Arastirma Yazisi
Selguk Tip Derg 2010;26(2):42-45

SELCUK TIP
DERGISI

Gogus Hastaliklari Kliniginde Mortalite Nedenleri

The Causes of Mortality in the Department of Pulmonary Diseases

Cengizhan Sezgi, Abdurrahman Abakay, A. Cetin Tanrikulu, Hadice Selimoglu Sen, Ali ihsan Calkanat,
Abdurrahman Senyigit

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Gégiis Hastaliklari AD, Diyarbakir

Ozet

Abstract

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis hastaliklari kliniginde
yatirilarak tedavi edilen hastalarda mortalite sikligini ve nedenlerini
arastirmak amaciyla retrospektif bir c¢alisma planlandi. Ocak
2004-Mayis 2009 arasinda bu klinikte yasamini yitiren hastalar
degerlendirildi. Bu sire igerisinde toplam 4417 hastanin yatirildigi,
(8892 yatig) bunlarin 384 inln (%8.6) 6ldigu saptandi. Yas
ortalamasi 66.8+15.3 olan hastalardan 92’si (%33) bayan, 187’si
(%67) erkekti. Ana olim nedenleri incelendiginde, 92 hasta (%
33.1) pnémoni, 87 hasta (%31.2) kronik obstriiktif akciger hastaligi
(KOAH), 52 hasta (%18.6) akciger kanseri, 18 hasta (%6.5) tuberkiloz
(TB) ,18 hasta (% 6.5) pulmoner tromboemboli ve 12 hasta (%4.2)
diger nedenlerle 6lmusti. Eslik eden hastaliklar incelendiginde 130
hastanin (%46.6) ek hastaligi olmadigi, 41 hasta (%14.7) kardiyak
hastaliklar, 22 hasta (%7.9) akciger digi kanserler, 18 hasta (%6.5)
kor pulmonale, 17 hasta (%6.1) nérolojik hastaliklar,15 hasta (%5.4)
bébrek hastaliklari, 10 hasta (%3.6) diabetes mellutus DM, 9 hasta
(%3.1), TB ve 17 hasta siniflanmayan hastaliklar (%6.1) olarak
saptandi. Sonug olarak, her klinigin kendi mortalite oranlarini ve
nedenlerini bilmesinin hasta yaklagimi agisindan yararli olacagini
ve eslik eden hastaliklarin dikkate alinmasinin mortaliteyi azaltmada
faydali olacagini distinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Mortalite, hastane, g6gus hastaliklari

A retrospective study was performed to investigate the mortality
among the patients hospitalized in department of chest diseases
Dicle University medical school clinic. The patients passed out in this
clinic in the period from January 2004 to May 2009 were evaluated.
It was determined that totally 4417 patients were hospitalized (8892
hospitalization) in this period and 384 (8.6%) of them resulted in
death. The mean age of the patients was 66.8+15.3 and 92 (33%)
were women and 187 (67%) were men. The principal causes of their
mortality were pneumonia in 92 patients (33.1%), chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) in 87 (31.2%) patients, pulmonary cancer
in 52 (18.6%) patients, tuberculosis (TB) in 18 (6.5%) patients,
pulmonary thromboembolism (PE) in 18 (6.5%) patients and another
diseases in 12 (4,2%). When the accompanying diseases were
evaluated, no additional diseases were determined in 130 (46.6%)
patients; 41 patients (14.7%) had cardiac disorders, 22 patients
(7.9%) had cancers outside the lungs, 18 patients (6.5%) had cor
pulmonale, 17 patients (6.1%) had neurologic disorders, 15 patients
(5.4%) had renal diseases, 10 patients (3.6%) had diabetes mellitus
(DM), 9 patients (3.1%) had TB and 17 patients (6.1) had unclassified
disorders. In conclusion, we think that the knowledge about their
mortality rates and the causes of mortality is useful for every clinic
for their approach to the patients and considering the accompanying
diseases is helpful to decrease the mortality.
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GIRIS

Hastane olim verilerinin bilinmesi saghk hizmetlerinin
planlanmasi, hizmet etkinliginin degerlendirilmesi, bdlgesel
ve Ulkeler arasi karsilastirmalar gibi pek ¢ok calisma igin
gereklidir.

Son yillarda dinyada ve Ulkemizde g6gls hastaliklar
alanina giren hastaliklardaki artiglara paralel olarak mortalite
oranlarinda da ciddi artislar yasandi§gi gozlenmektedir.
Bu durumun ozellikle sigara icimi ile ilgili hastaliklarda
onumuzdeki yillarda artarak ciddi boyutlara ulasacagi
diisiiniilmektedir. Ornegin tiim diinyada en sik rastlanan
olim nedenleri arasinda 6. sirada yer alan Kronik Obstriiktif
Akciger Hastaliginin (KOAH) 2020 yilinda 3. d6lim nedeni
olmasi beklenmektedir (1).

Gogus hastaliklar servisleri KOAH, akciger kanseri
(Ca) gibi kronik-progressif hastaliklar ve pnémoni gibi hala
6lim nedenleri arasinda 6n siralarda yer alan enfeksiyon
hastaliklarinin tedavi edildigi kliniklerdir. Bu gibi hastaliklarin
daha c¢ok ileri vyaslarda gorilmesi Onemlidir. Culnki
mortalite ve morbidite yas ilerledikge artmaktadir (2). Yas
ilerledikge solunum fonksiyonlarinin bozulmasi ve eszamanli
hastaliklarin artmasi, komplikasyonlari ve dogal olarak da
6lim oranini artirmaktadir.

Bu calismada Dicle Universitesi Tip Fakilltesi Gégiis
hastaliklari kliniginde ve yogun bakim Unitesinde yatirilarak
tedavi edilen hastalardaki mortalite nedenlerini, oranlarini
ve bu oranlar Uzerinde etkili olabilecek risk faktorlerini
arastirmak amagclanmistir.
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GEREG ve YONTEM

Dicle Universitesi Goglis Hastaliklari Klinigi Giineydogu
Anadolu Bélge’'sinde 6nemli bir merkezdir. 60 yataklik bir
kapasitesi ve sekiz yatakli yogun bakim unitesi mevcuttur.
Ocak 2006-Kasim 2009 tarihleri arasinda Gogls Hastaliklar
kliniginde ve yogun bakim (nitesinde yatirilarak tedavi
gérmekteyken yasamini yitiren 279 hasta galismaya dabhil
edildi ve hasta dosyalari retrospektif olarak incelendi.
Hastalardan alinan veriler olusturulan standart bir forma
kaydedildi.

Yillik mortalite orani o yil élen hastalarin toplam yatan
hasta sayisina bolinmesiyle hesaplandi.

Hastalarin demografik verileri ve sigara anamnezleri
kaydedildi. Yodun bakim ve tim hastane vyatig streleri
saptandi. Hastaneye yatisin ilk iki ginl icinde alinan kan
gazi, kan laktat,Laktat LDH, ALT, AST ve sedimantasyon
dizeyleri kaydedildi.

Hastalarin temel 6lim nedenleri pndmoni, KOAH, akciger
Ca, Pulmoner Tromboemboli (PTE), TB ve diger nedenler
olmak Uzere altg ana baslik altinda toplandi. Diger nedenler
basligi altinda bronsektazi, astim, vaskiilit, intertisyel akciger
hastaligi ve pulmoner alveolar mikrolitiazis hastaliklari
degerlendirildi. Olim nedeni olarak son 6lim nedeni degil,
temel olim nedeni esas alindi. (")rnegin, KOAH’1 olan bir
hasta, kalp yetmezligi tablosuyla 6ldiglinde, 6limin son
nedeni kalp yetmezligidir, ancak temel neden KOAH'tir
(3). Benzer sekilde sepsis ve solunum vyetmezligi gibi
klinik durumlar 6lume yol acan temel nedenler igerisinde
degerlendirildi.

Calismaya alinan hastalarda eslik eden ve hastanin
mortalitesi tzerine etki edebilecegi duslnllen ek hastaliklar
da arastirildi.

SONUCGLAR

Hastanemizde Ocak 2006-Mayis 2009 tarihleri arasinda
farkli tanilarla 102.718 hastanin 192.572 kez vyatirldigi,
4205 hastanin yasamini yitirdigi saptandi. Bu stre icindeki
hastanemizdeki genel mortalite %.4.0 olarak hesaplandi.
Klinigimizde ayni slre icinde 4417 hastanin 8892 kez
yatirilarak tedavi edildigi, 384 (%8.6) hastanin yasamini
yitirdigi saptandi. Dosyasina ulasgilabilen 279 hastanin 92’si
(%33) bayan, 187'si (%67) erkekti. Hastalarin yas ortalamasi
66.8+15.3 idi.

Hastalarin 200’Unin sigara anamnezi alinabildi. Buna
goére 80 hasta (%40.0) sigara icmemisti, 35 hasta (%17.4)
10-20 paket/yil, 44 hasta (% 22.0) 30-40 paket/yil ve 41 hasta
(%20.6) 40 paket/yil ve lsti sigara igmislerdi. Sigara oykisi
erkeklerde bayanlardan anlaml élgide yiksekti (p<0.05).

Ana o6lim nedenleri incelendiginde, 92 hasta (%33.1)
pndémoni, 87 hasta (%31.2) KOAH, 52 hasta (%18.6) akciger
kanseri, 18 hasta (%6.5) Tiberkiloz (TB) ,18 hasta (%6.5)
PTE ve 12 hasta diger nedenlerden (%4.2) dImusti. Sigara
oykisu ile ana 6lim nedeni olan hastaliklar arasinda anlamli
bir iliski saptanmadi.

Eslik eden hastaliklar incelendiginde 130 hastanin
(%46.6) ek hastaligi olmadigi, 41 hasta (%14.7) kardiyak
hastaliklar, 22 hasta (%7.9) akciger disi kanserler, 18 hasta
(%6.5) korpulmonale, 17 hasta (%6.1) ndrolojik hastaliklar,
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15 hasta (%5.4) bobrek hastaliklari, 10 hasta (%3.6) DM, 9
hasta (%3.1) TB ve 17 hasta siniflanmayan hastaliklar (%6.1)
olarak saptandi. Ana 6lim nedenleri ile eslik eden hastaliklar
arasinda istatistiksel anlamli birliktelik gézlenmedi.

Hastalarin yatis strelerine bakildiginda, genel klinik yatis
slresi 9.19+9.2 (1-58) giin, solunumsal yogun bakimda ise
10.3£10.1 (1-58) gln oldugu saptandi. Ana 6lim nedenleri
arasinda yatis stiresi agisindan anlamli bir farklilik yoktu (p<
0,05).

En sik rastlanan fizik muayene bulgusu 108 (%38.7)
hastada raldi. Diger bulgular 72 (%25.8) hasta sessiz akciger,
43 (%15.4) hastada ronkis, 18 (%6.4) hastada bronsial ses
olarak saptandi.

Hastalarin laboratuar degerleri incelendiginde LDH dlzeyi
24.42+18,98 (1-139), Laktat dizeyi 24.42+18.98 (1-139),
AST diizeyi 61.1£59.1 (17-502), ALT dlzeyi 54.2+51.1 (18-
511), Sedimantasyon 52.2+33.8 (5-129) idi. Degerler genel
olarak fizyolojik sinirlarin hafif Ustlinde olmakla beraber,
ayni hastaliklar nedeniyle takip edilen ancak 6Ilmeyen hasta

Tablo 1. Hastalarin Demografik Verileri

Veri n %
Cinsiyet

Kadin 92 33,0
Erkek 187 67,0
Ortalama yas 66.89+15.36 (18-93)
Yatis Siresi 9.19£9.2 (1-58)
Yogun bakim yatis slresi 10.3+10.1 (1-58)

LDH diizeyi 533.6+397.1 (13-3030)
Laktat Diizeyi 24.42+18.98 (1-139)
AST Diizeyi 61.1£59.1 (17-502)
ALT Diizeyi 54.2451.1 (18-511)
Sedimantasyon 52.2+33.8 (5-129)

PO, 59.9+14.2 (32-89)
80, 85.4+10.2 (42-97)
PCO, 47.2420.6 (15-112)
HCO, 24.248.1 (4-46)

pH 7.33+0.13 (6.9-7.6)
CRP

Yogun bakim ihtiyaci olan kisi sayisi
Ek Hastaliklar

Yok

Kardiyak hastaliklar
Akciger digi Kanserler
KOAH

Norolojik Hastaliklar
Bobrek hastaliklari
DM

B

Siniflanmayan hast.

134.2£102.6 (15-449)

161 57.7

46,6
130 ’

14,7
41

7,9
22

6,5
18

6,1
17

5,4
15

3,6
10
9 3,1

6,1
17 '

PO2: Parsiyel oksijen basinci PCO2: Parsiyel karbondioksit basinci HCO3: Bikarbonat
CRP: C-Reaktif protein KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi DM: Diabetes Mellutus TB
Tuberkiloz Siniflanmayan hast: Karaciger hastaliklari, Romatoit artrit, vaskiilit, pulmoner
alveolar mikrolitiazis, Crohn hastaligi
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degerleriyle bu calismada karsilastiriimamistir. Demografik
veriler Tablo 1'de sunulmustur.

TARTISMA

Dinyada ve (lkemizde g6gls hastaliklarina bagli
mortalite oranlarinda ciddi artiglar yasandigi gézlenmekte
ve bu durumun Ozellikle sigara icimi ile ilgili hastaliklarda
onimuzdeki yillarda devam ederek ciddi boyutlara ulasacagi
diplinulmektedir (4).

GCalismamizda klinigimizde gdzlenen mortalite oraninin
hastane genel mortalitesinin iki katindan fazla oldugu
g6zlendi. Bunun gdgus hastaliklarinin daha cok ileri yaglarda
goriilmesi ile ilgili oldugunu diisinmekteyiz. ileri yaslarda
mortalite ve morbidite artmaktadir (2).

Calismamizda gorildigi gibi 6lim nedenleri arasinda
pnomoni ilk sirayi alirken, bunu KOAH, akciger Ca, TB ve
PTE sirasiyla izlemektedir. Toplum kokenli pnémonilerde
hastaligin siddetine gére mortalite %5.1 ile %57.3 arasinda
bildiriimekte ve dzellikle yogun bakim ihtiyaci olan olgularda
mortalitenin yliksek oldugu bilinmektedir (4-9). Yiz yirmi yedi
calisma ve 33 148 hastayi iceren bir meta analizde mortalite
%13.7 bulunmus ve bu oran ayaktan veya yatarak tedavi
edilenlerde %5.1, yogun bakim gerektiren olgularda ise %36.5
olarak bildirilmistir (9). Biz hastaneye yatan tim pnomoniler
icindeki mortaliteyi degil, klinikteki tim hastaliklar igindeki
pndémoninin mortalite oranini esas aldik. Benzer bir galismada
Ali Fidan ve ark. hastanede farkli hastaliklarla yatan hastalar
arasinda toplum kokenli pndmoni mortalite oranini %8.1
olarak saptamiglardir (10 ). Pndmonide mortalite oranimizin
yUksek olmasinda yogun bakim Unitesine yatiriimasi gereken
olgularin buytk kisminin, teknik yetersizlikler nedeniyle
normal serviste takip ve tedavi edilmesinin etkili faktdrlerden
biri olabilecedi disinllmektedir. Ayrica hastanemiz Universite
hastanesi oldugu icin, bélgede diger hastanelerde yatirilarak
tedavisi yapilamayan komplike ve daha mortal seyreden
hastane kdkenli pndmonilerin tedavi edilmesi de mortaliteyi
arttirmis olabilir.

Calismamizda ikinci siklikta mortalite nedeni olan KOAH
tim dunya Ulkelerinde 6nemli bir morbidite ve mortalite
nedenidir. Dinya Saglik Orgiitii verilerine gére bugiin tiim
diinyada 600 milyon KOAH'lI hasta bulunmaktadir ve her
yil 2,3 milyon kisi KOAH nedeniyle 6Imektedir (11). Avrupa
ulkelerinde KOAH, astim ve pndmoniden olusan hastalik
grubu 6lim nedenleri iginde 3. sirayr alirken, ABD’de KOAH
tek basina 4. 6lim nedeni olarak izlenmektedir (12). Barnes,
KOAH’in yaygin bir hastaneye yatis nedeni oldugunu ve bu
olgular arasinda mortalitenin %15’i buldugunu belirtmisti
(13). Siafakas, KOAH’In akut alevlenmesinde hastane
mortalitesinin yaklasik %10 oldugunu bildirmekte ve uzun
streli sonuglarin daha koti oldugunu (bir yillik mortalite
%40) vurgulamaktadir (14). Ulkemizde yapilan bir galismada,
g6gls kliniginde takip edilen hastalar arasinda KOAH’in
6lumlerin %18,6’sindan sorumlu oldugunu bulmuslar (13).
Baska bir calismada ise KOAH’In mortalite oranini %36.2
olarak bulunmustur (10). Klinigimizde saptadigimiz KOAH’in
%31.2 olan mortalite oraninin diger kliniklerle uyumlu oldugu
gorlldi. Sigara igiminin slrmesiyle dnimizdeki yillarda
mortalitenin daha da artacagini dustinmekteyiz.
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Calismamizda dglincli siklikta mortalite nedeni olan
akciger Ca ise yirminci yizyilin baslarinda nadir gérilmesine
ragmen, glnlmizde O6nemli bir saglik sorunudur. Tani
olanaklarinin gelismesi ve saglik kuruluslarindan yararlanma
olanaklarinin artmasi ile her yil daha ¢ok kanser vakasi
teshis edilmektedir. Ayrica diger hastaliklara karsi etkin
tedavi yontemlerinin kullanima girmesi ve yasam standardinin
ylkselmesi ile ortalama yasam siresinin uzamasi, dolayisi ile
yaslh nifusun artmasi; toplumun bilgi seviyesinin yikselmesi
sebebi ile daha ¢ok hastanin hekime basvurmasi ve gelisen
teknoloji ile cevresel karsinojenlere maruziyetin artisi kanser
sikhigini arttiran etkenlerdir.

Akciger Catlim kanser élimlerinin %25’ini olusturmaktadir.
Kadinlarda insidans giderek artmaktadir. Son 15 yil iginde
Amerika’da akciger Ca insidansi %51, mortalitesi %57 artis
géstermistir. Ayni dénemde kadinlarda dlim hizi %144
artmistir (16). Gerek akciger Ca igin en blyik risk faktori
olan sigara igiminin yaygin bir sekilde sirmesi, gerekse etkin
bir tedavinin heniiz bulunamamis olmasi, akciger Ca dan
Olimlerin artarak strecegini disindirmektedir.

Calismamizda TB'un oOnemli bir mortalite nedeni
olmadi§i gorulmektedir. TB'un glinimizde etkin kemoterapi
ajanlarinin varhgi ve dogrudan gézetimli tedavi uygulanmasi
sonucu mortalite oraninda azalma oldugu dustnUlmektedir.
Ancak gelismekte olan Ulkelerde ekonomik guglukler,
kontrol énlemlerinin yeterince uygulanmamis olmasi ve HIV
enfeksiyonunun yayilmasi gibi nedenler TB sikliginda arzu
edilen dizeyde diisis olmasini engellemistir (17).

PTE mortalite siralamasinda olduk¢a dislk siralarda
saptamamiza ragmen bunun gergedi yansitmadigini, tani
guclugunden  kaynaklandigini  dustinmekteyiz.  Tedavi
edilmemis olgularda PTE mortalitesi %25-30 iken, tedavi
edilenlerde mortalite %2-8’e dusmektedir.

Sonug olarak, son yillarda g6gls hastaliklarinda mortalite
orani giderek artmaktadir. KOAH ve akciger Ca bu artista
6nemli rol oynamakta ve ayrica sigaranin en onemli risk
faktori oldugu gérilmektedir. Ulkemizde gdgs hastaliklarinin
sikhiginin azaltiimasi igin hala ciddi ¢abaya ihtiya¢ vardir. Her
klinigin kendi mortalite oranlarini ve nedenlerini bilmesinin
hasta yaklagimi agisindan yararli olacagini distinmekteyiz.
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