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Sckil 2.24. Tedavi Edilebilir Oliimler Igindeki Ilk 10 Oliim Nedeninin Dagilimu, (%), 2023

Hipertansif Hastahklar

Meme Kanseri

Driyabet

Perinatal Dénemden Kaynaklanan Durumlar
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Kalp yetmezligi, diinya ¢apinda yaklasik 64 milyon insani etkiliyor
 Tanidan sonraki bes yil iginde 6liim orani %50 ila %75 oraninda
goriilmektedir. 1-2

Yasam boyu risk de %24'e kadar artmistir; bu da yaklasik dort kisiden
birinin yasami boyunca kalp yetmezligi gelistirecegini gostermektedir. 3
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CARDIOVASCULAR DISEASE
e  THE WORLD’S NUMBER 1KILLER

Cardiovascular diseases are a group of disorders of the heart and blood vessels, commonly

referred to as heart disease and stroke.

A 33%

of all
global
deaths

>75%

of CVD deaths take

place in lowand
middle-income
countries
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KALP YETMEZLIGI TANIMI

* KY, normal dolum basinglarina ragmen(veya sadece artmis dolum
basinglari pahasina), kalbin dokularin metabolik ihtiyaglarini karsilayacak
6lclide oksijen sunamamasina yol agan, kardiyak yapisal veya islevsel
bozukluktur

« Klinik olarak KY, kalpteki yapisal veya islevsel bozukluktan kaynaklanan,
hastalarda tipik belirti (nefes darligi, ayak bileginde sisme ve halsizlik

gibi) ve bulgularin (artmis jugiler ven basinci, akcigerde krepitasyon ve

ce\Jeoe

McMurray JJV, Adamopoulos S, Anker SD, et al. Akut ve kronik kalp yetersizligi tani ve tedavisine yonelik 2012 ESC kilavuzu, Tirk Kardiyol Dern Ars 2012,
Suppl.3



Bes yil boyunca takip edilen bir KY hastasinin bu siire zarfinda en az bir
kez hastaneye yatma orani %83 iken, birden fazla yatis ihtimali %67'dir.*
*KY hastalarinin hastane i¢i yatis sureleri 4-9 giin, hastalarin yaklasik
yarisi yogun bakimda izlenmek zorunda

*Yogun Bakim yatisi gerektiren olgularda mortalite %40

*Hastaneden taburcu olduktan sonra %20 hasta 30 giin iginde, %50 hasta
6 ay iginde tekrar hastaneye yatmak zorunda kalmaktadir. **

*Fida N1, Pifia IL. Trends in heart failure hospitalizations. Curr Heart Fail Rep 2012;9:346-53
**Desai AS, Stevenson LW. Rehospitalization for heart failure. Predict of Prevent? Circulation 2012;126:501-6



*Kalp yetersizligi olgularinin %50'ye yakin bélimdni 60 yas lizerinde
‘Hastaneye yatis gereksinimi olan KY hastalarinda mortalite orani %17.4'tir.

*Asikar KY'de 5 yillik sagkalim %25-7%50, meme kanserinde yaklasik %87,

prostat kanserinde yaklasik %85 2.3

1-Maggioni AP, Dahlstrom U, Flippatos G, et al. EURObservational Research Programme: regional differences and 1-year follow-up results of the Heart Failure Pilot
Survey (ESC-HF Pilot). Eur J Heart Fail 2013;15:808-17

2-Cancer Research UK, http://search.cancerresearchuk.org/search/results.jsp?siteid=1&query=survival&searchsubmit=Search

3-Degertekin M, Erol ¢, Ergene O, et al. Heart failure prevalence and predictors in Turkey: HAPPY study. Arch Turk Soc Cardiol 2012;40:298-308



http://search.cancerresearchuk.org/search/results.jsp?siteid=1&query=survival&searchsubmit=Search

Epidemiyoloji

* Framingham Kalp Calismasi'na gore 40 yas sonrasi donemde, yasam boyu KY
gelisme riski %20'dir.*

* Kalp yetersizligi goriilme sikligi genel niifusta %1-3 iken,
» 70 yas sonrasi %10'q,
» 80 yas sonrasi %15-20'lere ¢gikmaktadir.

* Genel olarak KY yeni olgu gérilme hizi (insidans) yilda 1-5/1000
» 65 yas lzerindeki olgularda 20/1000
» 80 yas lizerinde 80/1000

* 6o AS, Mozaffarian D, Roger VL, et al. Heart disease and stroke statistics - 2014 update. Circulation 2014; 129: e28-e292
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« Turkiye'de 35 yas lzeri erigkin popilasyonunda asikar KY prevalansinin
72.9 oldugunu gostermistir. !

 Bu rakam, daha geng bir niifusa sahip olmamiza karsin, Bati toplumlarindan
yiiksektir. Ulkemizde ortalama KY yasi 60 yas olup Bati toplumlarina gére
neredeyse 10 yil daha erken KY ile karsilastigimiz sdylenebilir. 2:3

» Ulkemizde tani konulamamig KY sikhgi %4.8'dir. ?

>l‘Deger“rekin M, Erol €, Ergene O, et al. Heart failure prevalence and predictors in Turkey: HAPPY study. Arch Turk Soc Cardiol 2012;40:298-308

**Cavusoglu Y, Kozan O, Temizhan A, Kiigiikoglu S. Clinical characteristics of the Turkish population with heart failure and treatment modalities used in daily practice: Reality HF data.
Anatolian J Cardiol 2014;14 (Suppl.1):20

***Maggioni AP, Dahlstrém U, Flippatos G, et al. EURObservational Research Programme: regional differences and 1-year follow-up results of the Heart Failure Pilot Survey (ESC-HF Pilot). Eur
J Heart Fail 2013;15:808-17






Kalp Yetmezligi nedenleri

1-Anormal yik arttirict durumlar

2-Anormal kas fonksiyonu

Lymphatic Arterial
capillaries  capillaries

Arteriole

v" Hipervolemi

Venous capillaries Tissue cells

v'Kalp kapaklarindan regiirjitasyon
v'"Mitral kapak darhg:
v'Sistemik HT, Pulmoner HT

v'Kalp kasinin kendisinde olan (MI bakteriyel- viral myokardit vb)

v" Kalp bosluklarinin dolusunu ve myokard liflerinin gerginligini

etkileyen (konstriktif perikardit, kalp famponadh)



3-Kalp Yetmezligini siddetlendiren veya hizlandiran durumlar

v" Enfeksiyon

v' Anemi

v' Tiroid Hastaliklar:
v’ Gebelik

v" Akciger hastaliklar

v' Fiziksel duygusal distres



Patofizyoloji

* Frankstarling mekanizmasi

* N6rohormanal sistem aktivasyonu

« Myokardiyal remodelling



Frankstarling mekanizmasi

Normal muscle cell

\ Concentric hypertrophy

Eccentric hypertrophy




Normal Dilated cardiomyopathy

Enlarged
left atrium

MIPERTROFIK XARDIYOMIYOPATL

Enlarged
Thinned wall left ventricle
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Baslatan olay : e :
vKoroner arter hastalii Yeniden Yapilanma Sol Ventrikiil Disfonksiyonu

i i ¥ Dilatasyon v'Kan P progresif diisii
v Sistemik HT ) ; progresiT dusus
v Kc;sr'deimc:ml’l ati — ¥ Hipertrofi v'Dolasan kan voliimiinde azalma
U v'Hiicre Kaybi v'Anormal refleks kontrol
v'Kapak hastaliklari
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Kalp yetersizliginde norohormonal aktivasyon




Siniflama

»Klinik semptomlarin baslangicina gore;
Akut KY /Kronik KY olarak

»>Kalp debisine gore; Yiiksek debili KY ve Dustik debili KY

> Etkilenen ventrikiile gére; Sol KY ve Sag KY

»Ventrikiil fonksiyonu bozulmasina gore; Sistolik KY ve Diastolik KY

> Sistolik KY Ejeksiyon Fraksiyonuna(EF) gore: Diisiik EF KY,

EF —> Atim hacmi / Diyastol sonu hacim Orta EF KY,

@unmus EFD




Kalp yetmezligi semptomlar:

* Intravaskuler ve interstitial volum artig bulgular: : nefes darhg,

raller, artmis jugular ven basinci ve 6dem gibi

« Yetersiz doku beslenmesi bulgulari : egzersiz intoleransi, yorgunluk,

hipoperfizyon bulgulari, renal disfonksiyon



Pulmoner konjesyon bulgulart

« Takipne

Wheezing

Raller

Periferik siyanoz

Efor dispnesi

Oksiirik

Ortopne



Sistemik venoz konjesyon

* Venoz konjesyon jugular venden baglar takiben periferik ddem staz,

gastrointestinal sistem bozukluklar: ile devam eder
 Boyun ven dolgunlugu
* Periferik 6dem

« Hepatomegali, asit



MYHA and other

classifications of cardiovascular disab

MY HA functional

ity

Canadiamn
Cardiovascular Society

Specific actiwvity

Class classification[*] functional scale =]
classification[2]
I Patients with cardiac discase Ordinary physical activity, Patients can perfornm to
but without resulting such as walking and climbing completion any actiwvity
limitations of physical actiwvity. stairs, does not cause angina. requiring =7 metabolic
Ordinary physical activity Angina with strenmnucus or eqguivalents (ie, can carry 2
does not cause undue fatigue, rapid prolonged exertion at Ib up 8 steps, do outdoor
palpitaticon, dyspnea, or work or recreation. work [showel snow, spade
anginal pain. soil], do recreational activities
[skiing,., basketball, squash.,.
handball, jogSvwalk S mphl)-
IIL Patients with cardiac discase Slight limitation of ordinary Patients can perfornm to
resultimng in slight limitation of activity. Walking or climbing completion any actiwvity
physical activity. They are stairs rapidly, walking uphill,. requiring =5 metabolic
comfortable at rest. Ordimnanry walking or stair-climbing after eqguivalents (g, hawve sexual
physical activity results in meals, in cold, in wind, or intercourse without stopping,
fatigue, palpitation, dyspnea, when under emotional stress, garden, rake, weed, roller
or anginal pain. or only during the few hours skate, dance foxtrot, walk at
after awakening. walking 4 mph on level ground)} but
more than 2 bloccks on the cannot and do not perform to
lewvel and climbing more than completion activities requiring
1 flight of ordinary stairs at a =7 metabolic equivalents.
normal pace and in normal
conditicons.
III Patients with cardiac disesase Marked limitation of ordinary Patients can perform to
resulting in marked limitation physical activity. Walking 1 to completion any actiwvity
of physical activity. They are 2 blocks on the level and requiring =2 metabolic
comfortable at rest. Less-— climbing 1 flight in normal equivalents {(e2g, shower
than-crdinary physical actiwvity conditions. without stopping,. strip anmnd
causes fatigue, palpitation, make bed, clean windows,
dyspnea, or anginal pain. wallk 2.5 mph, bowl, play golf,
dress without stopping) but
cannot and do not perform to
completion any activities
requiring =5 metabolic
eqgquivalents.
I Patients with cardiac dissase Imability to carry on anmny Patients cannmnot or do not

resulting in inability to carry
on any physical activity
without discomfort.

Sy mptoms of cardiac
insufficiency or of the anginal
syndrome may be present
ewen at rest. If any physical
activity is undertaken.
discomfort is increased.

MY HAS : MNMew York Heart Association.
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KALP YETERSIZLIGI- TANI
Framingham kriterleri(1971)

MAJOR KRITERLER MINOR KRITERLER

* Paroksismal noktirnal dispne * Bilateral bilek 6demi

* Boyun ven distansiyonu  Noktirnal 6ksirik
Raller  Efor dispnesi

Radyografik kardiyomegali
Akut pulmoner 6dem Kalp hiz1 >120 dk

53 gallop Vital kapasite maksimum
CVP>16 cmH20 degerinin I/3 oraninda azalmasi

Hepatojuguler refli . ) Hepa’ro.n.w.egali o
Dolasim zamani>25 saniye Kesin Tani :2 major veya 1 major+ 2 mindr

Plevral eflizyon

Tedavi]ye yanit olarak 5 giinde >4,5
kg zayiflama



e\ Sol ventrikiil sistemik dolasima kan pompalama
SOI kClIP yeTmQZI gl kapasitesinin diigmesi,kan debisinin azalmasi ve

kanin pulmoner dolagsimda géllenmesi

* Dispne
* Yorgunluk, gligstzlik
o Oksiiriik Var olan o
+ Ortopne Fizik Muayene Bulgular
« Paraksismal noktirnal Dispne v Takipne
v Tasikardi
v Terleme
* Periferal 6dem v'Pulmoner Ral
» Venoz juguler Distansiyon Olmayan j?j;ﬁjﬂf;ﬁ:ﬂﬂ;ﬁ;“mk”

 Hepatojuguler refld



Sag kalp Yetmezligi
(Konjestif Kalp yetmezligi)

* Periferal 6dem

 Venoz juguler Distansiyon

* Sag lst Kadran agrisi,bulanti, sarilik
* Pulmoner konjesyon

« Sistemik venoz konjesyon

 Tedavi edilmemis veya yetersiz
Tedavili sol kalp yetmezligi

saga yansir

Sag ventrikilin  pulmoner dolasima kan
pompalama kapasitesinin dismesi ve kan
akiminin yavaslamasi ve kanin venéz dolasimda
gollenmesi

Fizik Muayene Bulgular

v'Boyun venlerinde dolgunluk,S3 galo

v'Periferik 6dem (pretibial, skrotum, karin derisi)
v'Hepatomegali

v'Hepatojugiiler reflii

v Asit

v'Palmar eritem, spider anjioma, jinekomasti
vHT,



Ilk kan testleri —

« Tam kan sayimi; anemi veya enfeksiyon, énceden var olan KY giddetlendirebilir

« Serum elektrolitleri, kan dre nitrojeni ve kreatinin iligkili durumlari
gosterebilir. Hiponatremi genellikle siddetli KY isaret eder,

« Bobrek bozuklugu KY alevlenmesinden kaynaklanabilir ve/veya buna katkida
bulunabilir.

* Karaciger fonksiyon testleri; Karaciger konjesyonu.

« Gama-glutamiltransferaz dizeyi normalin Ust siirinin >2  kati fiziksel
muayeneye tani degeri katan tek standart baslangi¢ testi

« Ancak, NT-proBNP en gi¢li tamamlayici testti. *

*Kelder JC, Cramer MJ, van Wiingaarden J, et al. The diagnhostic value of physical examination and additional testing in primary care patients with
suspected heart failure. Circulation 2011; 124:2865.



https://www.uptodate.com/contents/heart-failure-clinical-manifestations-and-diagnosis-in-adults/abstract/8
https://www.uptodate.com/contents/heart-failure-clinical-manifestations-and-diagnosis-in-adults/abstract/8

PA Akciger Grafisi

Pulmoner venlerde belirginlesme
(PCW basinci 12-18 mm Hg)

-Intersitisyel alanda sivi Kerley
}.-‘;“' - B(PCW 18-25 mmHg)
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Anahtar testler

Natrilretik peptit —132 amino asit iceren prepro-BNP, prepro-BNP 108 amino asit
iceren proBNP'ye donustlr. Proteoliz ile aktif BNP'ye ve 76 amino asit igeren inaktif
N-terminal proBNP'ye (NT-proBNP) ayrisir.

Ventrikillerin geriliminde artig, nérohormonal uyarisiyla miyositlerden ve
perimiyokardiyal bdlgedeki fibroblastlardan, koroner sinisler araciligiyla pulsatil
olarak, dolasima salgilanir.
*BNP etkisini vaskiler diz kas hicreleri, endotel hicreleri, kalp, adrenal gland ve
bobrekte bulunan NP reseptérlerine (NPR) baglanarak gosterir.
« BNP'nin birgok islevi vardir:

*Natritrezi uyarir,

Glomerdiiler filtrasyon hizini arttirir

Periferik arter dilatasyonuna yol agarak kardiyak dolum basinglarini azaltir.
*MSS yoluyla anjiyotensin 2, aldosteron ve arginin-vazopresin'in etkilerini antagonize
eder.



Teshis etmek veya diglamak igin ek basina kullanilmamalidir*

*Ponikowski P, Voors AA, Anker SD, et al. 2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure: The Task Force for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure of
the European Society of Cardiology (ESC)Developed with the special contribution of the Heart Failure Association (HFA) of the ESC. Eur Heart J 2016; 37:2129.



https://www.uptodate.com/contents/heart-failure-clinical-manifestations-and-diagnosis-in-adults/abstract/23
https://www.uptodate.com/contents/heart-failure-clinical-manifestations-and-diagnosis-in-adults/abstract/23

PRIDE (ProBNP Investigation of Dyspnea in the Emergency De
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Clinical Firvdimog

Loww speecificity

Intermediate speciticity

High specificity

Ccategories (high semsitiwity ) fintermaediats sensitiwvity ) { lovww sensitiwity )
= W I oS DoE, fatigus, weight gain rrthopnea, PRI
Signs Periphearal edema Ral=es [(crackles]) W, S3, pulsus a lernans,

laterally displaced PMI

Chveest radiocgraapih

Cardiomegaly, pleural effusion

Pulmonary ederma {cephalization of

pulmonary vessels arnd Kerey B lines,
with or without paenbromchial cuffireag )

hartment)

Kypiyoads

Electrocardiogram

Sarumm natriuretic peptide

AF LAaE, LWH, or pathologic Q@ wawvas

Ao < S0: NT-proBMNP 125 to 450 paSml or
BEMNP 5 b 100 pgsSmiL

Age SO o PS5 NT-proBMNP 450 to 900 pgsfmil o
BNP 5 o 100 Dalmil

Mgae >F5c NT-proBNP 900 0o 1800 pafml or
BNP 35 to 100 pglSmi

Agne <<S0: NT-prSBENP =950 podmil o

BMNP =100 pofrml

Age SO tao 7S NT-proBNEP =900 pgs/mL or
BrP > 100 Dol mmil

Agee >FS50 NT-proBNP = 18300 pas il of
BErRNP =100 pgfrml

Climical featuwre

Luge =60 years

Coronary arterny dissase
fimclueding prior myocardial
imfarctiocm)

Moderate wvahvyular regurgitation
or shernosis

= =

Echocardiogram

L& wolurme indesx >34 milSm 2
Efa =09 amd <21
EfA —=D.2 anmd E =50 onfs

LVEF < 30%s

IVEDD >3.8 cm (men) or >5.2 {(womenl
Efe’ =15

Efd =21

VT =2_1 waith collapse durimg smiff < S0%

*Acil servise dispne basvuran 600 hasta
Kalp yetersizligi olan hastalarda NT-proBNP diizeyleri ¢ok yiiksek (ortalama 4.054 pg/ml)
« akut dispnenin kalp yetersizligi disindaki nedenlere bagli oldugu hastalarda oldukga digtktir

(131 pg/ml).

*Akut kalp yetersizligini digslamak igin en uygun NT-proBNP dizeyleri ise < 300 pg/ml'dir (negatif
prediktif deger % 99).



Anahtar testler

Ekokardiyografi — Tek basina KY tanisini koymaz veya diglamaz
KY ile uyumlu bulgularin belirlenmesinde ve olasi nedenlerinin
belirlenmesinde yardimcidir.

» LVEF'si %40"in > EF disik KY

‘EF > LVEF'si %41-49 —> orta siddetli KY
Atim hacmi / Diyastol sonu hacim

> LVEF'si 2%50 = EF korunmus KY
Duvar hareket bozukluklar:
*Kapak hastaliklar:
kardiyak tamponat, pulmoner emboli, plevral konstruksiyon



« KY igin altin standart olarak hizmet eden tek bir invaziv olmayan tani tesfi

yoktur, ¢linkii blyik 6lglide dikkatli bir oykd, fiziksel muayene, laboratuvar ve

goruntileme verilerine dayanan klinik bir tanidir.
 KY'den siiphelenilen hastalarin gogu tani igin invaziv testlere ihtiya¢ duyulmaz

« KY tanisi igin klinik altin standart, KY semptomlari olan bir hastada invaziv
hemodinamik egzersiz testinde, istirahatte veya egzersizde yiikselmis pulmoner

kilcal kama basincinin tanimlanmasidir.
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Yiklenmeye bagli akciger
infiltrasyonlar
+

atelektazi

5 gun sonra




Normal alveoli

Pnémoni , enfeksiydz ajana bagl olarak
akciger dokusunun inflamasyonu klinik
ve/veya radyolojik konsolidasyon bulgular
bulunan akut enfeksiyon

e Klinik tanim: 6ksurdk, pirdlan balgam, dispne ve/veya takipne, akciger
grafisinde infiltrasyonlarla birlikte olan ploritik gogius agrisi semptom ve
bulgularindan iki veya daha fazlasinin olmasidir

Abdullah S.et al. Erigkinlerde Toplumda Gelisen Pnémoniler Tani ve Tedavi Uzlasi Raporu 2021, EKMUD



» Yillik insidans 7%0,5-1,1 olarak bildirilmekte olup yasla birlikte insidans
artmaktadir

> Ulkemizde alt solunum yolu enfeksiyonlari, 6lim nedenleri arasinda %8 ile
3. sirada yer almaktadir

> Ulkemizde gerceklestirilen ¢alismalarda, pnémoni mortalitesinin hastaligin
agirhgi ile iligkili olarak %1 ile %60 arasinda degistigi, 6zellikle hastanede
tedavi edilen pnémonilerde mortalitenin belirgin yiiksek oldugu (7%10.3-60)

gosterilmistir

*BTS Guidelines for the management of community- acquired pneumonia in adults. Thorax 2001:56 (Suppl IV):iv1l-64
**TUIK,Olim ve Oliim Nedeni Istatistikleri 2022,0ECD Health Data 2023, T.C.Saglik Bakanligi



>60 yas ustl poptlasyonda, enfeksiyon hastaliklari arasinda en sik olim
nedenidir.

>Diinya Saglik Orgiiti (WHO) verilerine gére, alt solunum yolu enfeksiyonlar
3.2 milyon/6liim ile lglinci sirada

>Ulkemizde tiim hastane yatig nedenlerinin %1.9'unu olusturur (2004)

Mortalite

» Ayaktan izlem gerektiren hastalarda < % 1,

» Hastanede izlem gerektiren hastalarda 7%5-15

» Yogun bakimda izlenmesi gereken ve mekanik ventilasyon destegine ihtiyag
duyan hastalarda %25

» Vazopresor tedavi gerektiren hastalarda %50




Figure 2. Rate of 30-Day Mortality per Period
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Plos One. 2018

‘ Incidence in COPD:
22.4 (21.7 - 23.2)

- L

Yilda 1000 hastada goriilme insidansi ; Torres A, et al. Thorax. 2013;68:1057-65.
TKP ‘de mortalitenin yillara gére degisimi



Siniflandirma

1- Anatomik siniflama; Lober, lobiiler, bronko pnémoni gibi

2- Etyolojik siniflama ; bakteriyel, viral, fungal ve paraziter

3-Klinik seyrine gére siniflama ; tipik bakteriyel pnomoniler ve atipik
bakteriyel pnémoniler

4-Kokenlerine gore; Toplum kokenli (community-acquired), hastane kokenli

(nosocomial- hospital acquired) ve immunsuprese hastalardaki pnomoniler

Abdullah S.et al. Erigkinlerde Toplumda Gelisen Pnomoniler Tani ve Tedavi Uzlasi Raporu 2021, EKMUD



" KOKENLERINE GORE PNOMONILER
/ | \

Toplum Kékenli Hastanede Gelisen Immun Yetmezlik Zeminde
Pnémoni Gelisen Pnémoni

Ventilator Iligkili
Pnémoni

Saglik Bakimi Ile
Lliskili Pnémoni

Cok Ilaca Direngli
Toplumda Gelisen
Pnomoni

2018

Grippi MA, Elias J, Fishman A, Kotloff R, Pack A, Senior R. Fishman's Pulmonary Diseases and Disorders. 4th ed. McGraw-Hill Professional

2009




Trachea / \

Pneumonia

Anamnez
N /
- N INSPEKSIYON: Solunum sayisi ve derinliginde
artis interkostal ve substernal retraksiyon
F'Z'k muayene Or"ropne Slyanoz
== PALPASYON: Pnémoni olan tarafta gogus

\_ & ekspansiyonunda azalma

PERKUSYON: Pnémoni olan tarafta matite

OSKULTASYON: Tubersuf| Bronsiyal solunum
sesi inspiryum sonunda raller



TANT }

- Temel olarak yiksek ates ve solunumsal semptomlar: (oksirik, balgam

ce\Soo

bulgularinin ve akciger grafisinde yeni infiltrasyonlarin saptanmasi



0zellikle yasli (>65 yas) ve/veya komorbiditesi (KOAH,KKY, DM, KBY,
kronik karaciger hastaligi vb) olan hastalarda klinik farkl

* Bu hastalarda atese, genel/solunum disi semptomlar (halsizlik,
istahsizlik, kas agrilari, biling bulanikligi, vb)

Bu hastalar sadece biling bulanikligi veya sadece oral alim bozuklugu ile

klinigimize bagvurabilir.



Pnémonide patolojik olarak alveoller eksuda ile dolmakta buna karsilik
bronslar agik kalmaktadir exprium sonu RAL duyulur.

Santral bronglarla toraks duvari arasindaki akciger parankiminin
tiimiyle konsolide oldugu olgularda TUBER SUFL duyulur.

VIBRASYON TORASIKTE ARTIS ve perkisyonda MATITE
saptanabilir.

PLEVRAL FROTMAN

Hipotansiyon, tasikardi, bulanti-kusma vb



Enfeksiyon Belirtegleri ve Skorlama Sistemleri

Enfeksiyon Belirtegleri
- Hemogram

* Prokalsitonin

« CRP

* D-Dimer

« BNP

. Serolojik testler (Mycoplasma, Chlamydia, )
Legionella - Idrar Duyarlilik: %50-60,
6zqlllik >7%95
Influenza virusu, RSV, adenovirus,
parainfluenza viruslari 1, 2, 3

- Solunum yolu sekresyonlari
duyarhlik >%80

Skorlama Sistemleri

- PST,

- CURB-65, CRB-65,

* ATS major ve minor kriterleri,
- CURXO80,

- SMART-CORP,

- CAP-PIRO,

» SCAP rule,

- REA-ICU

+ CORB indeks



Pnomoni diisiinilen her hastada PA akciger filmigekilmelidir

‘Pnomoni  varhigina ragmen akciger
grafisinin normal oldugu durumlar

Sag alt zonda opasite ve plevral effiizyon * Pnomoninin ilk 24 saati,

* Dehidratasyon,

* Yaslilik,

« N6tropenik hastalar,

& Metlay JP, Waterer GW, Long AC, et al. Diagnosis and treatment of adults with community-acquired pneumonia.
An official clinical practice guideline of the American Thoracic Society and Infectious Diseases Society of
America. Am J Respir Crit Care Med 2019; 200: e45-e67

Bilateral periferde heterojen
opasiteler



BILGISAYARLI
TOMOGRAFI

»PA akciger grafisine gore kiiciik patolojileri
gostermede daha duyarli bir yontemdir. (5
gline kadar daha erken tespit)

»Pnomoni  yaninda eglik eden  tiumor
diglndliyorsa veya tedaviye beklenen yanit
alinamiyorsa, hasta BT ile de

degerlendirilebilir



3:interstisyel Pnomoni

Lober Pnomoni

bronchograms
C '




-

\

THORAKS USG

>

)

Ozellikle acil servislerdeki unstabil hastalar veya
yogun bakimlardaki iyi kalitede akciger grafisi
elde edilemeyen hastalarda pnémoni tanisi icjn
kullanilabilir.

Long ve ark. ile Alvarez ve ark. yaptigi 2 blyik meta
analizde akciger ultrasonunun sensitivitesi %80-90,
spesifitesi %70-80 civarinda bulunmustur(1,2)

(1) Long L, Zhao HT, Zhang ZY, Wang GY, Zhao HL. Lung Ultrasound for diagnosis of pneumonia in adults: Ameta-analysis. Medicine (Baltimore) 2017; 96:
e5713. (2) Llamas-Alvarez AM, Tenza-Lozano EM, Latour-Perez J. Accuracy of lung Ultrasonography in the Diagnosis of pneumonia in adults: Systematic

Reviewand Meta-analaysis. Chest 2017; 151: 374
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| Normal findings

' I M-mode view }—

= Lung sliding
= Alines
»  Vertical lines < 3/scan

-{ Pneumothorax

[
e Absence of lung stiding

Absence of vertical lines
Absence of lung pulse

Sonographic
Interstitial Syndrome
2 M-mode

/_\\ Absence of lung sliding
| Lung Consolidation

Pulmonary Edema
23 vertical lines (B-lines)
between two ribs in a single

Tissue-like echotexture

scan
Inflammation/fibrosis ! {"hepatization”)
A Hyperechoic punctiform
/\ images corresponding to air
78 bronchograms

Vartical artifacts associated
with pleural irregularities, or
small sub-pleural
consolidations

Lung contusion
Muitiple confiuent vertical
artifacts, no suspicion of

cardiogenic pulmonary
edema, may be associated
with peripheral parenchymal
lesions (as in figure)

*{ Pleural effusion

-

[ Diaphragm
Anechoic fluid above the
; diaphragm
Atelectatic lung moving during
respiratory maneuvers

Diaphragm excursion
(Right sub-costal view) |
M-mode
Normal diaphragm excursion

Complicated pleural effusion
Echogenic fluid
Septations

Diaphragm paralysis
(Right sub-costal view) |
M-mode
No diaphragm exursion







Instertisyel akciger hastahgi+ Kalp yetmezligi






OLGU-1

« E.A. 7By erkek,

 Bulanti,Halsizlik, istahsizlik

* Ates: 37,4

« Nabiz: 190/dk

* Tansiyon: 127 - 116 mmhg

 Oksijen Saturasyon: 90

* FM: sag ust kadran agrisi, Hepatomegali, Hepatojuguler refli



elals

HGB 115 gdl | 11 | 15 | 11.3 Grafik.
HCT 38.0 % | 37 | 47 | 35.2 Grafik.
PLT 21 10A9/L | 100 | 400 | 313 Grafik.
§ \Mcv 47 fL | 80 | 100 | 71.4 Grafik.
4 MCH 26 pg | 27 | 3 | 229 Grafik
4 |MCHC 302 gdl | 32 | 36 | 321 Grafik.
RDW-SD 477 fL 35 | 56 | 46.6 Grafik.

LYM# 097 | 10A9L | 08 | 4 | 1.71Grafik.
4 |EO# 001 | 10A9L | 0.02 | 05 | 0.09 Grafik.

MON# 069 | 10A9L | 012 | 1.2 | 0.34 Grafik.
PN T M6 | % (870 7iGek

BASO# 0.0 10A9L | 0 | 010 | 0.02 Grafik.
4 |LYM% 8.9 % | 20 | 40 | 21.2 Grafik.
4 [E0% 0.1 % | 05| § | 1.1Grafk

& Klor(Acil) 9 mmollL | 101 {109| 100 Grafk,
Ure 415 mgdl | 17 | 43 | 41.7 Grafik.
Kreatinin 0.91 dL | 0.51/0.95 1.11 Grafik

Lipaz(Acil)

51

67

} |Total Protein(Acil

61.8

83

Albumin(Aci)

35.6

52

Kalsiyum(Acil) 8.98 mg/dl | 8.8 [10.6] 8.83 Grafik.
& | Sodyum(Acil) 133 mmolL | 136 |146| 136 Grafik.
Potasyum(Acil) 358 mmoll | 35 (5.1 3.94 Grafik.
i " ' mUdK/1.73
(CKD-EP) beyaz irk icin @ | 60 46.03 Grafik.




b

Izole Kalp yetmezligi

Mitral kapakta
kalsifikasyon

F)

I PT{INR) 1.8 080 | 1.20 Grafik.
APTT 241 SN 21 35 Grafik.
I PTZ(Sn) 210 sn. 105 | 145 Grafik.
Eritrosit (Strip ile) NEGATIF NEGATIF
Bilirubin NEGATIF NEGATIF | NEGATIF
UFDbi“I'IEIjEI'I MORMAL MORMAL
Keton NEGATIF NEGATIF
Glukoz-idr NEGATIF NEGATIF |NEGATIF
Protein-idr 4+ NEGATIF | NEGATIF
Mitrit NEGATIF NEGATIF |NEGATIF
Lékosit (Strip ile) + NEGATIF | NEGATIF
PH 6.0 g g
Dansite 1.015 1.010 1.030
Prokalsitonin {Acil) 0164 pgfl 0 05 | 0.096 Grafik.
L |BNP ngl |0 100 | Grafik



OLGU-2

« E.A.70 yas erkek
» Oksiiriik, balgam, nefes darligi,ates

* Vitaller: KTA:107/dk, TA: 164 - 68 mmHg, ates:38,5 C Oksijen
Satirasyon: 90

 Ozgegmis: HT, DM,
* FM:Sol bazalde solunum sesleri alinamiyor,orta zonda raller



Glukoz

Klor(Acil)

Ure

Kreatinin

AST (Aspartat Transaminaz(Acil)
ALT (Alanin Aminotransferaz(Acil)
Kalsiyum{Acil)

SodyumiAcil)

Potasyum{Acil)

ALP

eGFR (CKD-EPI) beyaz irk igin

112
95
50.3
0.93
21
13
g.24
137
3.85
a4

g2.98

mg/dL 7o
mmol/L 101
mg/dL 17
mg/dL 0.67
/L 0
LI/L 0
mg/dL 8.8
mimol/L 136
mmol/L 35
LI/L 43
mlL/dk/1.73 - B0

ma

100
103
43
1.17
50
50
10.6
146
5.1
115

Grafik.
283 Grafik.
0.7 Grafik.

Grafik.

Grafik.

Grafik.

Grafik

Grafik.

Grafik.

96.97 Grafik.



RBC 410 | 10M2L| 4 | 55 | Grafk

! |HGB 16 gdl | 12 | 16 | Grafk

1 [HCT 338 % A0 | 54 | Grafik

#PT | 4s 10A9L | 100 | 400 | Grafk
MCV 82 5 i 80 | 100 | Grafik
MCH 28.2 og | 27 | 34 | Grafik
MCHC 342 gdl | 32 | 36 | Grafik
RDW-SD AT T L 3 | 56 | Grafk
ROW 15.9 % 1 | 16 | Grafik

HNEGE | 2189 10AL | 2 | 7 | Grafk
LY 1.05 1029 | 08 | 4 Grafik.
EO# 0.02 10A9L | 002 | 05 | Grafk
MONE 074 10A9L | 012 | 12 | Grafk
BASO# 0.0 10A9L | 0 | 010 | Graik

HNEV% [ w4 | % | 50 | 70 | Guafk

3 [LYM% 44 % | 20 | 40 | Grafik

1 [E0% 0.1 % | 05| & Grafik




OLGU-3

N.K.88 y kadin

Ates: 36,2 Nabiz: 92

Tansiyon: 167 - 72mmHg,Oksijen Satiirasyon: 90
GKS :15 Koopere Oryante 5-6 Giindiir Oksiirik
Balgam Sikayeti,Of Hiperemik

Solunum Sesleri Kaba

Ozgecmis: KAH, DM HT



T WBC 12.34 1049  4.00 10.00 1143 Grafik.

! RBC 2.62 0120 35 | 5 | 293 Graflk.
! HGB 6.9 gdl | 11 | 15 | 7.2Grafk
b HCT 234 % 3 | 47 | 243 Grafik.
t P 404 10A%L | 100 | 400 = 415 Grafik.
MCV 83.0 il 80 | 100 | 82.7 Grafik
§ MCH 245 pg 27 | M | 244 Grafik
! [MCHC 296 gdl | 32 | 36 | 295 Grafik.
t RDW-SD 60.9 fL 35 | 56 | 59.6 Grafik.
T RDW 205 % 1116 201 Grafik.
T NEU# 9.85 10A9L 2 T 9.35 Grafik.
LYME 1.82 10A%L | 08 | 4 | 143Grafik
EO# 0.04 10A9L | 0.02 | 05 | 0.06Grafk
MON# 0.60 10A9L | 012 | 1.2 | 0.57 Grafik
T NEU% 9.9 % 50 | 70 | 81.8 Grafik.
BASO# 0.03 10A%L | 0 | 010 | 0.02 Grafik
b LYM% 147 % 20 | 40 | 125 Grafik
! EO% 0.3 % 05 | & | 05 Grafk
# Glukoz 102 mg/dl | 70 (100  Grafik
* Ure 56.9 mg/dl | 17 | 43 | Grafik
# Kreatinin 1.13 mg/dl | 051 095  Grafik
Prokalsitonin (Acil) 0.107 wgll [0 05 Grafik.

& Troponin | (hs Tnl) 13.8 pgmL |0 116 Grafik.
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