadir (22).

2003 yilinda birgok uzmanin katilimi ile gergeklesen Uluslararasi Sepsis
Tanimlar1 Konferansi’nda hastaligin siddetini siniflandirmak i¢in daha gelismis bir

sistemin gerekliligi tartisilmis ve bu amagla PIRO skoru gelistirilmistir (Tablo-5).

Tablo-5: PIRO skoru

Parametre Puan
“Predisposition”
Eslik eden hastalik (KOAH veya immiinsiipresyon) 1
70 yas ve iistii 1
“Infection”
Bakteriyemi 1
Multilober infiltrasyon 1
“Response”
Sok 1
Ciddi hipoksemi 1
“Organ disfunction”
ARDS 1
Akut bobrek yetmezligi 1
Toplam puan Yorum
0-2 Diisiik risk (YBU mortalitesi 1/30)
3 Orta risk (YBU mortalitesi 1/8)
4 Yiiksek risk (YBU mortalitesi 2/5)
5-8 Cok yiiksek risk (YBU mortalitesi 3/4)
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Malign timor derecesini siniflandiran TNM sisteminden esinlenerek olusturulan
PIRO’nun septik hastalarda mortalite riskini degerlendirme, prognozu tahmin etme,
klinik c¢alismalarda hasta kayitlarina yardimeci olma ve tedavi yaklasimlarini ve
sonuglarmi dngdérmede yararli olabilecegi diisiiniilmiistiir (23).

YBU’de takip edilen aTGP olgularinda 28 giinliik mortalite oranlarina gore
derecelendirme yapilarak hastalarin prognozlarimin belirlenmesi amacglanmistir. Bu
skorlamada hastalar; diisiik riskli (0-2 puan), orta riskli (3 puan), yiliksek riskli (4 puan),
cok yiiksek riskli (5-8 puan) olarak 4 gruba ayrilmislardir. Artan PIRO skoru ile;
mekanik ventilasyon geregi, YBU siiresi ve mortalite arasinda iyi bir korelasyon

saptanmugstir (9,10).
2.5 Tedavi

TGP, hastalarin YBU’ye kabulii i¢in hala yaygin bir nedendir. Kritik hastalarin
erken tedavisinin &nemi goz 6niine alindiginda, YBU y&netimi gerektiren bu durumlarin
en kisa siirede saptanmasi ¢ok onemlidir. aTGP yonetimini optimize etmek sadece yeni
tedavilerin kesfedilmesinden degil, ayni zamanda giiniimiizde etkinligi kanitlanmas,
bircok unsuru igeren etkin miidahalelerin zamaninda uygulanmasindan da olusur.
aTGP hastalarinin erken tedavisini saglamak amaciyla Rello tarafindan bes temel unsur
onerilmistir: ‘Risk degerlendirmesi’ (pulseoksimetri ve basta laktat olmak {izere bir¢cok
laboratuar parametreleri), ‘erken sivi resiisitasyonu’, ‘hizh oksijenlenme’, ‘erken
donemde kombine antibiyotik tedavisi’ ve ‘YBU’ye giris icin degerlendirme’ (9).

aTGP ozellikle siddetli sepsis ve septik sok ile komplike oldugunda serum
laktatinin Olgiilmesi, hipotansiyonun kontrolii ve kiltlirler alindiktan sonra erken
antibiyotik tedevisi ilk 6 saat igerisinde yapilmalidir (9). Yogun bakim {initesine aTGP
tanis1 ile kabul edilen olgularda uygun antibiyotik se¢imi sorumlu mikroorganizma ve
onun duyarliligina baglidir. En sik sorumlu bulunan etkenler; S. pneumoniae, S. aureus,
Legionella tiirleri, Gram negatif basiller ve H. influenzae’dir. aTGP’den sorumlu atipik
patojenlerin orani degismekle beraber, tim epizodlarin %20’sine kadar olabilir ve
agirlikli olan atipik etken Legionella tiirleridir. aTGP tedavisi i¢in Onerilen standart
ampirik antibiyotik tedavisi; en sik {i¢ patojeni, tiim atipikleri ve Onde gelen
Enterobacteriaceae tiirlerini kapsamalidir. P. aeruginosa ve metisilin direngli S. aureus
(MRSA) enfeksiyonu kuskusu standart tedavi rejiminde yapilan degisikliklerin temel
sebebidir (7). 2009 yilinda gilincellenen TTD (Tiirk Toraks Dernegi) Eriskinlerde TGP
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Tan1 ve Tedavi Rehberi’nde, YBU’de tedavi énerilen hastalar (GruplV), Pseudomonas
infeksiyonu riski tasiyanlar (Grup IVa) ve tasimayanlar (Grup IVb) olarak iki alt gruba
ayrilmistir. Grup IVa hastalara onerilen tedavi, parenteral olarak anti-Pseudomonas
olmayan 3. kusak sefalosporinler (seftriakson, seftizoksim, sefodizim, sefotaksim) veya
beta-laktamaz inhibitrlii aminopenisilin (ampisilin/sulbaktam)’dir. Bu grup hastalarda
Legionella pnémonisi ve polimikrobik etiyoloji olasilig1 dislanamayacagindan tedaviye
bir makrolid eklenmelidir. Eger Legionella infeksiyonu kanitlanmigsa, tedaviye
rifampisin eklenmelidir. Grup IVb hastalarda ise 6nerilen tedavi, anti-Pseudomonas bir
beta-laktam  antibiyotige  (piperasilin/tazobaktam, tikarsilin/klavulanik  asid,
sefoperazon/sulbaktam, imipenem/silastatin, meropenem, seftazidim, sefepim)
aminoglikozidler veya kinolonlarin (siprofloksasin veya ofloksasin) eklenmesidir (1).

Mekanik ventilasyon (MV) yogun bakim {initelerinde yaygin olarak kullanilan bir
tekniktir. MV’ye baglanan hastalarin mortalite oranlar1 ¢esitli ¢alismalarda %34-81
olarak bildirilmistir (24). aTGP hastalarinda hekimlerin kars1 karsiya kaldigi en biiyiik
zorluk, MV gerektiren akut solunum yetmezliginin tedavisidir. Yiiz maskesi veya
kaskla NIMV uygulamasi hem hipoksemik hem de hiperkapnik hastalarda akut solunum
yetmezligi i¢in olast ilk basamak yogun tedaviyi temsil eder. Noninvaziv mekanik
ventilasyon (NIMV)’nun basaris1 hastaya ve yogun bakim sartlarina gore
degismektedir.  Literatiirdeki farkli c¢alismalarda basar1 oram1  %350-95 arasinda
degismektedir. Basar1 veya basarisizlik oran1 dogru hasta ve donanim se¢imi ile beraber
uygulamay1 yapan ekibin tecriibesine de baglidir (25). Her ne kadar aTGP’li hastalarda
NIMV se¢ilmesinin ana nedeni invaziv mekanik ventilasyon (IMV) ile iligkili
komplikasyonlardan ka¢inmak olsa da klinisyenler NIMV uygulamasinin yeterli
olmadigim1 oOngorebilecek unsurlar1 dikkatle degerlendirmeli, bdylece endotrakeal
entlibasyonun gerceklestirilmesinde tehlikeli gecikmeleri onlemelidir (26). aTGP ve
ALI/ARDS'ye doniisen ciddi akut solunum yetmezligi olan hastalarin genellikle IMV
ithtiyact vardir (27). Bu hastalarda akciger hasarini siirdiirmemek i¢in tidal hacmi 4-8
ml/kg ve 30 cmH20 ya da daha diisiik bir plato basinci olan bir akciger koruyucu
ventilasyon stratejisi gerekir. Ek olarak, konservatif sivi stratejileri, nutrisyon destegi,
kisa siireli noromiiskiiler bloke edici ajanlarin erken kullanimi, daha iyi sonuglarla
iligkilidir (28).

Beslenme destegi, YBU’de uygulanan rutin tedavilerden birini olusturmaktadir.
YBU’de beslenme desteginden en fazla yarar gdren grup malniitrisyonu olan

hastalardir. YBU’de niitrisyon desteginin amagclar1 malniitrisyonun, katabolizmanin
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Oonlenmesi ve etkilerinin en aza indirilmesi, komplikasyon ve mortalite oranlarin
azaltmaktir (29). Avrupa ve ABD'de niitrisyon uygulama kilavuzlarinda, hemodinamik
olarak stabil olan ve ¢alisan bir gastrointestinal sistem (GIS) yoluna sahip yogun bakim
hastalar1 i¢in ilk planda enteral nutrisyon (EN) Onerilmektedir. Parenteral niitrisyon
(PN) saglam bir gastrointestinal sistemi olmayan veya enteral yolla istenilen enerji
hedeflerine ulagilamayan kritik hastalarda gereklidir. Enteral niitrisyon enerji ve protein
hedeflerini karsilamada tek basina yetersiz oldugunda da parenteral ve enteral
niitrisyonun kombine kullanim1 6nerilmektedir (30). ESPEN’in EN kilavuzunda, kritik
hastaligin akut fazinda maksimum 20-25 kcal/kg/giin, akut faz sonrasi ise 25-30
kcal/kg/giin enerji seviyesi dnerilmektedir. ileri derecede malniitrisyonu olan hastalarda
maksimum 25-30 kcal/kg/giin seviyesi ile beslenmenin baslanabilecegi ve hedef
degerlere ulasilamaz ise PN desteginin de verilebilecegi belirtilmistir (31). Ishal enteral
nutrisyonun komplikasyonudur. Enteral nutrisyon uygulamas: mekanik ventilasyonda
olan hastalarda ventilator iliskili pnomoni gelismesini arttirmaktadir (32). Santral vendz
yol kullanildiginda infeksiyoz komplikasyonlar gelisebilmektedir ve parenteral
beslenmenin maliyeti daha fazladir (33).

Trakeostomi yogun bakim {initelerinde sik ve yaygin uygulanan bir islem haline
gelmigtir. Kritik hastalarda trakeostominin en sik endikasyonu uzamis mekanik
ventilasyon siiresidir. Travma hastalarinda 6zellikle kafa travmali olgularda ve kas
hastaliklarina bagli solunum yetmezligi olan hastalarda erken trakeostomi ihtiyaci
bulunmaktadir. Uzamis  endotrakeal entiilbasyonun istenmeyen  etkilerinin
engellenmesinin yaninda, yogun bakim {initesi tedavileri ve hasta konforu agilarindan
sagladigi avantajlar nedeni ile yaygin olarak kullanilmaktadir. Trakeostomi
uygulamalar hasta konforunu arttirmasi, sedasyon gereksinimini azaltmasi, daha hizli
ve glivenli weaning siireci saglamasi, oral beslenmenin saglanmasi, yogun bakim
disinda hava yolu yonetiminin kolaylasmasi amagclart ile tercih edilmektedir (34,35).
Son 30 yilda bircok trakeostomi teknigi gelistirilmistir. Perkiitan dilatasyonel
trakeotomi (PDT) ve cerrahi trakeotomi YBU’de en sik kullanilan tekniklerdir (36).
Trakeostomi uygulanan hastalarda erken mekanik ventilatorden ayrilma, daha fazla
sedasyon almadan kalma, daha erken yogun bakimdan ¢ikma ve ventilator iliskili

pndmoninin daha diisiik oranda gelistigi goriilmiistiir (37, 38).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu calisgmada Ocak 2014 ile Ocak 2018 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Kartal Dr. Liitfi Kirdar Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne basvuran ve
pndmoni tanis1 alarak YBU’de takibi Onerilen aTGP olgular retrospektif olarak
incelenmistir. Pndmoni tanis1 akciger grafisinde infiltrasyonun varligi ile konulmustur.
Hastanede gelisen pndmoni olgulari, 18 yasin altindaki olgular ve gebeler ¢calisma dis1
birakilmistir. Calismamiz Saglhk Bilimleri Universitesi Kartal Dr. Liitfi Kirdar Egitim
ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji Klinigi’nde Hastane Etik Kurulu onayr (Etik
Kurul karar no: 2017/514/115/1) alinarak gerceklestirildi.

Olgularin demografik o6zellikleri (yas, cinsiyet), komorbidite varligi, yogun
bakimda kalig siireleri, laboratuvar verileri (Htc (hemotokrit), WBC (beyaz kan
hiicresi), CRP, PCT), giris arter kan gaz1 verileri (pH, pCO,, pO,, sO,), akciger grafisi
bulgular;, mekanik ventilasyon uygulanma durumu (NIMV (noninvaziv mekanik
ventilatér), IMV (invaziv mekanik ventilator), entiibe kalis siireleri, reentiibasyon
varlig1 ve mortaliteleri kaydedildi. Olgularin trakeostomi varlig1, trakeal aspirat kiiltiirii
ile kan Kkiiltiirlinde tireme durumu, sok varligi ile inotrop gereksinimi, beslenme
Ozellikleri (enteral, parenteral) verilere eklendi. Ayrica olgularin PSI, PIRO, CURB-65
ve APACHE II skorlar1 hesaplanarak kaydedildi.

Hastalarin demografik o6zellikleri ve toplanan verileri IBM® SPSS® (the
Statistical Package for the Social Sciences) Statistics versiyon 25"e girildi. Degiskenler,
ortalama, maksimum ve minimum degerler kullanilarak karakterize edildi, nitel
degiskenler icin yiizde degerleri kullanildi. Normal dagilimlar ortalama+ SD seklinde
raporland1 ve gruplar arasindaki karsilagtirmalar i¢in Student t-testi kullanildi. Nitel
degiskenlerin analizi i¢cin Pearson ki-kare testi, eger grup kiigiik ise Fisher exact testi
kullanildi. Parametrik olmayan siirekli degiskenler medyan ve aralikli dagilim olarak
kaydedildi ve Mann-Whitney U testleri kullanilarak karsilastirildi. P<0.05 degeri
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Coklu degisken analizde, tekli degisken
analizde anlamli ¢ikan sonuglar {izerinden degerlendirme yapilarak bagimsiz risk
faktorleri belirlendi. Skorlama sistemlerinin prognozu ongérmedeki giivenilirligi ROC
egrileri ile incelendi ve egrinin altinda kalan alan (Area Under Curve=AUC)

degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Yogun bakim iinitesine kabul edilen aTGP tanil1 121 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Hastalarin 71 (%58.7)’1 erkek, 50 (%41.3)’si kadindi. Hastalarin cinsiyete gore
dagilimi Tablo 6’da goriilmektedir.

Tablo-6: Hastalarin Cinsiyete Gore Dagilimi

n %
Kadin 50 41.3
Erkek 71 58.7
Toplam 121 100

Calismaya almman hastalarin  %25.6 (n=31)’sinin taburcu oldugu, %74.4
(n=90)’1inilin ise 6ldigl kaydedildi. Caligmaya alinan 50 kadin hastadan 31 (%62)’nin,
71 erkek hastadan 59 (%83.1)’unun 6ldiigii belirlendi (Grafik 1). Erkek cinsiyet ile

mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi (p=0.009).

Grafik-1: Cinsiyete Gore Mortalite
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Yaglar1 22 ile 98 arasinda degisen hastalarin yas ortalamalar1 71.1£17.1 yil olarak
hesaplandi. Olenlerin yas ortalamas1 72.1£16.6 yil iken taburcu olanlarin 68.2 +£18.5 yil
oldugu bulundu. Ancak aradaki fark istatistiksel olarak anlamli saptanmadi (p=0.283)
(Tablo-7).

Tablo-7: Yas ile Mortalite Arasindaki Iliski

Oldii (n=90) Yasiyor (n=31) p
Ortalama+Std. Sapma | Ortalama+Std. Sapma
Yas (y1l) 72.1+16.6 68.2+18.5 0.283

Hastalarin 112 (%92.6)’sinde en az bir komorbidite vardi. Komorbidite varligi ve
mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski saptanmadi (p=0.445). Daha 6nceden
en az bir kez hastane yatis Oykiisii olan hasta sayis1 108 (%89.3) idi. Daha onceden

hastane yatis Oykiisii varlig1 ile mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

saptanmadi (p=0.371) (Tablo-8).

Tablo-8: Cinsiyet, Komorbidite ve DOHY Oykiisii ile Mortalite Arasindaki iliski

-~ m Mortliteoram(%) p
Cinsiyet Erkek 71 83.1 0.009
Kadin 50 62.0
Komorbidite Yok 9 88.9 0.445
Var 112 73.2
DOHY Yok 13 84.6 0.371
Var 108 73.1

*DOHY: daha énceden hastane yatis

Hastalarin yogun bakim {initesinde kalis siireleri ortalama 20.9+24.2 giin olarak
hesaplandi. Olen hastalarin yasayan hastalara gére daha fazla YBU’de kaldig1 bulundu.
Olen hastalarin YBU kalis siiresi ortalama 24.1+26.5 giin iken, yasayan hastalarda
11.6+12.0 giin olarak saptandi. YBU’deki kalis siiresi ile mortalite arasinda istatistiksel
olarak anlaml iliski bulundu ( p=0.006) (Tablo-9).



Tablo-9: YBU’de Kahs Siiresi ile Mortalite Arasindaki Iliski

Oldii (n=90) Yasiyor (n=31) p
Ortalama+Std.Sapma Ortalama+Std.Sapma
YBU Kkalis siiresi 24.1+26.5 11.6+12.0 0.006
(giin)

Calismaya alman 121 hastadan 105 (%86.5)’1 entiibe, 16 (%13.5)’s1 non-entiibe
olarak yogun bakim iinitesine kabul edildi. YBU’ye entiibe kabul edilen hastalarin
mortalitesi %78.2 (n=82) iken, non-entiibe kabul edilen hastalarin mortalitesi %50
(n=8) olarak belirlendi. YBU’ye entiibe girmek ile mortalite arasinda istatistiksel olarak

anlaml iligki oldugu bulundu (p=0.01) (Tablo-10).

Tablo-10: YBU’ye Giris Durumu ile Mortalite Arasindaki Iliski

YBI"J’ye giris n Mortalite orani (%) p
Entiibe 105 78.2 0.01
Non-entiibe 16 50

YBU’ye entiibe kabul edilen hastalarm entiibe kals siireleri ortalama 19.3+24.1

giin olarak hesaplandi. Olen hastalarda entiibe kalis siiresi ortalama 23.5+26.2 giin iken,
yasayan hastalarda 10.6+11.1 giin olarak bulundu. Entiibe kalis siiresi ile mortalite

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi (p=0.01) (Tablo-11).

Tablo-11: Entiibe Kalis Siiresi ile Mortalite Arasindaki iliski

Oldii (n=82) Yasiyor (n=23) p
Ortalama+Std.Sapma Ortalama+Std.Sapma
Entiibe kahs 23.5+26.2 10.6+11.1 0.01

siiresi (giin)

YBU’de takip edilen hastalarin 101 (%83.5)’inde solunum destegi olarak sadece
IMV uygulanirken, 9 (%7.4)’unda NIMV ve 11 (%9.1)’inde ise IMV/NIMV’in beraber

uygulandig1 gézlendi. IMV uygulanmasi ve IMV/NIMV kombine uygulanmas ile

mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (p<0.001) (Tablo-12).



Tablo-12: Solunum Destegi Tipi ile Mortalite Arasindaki Iliski

Solunum destegi n Mortalite orani (%) p
MV 101 82.2% <0.001
NiMV 9 11.1%

Kombine 11 54.5%

IMV uygulanan hastalarin %4.5 (n=5)’inde reentiibasyon gereksinimi oldugu
belirlendi. Reentiibasyon uygulanmasi ile mortalite arasinda anlamli iligski saptanmadi

(p=0.976) (Tablo-13).

Tablo-13: Re-entiibasyon ile Mortalite Arasindaki fliski

Re-entiibasyon n Mortalite orami (%) p
Var 5 79.4 0.976
Yok 107 80

Yogun bakim kabiiliinde 121 hastanin %41.3 (n=50)’linde sepsis saptanirken,

%22.3 (n=27)’iinde septik sok saptandi. Sepsis saptanan 50 (%41.3) hastanin mortalitesi
%98 olup sepsis varlig1 ve mortalite arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski bulundu
(p<0.001). Septik sok varlig1 saptanan 27 (%22.3) hastanin mortalite orani ise %96.3
olarak bulundu ve septik sok ile mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

saptandi (p=0.003) (Tablo-14).

Tablo-14: Sepsis ve Septik Sok Varhg ile Mortalite Arasindaki Tliski

n Mortalite orani (%) p
Sepsis <0.001
Var 50 98.0
Yok 71 57.7
Septik Sok 0.003
Var 27 96.3
Yok 94 68.1

Yogun bakim {iinitesine alinan aTGP tanili hastalarin hastaneye basvuru sirasinda
cekilen akciger grafisinde akciger tutulumunun yayginligt ve plevral eflizyon varligi ile

mortalite arasindaki iligki incelendi. 121 hastanin %50.41 (n=61)’inde akciger

18



tutulumunun bilateral oldugu, ikinci siklikla %35.53 (n=43)’iinde unilateral tutulum
oldugu, %14’inde (n=17) ise multilober tututulum oldugu saptandi (Grafik-2). Akciger
grafisinde goriilen bilateral infiltrasyon varligi ve multilober infiltrasyon varliginin

mortalite ile iliskisi anlaml1 bulundu (p<0.001) (Tablo-15).

Grafik-2: Akciger Grafisinde Pnomoni Yayginhg:

Pnomoni yayginhgi

.
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M unilateral
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Tablo-15: Pnémoni Yayginhg ile Mortalite Arasindaki fliski

Pnomoni yayginhgi n Mortalite oram (%) p
Multilober 17 94.1 <0.001
Bilateral 61 85.2
Unilateral 43 51.2

Plevral efiizyon ise 37 (%30.5) hastada tespit edildi. Plevral efiizyon saptanan
hastalarin mortalitesi plevral efiizyon olmayanlara gore istatistiksel olarak anlaml

yiiksek bulundu (p=0.001) (Tablo-16).

Tablo-16: Plevral Efiizyon Varhg ile Mortalite Arasindaki iliski

Plevral Efiizyon n Mortalite orani (%) p
Var 37 94.6 0.001
Yok 84 65.5

Hastalarin yogun bakim iinitesindeki klinik durumlari da incelendi. Yogun bakim

takiplerinde inotrop ihtiyact olup tedavi alanlar ile inotrop ihtiyaci olmayanlar
arasindaki mortalite iligkisine bakildi. En az bir inotropik ajan kullanilmasi gereken

hasta sayis1 27 (%22.3) bulundu. Inotrop kullanimi ile mortalite arasinda anlamli bir
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iligki saptandi (p=0.003) (Tablo-17). Calismamizda hastalarin %17.4’liniin (n=21)
trakeostomi gereksinimi oldugu belirlendi. Trakeostomi a¢ilmasi ile mortalite arasinda

anlaml iligki saptand1 (p=0.002) (Tablo-17).

Tablo-17: inotrop Kullanim ve Trakeostomi ile Mortalite Arasindaki iliski

n Mortalite orani (%) p
Inotrop kullanimi 0.003
Var 27 96.3
Yok 94 68.1
Trakeostomi 0.002
Var 21 100
Yok 100 69

Hastalarin yogun bakim tinitesindeki takiplerinde beslenme tipleri incelendi. 121
hastanin %54.5 (n=66)’inin enteral, %27.3 (n=33)’linlin parenteral ve %18.2
(n=22)’sinin hem enteral hem de parenteral beslendigi saptandi. Beslenme tipinin

mortalite lizerine etkisi olmadig1 gézlendi (p=0.113) (Tablo-18).

Tablo-18: Beslenme Tipi ile Mortalite Arasindaki Iliski

Beslenme Tipi n Mortalite orami (%) p
Enteral 66 81.8 0.113
Parenteral 33 63.6
Kombine 22 68.2

Hastalarin yatiglarinda alinan trakeal aspirasyon kiiltiirii (TAK) ve kan kiiltiirii ile
mortalite arasindaki iliskiye bakildi. 121 hastanin %23.1 (n=28)’inde trakeal aspirat
kiiltiirtinde tireme olur iken %9.9 (n=12)'unda ise kan kiiltiiriinde iireme saptandi. Hem
trakeal aspirat kiiltiirinde hem de kan kiiltiiriinde iireme olan hasta sayisi ise dort
(%3.3) idi. Yasayanlar ile dlenler arasinda kiiltiirlerde (trakeal aspirat ve kan kiiltiirii)
tireme olup olmamas1 yoniiyle bakildiginda kiiltiirlerin hi¢cbirinde anlamli bir fark tespit

edilemedi (Tablo-19).



Tablo-19: Alinan Kiiltiirlerde Saptanan Ureme ile Mortalite Arasindaki Tliski

n Mortalite orani (%) p
TAK iireme 0.102
Var 28 88.9
Yok 93 70.2
Kan kiiltiirii iireme 0.671
Var 12 80
Yok 109 73.9

Hastalarin TAK’da iireyen mikroorganizmalarin  mortalite ile iliskisi
bulunamamistir. Tablo-20’de TAK’da iireyen mikroorganizmalarin  dagilimi

gosterilmistir.

Tablo-20: TAK’da Ureyen Mikroorganizmalarin Dagilim

n %

Acinetobakter 8 6.61
Candida 1 0.82
E.coli 3 2.47
Stafilokok 3 2.47
Pseudomonas 8 6.61
H.Influenza 1 0.82
Moraxella Catarhalis 1 0.82
Kleibsiella Pneumoniae 3 2.47
Toplam 28 23.1
Ureme yok 93 76.8
Toplam 121 100

Hastalarin kan Kkiiltlirlerinde iireyen mikroorganizmalarm mortalite ile iligkisi
bulunamamigstir. Tablo-21°’de kan kiiltiiriinde iireyen mikroorganizmalarin dagilimi

gosterilmistir.
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Tablo-21: Kan Kiiltiiriinde Ureyen Mikroorganizmalarin Dagilim

n %

Acinetobacter Baumanii 1 0.82
Enterococcus Faecalis 3 2.47
Candida Spp. 1 0.82
Stenotrophomonas Maltophilia 1 0.82
Staphylococcus Aureus 2 1.65
Staphylococcus Haemolyticus 1 0.82
Staphylococcus Epidermidis 2 1.65
Staphylococcus Warneii 1 0.82

Toplam 12 9.9
Ureme yok 109 90.08
Toplam 121 100

Hastalarin laboratuvar bulgular1 ile mortalite iligskisi incelendi. Yogun bakim
initesine giriste bakilmis olan WBC, Htc, CRP ve PCT degerlerinin mortalite ile
iliskisine bakildi. Olenlerde ortalama CRP 170.3£99.1 mg/dl iken yasayanlarda
142.8+86.9 mg/dl olarak saptandi (p=0.173). Olenlerde ortalama htc %33.3+7.4,
yasayanlarda ise %33.5£6.0 bulundu (p=0.867). Ortalama WBC o0lenlerde
13758.4+8186.9 10°/ml, yasayanlarda 11961.9£4979.9 10°/ml hesaplandi (p=0.253).
Olenlerde ortalama PCT degeri 5.7+9.5 mcg/l olup yasayanlarda 3.7+9.7 mcg/l saptand:
(p=0.335) (Tablo-22). Laboratuvar bulgularinin mortaliteyi dngérmedeki giivenilirligi
ROC egrileri ile degerlendirildiginde yalnizca PCT’in anlamli oldugu [AUC=0.657
(p<0.009, %95 GA:0.544-0.770)] bulundu (Grafik-3).

Tablo-22: Laboratuvar Bulgulari ile Mortalite Arasindaki iliski

| O0di@=%0) [  Yasyor@=3) | p
Ortalama+Std.Sapma | Ortalama+Std.Sapma
CRP (mg/dl) 170.3+99.1 142.8+86.9 0.173
PCT (mcg/l) 5.749.5 3.749.7 0.335
WBC (10°/ml) 13758.4+8186.9 11961.9+4979.9 0.253
Htc (%) 33.2£7.9 33.54£6.0 0.867
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Grafik-3: PCT Diizeyi ile Mortalite iliskisinin ROC Egrisi ile Degerlendirilmesi
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YBU'ye giriste 6lgiilen parmak ucu periferik oksijen saturasyonlar1 ortalama

degerleri %92.4+7.9 belirlendi. YBU girisinde alman arter kan gazlarinda ortalama
Sa0, degerleri %92+7.4, ortalama pH 7.35+0.14, ortalama pCO, 42.9+11.6 mmHg,

ortalama pO, degerleri 90.4+54.9 mmHg saptandi. Yogun bakim f{initesine giriste

Olclilen parmak ucu oksijen saturasyonu degerleri (p=0.02) ile arter kan gazi

parametrelerinden SaO, (p=0.03), pH (p=0.009) ve pO; (p=0.006) degerlerinin Slen

hastalar ile yagayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkli oldugu goriildii (Tablo-

23).

Tablo-23: Arter Kan Gazi Bulgulari ile Mortalite Arasindaki iliski

Oldii (n=90)

Yasiyor (n=31)

p
Ortalama+Std.Sapma | Ortalama+Std.Sapma
AKG
pH 7.33+0.1 7.41+0.1 0.009
pCO; (mmhg) 44.0+11.9 39.7£10.4 0.07
pO: (mmhg) 82.3+41.7 113.7£78.5 0.006
Sa0; (%) 91.2+7.8 94.5+5.6 0.03
Parmak ucu sO2 (%) 91.5+8.5 95.245.0 0.02
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Hastalarin yatis aninda hesaplanan APACHE II, CURB-65, PIRO ve PSI skorlar1
ile mortalite iliskisi incelendi. APACHE 1II skoru olenlerde ortalama 27.3+5.6
saptanirken yasayanlarda 21.6+4.9 saptandi (p<0.001). CURB-65 skoru o6lenlerde
ortalama 3.4+1.0 olup yasayanlarda 2.5+1.1 bulundu (p<0.001). PIRO skoru 6lenlerde
ortalama 2.7+1.1 hesaplanirken yasayanlarda 1.4+0.7 hesapland1 (p<0.001). PSI skoru
(evre) Olenlerde ortalama 4.7+0.7 olup yasayanlarda 4.44+0.8 saptandi (p=0.075).
Skorlama sistemleri ile mortalite iliskisine bakildiginda CURB 65, PIRO ve APACHE
II'nin mortaliteyi ongormede anlamli diizeyde etkili oldugu saptanirken PSI'nin
mortaliteyi Ongdrmede diger skorlama sistemlerine gore istatistiksel olarak etkili

olmadigi saptandi (Tablo-24).

Tablo-24: Skorlama Sistemleri ile Mortalite Arasindaki iliski

Oldii (n=90) Yasiyor (n=31) p
Ortalama+Std.Sapma | Ortalama+Std.Sapma
APACHE 11 27.3£5.6 21.6+4.9 <0.001
CURB-65 3.4+1.0 2.5+1.1 <0.001
PIRO 2.7£1.1 1.4+0.7 <0.001
PSI (evre) 4.7£0.7 4.4+0.8 0.075

Skorlama sistemlerinin mortaliteyi 6ngdrmedeki giivenilirligi ROC egrileri ile
degerlendirildiginde, PIRO en iyi performansa sahipken [AUC=0.815 (p<0.001, %95
GA:0.733-0.896)], onu sirastyla APACHE II [AUC=0.787 (p<0.001, %95 GA:0.696-
0.877)] ve CURB65 [AUC=0.706 (p=0.001, %95 GA:0.601-0.810)] takip etmekteydi.
PSI'nin ise mortaliteyi 6ngdrmedeki performansi istatistiksel diizeye yakin olsa da diger
skorlama sistemlerine gore zayif bulundu [AUC=0.606 (p=0.08, %95 GA:0.483-0.728)]
(Grafik-4).
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Grafik-4: Skorlama Sistemlerinin Mortaliteyi Ongérmedeki Giivenilirliginin ROC

Egrileri ile Degerlendirilmesi

ROC Curve
1.0 —
=
i G CURBES
— ~
08| 7 va
//’(
/
B. 06|
£ | y
= | /S
s [ ,
c [ /
© }
D sl
| / /
02 /
| /
| /
\‘ /
|
V
0.0
00 02 04 06 08 1.0
1 - Specificity
o ROC Curve-APACHEII 1o ROC Curve - CURB65
. 7
/
//
o8 08 v
/
/ 7
> 08 ya 08 //
] / £ /
E] // a /
B p = /
c 3 /
o / S /
[Z / L /
/ D g4 vl
// /
S/ /
/ //
02 / . /
/ 2 S
/ /
4 //
/
00
00 02 04 06 08 10 0.0
0 02 04 08 08 10
1 - Specificil
pecificlty 1 - Specificity
ROC Curve - PSI ROC Curve -PIRO
1.0 A 10 vl
7 /
/
/'/ ’
08 /’/ 08 /
/ //
/ / 4
! / > 08 A
g" / £ /
E] / = /
[ / c 4
c /
> / K /
LT A 04 S
/ //
/,/ /
02 A~ ’ 02 /
/ /
/d
Ve /
0o ¥ 00 &
0.0 02 04 06 08 10 00 02 04 06 08 10
1 - Specificity 1 - Specificity

25



S. TARTISMA

aTGP Onemli bir alt solunum yolu enfeksiyonu olup ciddi mortalite riskine
sahiptir. Calismamizda aTGP tanis1 ile yogun bakimda takip edilen hastalarin
Ozelliklerini, mortalite oranlarin1 ve tedavi basarisini etkileyen faktorleri arastirdik.
aTGP tanist ile YBU’de takip ettigimiz 121 hastanin mortalite oran1 %74.4 (n=90)
bulundu. Ulkemizde Erdem ve ark.’nin yaptig1 retrospektif bir calismada TGP tanili 445
hastanin mortalitesi %31.2 bulunmustur (15). Cilli ve ark.’nin 33 aTGP olgusunu iceren
calismasinda mortalite %25 (39), Yoshimoto ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada %47.1 (40),
Paganin ve ark.’nin calismasinda mortalite %43 (41), Woodhead ve ark.’nin 17,869
aTGP olgusunu igeren ¢aligmasinda ise mortalite orant %49.4 olarak bulunmustur (42).

Cabre ve ark.’nin 1,191 TGP hastasin1 iceren retrospektif calismasinda mortalite
orani 65-84 yas grubunda %11.9 ve 84 yas lizeri grupta ise %20.7 saptanmistir (43).
Fidan ve arkadaslarinin ¢aligmasinda 135 TGP olgusundan 52’sinin (%38.5) ileri yasta
oldugu (>65 yas) ve ileri yasin artmis mortalite ile iliskili oldugu belirtilmistir (44).
Calismamizda hastalarin yas ortalamasi 71.1£17.1 yil olarak bulundu. Literatiirden
farkli olarak ileri yas ve mortalite arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi.

Yapilan calismalarda TGP nin erkeklerde daha sik goriildiigli gosterilmis ve erkek
cinsiyetin kotii prognoz ile iliskili oldugu bulunmustur (45). Kaplan ve ark.’lart yapmis
olduklar1 ¢aligmada; TGP’de hastane yatisinin, yogun bakim ihtiyacinin ve olimiin
erkeklerde daha yiiksek oldugunu tespit etmislerdir (46). Angela ve ark.’nin
caligmasinda kadinlarda hiicresel immiinitenin erkeklere gore daha gelismis oldugu
gosterilmis, travma ve sepsiste kadin seks steroidlerinin immiin sistemi korudugu
bildirilmistir (47). Calismamizda hastalarin 711 erkek (%58.7), 50°si kadin (%41.3) idi.
Calismamizda cinsiyet ve mortalite arasindaki iliskiye bakildiginda 50 kadin hastadan
31’nin (%62), 71 erkek hastadan 59 unun (%383.1) 6ldiigli kaydedildi. Literatiirle benzer
olarak calisgmamizda erkeklerde 6lim orani daha yiiksek bulunmus ve istatistiksel
olarak anlamli saptanmistir. Biz de bunun nedenininin kadinlarda immunitenin daha
gelismis olduguna bagli olabilecegi kanisindayiz.

YBU takibi gerektiren ciddi pndmoni hastalarinin %25-50sinde ilk 30 giinde
Olim gelismis ve 6liim nedeni genellikle komorbid hastaliklarla iligkilendirilmistir (48).
Ciddi pnémoni ve pndmoniye bagli sepsis gelisme insidansi; KOAH, renal hastalik gibi

komorbidite varliginda artis gostermektedir (49). Literatiire bakildiginda sik goriilen
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komorbid hastaliklar arasinda ilk sirada kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)
izlenmekte olup onu takiben hipertansiyon, kalp yetmezligi, diyabet, serebrovaskiiler
hastalik ve malignite diger nedenler olarak bildirilmistir (19). Bircan ve ark.’nin
caligmasinda komorbidite orant %34 olarak bildirilmistir (50). Koksal ve ark.’nin 218
hastada yapmis oldugu calismada %42.7 olguda KOAH, %29.8 hipertansiyon, %9.6
kalp yetmezligi ve %8.7 oraninda diyabet bildirmislerdir (51). Kaplan ve ark.’nin
TGP’li hastalarda uzun donem mortaliteyi arastirdiklar1 ¢aligmasinda, en sik eslik eden
kronik hastaligin kardiyovaskiiler sistem hastaliklart oldugu bildirilmistir (56).
Yaglanma ile birlikte eslik eden komorbid hastalik sayisinda artis beklenen bir
durumdur. Yapilan caligmalar TGP’li olgularda %33.3 ile %54 arasinda degisen
oranlarda eslik eden komorbid hastalik bulundugunu gdstermistir. Bu degerler yogun
bakimda tedavi gerektiren TGP’li olgularda %79.2 ile %82 oranlarina ¢ikmaktadir (13).
Gutierrez ve ark.’nin ¢alismasinda komorbidite orani  %53.7 bulunmus ve en az bir
komorbid hastalii olanlarda mortalitenin anlamli olarak daha yiiksek oldugu
belirtilmistir (52). Khawaja ve ark.’nin yapmis oldugu calismada komorbidite orani
%89 olarak belirlenmis ve komorbiditeler ile mortalite arasinda anlamli iliski
saptanmamistir (53). Bizim calismamizda ek hastaliklar tek tek incelenmemistir.
Hastalarin %92’sinde en az bir komorbid hastalik saptanmistir. Caligmamizda aTGP’li
hastalarda komorbidite varliginin mortalite iizerine etkisi bulunmamistir. Tudose ve
ark.’nin 120 hastada yaptiklar1 bir calismada ise bizim calismamizla benzer sekilde
komorbid hastaliklarla mortalite arasinda anlamli iligki saptanmamustir (54). Yine bizim
calisgmamiza benzer bir sekilde Cin’de Xiao ve ark.’nin yapmis oldugu calismada da
komorbiditeler ve mortalite arasinda anlamli iliski saptanmamastir (55).

TGP’li hastalarda akciger grafisi tan1 koymada, komplikasyonlarin varliginin
belirlenmesinde, pndmoninin ayrict tanisinin yapilmasinda, hastalifin siddetinin
degerlendirilmesinde ve tedavinin etkinligini kontrol etmede olduk¢a faydalidir.
Yapilan klinik ¢alismalarin biiyiik ¢ogunlugunda multilober tutulum olan olgularda
mortalite daha yiiksek bulunmus ve multilober tutulum olan olgularda hastaligin agirlik
derecesinin arttig1 gosterilmistir (19). Regueiro ve ark. yaptiklari ¢alismada olgularin
%43.9’unda multilober tutulum oldugunu gostermislerdir (57). Yaptigimiz ¢alismada
hastalarin radyolojik degerlendirmesinde multilober tutulumun en az goriildigii ancak
mortalite oraninin en yiiksek oldugu saptanmistir. Bununla birlikte radyolojik olarak
bilateral tutulumu ile mortalite arasinda anlaml bir iliski oldugu saptanmistir. Unilateral

tutulum ikinci siklikla goriilmesine ragmen (%35,5) mortalite ile iligkili bulunmamustir.
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Bizim c¢alismamizdan farkli olarak Erdem ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada bilateral
tutulum mortalite ile iliskili bulunmusken iken multilober tutulum ile mortalite arasinda
anlaml iligki saptanmamistir (15).

Literatiirde plevral effiizyon varligi farkli oranlarda bildirilmektedir.
Yoshimoto’nun calismasinda %17,1 (40), Bircan ve ark.’nin calismasinda %15,1
siklikta plevral effiizyon saptanmis iken (50), Khawaja’nin ¢alismasinda (53) %37,
Paganin’in c¢alismasinda %1,7 siklikta saptanmistir (41). Bizim c¢alismamizda
Khawaja’nin calismasina benzer bir sekilde parapndmonik efiizyon varligt %30,5
saptanmistir ve plevral effiizyon varliginin mortalite tizerine etkili oldugu belirlenmistir.

Literatiire baktigimizda, NIMV kullanim1 ve mortalite arasindaki iliskiyle ilgili
farkli sonuglar iceren ¢alismalar mevcuttur. Erdem ve ark.’nin yapmis olduklari
calismada NIMV uygulanan YBU olgularinda mortalitenin diisiik oldugu saptanmistir
(15). Sirvent ve ark. da benzer sekilde NIMV uygulanan hastalarin mortalite oraninin
daha diisiik oldugunu belirlemislerdir (58). Bizim yaptigimiz calismada da benzer
sonuglar elde edilmistir. NIMV uygulanan hastalarla IMV uygulanan hastalar arasinda
mortalite acisindan anlamli bir fark bulunmustur ve NIMV uygulanan hastalarda sag
kalim oranin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Khawaja ve ark. 189 aTGP olgusunda
yapmis olduklari ¢calismada mekanik ventilator kullanimi ile mortalite arasinda anlaml
iliski saptamadiklarini belirtmiglerdir (53). Literatiirde baz1 ¢alismalarda IMV
uygulanan hastalarin mortalitesinin daha yiliksek oldugu saptanmistir (40,58).
Yaptigimiz ¢aligmada ise yogun bakima entiibe girme ve yogun bakimda invaziv
mekanik ventilator kullanilmasi ile mortalite arasinda anlamli bir iliski oldugu tespit
edilmistir.

Calismamizda olen ve yasayanlar arasinda ortalama CRP degeri ile mortalite
arasinda anlamli bir fark bulunmamustir. Literatiirde ise, Lee ve ark.’nin ¢alismasinda
CRP degerlerinin mortalite ile iligkili oldugu saptanmistir (59). Chalmers ve ark.’nin
yaptiklar1 ¢aligmada hastalarm giris CRP degerinin 100 mg/l altinda olmasinin 30
giinliik mortaliteyi, mekanik ventilasyon ihtiyacin1 ve/veya inotrop destefini ve
komplike pnomoni riskini azalttig1 gosterilmistir. Ayn1 zamanda CRP degerini, TGP de
bagimsiz bir belirte¢ olarak kabul etmislerdir (60). Vought ve ark.’nin ¢alismasinda ise
calismamizla uyumlu olarak ciddi hastalik olmasina ragmen CRP yanitinin
olmayabilecegi belirtilmistir (61). Calismamizda ortalama PCT degerleri 6lenlerde sag

kalanlara gore daha yiliksek bulunmustur ve mortalite agisindan anlamli saptanmaistir.
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Que ve ark. c¢alismasinda ise diisiik CRP degerleri ile mortalitenin arttig1 belirtilirken,
prokalsitonin degerleri ile mortalite arasinda anlamli iligski saptanmamustir (62).

Dort prospektif cok merkezli eriskin pndmoni c¢aligmasinin verileri kullanilarak
basvuruda solunum yetmezligi veya sok bulunmayan olgularda hastaneye yatisin ilk {i¢
giinii icinde YBU kabulii icin risk faktorleri arastirilmustir (63). Cok degiskenli bu
analizde 11 bagimsiz risk faktorii saptanmistir; erkek cinsiyet, 80 yas alti, en az bir
komorbid hastalik, DSS>30/dk, WBC: <4000/mm’ veya >20000/mm’, KTA>125/dk,
multilober tutulum veya plevral eflizyon varligi, arter kan gazinda sO2<%90 veya
p02<60 mmhg, pH<7.35, Na<130 mmol/L, BUN>20mg/dl. Yaptigimiz ¢alismada da
benzer sekilde yogun bakim iinitesine giriste alinan AKG parametrelerinden sO2, pH ve
pO2°nin 6lenler ile yasayanlar arasinda istatistiksel olarak farkli oldugu goriildii.

Bircan ve ark. 103 TGP tanili hastada yaptiklar1 ¢alismada pnémoni siddetinin
arttikca 16kosit sayisinin buna paralel olarak arttifini gostermislerdir (50). Mirsaeidi ve
ark.’nin 500 TGP tanili hastada yaptiklar1 ¢alismada, trombosit sayisinin 30 giinliik
mortalite ile iligkili oldugu saptanmistir, ancak 16kosit sayis1 ile mortalite arasinda iligki
saptamamiglardir (64). Bizim c¢alismamizda da Mirsaeidi ve ark’nin g¢alismalariyla
uyumlu olarak ortalama WBC degerlerinin pnémoninin siddetini ve mortaliteyi
ongdrmede anlamli olmadigi bulunmustur.

Skorlama  sistemlerinin  prognozu Ongérmedeki giivenilirligi  ag¢isindan
degerlendirildiginde, skorlama sistemleri igerisinde PIRO’nun en iyi performansa sahip
oldugu saptandi. PIRO skorunun olenlerde yasayanlara gore daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Erdem ve ark.’nin yogun bakim hastalarinda yaptiklari ¢aligmada PIRO
skorunda 1 puanlik artisin mortalitede 1.9 kat artisa neden oldugu gosterilmistir (15).
Rello ve ark.’nin 529 yogun bakim hastasinda yaptiklari ¢alismada PIRO skorunun 4 ve
lizerinde olmasinin mortaliteyi arttirdigi bildirilmistir (10). Sirvent ve ark. yapmis
olduklart ¢calismada PSI skorunun oOlenlerde yasayanlara gore daha yiiksek oldugunu
saptamiglardir (58). Georges ve ark.’nin ¢aligmasinda da literatiire benzer sekilde PSI
skoru yiiksek (evre 5) olgular ile mortalite arasinda anlamh iliski bulunmustur (65).
Literatiirden farkli olarak calismamizda kullandigimiz agirlik skorlamalari igerisinde
PST’1in mortaliteyi ongérmede en az etkisi oldugunu belirledik. Aydogdu ve ark.’nin
caligmasinda mekanik ventilasyon ihtiyact olan agir TGP’li 101 hastanin yogun
bakimda mortalite tahmini agisindan pnomoni skorlama sistemleri (ATS kriterleri,
CURB-65, PSJ) ile yogun bakim iinitesi skorlama sistemleri [APACHE II, Sequential
Organ Failure Assessment (SOFA)] karsilagtirllmis ve sadece APACHE II skoru (>20
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puan) mortalitenin bagimsiz bir prediktorii olarak degerlendirilmistir. Sonug olarak
YBU mortalitesini tahmin etmede pndémoni skorlarmin degil, APACHE II skorunun
daha degerli oldugunu ortaya koymuslar (17). Yoshimoto ve ark.’nin yapmis oldugu
caligmada ise yasayanlar ve Olenler arasinda APACHE II skoru agisindan anlaml
farklilik saptanmistir (40). Bizim ¢alismamizda da literatiir ile benzer olarak APACHE
II skoru mortaliteyi ongdérmede istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Tudose ve
ark.’nin (54), Sirvent ve ark.’nin (58) yaptiklar1 calismada CURB-65 skoru ile mortalite
arasinda anlaml iligki oldugu gdosterilmistir. Bizim calismamizda da literatiire benzer
sekilde CURB-65 skoru ile mortalite arasinda anlamli iliski saptanmustir.

TGP tan1 ve tedavisine klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgularin birlikte
degerlendirilmesiyle  baslanmakta,  olgularin  yarisindan  fazlasinda  etken
saptanamamaktadir. Bu nedenle tedavi ¢ogu zaman ampirik olmaktadir. Literatiirde
toplum kokenli pnomonilerle ilgili yapilan ¢aligmalarda en sik izole edilen patojenler
S.pneumoniae, H.influenzae ve M.catarrhalis’tir. Koksal ve ark. tarafindan yapilan
multisentrik ¢caligmada, 218 hastanin 137 (%62.8)’sinde etiyolojik ajan saptanmis ve en
sik tespit edilen ajanlar S.pneumoniae (%14.7), M.pneumoniae (%13.8) ve Respiratory
syncytial virlis (%10.1) olarak bildirilmistir (51). Fidan ve ark.’nin yapmis oldugu
calismada balgam kiiltiiriinde %7, kan kiiltiirlinde %4 {lireme saptamiglar ve iiretilen
mikroorganizmalarin basinda S.pneumoniae gelmis (58). Doruk ve ark. tarafindan
yapilan c¢alismada agir TGP tanisiyla yogun bakimda izlenmis 48 olgunun 30
(%62.5)’unda etkeni belirlemeye yonelik kiiltlir calismasi yapildigi ve bunlarin 7
(%23.3)’sinde etken izole edildigi bildirilmistir (16). Bizim ¢alismamizda trakea aspirat
kiiltiirlinde %?22.3 hastada iireme saptandi ve saptanan ajanlarin mortalite acisindan
birbirlerine iistilinliigli saptanmadi. Hastalarin kan kiiltiirtinde %8,2 lireme saptandi ve
saptanan ajanlarin mortalite acisindan birbirlerine {stiinliigli belirlenmedi. Bu
sonuclarda aragtirmaya alinan hasta sayisinin az olmasinin da etkisi oldugu diistiniildii.

ATS kriterlerine gére yogun bakima alinan hastalarda sok tablosunun olmas1 ve
pozitif inotrop kullanilmasi kétii prognoz gostergesidir (6). Rei fujiki ve ark.’nin yaptig
caligmada diisiik kan basinci mortalite agisindan anlamli saptanmis (66). Vicco ve ark.
36 yogun bakim hastasinda 6len hastalarin daha yashh ve bagvurudaki diyastolik
tansiyon degerlerinin diisiik oldugunu saptamislardir (67). Xiao ve ark.’nin yaptiklar
caligmada kan basinci degerlerinin yiiksekliginin iyi prognostik bir faktér oldugu
belirtilmistir (55). Tejerina ve ark., 124 hastada yaptig1 calismada sok tablosu olan

hastalarin mortalitesinin daha yiiksek oldugunu gostermislerdir (68). Benzer sekilde
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Sirvent ve ark. da sok ile gelen hastalarda mortalitenin daha yiiksek oldugunu
gostermislerdir (58). Bizim ¢alismamizda da hastalarin % 22.3° sok tablosundaydi ve
sok tablosunda olan hastalarda mortalite 9%96.3 idi. Hastalarda sepsis ve septik sok
varliginin, pozitif inotrop kullanilmasinin mortaliteyi arttirdig1 saptandi.

Literatiir taramalarimizda aTGP’li hastalarda beslenme, trakeostomi ve
reentiibasyonun mortalite {izerindeki etkilerini arastiran ¢aligmalara rastlanamamastir.
Ancak bu parametrelerin yogun bakima alinan hastalarda mortalite iizerine etkilerini
arastiran bir¢ok calisma bulunmaktadir.

Yogun bakim hastalar1 protein-enerji malniitrisyonuna girmeye oldukg¢a yatkin bir
hasta grubudur. Bu durum nazokomiyal infeksiyon ve multipl organ yetmezligi gibi
komplikasyonlara yol agarak hem yogun bakimda kalis siiresinin uzamasina, hem de
morbidite ve mortalitede artisa neden olmaktadir. Modern yontemlerin gelismesine
bagli olarak yogun bakim hastalarinda niitrisyon destegi tedavinin vazgegilmez bir
pargast olmustur. Nutrisyon destegi enteral ya da paraenteral olarak uygulanmaktadir.
Biz c¢alismamizda enteral, parenteral ve kombine (enteral+parenteral) beslenmenin
mortaliteye etkisine baktik. Son 20-30 yildir enteral baslenmenin 6nemi ve gerekliligi
savunulmaktadir. Kontrendike bir durum olmadig siirece tiim yogun bakim hastalarinda
miimkiinse ilk 24 saat i¢cinde erken enteral beslenme baslanmasi 6nerilmektedir. Erken
enteral beslenmenin yogun bakim hastalarinda yatis siiresi, mekanik ventilatorde kalma
siiresi, enfeksiyon, multiple organ yetmezliginde dolayisiyla mortalitede azalma
sagladig1 yoniinde bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir (69-73). Uysal ve ark. yapmis oldugu
caligmada enteral beslenmenin VIP gelismesinde etkili oldugunu saptamislardir. Ayni
caligmada parenteral beslenmenin firsat¢1 mikroorganizma kolonizasyonunu ve
infeksiyon riskinini arttirdigi gosterilmistir (74). Aydogan ve ark.’nin yapmis oldugu
caligmada giinliik kalori ve protein alimlari, biyokimyasal veriler ve antropometrik
Ol¢timler karsilastirildiginda, enteral ve kombine (enteral+paraenteral) nutrisyon alan
kritik hastalar arasinda anlamli bir fark olmadigi saptanmistir (75). Colpan ve ark.
yapmis oldugu calismada mortalite oranmni % 46.7 olarak saptamislar ve enteral
niitrisyonu mortalite i¢in risk faktorii olarak belirlemislerdir (76). Bizim ¢alismamizda
ise enteral, parenteral ve kombine (enteral+parenteral) beslenmenin mortalite ile iligkisi
bulunmadig saptanmustir.

Goldenberg ve ark.’nin 1130 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada trakeotomi ihtiyacinin
en sik yogun bakimda yatan hastalarda (%32) olustugunu bildirmislerdir (77).

Astrachan ve ark. yaptiklar1 ¢alismada trakeotomiye bagli komplikasyon oraninin (%14)
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entiibasyona bagli komplikasyon oranindan (%57) daha az oldugunu bulmuslardir (78).
Buna karsin, Bacakoglu ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada ise trakeotominin g¢oklu
direngli hastane enfeksiyon riskini arttirdigi, bu durumun da mortaliteyi etkiledigini
saptamiglardir (79). Colpan ve ark. yaptig1 ¢alismada mortalite oran1 %46.7 olarak tespit
etmisler, trakeostomiyi mortalite i¢in risk faktorii olarak belirlemislerdir (76). Biz de
calisgmamizda diger caligmalara benzer sekilde trakeostomi ile mortalite arasinda
anlaml bir iliski belirledik. Bu durumun trakeostomi agilan hastalarin yogun bakimda
daha uzun siire kalmasina bagli olabilecegi kanisina varildi.

Genel YBU hastalarinin planli ekstiibasyonunun ardindan %10-20 vakada
reentlibasyon ihtiyact gelisebilmektedir. Ekstiibasyon basarisizlifi ve re-entiibasyon
varhiginin mortaliteyi arttirdigi yoniinde kanitlar vardir (80). Bacakoglu ve ark.’nin
yapmis oldugu ¢alismada ¢oklu antibiyotik direng¢li hastane enfeksiyonlarin gelismesi
icin onde gelen risk faktorlerini re-entiibasyon ve trakeotomi olarak belirlemislerdir. Bu
faktorlerin mortalite tizerinde etkisi oldugunu saptamiglardir (79). Edipoglu ve ark.’nin
yaptig1 calismada reentiibasyon sonrasindaki siiregte planli weaning orani belirgin
oranda diisiik ve mortalite belirgin oranda yiiksek izlenmistir (81). Bizim calismamizda
ise literatiirden farkli olarak re-entiibasyonun mortalite ilizerine etkisi bulunmadig
saptand1. Calismamizda reentiibe olgularin sayisinin az olmasinin bununla iligkili

olabilecegi kanisindayiz.
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6. SONUCLAR

aTGP tanisi ile YBU’de takip edilen hastalarda;

10.

11

14.

Calismamiza dahil edilen 121 hastanin yas ortalamasi1 71.1 yil olarak saptanmustir.
121 hastanin %58.7’s1 erkek (n=71), %41.3’1i kadin’dir (n=50). Erkeklerde mortalite
kadinlara gore yiiksek bulundu. Cinsiyet ile mortalite arasinda anlamli iliski
saptandi.

Hastalarm YBU’de kalis siireleri 20.9+24.2 giin iken entiibe olan hastalarin entiibe
halde kalis siireleri ortalama 19.3+24.1 giin idi. Olenlerin yasayanlara gore hem
daha fazla YBU de kaldig1 hem de daha uzun siire entiibe halde kaldig1 belirlendi.
Hastalarin % 92.5’inde komorbid bir hastalik oldugu goriildii. Komorbiditenin
mortaliteye etkisi olmadig tespit edildi.

Hastalarin %89.2 (n=108)’si en az bir kere daha dnceden hastaneye yatmaistir.
Hastalarin  %86.7 (n=105)’si YBU’ye entiibe olarak gelmistir. YBU’ye entiibe
getirilen hastalarin mortalite oranlar1 (%78.2) yiiksek bulunmustur.

Hastalarin %83.4 (n=101)’iine IMV, %7.4 (n=9)’iine NIMV, %9 (n=11)’una hem
IMV hem de NIMV kombine uygulanmistir. IMV ve kombine uygulamanin
mortalite lizerine etkisi bulunmustur.

Sepsis tablosunda olan hastalarda mortalite olmayanlara gore anlamli derecede
yiiksek bulunmustur.

Septik sok tablosu ile mortalite arasinda anlamli iligki saptanmistir.

YBU’ye geliste arteriyel tansiyonun diisiik seyretmesi ve pozitif inotrop ihtiyacinin

olmas1 mortalite lizerine etkili bulunmustur.

. Beslenme tipinin mortalite lizerine etkisi bulunmamustir.
12.
13.

Reentiibasyon uygulamasinin mortalite iizerine etkisi bulunmamustir.

Trakeostomi uygulamasinin mortaliteyi arttirdigt saptanmistir. Bu  durum
trakeostomi uygulanan hastalarin yogun bakimda daha uzun kalmasina bagh
olabilecegi kanisina varilmistir.

Radyolojik olarak hastalarin %30.5 (n=37)’inde plevral efflizyon saptandi. En sik
bilateral tutulum gozlendi. Bilateral tutulum, multilober tutulum ve plevral efiizyon

varlig1 ile mortalite arasinda anlamli iligki saptandi.

33



15.

16.

17.

18.

19.

Skorlama sistemlerinden PIRO, APACHE II, CURB-65’in mortaliteyi belirlemede
anlamli dilizeyde etkili oldugu saptanirken, PSI'nin mortaliteyi saptamada
istatistiksel olarak diger skorlama sistemlerine gore ¢ok etkili olmadig1 saptandi.
Trakeal aspiratta ve kanda lireme olmasnin mortaliteye etkisi bulunmamaktadir.
Ureyen etkenlerin de mortaliteye etkisi bulunmamaktadir.

CRP degeri ile mortalite arasinda bir iligki yoktur. Prokalsitonin degerinin
mortaliteyi ongdrmede anlamli oldgu bulunmustur.

YBU’ye giriste alman AKG parametrelerinden pH, pO2, sO2 degerlerinin dlenler ile
yasayanlar arasinda istatistiksel olarak farkli oldugu goriildii.

YBU’ye giriste alman hematokrit ve 16kosit degerleri ile mortalite arasinda iliski

saptanmamistir.

Calismamizda baktigimiz parametrelerden erkek cinsiyet, entiibasyon, trakeostomi,

invaziz mekanik ventilasyon uygulanmasiin, sepsis, septik sok, akciger grafisinde

multilober, bilateral infiltrasyon ve plevral eflizyon varliginin, inotrop desteginin, arter

kan gaz1 parametrelerinden SaO,, pH, pO,, giris SpO, degeri diisiikliigiiniin, yogun

bakim {initesinde takip edilen toplumda gelisen pndmoni hastalarinda mortaliteyi

etkileyen faktorlerden olabilecegi, prokalsitonin yiiksekligi, APACHE II, CURBG6S,

PIRO skorlarmin ise mortaliteyi ongérmede bir belirte¢ olarak kullanilabilecegi

kanisina varildi.
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