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Engin’e, fikir ve tecriibelerini paylasan arkadagim Dr Sevde Saglam’a, ihtisasimizi
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1. KISALTMALAR

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

AKG: Arteriyel Kan Gazi

AOYD: Ardisik Organ Yetmezligi Degerlendirmesi (Ingilizce: SOFA)
ATGP: Agir Toplumda Gelismis Pnomoni (Ingilizce: SCAP)
BCO: Buzlu Cam Opasiteleri

BUN: Blood Urea Nitrogen (Ingilizce)/ Kan Ure Azotu
CRP: C Reaktif Protein

CO: Karbon monoksit

CID: Coklu ilag Direnci (Ingilizce: MDR)

FiOz: Fraksiyone inspire edilen oksijen

GCURB-65: Genisletilmis CURB-65 (ingilizce: Expanded CURB-65)
GIS: Gastrointestinal Sistem

GPI: Glasgow Prognostik Indeks

GSBL: Genis Spektrumlu Beta Laktamaz (Ingilizce: ESBL)
HCOs: Bikarbonat

KEI-1: Karma Enflamatuvar Indeks

LDH: Laktat Dehidrojenaz

MWU: Mann Whitney-U

NIMV: Non Invaziv Mekanik Ventilator

PAI: Pnémoni Agirlik Indeksi

PBN: Peribronsiyal Nodiiller

PCOz: Karbondioksit parsiyel basinci

POz: Oksijen parsiyel basinci

SSS: Santral Sinir Sistemi

TGP: Toplumda gelisen pndmoni

TTD: Tiirk Toraks Dernegi

YBU: Yogun Bakim Unitesi

YID: Yaygin ilag direnci (Ingilizce: XDR)
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5.0ZET
Toplumda gelisen pndmoni (TGP), tiim diinyada olduk¢a yaygin goriilen ve

ciddi bir saglik sorunudur. Eriskinlerde TGP hastalarinin tan1 ve tedavisi i¢in, pndmoni
agirhgim degerlendiren skorlamalar ve klavuzlar yaymlanmistir. Pndmoni agirlik
indeks skorlar1 olgularin hastaneye yatis karari, tedavisi ve tedavi yeri sec¢imi
konusunda yol gosterici olmakta, yatis siiresi, prognoz, mortalite ve niiks hakkinda
Oongoriide bulunabilmektedir.

Bu calismada pndmoni agirlik indekslerinden pndmoni agirlik indeksi (PAI),
CURB-65, genisletilmis CURB-65, A-DROP, Ardistk Organ Yetmezligi
Degerlendirme Skoru (AOYD), Glasgow Prognostik Skoru (GPI), Agir Toplumda
Gelisen Pnémoni skoru (ATGP), SMART-COP, ve karma enflamatuvar indeks-1 (KEI-
1) indekslerinin tan1 ve tedavideki yerlerinin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Calismamiza 01.05.22-01.05.23 tarihleri arasinda Tiirk Toraks Dernegi (TTD)
Eriskinlerde TGP Tani1 ve Tedavi Uzlas1 Raporu'na gore yatis endikasyonu bulunup
hastaneye yatirilan 155 TGP tanili olgu alindi. Olgularin biyokimya, hemogram, arter
kan gazi, infeksiyon belirtegleri, radyolojik bulgulari, yatis siireleri, aldiklar1 tedaviler,
tedavi edildikleri servisler, taburculuk durumlar retrospektif olarak kaydedildi. Tiim
olgularin pnémoni agirlik skorlar1 ve tek tek indekslerin skorlar1 hesaplandi.
Calismaya alinan olgularin 87’si (%56) erkek, 68’1 (%44) kadindi. Hastalarin ortalama
yast 71£15 y1l (21-98) idi. Olgularin %12’si (n:18) aktif olarak sigara i¢iyordu. En sik
goriilen komorbiditeler hipertansiyon (n:97, %62), diyabetus mellitus (n:59, %38),
koroner arter hastalig1 (n:59, %38) ve KOAH (n:58, %38) idi. TTD klavuzuna gore
en ¢ok Grup II hasta oldugu goriildii. Hastalarin ortalama yatis siiresi 8+5 giindii.
Yogun bakim iinitesi takibi ihtiyaci olan 10 olgu ve NIMV destegi gereksinimi olan 26
olgu mevcuttu. Ug ay i¢inde niiks nedeniyle tekrar hastane basvurusu 21 olguda
goriildii. Pnémoniye ait radyolojik tutulum paternlerine, ilireyen mikrobiyolojik
etkenlere veya uygulanan antibiyoterapiye baglh farkliliklarin prognoz iizerinde

anlamli etkisi saptanmadi.



Calismada kullandigimiz indekslerin pndmoni agirligini belirleme agisindan
birbirleri ile korele olduklari, hastaligin siddetini benzer sekilde saptadiklar1 gosterildi.
Exitus olan olgularda exitus olmayanlara gére hastanede yatig giinii daha diisiik
(p=0,02), LDH (p=0,001), PAI (p=0,002), CURB-65 (p=0,049), ATGP (p=0,008) ve
SMART-COP (p=0,02) skorlama degerleri daha yiiksekti. Niiks olan olgularda
hastanede yatis giinii (p=0,01), KEi-1 (p=0,006) ve A-DROP (p=0,04) degerleri diger
gruba gore daha diistiktii.

Calismamizda NIMV (Non-Invaziv Mekanik Ventilator) destegi ve YBU
(Yogun Bakim Unitesi) takibi gereksinimi ongdrmekte en etkili calismalar
arastirlldiginda NIMV destegi riski 6ngérmede SMART-COP (AUC=0,77; %95
GA=0,71-0,92; p<0,001; Duyarlilik:%73; Ozgiilliik:%32, YBU gereksinimi ve
mortalite riskini 6n gérmede PAI (AUC=0,80; %95 GA=0,67-0,94; p=0,001,
Duyarlilik:%90; Ozgiilliik:%35, niiks riskini 6n gérmede KEI-1 (AUC=0,67; %95
GA=0,53-0,82; p=0,04; Duyarhilik:%20; Ozgiilliik:%89 en iyi agirlik skorlar1 olarak
belirlendi.

Sonu¢ olarak pnomoni agirlik indeksleri pndmoninin agirligimi ve tedavi
yerininin belirlenemesinde kullanilan oldukg¢a duyarli indeksler olup, bu ¢alismada
NIMV ihtiyacini belirlemede SMART-COP, mortalite ve YBU gereksinim belirlemede
PAI, niiks riskini belirlenmesinde ise KEI-1 indekslerinin kullanilmasmin uygun
oldugu diistiniilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Toplumde Gelisen Pnémoni, Agirlik Skorlari, Ongorii,

Tani, Tedavi, NIMV, Yogun bakim, Mortalite.
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6.SUMMARY

Community Acquired Pneumonia (CAP) is a very common and serious health
issue across the World. Severity scores that evaluate the severity of pneumonia and
guidelines were developed for diagnosis and treatment in adults. Pneumonia severity
index scores are useful in guiding the decisions regarding patients’ admission,
treatment and place of treatment as well as predicting the lenght of hospitalization,
prognosis, mortality and recurrence.

In this research it was aimed to evaluate the pneumonia severity indexes PSI,
CURB-65, expanded CURB-65 (eCURB-65), A-DROP, SOFA, Glasgow Prognostic
Score (GPS), Severe Community Acquired Pneumonia (SCAP), SMART-COP, and
Mixed Inflammatory Index-1 (MII-1) indexes and their places in diagnosis and
treatment respectively.

We included in our research 155 CAP cases that were diagnosed according to
Turkish Thoracic Society Consensus report for CAP diagnosis and Treatment.
Bloodwork results including biochemical markers, complete blood count, arterial
blood gas, infectious markers, radiological findings, lenght of hospital stay, treatments
received, wards where treatment were received, status of discharge were recorded
retrospectively. Pneumonia severity scores and indexes were calculated for each case.
The patients included in this research were 87 male (%56) and 68 female (%44). Mean
age of the patients was 71£15 yil (21-98). Most common comorbidity recorded was
hypertension (n:97, %62), followed by diabetus mellitus (n:59, %38), coronary artery
disease (n:59, %38) and COPD (n:58, %38). Patients from group 2 according to TTS
guidelines were admitted to the ward most commonly. Mean lenght for hospital stay
was 8+5 days.There were 10 cases that needed ICU transfer and 26 cases that needed
NIMV support. For 21 cases recurrence of disease occurred within 3 months of
discharge. There was not stastistically significant effect of radiological infiltration
patterns of pneumonia, microbiological pathogens isolated or antibiotic treatment on

prognosis of patients.
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It was found that the indexes we used for this research were corelated for
predicting pnumonia severity and determined the severity of pneumonia in a similar
manner. Patients who stayed in the hospital had significantly less prone to mortality
(p=0,02) whereas LDH values (p=0,001) and PAI (p=0,002), CURB-65 (p=0,049),
SCAP (p=0,008), and SMART-COP (p=0,02) scores were significantly higher in
patients who dies. The extent of patients’ stay in the hospital (p=0,01), MII-1(p=0,006)
and A-DROP (p=0,04) were significantly lower in patients that suffered recurrence of
disease.

When the best prognostic test to predict the need for NIMV was researched we
found SMART-COP (AUC=0,80; p<0,001) to be the best. For predicting need for ICU
transfer and mortality PSI (AUC=0,77; p<0,001) was the best. For predicting
recurrence MII-1 (AUC=0,7; p=0,02) was the best prognostic score amongst all.

In conclusion pneumonia severity indexes are remarkably sensitive indexes
that are utilized to determine the severity and place of treatment for pneumonia
patients. In this research in order to determine the risks of need for NIMV support,
mortality, ICU admission and recurrence; SMART-COP, PSI and MII-1 have been

found to be the most useful ones respectively.

Keywords: Community Acquired Pneumonia, Diagnosis, Intensive Care Unit, ,

Mortality, NIMV, Prediction, Severity Scores, Treatment.,
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7.GIRIS VE AMAC
Toplumda gelisen pndmoni (TGP) tiim diinyada en 6nde gelen saglik kaynakli

harcamalarinin ve saglik sistemi lizerindeki ytikiin en 6nde gelen enfeksiyon kaynakli
nedenlerindendir [1-5]. TGP wyillik insidansinin Avrupa’da %0.5-1.1 oldugu
bildirilmektedir [6]. Yasl popiilasyonlarda insidanslarda artis dikkat cekmektedir [7,
8]. T.C Saglik Bakanlig1 2004 yilina ait saglik istatistikleri irdelendiginde tiim hastane
yatiglarinin neredeyse %?2’sini pndmoni olgularinin olusturdugu goézlenmektedir.
ABD’de senede yaklasik 4 milyon TGP olgusunun tani aldig1 ve bunlarin yine yaklasik
600.000 kadarinin hastane yatis1 gerektirdigi bildirilmektedir [8-10].

Modern tibbin sagladig: iistiin saglik bakimu, etkili bagisiklama ve antibiyotik
uygulamalar ile enfeksiyon kaynakli 6liimler biiylik oranda azalmistir. Ancak buna
karsin pnomoninin halen kayda deger morbidite ve mortalite olusturma tehdidini
siirdiirdiigii goriilmektedir. Pndmoni, ingiltere ve ABD’de mortalite nedenleri arasinda
6. siray1; enfeksiyon kaynakli mortalitede ise 1. siray1 isgal etmektedir [5, 8]. Oliim
oranlar1 ayakta tedavi edilen hastalarda %1-5 arasinda iken, hastanede tedavi edilen
hastalarda %12, Yogun Bakim Unitesi (YBU) takibi gereksinimi gériilen olgularda ise
%40 kadardir [8, 11]. Saghk bakanlig1 verilerine gore iilkemizde pnémoni 6lim
nedenleri arasinda 5. olup mortalite oran1 %4.2 olarak seyir etmektedir. Yine T.C
Saglik Bakanlig1 kaynakli 2004 yilina ait yerel verilere bakildiginda bir y1llik donemde
hastanede gelisen mortalitenin %1.8 oraninda pndmoniye bagli oldugu, ve tim
pndmonilerin %1.5 oraninda 6liimciil oldugu izlenmektedir. Ulkemizde yapilan
caligmalarla pndmoni mortalitesinin hastalik agirlig: ile orantili olarak %1-60 arasi
oldugu gosterilmistir [12, 13]. Bahsedilen yiiksek mortalite oranlarini tedavinin
geciktirilmesi durumu daha da kétiilestirmektedir [14]. Bu sebeple giincel tedavi
konsensusunda antibiyotik tedavisinin etken saptanmasini beklemeksizin baglanmasi
yer almaktadir. Etken saptama i¢in gerekli ekipman ve laboratuvar kosullart mevcutsa

dahi bu siiregte asgari olarak ampirik antibiyotik baslanmasi uygun gortilmustiir [15].
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TGP’nin diinyada ve iilkemizde toplum sagligi ve saglik sistemi iizerinde
olusturdugu tehdit endise verici olmakla birlikte uygun klinik yaklagim ve hastalik
yonetimi ile morbidite ve mortalite oranlarinda dramatik iyilesme gézlenmektedir. Bu
durum optimal tedavi ve yaklasim belirleme iizerine katki saglayacak caligmalarin
literatiirdeki Onemine isaret eder.

Calismamizda TGP nedeniyle hastanemize yatarak tedavi edilen olgularda
kullanilan farkli hastalik siddet skorlama sistemlerinin degerlendirilmesi ve hastane
yatist icin risk faktorlerinin belirlenmesi, hastanede yatis siiresi, mortalite ve niiks
yoniinden daha iyi skorlama sistemlerinin ayirt edilmesi amaglanmustir.

Calismamizda daha genis capli arastirmalara yon verecek TGP tani, hastalik
agirliklarmin tayini ve buna uygun klinik tedavi yaklasimm ve gerektiginde YBU
takibi agisindan klinik karar kriterlerinin belirlenmesine yonelik daha kapsamli

calismalar yapilabilmesine yardimci olunmasi amaglandi.
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8.GENEL BILGILER
8.1 Tamim

Pnémoni akcigerin bir veya ¢oklu mikrobiyolojik etken ile enfekte olmasi
sonras1 enflamasyon siirecidir. Hastaligin geligsmesi i¢in etkenin akcigere ulagmasini
engelleyen ve ulagsmasi halinde akcigerden atmasi gereken bagisiklik elemanlarinin

yetersiz yanit olusturmasi gerekmektedir [12, 16, 17].

8.2 Siniflandirma

Pndmoni etiyoloji, hastalik seyri ve tedavi yaklasimlari agisindan 3 ana
kategoride siniflandirilir. Bunlardan toplumda gelisen pnémoni, hastalarin normal
toplum i¢indeki hayatlarinda edindikleri hastalig1 ifade eder. Diger gruplar ise hastane
kokenli pndmoni ve bagisikligr baskilanmis olgulardaki pndmonilerden olusur [18].

Etiyolojik siniflama olarak toplumda gelisen pnomoniler “tipik” (S.
Pneumoniae, S. Aureus, K. Pneumoniae, E. Coli vb ) ve “atipik” (M. Pneumoniae, C.
Pneumophila C. Psittaci, C. Burnetii, F. Tularensis, L. Pneumophila vb.) olmak {lizere
iki ana grupta incelenebilir. “Atipik pndmoniler” terimi ilk basta viral etkenlerle olusan
TGP’leri tarif etmek i¢in kullanilmig olmakla birlikte zamanla yukarida belirtilen
spesifik patojenler kaynakli pndmonileri tarif etmek i¢in kullanilir hale gelmistir [19].
Atipik pndmonilerde mikrobiyolojik etken yapisal ve neden oldugu klinik tablo olarak
farkli olmaktadir. Atipik pnomonilerde klinik olarak, genellikle solunum dis1
semptomlarin eslik ettigi ve atesle beraber klinik seyrin daha hafif oldugu goézlenir.
Agir klinik, yiiksek ates ve rolatif bradikardi ile seyir eden Legionella pndmonisi bu
durumun istisnasidir. Laboratuvar olarak, tipik pnomonilerde laboratuvar tetkikleri
sonucunda hemogramda genellikle nétrofili hakimiyetinde 16kositoz gdzlenir. Atipik

bakteriyel ve viral pndmonilerde bu bulgunun gézlenmesi beklenmez.
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Radyolojik olarak tipik pndmonilerde lober konsolidasyon bulgulari, atipik
pnomonilerde ise dagmik yerlesimli infiltrasyonlar ve buzlu cam infiltrasyonlar1
goriilmesi beklenir. Her iki tip pndmonide de biiyiik havayollar1 agik kalacagindan
infiltrasyonlar icerisinde tiibiiler brongiyal yapilarin belirginlestigi  “hava
bronkogramlar1” goriilmesi beklenir.

Atipik etkenlerin saptanmasi tedavi sec¢imi i¢in Onemlidir ¢linkii atipik

bakteriyel etkenler beta laktam tiirevi antibiyotiklere direngli olmaktadirlar.

8.3 Tam

Pnoémoni tanisi klinik ve radyolojik bulgularin beraber degerlendirilmesi ile
konulur. Objektif olarak oOksiiriik, balgam, ates, nefes darligi, hirilti, gogiis agrisi,
hemoptizi semptomlarindan bir veya daha fazlasiyla beraber yeni gelisen radyolojik
infiltrasyonlar olmas1 pndmoni i¢in tan1 koydurucu olarak kabul edilir. Laboratuvar
tetkikleri hastaligin agirligini tayin etmekte, taniy1 desteklemekte ve ayirici tanilar igin
kullanilmaktadir. Buna ilaveten hastalarin komorbiditelerine gore (ilk 24 saat, yasl,
immiinsiipresyon, dehidratasyon, %10-30 oranda Pneumocystis  Jirovecii
pnomonisinde, ciddi nétropeni varliginda) pnomoniye ait radyolojik infiltrasyonlar
mevcut olmayabilir [20]. Bu gibi durumlarda tani kesinlesmemis olsa dahi, pnémoni
mortalitesi tedavinin gecikmesiyle artacagindan 6n tani ile tedavi baglanmali, en kisa
siirede tan1 kesinlestirilmeye ve miimkiinse etken izole edilmeye calisiimalidir.
Dolayistyla radyolojik goriintiileme imkan1 hizli ve ulagilabilir olmadiginda atese ilave
solunumsal yakinmasi ve pnomoniyle uyumlu fizik muayene bulgular1t mevcut olan
olgularda tedavinin ampirik olarak baslanmas1 eksik testlerin zamanlica

tamamlanmas1 uygundur.
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8.4 Fizik Muayene Bulgular

Her hastaligin seyri ve takibinde 6nem arz eden vital bulgularin pndmoni gibi
solunum sistemini tehdit eden bir hastalikta titizlikle takip edilmesi daha da hayatidir.
Kan basinci, nabiz yiiksekligi ve solunum sayisi hastalik agirligi, septik sok gelisme
durumu gibi 6nemli klinik durumlar belirtebilmekle birlikte ates yiiksekligi hastalik
tanis1 ve antibiyotik yanitinin tayininde onemli olmaktadir. Agir TGP olgularinda
oksijenizasyonun degerlendirilmesinde yasanan 3 saatlik gecikmenin hastanin
mortalitesinde olumsuz rol oynadig tespit edilmistir [21].

Pnomonide fizik muayene bulgulari hastaligin patolojisi ve tutulum derecesiyle
farklilik gosterebilir.

Alveollerin eksuda ile dolup ana bronglarin acik kalmasi pndmoni
patofizyolojisiyle tipik olarak iliskilendirilen bir durumdur. Bu durumda olusan
konsolidasyonla solunum sesleri alveollerde duyulmaz, bunun yerine gogiis duvarina
engelsiz ulasir ve “tuber sufl” duyulabilir. Bunun disinda ekspiryum sonunda kapanan
kiigiik havayollarinin inspriyumla i¢i eksuda dolu alveolleri agmaya zorlamasiyla
inspiryum sonunda ince raller isitilebilir. Vibrasyon torasik ve perkiisyon muayene
tekniklerinin kullanilmalar1 halinde matite ve artmis vokal fremitus bulgulari

saptanabilir.

8.5 Komplikasyonlar
Tedavi gecikmesi veya hasta bagisikliginin baskilanmis olmasi1 durumlarinda
klinik tablonun progresyonuyla korele olarak pndmoni komplike olabilir. Bu durumda

cesitli organ ve sistemleri tutan komplikasyonlar sekilde 6zetlenmistir [22].
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Sekil 1.1: En sik pndmoni komplikasyonlarinin sistematik gosterilmesi

8.6 Laboratuvar

Laboratuvar tahlillerinde bobrek, karaciger fonksiyonlari, hemogram, CRP,
prokalsitonin, tire ve laktat gibi degerler hastaligin agirligini, seyrini ve tedavi yanitini
tayin etmekte kullanilir.

CRP karacigerde hepatik hiicrelerden IL-1,6 ve TNF-a indiiklemesiyle salinan
118-kDa pentamerik bir proteindir [23]. CRP erken ancak spesifik olmayan bir akut
faz reaktanidir. CRP S. Pneumoniae bakterisinin C-Polisakkarid kismina reaksiyonu
nedeniyle bu sekilde isimlendirilmistir. Pnomokok pnomonisini test etmede
kullanilmak {iizere tanimlanan ilk akut-faz proteinidir. Doku hasar1 ve sistemik
enflamasyonu gdsteren sensitif bir belirtectir. Ancak serumda zirve degere 48 saatin
sonunda ulagmasi nedeniyle hizli gelisen pnomonilerin baslangic fazinda nispeten
diisiik degerde izlenebilir [24]. CRP 3mg/L alt1 normal, 10mg/L ve {istii enflamasyon
varligini ifade eder. Ancak obeziteli, sigara kullanan, tiremili, hipertansif, sedanter,

hormon replasman tedavisi alan, uyku bozukluklari, kronik yorgunlugu, alkolizmi,
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depresyonu olan ve yasl olgularda 10mg/L’ye kadar degerler normal kabul edilebilir
[25, 26].

Prokalsitonin, 13-kDa, 116 aminoasitten olusan bir kalsitonin dncii peptididir
ve tiroid C hiicrelerinden salinir. Saglikli insanda normal degeri <0.1ng/ml olup bu
deger hastalarda 6n planda viral enfeksiyonlarla uyumlu iken, 0.25 ng/ml iizerindeki
degerler yiiksek oranda bakteriyel pnomonilerle [27, 28]. TGP olgularinda
prokalsitoninin genellikle yiiksek oldugu calismalarca gosterilse de, viral-bakteriyel
pndémoni ayrimi i¢in bir esik deger bulunamamistir. Prokalsitonin g¢aligmalarca
antibiyotik tedavisi baslama kararinda degil sonlandirilmasinda kullanilmaya uygun
bulunmustur [29]. Viral ve bakteriyel pndmoni olgularinin ayiriminda CRP > 150mg/L
veya prokalsitonin > 2 ng/ml olmasi bakteriyel pndmoni tanisi i¢in %80 spesifiteyle
ayirimi yapabildigi belirtilmistir [30].

Pnomonik enfeksiyonlarda etken saptanmasi zor, zahmetli ve hastaligin seyrine
kiyasla uzun bir siire¢ olabilir. Buna karsin 6zellikle yatan hastalarda antibiyoterapinin
etkene yonelik revize edilebilmesi i¢in alt solunum yollarini temsil eden uygun bir
ornek ile patojen elde edip etkeni izole edebilmek tedavi basarisinda 6nemli rol
oynamaktadir. BOyle hastalarda imkan dahilinde balgam, kan ve plevra mayi
orneklemeleri onerilir. Kan kiiltiirii farkli etkenlere gore ortalama %11 olguda etkeni
izole etmeyi saglar [31].

Balgam Kkiiltiirlinlin etken izole etme basarisini arttirmak adia agiz florasim
seyreltmek i¢in balgam 6rnegi vermeden Once agiz ¢alkalanip gargara yapilabilir. Dig
macunu kullanmadan disler ve agiz i¢i mukoza fircalanabilir. Elde edilen 6rnekler iki
saatten kisa siire i¢inde laboratuvara ulastirilmalidir. Eger bu siirede laboratuvara
ulastirilamayacaksa 24 saat boyunca 2-8 °C’de muhafaza edilebilir.

Nitelikli balgam 6rnegini tayin etmekte gram boyama sonrast mikroskopta her
kiiciik biiylitme alaninda 10°dan az skuamoz epitel hiicresi ve 25’ten fazla ¢ok
cekirdekli 16kosit goriilmesi belirleyicidir. Notropenik olgularda bu say1 daha az
olabilir. Uygun 6rnek incelemesinde goriilen dominant bakteri mikrobiyolojik etken
olarak kabul edilir. Bu veriler ulusal epidemiyoloji ve ampirik tedavi modellerinin

belirlenmesi i¢in kaydedilir ve kullanilir.
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Ayirict tanida idrar antijen testi kullanilmasi S. Pneumoniae ve L. Pneumophila
etkenlerini saptamada faydalidir [19].

Arter veya bir santral venden elde edilen kan gazi 6rneginin dogru anlasilmasi
Ozellikle de kritik hastaliklarda solunumsal, dolasimsal ve metabolik bozukluklari
dogru bir sekilde yorumlamaya imkan sunar. Kan gazi ile degerlendirilen parametreler
pH, pCO:, pO2, HCOs, baz agig1 basta olmak iizere pek ¢ok merkezde CO, glukoz,
laktat ve elektrolitlerin de degerlendirilmesi miimkiindiir [32]. Yapilan ¢alismalar
pnomoni tanisi alan olgularda kan gazi analizi kullanilmasinin hipoksi tespit etmekte
faydali oldugunu gostermisglerdir [33].

8.7 Hastalik yonetimi

TGP tanis1 konulan hastalarda yatis karar1 ve tedavi yaklagimini belirlemede
hastanin olasi risk ve hastalik agirligin1 gosteren ¢esitli skorlama yontemleri kullanilir.
CURB-65 ve PAI bunlardan en sik kullanilanlar arasindadur.

Hastane yatis1 yapilan hastalar yatis aninda ve klinik seyirleri siirecinde YBU
transferi gereksinimi agisindan takip edilmelidir. YBU transferi kararinda yine yatista
kullanilan PAI, CURB-65 gibi skorlamalar kullanilabilir. Bunun disinda hastanin
vazopressor ajan ihtiyaci gerektiren hipotansiyona neden olan sok tablosunda olmasi
ve/veya mekanik ventilator destegi gerektiren solunum yetmezligi tablosunda olmasi
hastanin YBU yatigim belirleyen major kriterler arasinda sayilmakta olup bir veya her
ikisinin varliginda YBU sartlarinda takibi onerilir. Ilave olarak major kriterlerden
herhangi biri bulunmaksizin minér kriterlerden {iciiniin varhiginda YBU takibi dnerilir.
Minor kriterler: solunum sayis1 >30/dakika olmasi, PaO2/F102 < 250 olmasi, akciger
radyograminda multilober infiltratlar olmasi, Konfiizyon/dezoryantasyon olmasi,
Uremi (BUN >20 mg/dL) olmasi, ldkopeni (Iokosit <4000 /mm?) olmasi,
trombositopeni (trombosit <100.000 /mm?), hipotermi (<36°C), yogun s1v1 yiiklemesi
gerektiren hipotansiyon olmasi olarak siralanabilir [34].

TGP’de antibiyotik tedavisinin siiresi agisindan hastanin semptomlarinin, ates
oncelikle olmak iizere klinik bulgularinin ve akut faz reaktani diizeylerinin cevabi baz
alinmaktadir. Cogu kaynakta ates diistiikten 3-5 giin sonra antibiyoterapinin

sonlandirilabilecegi belirtilir. Radyolojik takipte plorezi, ampiyem, abse gibi
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bulgularin saptanmasi tedavi siiresini uzatmay1 gerektirir. Toplam tedavi siiresi 5
gilinden, direngli mikrobiyolojik etkenlerle enfekte olan olgularda ise klinik stabilite
saglandiktan sonra 7 giinden kisa siirmemelidir [35].

Klinik bulgularda 72 saat boyunca diizelme olmamasi tedavi yanitsizlig1 olarak
nitelendirilir. Bunun sebebi yanlig antibiyotik se¢imi, uygun olmayan antibiyotik
uygulamalari, antibiyotik direnci, immiinsiipresyon, pndmoniyi komplike eden altta

yatan eslik eden pulmoner hastaliklar olabilir [36].

8.8 TGP’DE RiSK SKORLAMA ARACLARI
8.8.1 Ardisik Organ Yetmezligi Degerlendirme Skoru

Ardisik Organ Yetmezligi Degerlendirmesi (AOYD, ingilizce: SOFA), 1996
yilinda Vincent ve ark. tarafindan gelistirilen agir enfeksiyon ve sepsis olgularinda
hastalik agirlig1 ve hasta prognozunu belirlemek i¢in kullanilan bir yontemdir [37, 38].
2017 yilinda servis ve YBU’e yatirilan agir TGP olgularnin yeni bir skorlama sistemi
gelistirmek amaciyla karsilastirildigr bir ¢alismada yapilan ROC analizinde hastane
yatiginda mortaliteyi dngdrmekte AOYD skoru CURB-65 ve PAI skorlarindan iistiin
bulunmustur[39].
Asagidaki bilesenleri igerir:
Tablo 1.1: AOYD skorlama sistemi

AOYD SKORU
Degiskenler 0 1 2 3 4
pO2/FiO.mmHg | >400 | 300- 300-200 200-100 <100
400

OAB* mmHg >70 <70 Dopamin<5 | Dopamin>5 Dopamin>15
veya Norepinefrin Norepinefrin
herhangi <0.1 >0.1
Dobutamin Fenilefrin<0.8** | Fenilefrin>0.8**
dozu**

Bilirubin mg/dL | <1.2 1.2-1.9 2-5.9 6-11.9 >12

Kreatinin mg/dL | <1.2 1.2-1.9 2-3.4 3.5-49 >5

Platelet 10 */ul. | 2150 | <150 <100 <50 <20

GKS 15 13-14 10-12 6-9 <6

Toplam

*OAB: Ortalama Arter Basinci
** dozlar mcg/kg/dk biriminden hesaplanmistir. Olgularin bahsedilen vazopressor ajan tedavilerinden
herhangi birini almalar1 halinde ilgili puan verilir.
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Tablo 1.2: AOYD skorunun hastanin mortalitesiyle iliskisi

AOYD Skoru Baslangic¢ skoruysa En yiiksek skor ise
mortalite mortalite

0-1 %0 %0

2-3 %6 %1.5

4-5 %20 %7

6-7 %21.5 %18

8-9 %33 %26

10-11 %50 %46

12-14 %95 %380

>14 %95 %90

8.8.2 Pnémoni Agirhk Indeksi

1997 yilinda Fine et al. tarafindan pndmoni nedeniyle yatis gerektiren
hastalarin klinik standardizasyonu amaciyla gelistirilmistir. Yayinlanan orijinal
makalede bu skorlama sisteminin diisiik 6liim ve komplikasyon riski olan hastalar1
ongdrmede basarili oldugu ve hastane yatisi gerektirmeyen hastalarin tespit
edilmesinde kullanilabilecegi bildirilmistir [9]. 2006 yilinda yapilan prospektif bir
karsilastirma calismasinda PAI ile Revize Amerikan Toraks Cemiyeti skoru (rATS),
CURB, CURB-65, modifiye Britanya Toraks Cemiyeti (mBTS) skoru
karsilastinlmistir.  Oliim, YBU gereksinimi, ventilatsr veya inotrop destegi
gereksinimi  olmak tiizere 4 sonlanim belirlenmis ve kombine sonlanimlar
degerlendirildiginde mBTS skorundan sonra duyarlilik ve o6zgiilligii en yiiksek

skorlama sistemi olarak PAI bulunmustur [40].
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Tablo 1.3: PAI skorlama sistemi

Yas

Cinsiyet Kadin:Yas-10 | Erkek:0
Bakimevinde kalmak 10
Neoplastik hastalik 30
Karaciger hastaligi 20
Konjestif kalp yetmezligi 10
Serebrovaskiiler Hastalik 10
Bobrek hastaligi 10
Biling durumunda degisiklik 20
Solunum sayis1 >30/dk 20
Sistolik kan basinci<90mmHg 20
Ates <35 veya >40 15
Nabiz >125/dk 10
pH <7.35 30
BUN >30mg/dL 20
Sodyum <130mmol/L 20
Glukoz >250mg/dL 10
Hematokrit <%30 10
Oz parsiyel basinci<60mmHg 10
Plevral Eflizyon 10
Toplam Yas + 285

*BUN: Blood Urea Nitrogen (Kan Ure Azotu)

PAI degerlendirilirken 2 basamakli yontem kullanilir. Ik adimda hasta 50 yas
tizerinde ise risk sinifi II {izerinde kabul edilir ve bir sonraki basamaga ilerlenir. 2.
Basamakta total skor hesaplanir. Klinik skor 70 alt1 ise hasta ayaktan tedavi ve takip
icin uygun bir aday olarak kabul edilir. 70-90 arasi yatis icin klinisyen inisiyatifi

gozetilir. 90 puan ve ilizerinin yatirilarak tedavi edilmesi onerilir [41-43].
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8.8.3 CURB-65

2003 yilinda Lim et al. Tarafindan gelistirilen bu pnémoni agirlik skorlama
sisteminde evde tedaviye uygun olan hastalarin belirlenebilecegi ve hekimlerin giinliik
kullaniminda kolaylik saglayacak pratik bir skorlama sistemi gelistirilmesi
amaclanmustir [34].

Skorlamada CURB-65 bas harflerini olusturan Ingilizce bilesenler (Confusion,
Urea, Blood Pressure, Age-65) kullanilir. Buna gore konflizyon, kan iire azotu
>20mg/dL olmasi, sistolik kan basinci< 90mmHg, diyastolik kan basinci< 60 olmasi
ve hastanin yasinin> 65 olmasi kriterlerinin her biri 1 puan kabul edilerek skorlama
yapilir. CURB-65 skorunun 0 veya 1 olmasi hastada yaklasik %1.5 mortalite beklentisi
oldugunu ifade eder. Bu gruptaki hastalar ayaktan takip i¢in adaydir. CURB-65
skorunun 2 olmasi yaklasik %9.2 mortalite ile iliskilidir ve bu gruptaki hastalar yatarak
tedavi almak i¢in adaydirlar. CURB-65 skoru 3 ve daha fazla olan olgularin %22’ye
ulasan mortaliteleri oldugu diisiiniiliir ve bu hastalar YBU yatis1 icin aday olarak
gosterilirler[44]. 2023 yilinda yapilan bir meta analizde CURB-65 PSI ile
karsilastirilmis, her iki skorlama sistemi de yiiksek riskli hastalar1 saptamada giiclii
bulunmustur. Ancak CURB-65 skorunun YBU yatisim dngérmedeki duyarliligmin ve
Ozgiilliigiiniin biraz daha iyi oldugu bildirilmistir [45].

8.8.5 GCURB-65 (Genisletilmis CURB-65)

Liu et al. tarafindan gelistirilen bu skorlama sisteminde TGP olgularinda daha
objektif, basit ve dogru bir degerlendirme amaglanmistir Yapilan c¢alismalarda
genisgletilmis CURB-65 skorlama sisteminin, SMART-COP, CURB-65 ve A-DROP ile
karsilastirildiginda pnomoni agirhiginm1 6ngoérmede veriminin daha fazla oldugu
belirtilmistir [46-48] .

Skorlama sistemi asagidaki gibidir:
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Tablo 1.4: Genisletilmis CURB-65 skorlama sistemi

Yas>65 +1
Konfiizyon +1
Ure>7mmol/L +1
Solunum sayis1>30/dk +1
Kan basinci sistolik<90mmHg/ +1
Diyastolik<60mmHg

Albumin<3.5 g/dL +1
LDH>230 u/L +1
Trombosit sayis1 <100x10°/L +1
Toplam 0-8

GCURB-65 ile 3 farkli risk grubu belirlenmistir:

0-2 puan Diistik risk
3-4 puan Orta risk
5-8 puan Yiiksek risk

8.8.4 Glasgow Prognostik Skoru

Ik defa Glasgow Universitesi'nde kanser hastalariyla ¢alisan hekimlerce
gelistirilen bu dlgegin yayinlanarak tibbi literatiire kazandirilmasi 2003 yilina rastlar
[49]. Skorlamanin temel prensibi kanser hastalarinda enflamasyona yonelik
belirteclere bakilarak enflamasyon parametrelerinin prognozla iligkilerini incelemekti.
Pozitif bir akut faz reaktan1 olan CRP’nin negatif bir akut faz reaktani olan albiimin
degeri ile toplamini Sl¢ii alan bu skorlama sistemi ile kanser hastalarinin prognozunu
ve tedavi alip almayacaklarini tayin etmede kilo kayb1 ve hasta aktivitesi gibi subjektif
parametrelerin yerine tamamen objektif bir skorlama sisteminin degistirilmesi

amaclanmisti. Yapilan ¢alismalarda GIS, kolorektal, iireteryal kanserler ve kiigiik
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hiicreli dis1 akciger kanseri gibi ¢esitli kanser hastalarinda basarili bir sekilde
kullanilmasindan sonra Covid-19 ve Pnomoni gibi enflamasyonun klinik seyirde
belirleyici oldugu hastaliklarda da prognostik degerinin oldugu gosterildi [50].
Literatiirde TGP olgularindan GPI skoru 1 olan olgularin 30 giinliik mortalite
oraninin %6.6, 2 olanlarda bu oranin %10.4 oldugu goriildi [51-53].
Tablo 1.5: Glasgow Prognostik Skorlama sistemi
CRP>10 Albumin<3.5 Puan
1 1 2
8.8.6 ATGP (Agir Toplumda Gelisen Pnomoni) skorlama sistemi
Espana ve ark. tarafindan gelistirilen bu skorlama sisteminde acil servise
bagvuran TGP olgularinda Amerikan Toraks Dernegi kriterleri, PAI ve CURB-65 ile
kiyaslandiginda agir pnomoni’nin daha iyi ayirt edilebildigi gosterilmistir [54].
Arastirmacinin  diger bir calismasinda ise digiik riskli hastalarin 30 giinliik
mortalitesini belirlemede giivenilir oldugu, CURB-65 ve PAI ile belirlenen diisiik
riskli hastalardan daha fazla oranda hastayr diisiik riskli olarak belirledigi
gosterilmistir. Aragtirmacinin diger bir ¢aligmasinda ise diisiik riskli hastalarin 30
giinliik mortalitesini belirlemede giivenilir oldugu, CURB-65 ve PAI ile belirlenen
diisiik riskli hastalardan daha fazla oranda hastay1 diisiik riskli olarak belirledigi
gosterilmistir [55].
Skorlama sistemi agagida belirtildigi gibidir:
Tablo 1.6: ATGP skorlama sistemi

Arteriyel pH<7.3 +13
Sistolik Kan Basinci<90mmHg +11
Solunum sayist >30/dk +9
BUN>30mg/dL +5
Konfiizyon +5
pO2<54mmHg +6
Yas>80 +5
Akciger grafisinde Multilober/bilateral tutulum +5
Toplam 59
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ATGP skorlamalarina gore agir pnomoni riski*

0 %0.27-3.43
1-9 %0.66-3.25
10-19 %9.23-11.24
20-29 %36.62-41.82
>30 %350

*Hastane ici 6liim, septik sok, ve/veya mekanik ventilasyon ihtiyaci

8.8.7 A-DROP skorlama sistemi

JRS (Japon Solunum Dernegi) tarafindan TGP rehberinde kullanilmak iizere
gelistirilen u skorlama sistemi CURB-65 baz alinarak gelistirilmisti. CURB-65
benzeri bir kullanimla hastalik agirhigin1 hizli ve etkili bir sekilde tayin edebildigi
ongorillen A-DROP sistemi siklikla calismalarda diger pnomoni agirlik olgiim
skorlamalariyla karsilagtirilmistir [56].
A-DROP kisaltmasinin agilimi Ingilizce A: Age (Yas),
D: Dehydration (Dehidratasyon), R: Respiratory Failure (Solunum Yetmezligi), O:
Orientaton disturbance (Oriyentasyon bozuklugu), P: Low Pressure of Systolic Blood
(Diisiik sistolik kan basincti).

A-DROP kisaltmasinin agilimi ingilizce
Tablo 1.7: A-DROP skorlama sistemi

Degisken Puan
Yas: Erkek>70, Kadin>75 +1
BUN>21mg/dL +1
Konfiizyon varligi +1
Desatiirasyon sp02<%90/p0O2<60mmHg) +1
Hipotansiyon (Sistolik kan basinci<90mHg) +1
Toplam 0-5
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8.8.8 SMART-COP skorlama sistemi

2008 yilinda Charles ve ark. tarafindan Avustralya’da gelistirilen bu pnémoni
agirlik skorlama sisteminde CURB-65 skorlama sistemine kiyasla agir pndmoniyi
(ileri solunumsal destek veya vazopressor destegi gereksinimi) ongdrmede daha
basarili bir skorlama sistemi bulunmasi amaclanmistir[57, 58]. 2022 yilinda 6
calismayla yapilan bir meta-analizde SMART-COP i¢in havuzlanmis 30 giinliik
mortalite ongoriisiiniin duyarhilik %92, 6zgiilligii %39 olarak bulunmustur [59].

Skorlama sistemi asagidaki gibidir:

Tablo 1.8: SMART-COP skorlama sistemi

Degisken Puan
Sistolik Kan basinci<90 +2
Akciger grafisinde multilober tutulum +1
Albumin<3.5g/L +1
<50 yas i¢in solunum sayis1 >25/dk +1

>50 yas i¢in solunum sayis1 >30/dk

Nabi1z>125/dk +1
Konfilizyon +1
<50 yas i¢in pO2<60 +2
>50 yas i¢in pO2<70

pH<7.3 +2
Toplam 0-11

SMART-COP ile 4 farkli risk grubu belirlenmistir:

Puan Risk*

0-2 puan Diisiik

3-4 puan Orta

5-6 puan Yiiksek

>7 puan Cok ytiksek

*Yogun solunumsal ve vazopressor destegi ihtiyaci riski
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8.8.9 Karma Enflamatuvar indeks-1

Sistemik enflamasyon, agir enfeksiyon ve sepsis patogenezinde mortalite
sebebi olabilen O6nemli etkenlerdendir. Enflamasyonun serum parametrelerine
derecelendirilmesinde nispeten yeni yontemlerden birisi olan Karma Enflamatuar
Indeks (KEi-1), Gardini ve arkadaslari tarafindan gelistirilen, ntrofil/lenfosit oranimin
C Reaktif Protein (CRP) ile carpilmasi ile edilen bir parametredir. KEI-1 nin daha énce
yapilan c¢aligmalarda Covid-19 ve bazi malignitelerin agirlik ve prognozlarini
gostermekte basarili oldugu ortaya konmus, KEI-1<25 olan olgularm KEi-1 >25 olan
olgulara gore nispeten daha iyi bir hayatta kalma orani gosterdigi gézlenmistir [60,

61].

8.9 Tedavi

Ulkemizde TTD TGP tam tedavi klavuzu yatis ve tedavi segeneklerini
belirlemede etkili pndmoni gruplandirma sistemine gore 1. grupta yer alan hastalar
komorbid hastaliklar1 olmayip ayaktan takibi uygun olacak olgular1 kapsar. Grup 1°de
yer alan olgularda hastada tipik pndmoni tablosunda beta laktam grubu antibiyotikler,
spesifik olarak siklikla giinde 3 gram amoklavulonat kullanilir. Atipik bakteriyel
etkenlerin neden oldugu diisiiniilen olgularda veya alerjik reaksiyon dykiisii nedeniyle
beta laktam grubu tercih edilemeyen olgularda makrolid grubu antibiyotikler tedavi
secenegi olarak ilk sirada kullanilmaktadir. Tedaviye yanit hasta evinde kendisi veya
bakimini saglayan tarafindan atesin diismesi ve semptomlarin gerilemesiyle takip
edilir ve 3 giin icerisinde yeterli dlizelme saglanmazsa tekrar bagvurmasi onerilir[35].

Grup 2 olgular komorbid hastaliklart mevcut olup hastane yatis1 gerektiren
hastalar1 kapsar. Hastaneye yatirilan olgularda vakit kaybetmeksizin antibiyotik
tedavisi ve mikrobiyolojik 6rneklemeler yapilir. Grup 2 (serviste yatan) ve grup 3
(YBU’de yatan) pnomoni olgularinin tedavisi P. Aureginosa veya GSBL (+) gram
negatif basillerle enfeksiyon riskine gore belirlenir. Grup 2 olgularda Direncli etken
icin risk faktorii olmayan olgularda 3. Kusak antipseudomonal olmayan sefalosporin

grubundan veya betalaktam + betalaktamaz inhibitorii bir ilag makrolid grubu bir ilag
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ile kombinasyonu veya tek basina bir solunum kinolonu grubundan bir antibiyotik
verilir.

YBU yatis kriterlerini saglayan Grup 3 direngli etken i¢in risk faktorii olmayan
olgularda 3. Kusak antipseudomonal olmayan sefalosporin grubundan veya
betalaktam + betalaktamaz inhibitorii bir ilag solunum kinolonu grubu bir ilag ile
kombine edilir. Direncli etken riski bulunan olgularda antipseudomonal sefalosporin
veya betalaktam-+betalaktamaz inhibitorii grubu ilaglar ilk tedavi olarak tercih edilir
ve bu Siprofloksasin veya Aminoglikozid + Makrolid ile kombine edilir [17, 31, 43,
62, 63].

Tipik olarak hizli etki baslangici amaglanarak hastanin antibiyotik tedavisi
parenteral olarak baglanir. Hastanin klinik fayda gordiigii en kisa siirede parenteral
tedavinin olas1 komplikasyon ve yan etkilerinden kaginmak amaciyla oral tedaviye
gecilmesi Onerilir.

Oral antibiyotik tedavisine gecilirken géz oniinde bulundurulan parametreler
hastanin 24 saattir atesinin olmamasi, vital bulgularin stabilize olmus olmasi,
l6kositozun diizelmesi, CRP en az %50 diisiis gostermesi, hastanin oral alimi tolere
edebilmesi ve Gastro Intestinal Sistem (GIS) absorpsiyonunda sorun olmamasi

sayilabilir.

8.10 Antibiyotik Direnci

Hastaneye yatan olgularin antibiyotik direnci agisindan degerlendirilmeleri
gerekir. Bunun i¢in hastanin son 3 ayda antibiyotik kullanimi1 ve hastane yatis1 oykiisii
sorgulanir. Antibiyotik direnci acisindan risk faktoriine sahip olan olgularda tedavide
anti-Pseudomonal etkinlikli antibiyotiklerin (3. kusak sefalosporin (seftazidim), 4.
kusak sefalosporin (sefepim), karbapenemler (imipenem, meropenem), betalaktamaz
inhibitorlii anti-Pseudomonal ilaglar (piperasilin + tazobaktam, sefoperazon +
sulbaktam) tercih edilmesi gerekir. Kiiltiir antibiyogrami sonrasi etkene ve etkenin
direncine gore antibiyotik tedavisinde eskalasyon veya deeskalasyona gidilir.

Bakteriyel pnomoni olgularinda antibiyotik seciminde Giincel tibbin

karsilastig1 en biiylik sinavlarindan biri olan ilag direnci biiytlik rol oynamaktadir [64].
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Antibiyotik direnci yliziinden klinisyenlerin pratiklerinde antibiyotik secenekleri
azalmig bazen de tamamen ortadan kalkmis olabilmektedir. Antibiyotik direnci
sorunsali biiylidiikce direncli bakteriyel patojenlerin ortak bir dille siniflandirilmasi
daha da 6nem arz etmektedir. Bakteri direncini gosteren parametrelerden bitanesi
Genis Spektrumlu Beta Laktamaz (GSBL) enzim salgilama 0Ozelliginin pozitif
olmasidir [65].

Coklu ilag Direnci (CID) birden fazla antibiyotik grubuna direng gdsteren
bakteriyel patojenleri ifade eder. Yaygin ilag direnci (YID) terimi dncelikle ¢oklu ilag
direnci olan Mycobacterium Tuberculosis olgularini tanimlamak i¢in 6ne siiriilmiistiir
ve ilk tercih ilaglardan izoniazid, rifampisin direnglerine ilaveten bir florokinolon ve
ikincil tercih ilaglardan en az ii¢line direnci ifade eder [66-68]. Glincel konsensusa gore
YID bakteriyel patojenlerde tiim antibiyotik kategorileri iginde 1 veya 2 grup harig

tamaminda bir veya daha fazla ajana direnci ifade eder [68].

8.11 Korunma
TGP olgularmin 6nemli bir kisminin etiyolojik etkeni S. Pneumonia’dir.
Pnémokok pndmonisi TGP nedeniyle hastane yatislarinin %30’undan sorumlu
eriskinlerde 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Yash ve komorbiditeleri olan eriskin
poplilasyonda pndmokok pnomonisi kayda deger bir mortalite ve morbidite sorunu
oldugundan bu hastaligin pndmokok asilariyla 6nlenmesi 6nemli bir hedeftir.
Ulkemizde pnomokok asis1 65 yas iizerindeki her eriskine dnerilmektedir. Bunun
disinda asagidaki komorbid hastaliklara sahip olan daha geng eriskinlerde de

pnomokok asis1 uygulanmasi tavsiye edilmektedir.

Pnémokok asilama programina alinmasi 6nerilen komorbid hastaliklar:

e Kironik kalp hastalig1 (6zellikle siyanotik konjenital kalp hastalig1r ve kalp
yetmezligi)

e Kironik akciger hastalig1 (astim hastalar1 dahil)

o Kironik bobrek yetmezligi

e Kironik karaciger hastaligi

o Diabetes mellitus

o BOS kagagi
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o Kohlear implant

e Orak hiicreli anemi ve diger hemoglobinopatiler

e Fonksiyonel ya da anatomik aspleni, (dalagin bulunmamasi)

e HIV enfeksiyonu

e Nefrotik sendrom

e Bagisiklik sistemi baskilanmis kisiler,

e Radyasyon tedavisi ya da bagisiklik sistemini baskilayic1 tedavi verilen
hastaliklar,

e Dogustan ya da sonradan ortaya ¢ikan bagisiklik sistemi yetmezlikleri

o Hodgkin hastalig1 ve kotii huylu kanserler, lenfoma, 16semi, yaygin kanserler,

e Solid organ nakli

e Hematopoetik kok hiicre alicilar

e Multiple miyelom

e Alkolizm

Ulkemizde mevcut olan pnomokok asilar1 KPA13 (13 valan konjuge pnomokok
asis1) ve PPA23’tiir (23 valan polisakkarid pndmokok asis1). Asilama kapsamina giren
eriskinlerde her iki as1 0.5ml intramiiskiiler olarak uygulanir ve kronik akciger
hastalarinda her iki uygulama arasinda en az 1 yil olmasi onerilir. Konjuge as1 kronik
akciger hastalarinda 6miir boyu tek doz olacak sekilde uygulanir. Polisakkarid asi
sadece risk grubunda olan hastalarda 65 yas 6ncesinde yapilanlarda 65 yasina gelince
son dozun iistiinden >5 yil gee¢mis ise tekrarlanir. Polisakkarid asi algoritmalar
dahilinde en az 5 yil arayla en fazla 3 kere tekrarlanabilir (Son dozun 65 yasindan

sonra yapilmasi Onerilir) [69].

32



9.GEREC VE YONTEM

9.1 Olgular ve Calisma Evreni

Merkezimiz Goglis Hastaliklar1 servisi’nde Mayis 2022- Mayis 2023 tarihleri
arasinda acil ve poliklinikten 781 adet bakteriyel pndmoni tan1 kodu ile hasta yatisi
yapildig1 tespit edildi. Hastane veri tabami iizerinden hastalarin dosya verileri
retrospektif olarak incelendiginde 276 olguda akcigerde radyolojik olarak pndmonik
infiltrasyon bulgusu izlenmemesi, 312 olgu hastanede gelismis pnomoni oldugu
goriilmesi, 32 olgu hastane yatis1 6ncesinde tedavi almis olmasi ve 5 olguya ait veriler
yetersiz oldugundan ¢alisma dis1 birakildilar. Geriye kalan toplam 155 hasta ile
caligma yapildu.
9.2 Orneklem biiyiikliigii
Bagimli gruplarda yas, olgek skorlar1 gibi siirekli degiskenlerin karsilastirilmasina
yonelik testler i¢in; etki biiylikligi medyum (d=0,5) olacak sekilde, %95 giiven
diizeyinde ve %90 giic oran1 dngdrerek G * Power 3.1.9.4 programi ile 6rnekleme
alinmas1 gereken en az kisi sayist 146 olarak bulundu (Grafik 2.1). Olas1 veri kayiplari
g6z Oniine alinarak say1 %10 arttirildi ve 161 olgu ile arastirma yapilmasi planlandi.
Yatis siiresi tizerinde etkili olan faktorler kategorik olanlar i¢in ki-kare, nicel olanlar
icin spearman korelasyon ile arastirildi. Bu parametre iizerinde bagimsiz belirleyici
olarak en etkili olabilecek skorlama sisteminin arastirilmasi i¢in yatig siiresi bagiml

degisken olarak lineer regresyonlar geriye doniik ve enter yontemleriyle uygulandi.

9.3 Dahil Edilme Kriterleri
e Belirtilen tarihler arasinda Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi Gogiis
Hastaliklar1 servisinde Tiirk Toraks Dernegi (TTD) TGP tani kriterlerinin
saglayan yatarak tedavi almis olan olgular [17].
9.4 Dislanma Kriterleri:
e Ayaktan tedavi edilen olgular
e Tedavi reddi gibi cesitli nedenlerle; yatis1 yapilamayan hastalar
e Hastane kokenli ve saglik bakimu ile iligkili pndmoni olgulari

e Covid-19 dahil viral pndmoni olgulari
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e Mantar etyolojisine bagl olgular

e Hamile kadinlar
9.5 Yontem

Bu ¢alisma 3. Basamak bir {iniversite bhastanesi gégiis hastaliklar1 klinigine bir
yillik siire zarfinda acil ve poliklinikten yatirilan TGP olgulariin retrospektif olarak
incelenmesi ile yapildi. Olgularin yas ve cinsiyet gibi demografik 6zellikleri,
komorbiditeleri, sigara icme Oykiileri, yatislarinda bakilan hemogram, biyokimya,
CRP, prokalsitonin, gecerli olan hastalar i¢in kan gazi ile asit-baz dengesizligi durumu
ve hipoksemi varligi, radyolojik goriintiileme sonuglar1 dosya bilgilerinden elde edildi.
Hastalardan yatiglarinin ilk 24 saati icinde gram boyama ve balgam kiiltiirleri alinmasi
hedeflendi ancak bu siirede balgam kiiltiirii veremeyen veya kiiltiir sonuglar1 uygun
olmayan olgularda kiiltiir sonraki giinlerde tekrar edildi. Hastalarda fizik muayene
bulgulari, klinik durumlari, laboratuvar ve radyolojik inceleme sonuglariyla
pnémoninin gesitli agirlik skorlamalar1 hesaplandi. Bunlar: AOYD, PAI, CURB-65,
gCURB-65, SMART-COP, ATGP, A-DROP ve KEI-1 idiler. Servise yatirilan olgular
TTD TGP tan1 ve tedavi rehberine gore gruplandirilarak gruplara uygun tedavi edildi.
Olgular gelis aninda YBU ihtiyac1 olanlar ve olmayanlar olmak iizere iki gruba
kategorize edilerek iki grup arasinda bagimsiz degiskenler karsilastirildi ve hastalarin
gelis aninda YBU gereksinimini éngdérmeye yardimci olacak bir belirteg olarak
kullanilabilecek bir parametrenin varligi arastirildi. Radyolojik infiltrasyonlar “Buzlu
cam opasiteleri, peribronsiyal nodiiller, konsolidasyonlar” ve bunlarin

kombinasyonlar1 olarak belirlendi [70].

9.6 Sonlamim

Primer sonlanim:

Pnomoni ve komplikasyonlarina bagli, hastane i¢i veya ilgili olgularda sevk
edildigi kurumda 6liim, hastanin tam sifayla taburcu olmasi veya hastanin cesitli
sebeplerle tedavi reddi ile kendi rizasiyla haliyle taburcu edilmesi.

Sekonder sonlanimlar ise; 1- Non Invaziv Mekanik Ventilasyon (NIMV) veya

Invaziv Mekanik Ventilasyon (IMV) gereksinimleri, 2- Ilk geliste yogun bakim
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gereksinimi, 3-Taburculuk sonrasi hastaligin ilk {i¢ ay i¢inde niiks etmesi olarak
belirlendi. Niiks zamani tanimlanmasi i¢in literatiir verileri kullanild1 [71].

Bu caligma {niversitemiz Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurul
toplantisinda degerlendirilip onaylanmistir (19.04.2023 tarihli 08 sayili karar).
9.7 Istatistiksel Analiz:

Veriler Windows i¢in Statistical Package for Social Sciences v22 (Chicago, IL)
istatistik programi kullanilarak analiz edildi. Kategorik degiskenlerin kendi
aralarindaki iliskileri Ki-kare yontemiyle; yas, skorlar gibi siirekli degiskenlerin
birbirleriyle iliskileri Pearson korelasyon ile, siirekli degiskenlerin demografik
ozellikler veya risk faktorleri gibi ikili degiskenlerle iliskileri normal dagilim
gosterenlerde Student’s T-Test; normal olmayanlarda MWU (Mann Whitney-U)
testiyle arastirildi.

Calismaya alinan olgular “acil’den ve “poliklinik”’ten yatis verilen olgular
olmak tizere iki grupta incelendi. Bu gruplara ait verilerin dagiliminin parametrik olup
olmadig1 Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Dagilimi normal olan testler
Student T-Testi ile, dagilimi anormal olan parametreler Mann Whitney-U testi ile
calisildu.

Mortalite ve sekonder sonlanimlar {izerinde olas1 bagimsiz risk faktorlerin
arastirilmasi icin, tek degiskenli ve ¢cok degiskenli Cox regresyon kullanilarak kontrol
edildi. Kullandigimiz pndmoni i¢in farkli skorlamalarin bu sonlanimlar tizerinde risk
belirleyiciligini kiyaslamak amaciyla sadece skorlamalar modele dahil edilerek Cox
regresyon analizi tekrar ¢alisildi. Tiim testler i¢in anlamlilik diizeyi olarak p<0,05
kabul edildi.

Kullanilan indekslerin duyarlilik ve 6zgiilliik yoniinden karsilastiriimasi igin
non-parametrik yontemle Alici Islem Karakteristigi (Ingilizce: R.O.C: Receiver
Operating Characteristic) Egrileri metodu kullanildi. Duyarlihlk ve 06zgiilliik
oranlarinin belirlenmesinde her indeks icin hospitalizasyon veya yogun bakim
endikasyonu olarak onerilen esik deger baz alinirken [9, 34, 48, 57], boyle bir deger
olmayanlarda pozitif ve negatif dngorii degeri en dengeli olan diizey esik deger olarak

secildi.
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10.BULGULAR VE SONUCLAR

10.1 Demografik ve genel klinik bilgiler

Calismaya 155 olgu dahil edildi. Olgularin %56°s1 (n:87) erkek, %44’ (n:68)
kadin idi. Hastalarin ortalama yag1 71+15 y11 (21-98) idi. Spearman testi ile korelasyon
calismasinda olgularin yaslar1 ile LDH, PAI, CURB-65, AOYD, A-DROP, ATGP,
gCURB-65 degerleri arasinda istatistiksel anlamli korelasyonlar izlendi (sirasiyla
p=0,04 r=0,04, p<0,001 r=0,45, p<0,001 1r:0,36, p<0,001 r=0,53, p=0,001 r=0,26,
p=0,002 r=0,25)

Olgularin sigara kullanim dykiileri incelendiginde olgularin %12’sinin (n:18)
(n:18) aktif sigara igicisi oldugu, %26’sinin (n:40) sigara igmeyi birakmis oldugu ve
%62’sinin (n:95) ise sigara igmedigi goriildii.

Calismaya dahil edilen olgular eslik eden komorbiditeler yoniinden
incelendiginde en sik hipertansiyon diyabetus mellitus ve KOAH hastaliklarinin

bulundugu tespit edildi. Olgularda izlenen komorbiditelerin dagilimi tablo 2.1°de

goriilmektedir.

Tablo 2.1: Olgularda Saptanan Komorbidite Oranlar1
Komorbiditeler n Y%
Hipertansiyon 97 62
Diyabetus mellitus 59 38
Koroner arter hastaligi 59 38
KOAH* 58 37
Bobrek hastaligi 39 25
Konjestif kalp yetmezligi 33 21
Atriyal fibrilasyon 28 18
Plevral efiizyon 30 17
Astim 27 17
Norodejeneratif hastaliklar 26 17
Akciger kanseri 20 13
Kor pulmonale 19 12
Serebrovaskiiler olay dykiisii 14 9
Hipotiroidi 9 6
Tiiberkiiloz ge¢misi 9 6
Pulmoner tromboemboli 6 4
Kollajen doku hastaliklari 5 3
MSS** Malignitesi 3 2

*KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastalig
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**MSS: Merkezi Sinir Sistemi
10.2 Laboratuvar tetkikleri

Hastalarimizin yatis aninda bakilan rutin laboratuvar tetkiklerine ait veriler
Tablo 2.2°de goriilmektedir. Spearman korelasyon testlerinde LDH degeri hasta yasi,
SMART-COP ve gCURB-65 skorlama degerleri ile (sirastyla p=0,04 r=-0,17, p=0,04
1=0,17, p<0,001 r=0,47), CRP degeri hastalarm yatis siiresi, AOYD, KEi-1, GPi
skorlar1 ve albumin degeriyle (sirasiyla p=0,01 r=0,2, p=0,007 r=0,22, p<0,001 r=0,48,
p<0,001 =09, p=0,03 1=0,17), 16kosit degeri PAI skoru ile (p=0,04 r=-0,11)

istaistiksel olarak anlamli korelasyon gdsteriyordu.

Tablo 2.2: Laboratuvar parametrelerinin ortalama degerleri

n Ort.+SS

Albumin, g/dL 150 3.21+1,01
Kreatinin, mg/dL 155 0,42+0,63
LDH, u/L 155 248,32+119,12
Total Bilirubin, mg/dL 146 0,14+0,54
CRP, mg/dL 131 152,01+93,03
Prokalsitonin, ng/ml 10 9,42+12,12
Lokosit, 10 3/ul 155 11,32+7,12
Notrofil, 10 3/ul 155 8,41+5,23
Lenfosit, 10 3/ul 155 1,52+2,21
Hematokrit, % 155 36,32+6,14
Trombosit, 10 */uL 155 270,41+£97,23

Calismaya alinan hastalarin yatis anindaki kan gazlari incelendiginde %19
oraninda anormallik saptandi. %10 Oraninda alkaloz (pH>7.45) izlenirken %9 asidoz
(pH<7.35) dikkat ¢ekti. Hastalarda %17 oraninda hiperkarbi (pCO2>45mmHg), %12
oraninda hipokarbi (pCO2<35mmHg) izlendi. Hastalarin %10’unda bikarbonat esik
deger istlinde (HCO3>26 mmol/L), %18 hastada esik degerin altinda (HCO3<22

mmol/L) izlendi. Olgularda %45 oraninda gelis aninda hipoksemi gozlendi.
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10.3 Mikrobiyolojik etkenlerle ilgili veriler

Hastalarin ilk yatisinda antibiyotik tedavisinn baglanmasi ertelenmeksizin elde
edilebilen ilk balgam Kkiiltiirleri incelendiginde olgularin %57’sinden (n:88) balgam
kiiltiirti 6rnegi alinabildi. Alinan balgam kiiltlirii 6rneklerinden yarisinda iireme
olmadig1 veya normal solunum yolu florasi iiredigi gozlendi. Patojenik bakteri
izolasyonu tiim vakalarda %28 (n:44), kiiltiir yapilabilen olgularda %50 olarak tespit
edildi. Izole edilen patojenik bakteri grubu gram negatif basiller idi (%41, n:36)
(Grafik 2.1). Izole edilebilen patojenik etkenler en sik Pseudomonas Aureginosa (n:6),
Klebsiella Pneumopila (n:5), Haemphilus Influenzae (n:5), Acinetobacter Baumanii

(n:4), Streptococcus Pneumonia (n:3) idi.
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Grafik 2.1: Gram boyamalarina gore izole edilebilen patolojik etyolojik etkenler (n)
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Komorbiditelere gore iireme sonuglar1 incelendiginde en sik gr(-) iireme
goriilen komorbiditeler sirastyla hipertansiyon, KOAH ve koroner arter hastalifi, en
sik gr (+) iireme goriilen komorbideteler hipertansiyon, KOAH ve Diyabetus mellitus
olarak izlendi (Tablo: 2.3).

Tablo 2.3: Komorbiditeler ile balgam kiiltiirii iremeleri arasindaki iligki

Komorbidite Normal Gr (-) Gr (+) Total
flora iireme iireme

Hipertansiyon 26 21 4 51
KOAH' 20 12 3 35
Koroner arter hastaligi 18 11 2 31
Diyabetus Mellitus 14 11 3 28
KKY? 12 9 0 21
Astim 7 9 1 17
Demans 6 8 1 15
Akciger kanseri 7 7 0 14
Bobrek hastaligt 6 7 0 13
Kor pulmonale 6 6 1 13
Atriyal fibrilasyon 7 5 0 12
SVOo? 5 5 1 11
Tiiberkiiloz gegmisi 3 4 1 8
Pulmoner tromboemboli 0 1 2 3
Hipotiroidi 1 1 0 2
KDH* 0 1 1 2
MSS® Malignitesi 1 0 1 2

1:Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, 2:Konjestif Kalp Yetmezligi, 3:Serebro
Vaskiile Olay, 4:Kollajen Doku Hastaligi, 5:Merkezi Sinir Sistemi
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Ureme sonucunun klinik tabloya etkileri arastirildiginda yapilan kikare
testlerinde balgam kiiltiirliinde normal solunum yolu florasi iiremesi olan, patojenik
bakteri iliremesi izlenmeyen higbir olguda klinik seyirde entiibasyon ihtiyaci
gelismedigi goriildii. Gram negatif patojen bakteri iiremesi olan olgularin %28’inde
klinik seyrin bir noktasinda entiibasyon gereksinimi gelistigi gortldii (p=0,001) Bu
oran gram pozitif patojen bakteri iiremesi olanlarda %25 olarak goriildii ve iliski
anlamli bulundu (p=0,001). Balgamda patojen bakteri ilireyen olgularin tamam
incelendiginde olgularin %?27sinde entiibasyon ihtiyaci gelistigi goriildii. Balgam
kiiltiiriinde patojen lireme olmasinin entiibasyon gereksinimiyle iliskisinin korele
oldugu goriildi (p=0,001).

Herhangi bir donemde sigara i¢mis olan olgularin (n:58) alinan balgam
kiiltiirlerinde %24 (n:14) patojen bakteri liremesi tespit edildi. Elde edilen kiiltiir
sonugclar1 biiylik oranda, %86 (n:12), gram negatif patojenler idi.

Balgam kiiltiirii iiremeleri ile hastalarin komorbiditeleri arasinda iligki
arastirildiginda anlaml istatistiksel iliski bulunamadi. Hastalarin balgam kiiltiirleriyle
radyolojik iliski incelendiginde bir sonug¢ bulunamadi.

Izole edilebilen etkenlerin antibiyogramlari incelenerek direng paternleri
arastirildi. %23 olguda GSBL pozitifligi izlendi. %18.3 oraninda CID, %7.4 oranda
YID izlendi(Grafik 2.2). GSBL pozitif olgularin yarisinin NIMV destegi gereksinimi
oldugu ve istatistiksel anlamli iligki oldugu goriildii (p=0,047).
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Grafik 2.2: Izole edilebilen etkenlerde antibiyotik direng oranlari

10.4 Radyolojik bulgularla ilgili veriler

Calismaya dahil edilen olgularin akciger radyolojik goriintiilemelerinde
infiltrasyonlarin tutulum paternleri incelendiginde %39 olguda buzlu cam opasiteleri,
%27 olguda konsolidasyon, %4 olguda peribronsiyal nodiiller goriiniimii izlendi.
Olgularin %24’tinde konsolidasyonlar ve buzlu cam, %3’iinde konsolidasyonlar ve
nodiiler tutulumun birlikte oldugu goriildii. Olgularin %1’inden azinda bahsedilen

tutulumlarin tlimiiniin bir arada bulundugu goériildii (Grafik 2.3) [70].
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Grafik 2.3: Calismaya dahil edilen pnémoni olgularinin radyolojik tutulum
paternlerine gore yiizdeleri

Radyolojide tespit edilen bulgularin klinik tabloyu 6n goérmesi acisindan

istatistiksel olarak anlamli bir iligski bulunamadi.

10.5 Hastanmin yatis yerinin etkiledigi faktorlerle ilgili veriler.

Klinik servise yatis1 yapilan hastalarin hastaneye ilk bagvuru aninda olduklar
yere gore (acil/poliklinik) incelendiginde erkeklerin %74’ linlin (n:69) acil servisten
yatirildigi, %19 olgunun (n:18) poliklinikten yatis verildigi gozlendi. Kadin olgularda
ise %69 (n:50) acil servisten, %25 (n:18) poliklinikten yatis verildigi gézlendi. Acil
servisten yatis1 verilen olgularin ortalama 16kosit sayis1, PAI, AOYD, KEI-1, A-DROP,
ATGP, SMART-COP ve gCURB-65 skorlama degerlerinin poliklinikten yatirilan diger
gruba gore daha yiiksek oldugu saptandi (Tablo 2.4).
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Tablo 2.4: Acil ve poliklinikten yatis verilen hastalarin siirekli degiskenler yoniinden
karsilastirilmasi

n Ort+SS p

A-DROP Acil 119 1,5+1 0,001*
Poliklinik 36 0,9+0,8

AOYD Acil 119 2,4+1,4 0,001°*
Poliklinik 36 1,6+1,1

ATGP Acil 119 12,449,9 0,03*
Poliklinik 36 8,4+7.7

CURB-65 Acil 119 1,64+0,9 0,1%%*
Poliklinik 36 1,44+0,8

gCURB-65 Acil 119 2,341,1 0,02*
Poliklinik 36 1,940,9

GPi Acil 119 1,03+0,22 0,61%%*
Poliklinik 36 1,06+0,23

KEi-1 Acil 119 4297+8396 | 0,025%*
Poliklinik 36 207243669

PAI Acil 119 110+35 0,006*
Poliklinik 36 94+30

SMART-COP | Acil 119 2,842 0,005*
Poliklinik 36 1,941,3

Kolmogorov-Smirnov, Mann Whitney U ve T testleri ile ¢alisiimistir.

AOYD: Ardisik Organ Yetmezligi Degerlendirme, ATGP: Agir Toplumda gelisen
pnémoni, gCURB-65: Genisletilmis CURB-65, GPI: Glasgow Prognostik Indeksi,
KEi-1: Karma Enflamatuvar indeks, LDH: Laktat Dehidrojenaz, PAI: Pnomoni
Agirlhik Indeksi

*:MWU testi ile ¢alisildi

**:Student T testi ile ¢alisildi

10.6 Hastanin YBU yatis1 iizerine etkili olan parametrelerle ilgili veriler

Calismaya dahil edilen olgulardan 10’una (%6.5) (6 Erkek/4 Kadin) ilk
basvuruda YBU endikasyonu konuldu. YBU ihtiyaci olan olgularm hastanede kalis
siireleri serviste takip edilen olgulara gore daha diisiik izlendi. YBU ihtiyaci olan bu
olgularda LDH degeri, PAI, CURB-65 ve ATGP skorlama degerleri serviste takip
edilen olgulara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek izlendi (Tablo
2.5). Akciger kanseri olan olgulari %20 oraninda geliste YBU gereksinimi ve exitus
ile sonlandig1 goriildi. Anlamli iliski ve yaklasik 5 kat risk artis1 bulundu (p=0.026).
Sistemik steroid kullanilan olgularin %12 oraninda geliste YBU endikasyonu aldig1 ve
yaklasik 6 kat risk artistyla mortalite ile anlamli iliskili oldugu gériildii (p=0.02). YBU
gereksinimi riski ile ilgili bagimsiz degiskenler tabolo 2.5°da verilmistir.
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Tablo 2.5: Olgularin YBU gereksinimleri olmasinin siirekli degiskenler acilarindan
karsilastirilmasi

YBU n Ort. + SS p

+/-

Yas () 145 71£15 0,67%*
(+) 10 73+11

Yatis Siiresi (Giin) () 145 7,8+5 0,02*
(+) 10 6,1+8

Albumin (-) 145 3,241,1 0,8%*
(+) 10 3,1+0,3

LDH (-) 145 234482 0,001*
(+) 10 4504297

Lokosit () 145 10,8+7,5 0,14%*
(+) 10 13+2,7

A-DROP () 145 1,29+1,02 0,13%*
(+) 10 1,8+0,92

AOYD () 145 2,2+1,3 0,06**
(+) 10 3+1,7

ATGP (-) 145 1,8+1,3 0,008*
(+) 10 2,8+0,9

CURB-65 () 145 1,5+0,88 0,049*
(+) 10 2+0,67

gCURB-65 () 145 2,1+£1 0,1%*
(+) 10 2,7+1,2

GPI (-) 145 1,04+0,23 0,57%*
(+) 10 1+0

KEi-1 (-) 145 3826+7796 0,78%%*
(+) 10 3124+4366

PAI () 145 104+34 0,002*
(+) 10 142+34

SMART-COP () 145 2,5+1,9 0,15%*
(+) 10 3,4+1,6

Kolmogorov-Smirnov, Mann Whitney U ve T testleri ile ¢alisilmistir.

*: p<0,05 olan olgular

YBU:Yogun Bakim Unitesi, PAI: Pnémoni Agirlik indeksi, AOYD: Ardigik Organ
Yetmezligi Degerlendirme, GPI: Glasgow Prognostik Indeksi, LDH: Laktat
Dehidrojenaz, KEI-1: Karma Enflamatuvar Indeks, ATGP: Agir Toplumda gelismis
pnomoni, gCURB-65: Genisletilmis CURB-65.

*:MWU testi ile ¢aligildi

**:Student T testi ile ¢alisildi

10.7 Hastalarin hastanede kalis siireleriyle ilgili veriler

Hastalarimizin yatig siireleri incelendiginde ortalama 845 giin serviste yattiklari

goriildii. Calismaya dahil edilen olgularin cinsiyetleri ve yaglar1 ile hastaneye yatis
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siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi. Spearman
korelasyon testiyle yapilan istatistiksel calismada hastanin giin bazinda hastanede kalis
siiresinin albumin ve CRP degerleri ve PAI, CURB-65, AOYD, GPI ve A-DROP
skorlamalar1 ile korele oldugu goriildii (sirasiyla p=0,002 r=-0,1, p=0,01 r=0,2,
p=0,001 r=0,26, p=0,02 r=0,19, p=0,02 r=0,19, p=0,005 =0,23, p=0,01 r=0,21).
Kullanilan skorlamalarin hastanin yatis siiresini belirleyebilmesi iizerinde
yaptigimiz incelemede geriye doniik yontemde 2. Basamakta SMART-COP; 3.
Basamakta AOYD, 4. Basamakta KEi-1, 5. Basamakta GPI, 6. basamakta A-DROP,
7. Basamakta ATGP, 8’de g-CURB, 9’da CURB 65, 10. Basamakta yas model disinda
kaldilar. Son basamakta tek basina kalan PAI ise anlamli p degerine ulasamadi
(p=0,06). Tiim bagimsiz degiskenlerin modeldeki anlamlili§inin incelenmesi i¢in enter

yontemiyle yapilan lineer regresyonun sonucu Tablo 2.6’de de gosterilmistir.

Tablo 2.6: Yatis siiresi iizerinde belirleyici olma yoniinden skorlama sistemlerinin
lineer regresyonla yas ve birbirleriyle kontrol edilmesi

Degisken %95 Giiven Araligi
B 5.5 P Alt Sinir | Ust Siur
Yas -09 10,04 10,03 |-0,2 -0,001
A-DROP 0,71 (0,7 |04 |-0,8 2,2
AOYD 0,09 |04 (0,8 |-07 0,9
ATGP -0,08 10,1 0,5 -0,3 0,2
CURB-65 1,1 0,8 0,1 -0,4 2,7
gCURB-65 -0,6 10,6 0,00 |-1,8 0,5
GPI -1,70 |2,1 0,02 |-2,7 5,6
KEI-1 -32 |0 0,00 |0 0
PAI 0,03 10,02 0,1 -0,007 0,07
SMART-COP -0,09 10,5 0,9 -1,2 0,99

Yalnizca yagin hastane kalig siireci iizerine istatistiksel olarak anlamli etkisi

oldugu goriildi.

10.8 Agirlik skorlamalariyla ilgili genel bulgular
Hastalarin prognozunu tayin edebilmek amaciyla her bir skala kendine ait

degiskenlerle hesaplandi. PAI skalas1 igin hastalarn ortalama 106+35 puan aldig
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goriildii. 13 olgunun ise 70 ve altinda puan almasina ragmen hastaneye yatis yapildigi
goriildii.

AOYD skalas1 incelendiginde ortalama 2,2+1,4 ortanca degerin 2 oldugu
goriildii. 3 ve lizeri puan alan mortalite riski yiiksek olgu sayisinin 55 oldugu goriildii.

CURB-65 skalas1 incelendiginde ortalama CURB-65 degeri 1,5, ortanca 2 puan
oldugu goriildii. Yirmi olgu 0 puan, 52 olgunun 1 puan aldig1, 83 olgunun 2 ve iizerinde
puan aldig tespit edildi.

SMART-COP skalasi incelendiginde ortalama 2,5+1,9 ortanca degerin 2
oldugu goriildii. 3 ve lizeri puan alan mortalite riski yiiksek olgu sayisinin 62 oldugu
goriildii.

A-DROP skalas incelendiginde ortalama 1,3+1 ortanca degerin 1 oldugu goriildii.
Otuzdokuz olgu 0 puan, 49 olgunun 1 puan aldigi, 67 olgunun 2 ve iizerinde puan
aldig1 tespit edildi.

ATGP skalas1 incelendiginde ortalama 11,5+9,5, ortanca degerin 10 oldugu
goriildi.

gCURB-65 skalas1 incelendiginde ortalama gCURB-65 degeri 2,2, ortanca 2
puan oldugu goriildii. Alt1 olgu 0 puan, 96 olgunun diisiik riskli 1 ve 2 puan aldig,
49 olgunun orta riskli 3 ve 4 puan aldig1 goriilmistiir. Agirlik skorlarinin ortalama

degerleri Tablo 2.7°de goriildiigl gibidir.

Spearman korelasyon testi ile agirlik skorlarun birbirleriyle korelasyonu test
edildiginde PAI skorunun KEI-1 disinda tiim agirlik skorlari ile ileri derecede korele
oldugu goriildii. Her biri i¢in p<0,001 olan korelasyonlarin derece siralamasina gore
A-DROP, CURB-65, ATGP, AOYD, gCURB65 ve SMART-COP (sirasiyla 1=0,69,
r=0,64, r=0,64, r=0,53, 1=0,45 ve r=0,30) olarak izlendi. Diger skorlamalarin da
korelasyon iligki siralamasi bu sekilde olmak tizere SMART-COP diger skorlamalar
ile en zayif korelasyon gosteren, KEI-1 ise AOYD (p=0,07, 1:0,22) disindaki agirlik

skorlariyla korelasyon gostermeyen skorlamalar olarak izlendiler.
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Tablo 2.7: Agirlik skorlar1 ortalama degerleri

n Ort. £ SS
A-DROP 155 | 1,3+1
AOYD 155 | 2,241,3
ATGP 155 | 11,5+9,6
CURB-65 155 | 1,5+0,9
gCURB-65 155 | 2,2+1
PAI 155 | 10635
SMART-COP 155 | 2,6+1,9

10.9 Tedavilerle ilgili veriler

Hastalarimiza verilen antibiyotik tedavileri incelendiginde en sik baslanan ilk
tedavilerin tek basina solunum kinolonu grubundan oldugu veya 3. Kusak sefalosporin
veya aminopenisilintBeta laktamaz inhibitorii ile makrolid veya doksisiklin
kombinasyonlarindan olustugu goriildii. Daha agir olgularda nadir de olsa iist basamak
antibiyotiklerin ilk tedavi segenegi olarak tercih edilebildigi goriildii (Grafik 2.4).
Baslangigta makrolid tedavisi ve 3. Kusak sefalosporin verilen olgularin %78 oranda
sifayla taburcu oldugu goriildii. Bu olgularin %22°lik kisminda exitus veya takibinde
YBU ihtiyaci gelistigi gozlendi. Idame tedavisinde anti psddomonal beta laktamaz +

aminopenisilin verilen 25 olgudan higbirinde niiks izlenmedigi dikkat cekti.
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Grafik 2.4: Baslangi¢ ve idame antibiyotik tedavileri

Hastalara verilen antibiyotik tedavilerinin prognostik faktorlerle iligkileri
kikare testi ile arastirildiginda herhangi bir istatistiksel olarak anlamli iliskiye
rastlanmadi.

Eskalasyon, yani antibiyoterapinin iist basamaga tasinmasi gereksiniminde
etkin olan faktorler arastirildi. Yirmidokuz olguda (%19) antibiyotik rejiminin
eskalasyon ile revize edilmesi gerektigi goriildii. Eskalasyon gerektirmeyen olgulardan
%4’iinde (n:5), eskalasyon gereksinimi olan olgulardan %17’sinde (n:5) tedavinin
ilerleyen siirecinde YBU takibi gereksinimi oldu (p=0,01). Eskalasyon gerektirmeyen
olgularda %6 oraninda (n:7) hastanin takibinde entiibasyon ihtiyaci oldugu goriildii.
Eskalasyon gerektiren olgularda bu oran %24 (n:7) olarak izlendi (p=0,002).
Eskalasyon gerektirmeyen olgularda %4 oraninda (n:5) hastanin takibinde vazopressor
ihtiyaci oldugu goriildii. Eskalasyon gerektiren olgularda bu oran %14 (n:4) olarak
izlendi (p=0,002). Hastalarda baslangi¢ tedavisi olarak oral sefalosporin kullanilmasi,
CRP degerinin yliksek olmasi, yatis siiresinin uzun olmasinin ve balgam kiiltiiriinde

direncli iiremeler (YSBL, CID ve YID) olmasmin antibiyotik eskalasyonu riskiyle
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pozitif yonde istatistiksel anlamli olarak iligkili oldugu goriildii (sirasiyla: p=0,003,
p=0,017, p=0,001ve p=0,02) .
Hastalarin balgam kiiltiirii liremelerinin  antibiyogramlarinda saptanan

antibiyotik direnci ile antibiyotik tedavisinde eskalasyon gereksinimi Grafik 2.5°te

goriildigi gibidir.
70 %66
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%53

50 %47
40
30

%19
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M Eskalasyon ylizdesi M Eskalasyon risk katsayisi

Grafik 2.5: Antibiyotik direnc¢lerine gore tedavi eskalasyonu oranlar ve ilgili risk
artislari
GSBL:Genis Spektrumlu Beta Laktamaz, CID: Coklu ila¢ Direnci, YID: Yaygi ilac
Direnci
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10.10 Sonlamimla ilgili veriler

Hastalardan %86.5’1nin (n:134) sifayla taburcu oldugu, %7’sinin (n:11) haliyle
taburcu oldugu izlenirken, %6.5 (n:10, 4 Kadin/6 Erkek) olgunun tiim tedavilere karsin
serviste veya YBU’de takip edilirken exitus ile sonlandi. Kadin olgularm %87’si
(n:59), erkek olgularin ise %86°s1 (n:75) sifayla taburcu edildi.

Exitus olan hastalarimizin ortalama yatig siiresi 6 iken, exitus olmayan
hastalarimizin yatis siiresi ortalama 8 giin idi (p=0,02). Exitus olan hastalarin daha ileri
yasta olduklar1 gdzlense de istatistiksel anlaml farkli degildi. Bu grupta PAI, LDH,
CURB-65 ve Iokosit sayisi exitus olmayan hastalardan istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yiiksek bulundu (sirasiyla p=0.002, p=0.001, p=0,049, p=0,044).
10.10.1 NIMYV gereksinimi olmasi sonlamimuyla ilgili veriler

NIMYV ihtiyaci olan toplam 26 olgu tespit edildi. NIMV ihtiyacinin aktif sigara
icimi, KOAH varligi, sistemik steroid kullanimi, kan gazinda hipoksemi ve asidoz
varlig1 ve takipne varligi ile korele oldugu goriildii. NIMV destegi gereksinimi olan
olgularda ortalama LDH degerinin, PAI, A-DROP, ATGP, SMART-COP ve gCURB-
65 skorlama degerlerinin istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu
saptand1 (Tablo 2.8). Aktif sigara i¢iminin ve KOAH varliginin NIMV destegi
gereksinimini 3 kat arttirdigy tespit edildi (p=0,04). Olgular agirlik skorlarinin
hastaneye yatis Onerilen skorlarin lizerinde veya altinda kalmasina gore ikiye ayrilip
sonlanimlarla kikare ¢alismasi yapildiginda gCURB-65, SMARTCOP, PAl ve ATGP
skorlar1 NIMYV ihtiyaci riski ile istatistiksel anlamli olarak iligkili bulundu (sirasiyla
p=0,02, O0=2,7, %95 GA=1,1-6,3; p<0,01, O0=5,4,%95 GA=2,1-13,8; p=0,04,
00-4,3, %95 GA=1-9,7; p=0,02, 00=2,9, %95 GA=1,1-7,9)
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Tablo 2.8: Hastalarin NIMV ihtiyaci durumlarinin siirekli degiskenler iizerine etkileri

NIMV +/- n Ort. £ SS P

Yas (-) 129 71+14 0,68%*
(+) 26 70+19

Yatis Siiresi (-) 129 7,4+4.5 0,25%*

(Gtlin) +) 26 9,2+7.8

Albumin (-) 129 3,2+1 0,7
(+) 26 3,12

CRP (-) 129 188+162 0,9
(+) 26 192+182

LDH (-) 129 239492 0,047**
(+) 26 2904205

Lokosit (-) 129 11+7.4 0,71%*
(+) 26 10,4+6,5

A-DROP (-) 129 1,234+0,96 0,014**
(+) 26 1,77+1,17

AOYD (-) 129 2,1+1,3 0,05%*
(+) 26 2,7+1,5

ATGP (-) 129 10,2+8,8 0,001*
(+) 26 17,4+11,1

CURB-65 (-) 129 1,5+0,87 0,09**
(+) 26 1,8+0,9

gCURB-65 (-) 129 2,1+1 0,02%*
(+) 26 2,6+0,94

GPI (-) 129 1,04+0,23 0,99%**
(+) 26 1,04+0,2

KEIi-1 (-) 129 3553+7786 0,057*
(+) 26 4910+6713

PAI (-) 129 103+£34 0,01%
(+) 26 120+39

SMART-COP (-) 129 2,3+1,8 0,001*
(+) 26 3,9+1,7

Kolmogorov-Smirnov, Mann Whitney U ve T testleri ile calisilmistir.
*: MWU ile calisilan olgular **:Student T testi ile ¢alisilan olgular
PAI: Pndmoni Agirlik indeksi, AOYD: Ardisik Organ Yetmezligi Degerlendirme, GPI:
Glasgow Prognostik Indeksi, LDH: Laktat Dehidrojenaz, KEI-1: Karma Enflamatuvar
Indeks, ATGP: Agir Toplumda gelismis pnomoni, gCURB-65: Genisletilmis CURB-
65
10.10.2 Exitus sonlamimyla ilgili veriler

Exitus tespit ettigimiz toplam 10 hastamizin verileri incelendiginde exitus

goriilmeyen diger hastalara kiyasla hastanede yattiklar1 giin sayis1 anlamli derecede

diisiik izlenirken, LDH, PAI, CURB-65, ATGP ve SMART-COP skorlama degerlerinin
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istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu izlendi (Tablo 2.9). Olgular agirlik
skorlarinin hastaneye yatis onerilen skorlarin iizerinde veya altinda kalmasina gore
ikiye ayrilip sonlanimlarla kikare ¢alismasi yapildiginda SMART-COP, CURB-65 ve
ATGP skorlar1 YBU takibi gereksinimi ve mortalite riski ile istatistiksel anlamli olarak
iliskili bulundu (sirasiyla p=0,008, 00=6,7,%95 GA=1,4-32,5; p=0,008, O0=6,7,
%95 GA=0,8-18,4; p=0,03, O0=4,8, %95 GA=0,9-60,1)

Tablo 2.9: Calismaya dahil edilen olgularin mortalitelerinin siirekli degiskenler

yoniinden karsilastirilmasi

Exitus n Ort. £SS p

+/-

Yas () 10 73+£10,5 0,67%*
() 145 71415

Albumin &) 10 3,2+1 0,8
() 145 3,1+0,3

CRP (+) 10 188+167 0,8
() 145 198+133

LDH () 10 234482 0,001°*
(-) 145 4504297

Lokosit () 10 10,8+7,5 0,14%*
() 145 1342,7

A-DROP () 10 1,8+0,92 0,13%*
() 145 1,3+1

AOYD () 10 3+1,7 0,06%*
() 145 2,2413

ATGP ) 10 1,8+1,3 0,008+
() 145 2,8+0,9

CURB-65 () 10 2+0,67 0,049+
() 145 1,5+0,89

gCURB-65 () 10 2,712 0,1%x*
(-) 145 2,1+1

GPI (+) 10 1+0 0,57%%*
() 145 1,04+0,2

KEI-1 () 10 312444366 0,78%*
() 145 3826+7795

PAI () 10 104434 0,002
() 145 142434

SMART-COP () 10 3,4+1,6 0,02%%*
() 145 2,519

Kolmogorov-Smirnov, Mann Whitney U ve T testleri ile ¢alistlmistir.
*: MWU ile ¢aligilanlar **: Student T testi ile ¢aligilanlar

52



PAI: Pnémoni Agirlik indeksi, AOYD: Ardistk Organ Yetmezligi Degerlendirme, GPi: Glasgow
Prognostik indeksi, LDH: Laktat Dehidrojenaz, KEi-1: Karma Enflamatuvar indeks, ATGP: Agir
Toplumda gelismis pndmoni, gCURB-65: Genisletilmis CURB-65

10.10.3 Niiks sonlanimyla ilgili veriler
Hastalarin hastaneden taburcu edildikten sonra ayni klinik tabloyla tekrar

basvurmasi olarak kabul edilen niiks sonlanim parametresi ac¢isindan ilgili
parametreler Tablo 2.10°de verilmistir.

Tablo 2.10: Olgularin niiks durumlarina gore siirekli degiskenlerinin karsilastirilmasi

Niiks +/- n Ort. £SS p

Yas (-) 134 71415 0,48%*
(+) 21 73+13

Albumin (-) 134 3,31 0,4
(+) 21 3+1,4

CRP (-) 134 198+173 0,07
(+) 21 128+82

LDH (-) 134 251+125 0,5%*
(+) 21 231+73

Lokosit (-) 134 10,8+7 0,55%*
(+) 21 11,8+9

A-DROP (-) 134 1,441 0,04%*
(+) 21 0,9+0,9

AOYD (-) 134 2,3x1.4 0,53%**
(+) 21 1,841

ATGP (-) 134 11,9+9.8 0,13%*
(+) 21 8,5+7,2

CURB-65 (-) 134 1,6£0,9 0,54%%*
(+) 21 1,4+0,9

gCURB-65 (-) 134 2,241 0,19%*
(+) 21 1,940,8

GPI (-) 134 1,04+0,23 | 0,85%*
(+) 21 105+0,22

KEi-1 (-) 134 | 4210+8078 | 0,006*
(+) 21 1045+1826

PAI (-) 134 107+36 0,42%%*
(+) 21 100+28

SMART-COP (-) 134 2,7+1,9 0,06%*
(+) 21 1,8+1,3

Kolmogorov-Smirnov, Mann Whitney U ve T testleri ile caligiimustir.

*: MWU ile test edilenler, **:Student T testi ile test edilenler

PAI: Pnoémoni Agirlik Indeksi, AOYD: Ardisik Organ Yetmezligi Degerlendirme, GPI: Glasgow
Prognostik Indeksi, LDH: Laktat Dehidrojenaz, KEi-1: Karma Enflamatuvar indeks, ATGP: Agir
Toplumda geligsmis pnomoni, gCURB-65: Genisletilmis CURB-65, gCURB-65: Genisletilmis CURB-
65
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Toplam 21 hastada niiks goriildii. Hastalarin bir hafta i¢inde %2, 1 ay i¢inde
%3.2 ve 3 ay i¢inde %6 oraninda niiks nedeniyle tekrar bagvuru yaptig1 tespit edildi.
Sigara icenlerde sigara igmeyenlere gore niiks oranlarinin daha fazla (9 kat) oldugu
goriildii. Niiks goriilen olgularda ilk ortalama yatis siiresinin daha kisa oldugu, KEI-1
ve A-DROP degerlerinin istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu
tespit edildi (sirastyla p=0,001, p=0,006 ve p=0,04).

Cox regresyon analizlerinde 9. ve son basamakta anlamli kalan degiskenler
derin hipoksi, pH>7,45 akciger kanseri ve MSS malignitesi oldular (Tablo 2.11).
Pnomoni siddet 6lgeklerinin mortalite ile bagimsiz iligki yoniinden cox regresyonla
analizi incelendiginde 4. ve son basamakta skorlardan yalnizca PAI anlamli olarak
iligkili bulundu (Tablo 2.12). Tam sifa iizerine etkili bagimsiz degiskenlerin Cox
regresyon testiyle analizi sonucunda 12. ve son basamakta geliste entiibasyon
gereksinimi ve PAI anlaml diizeyde tam sifayla taburculuk iizerine etkili bulundular
(Tablo 2.13). Pnémoni siddet dl¢eklerinin tam sifa ile bagimsiz iligki yoniinden Cox
regresyonla analizi sonucunda 3. ve son basamakta sadece PAI anlamli diizeyde tam

sifayla taburculuk ile iliskili bulundu (Tablo 2.14)

Tablo 2.11: Mortalite lizerine etkili bagimsiz degiskenlerin regresyonla
analizinin basamaklari

Odd %95 Giiven Araligi
B SE Wald |P orani Alt Ust
HCO3 -,28 1,18 0,06 (0,81 0,75 0,07 7,53
Basamak 9 | CURB65 1,27 10,65 3,80 [0,05 3,58 0,99 12,89
MSS malignitesi [-2,67 [1,02 6,86 (0,01* |0,07 0,01 0,51
Akciger kanseri  |-3,13 |1,03 9,34 (0,00 |0,04 0,01 0,32
Alkaloz -1,70 (0,76 5,03 10,02* |0,18 0,04 0,81
Derin hipoksi -3,11 (0,89 12,18 [0,00*% |0,04 0,01 0,26

MSS: Merkezi Sinir Sistemi *:p<0,05

Cox regresyon analizi ile test edildi.
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Tablo 2.12: Pnémoni siddet 6l¢eklerinin mortalite ile bagimsiz iliski yoniinden

regresyonla analizinin basamaklari

Odd | 95% Giiven aralig1
B SE Wald P Orani Alt Ust
Basamak 1 |PAI 0,03 0,01 7,40 0,01 1,03 1,01 1,05
CURB65 -0,28 0,49 0,33 0,56 0,75 0,29 1,98
AOYD 0,15 0,28 0,28 0,60 1,16 0,67 2,00
Basamak 4 |PAI 0,03 0,01 10,24 0,00 1,03 1,01 1,05

PAI: Pnémoni Agirlik indeksi, AOYD:Ardisik Organ Yetmezligi Degerlendirme

Cox regresyon analizi ile test edildi.

Tablo 2.13: Tam sifa iizerine etkili bagimsiz degiskenlerin regresyonla analiz

basamaklari
%95
Gliven aralig
2. B SE |wald| P |99 | Ay | Ust
Basamak orani
PAI -0,01 | 0,00 | 6,72 | 0,01 | 0,99 | 0,99 | 1,00
Maligniteler 0,41 | 0,22 | 3,54 | 0,06 | 1,51 | 0,98 | 2,32
Entiibasyon gereksinimi
1,61 | 0,43 {1398 | 0,00 | 5,03 | 2,16 | 11,71
PAI: Pndmoni Agirlik Indeksi
Cox regresyon analizi ile test edildi.
Tablo 2.14: Pnomoni siddet Olceklerinin tam sifa ile bagimsiz iliski yoniinden
regresyonla analizinin basamaklari
Odd 95% Giiven Araligi
B SE Wald P Orani Alt Ust
Basamak 1 |PAI -0,01 0,00 5,05 0,02 0,99 0,98 1,00
CURB65| 0,00 0,15 0,00 0,98 1,00 0,74 1,35
AOYD 0,07 0,08 0,71 0,40 1,07 0,92 1,25
Basamak 3 |PAI -0,01 0,00 6,92 0,01 0,99 0,99 1,00

PAI: Pnémoni Agirlik indeksi, AOYD:Ardisik Organ Yetmezligi Degerlendirme

Cox regresyon analizi ile test edildi.
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10.11 Agirhk Skorlarmm ROC analizi Yontemi ile Duyarhlik ve Ozgiilliik
acilarindan karsilastirilmasi

Calismamizda da olgularin ¢esitli kotli prognoz sonlanimlarini 6ngérmedeki
birbirlerine tistlinliiklerini gormek i¢in ROC analiz ¢aligmalar1 yapildi

Calismamiz sonucunda NIMYV ihtiyact 6ngérme agisindan bakildiginda
calisilan skorlamalar arasinda SMARTCOP, ATGP, PAI, gCURB-65, A-DROP ve
KEI-1 skorlamalarinin NIMV ihtiyacini belirleyen parametreler oldugu goriildii.
ROC egrisi ile incelendiginde SMART-COP AUC:0,77 (%95 GA:0,71-0,92)
p=0,001, ATGP AUC: 0,7 (%95 GA:0,64-0,83) p=0,001, PAI AUC: 0,67 (%95
GA:0,54-0,83) p=0,01, gCURB-65 AUC: 0.66 (%95 GA:0,51-0,82) p=0.01, A-
DROP AUC: 0.63 (%95 GA:0,54-0,71) p=0.04 ve KEI-1 AUC: 0.63 (%95 GA:0,53-
0,82) p= 0,04 olarak tespit edildi (Tablo 2.15 ve Grafik 2.6).

Yogun bakim ihtiyaci agisindan bakildiginda PAI, ATGP ve SMART-COP en
iyi indeksler olarak tespit edildi. Buna gore hastalarin YBU ve exitus sonlanimiyla
iliskili olan skorlamalar PAI (AUC=0,80; %95 GA=0,67-0,94; p=0,001,
Duyarlilik:%90; Ozgiilliik:%35), ATGP (AUC=0,74; %95 GA= 0,65-0,88; p=0,001;
Duyarlilik:%80, Ozgiilliik:%61), SMART-COP (AUC=0,69; %95 GA= 0,55-0,83;
p=0,04; Duyarlilik:%80; Ozgiilliik:%63) (Tablo 2.16, Grafik 2.7, Tablo 2.17 ve
Grafik2.8).

Niiks acisindan yapilan analizlerde KEI-1 (AUC=0,67; %95 GA=0,53-0,82;
p=0,04; Duyarlilik:%20; Ozgiilliik:%89) ve A-DROP (AUC=0,65; %95 GA= 0,52-
0,77; p=0,04; Duyarlilik:%70; Ozgiilliik;%45) disinda ¢alisilan diger parametrelerin
niiksii 6ngérmede yetersiz kaldiklar1 goriildii (Tablo 2.18, Grafik 2.9).

56



Tablo 2.15: indekslerin NIMV gerekliligi riski i¢in duyarlilik ve dzgiilliigiiniin
karsilastirildigit ROC caligsmasina ait egri altinda kalan alan tablosu

Degiskenler | AUC' S.S2 P %095 Giiven Aralig1
Alt Siir Ust Sinir

SMART- 0,77 0,05 <0,001 0,71 0,92
Ccop

ATGP? 0,7 0,06 0,001 0,64 0,83
PAJ* 0,67 0,06 0,01 0,54 0,83
gCURB-65 | 0,66 0,06 0,01 0,51 0,82
KEI-1° 0,63 0,07 0,04 0,53 0,82
A-DROP 0,625 0,06 0,04 0,54 0,71
AOYDS 0,62 0,06 0,06 0,52 0,73
CURB-65 0,6 0,06 0,12 0,54 0,71
GPI’ 0,5 0,06 0,93 0,53 0,82

!: Egri altinda kalan alan, : Standart Sapma, *:Agir Toplumda gelisen pnémoni, *:Pnémoni agirlik
indeksi, *:Karma enflamatuvar indeks, ¢:Ardisik organ yetmezligi degerlendirme
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Grafik 2.6: NIMV gereksinimi riski i¢in pndmoni agirlik skorlama sistemlerinin
ROC analizi egrisi
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Tablo 2.16: indekslerin YBU takip gereksinimi riski i¢in duyarlilik ve 6zgiilliigiiniin

karsilastirildigi ROC calismasina ait egri altinda kalan alan tablosu

Degiskenler | AUC'! S.S?2 P %95 Giiven Aralig
Alt Smir Ust Sinir

SMART- 0,69 0,07 0,04 0,55 0,83
COopP

ATGP? 0,74 0,01 0,001 0,61 0,88
PAJ* 0,80 0,06 0,001 0,67 0,94
gCURB-65 | 0,65 0,01 0,11 0,46 0,85
KEI-1° 0,54 0,09 0,65 0,37 0,72
A-DROP 0,63 0,08 0,16 0,48 0,79
AOYD® 0,66 0,09 0,10 0,47 0,84
CURB-65 0,66 0,07 0,10 0,51 0,81
GPI” 0,56 0,07 0,53 0,42 0,70

! Egri altinda kalan alan, 2: Standart Sapma, *: Agir Toplumda gelisen pnémoni, “:Pnémoni agirlik
indeksi, *:Karma enflamatuvar indeks, ¢:Ardisik organ yetmezligi degerlendirme
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Grafik 2.7: YBU gereksinimi riski i¢in pndmoni agirlik skorlama sistemlerinin ROC

analizi egrisi
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Tablo 2.17: indekslerin mortalite riski i¢in duyarlilik ve 6zgiilliigiiniin
karsilastirildigit ROC caligsmasina ait egri altinda kalan alan tablosu

Degiskenler | AUC' S.S2 P %095 Giiven Aralig1
Alt Siir Ust Sinir

SMART- 0,69 0,07 0,04 0,55 0,83
Ccop

ATGP? 0,74 0,01 0,001 0,61 0,88
PAJ* 0,80 0,06 0,001 0,67 0,94
gCURB-65 | 0,65 0,01 0,11 0,46 0,85
KEI-1° 0,54 0,09 0,65 0,37 0,72
A-DROP 0,63 0,08 0,16 0,48 0,79
AOYDS 0,66 0,09 0,10 0,47 0,84
CURB-65 0,66 0,07 0,10 0,51 0,81
GPI’ 0,56 0,07 0,53 0,42 0,70

!: Egri altinda kalan alan, : Standart Sapma, *:Agir Toplumda gelisen pnémoni, *:Pnémoni agirlik
indeksi, *:Karma enflamatuvar indeks, ¢:Ardisik organ yetmezligi degerlendirme
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Grafik 2.8: Mortalite riski i¢in pndmoni agirlik skorlama sistemlerinin ROC analizi
egrisi
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Tablo 2.18: indekslerin niiks riski analizi icin duyarlilik ve dzgiilliigiiniin
karsilastirildigit ROC caligsmasina ait egri altinda kalan alan tablosu

Degiskenler | AUC' S.S2 P %095 Giiven Aralig1
Alt Siir Ust Sinir

SMART- 0,62 0,06 0,08 0,50 0,74
Ccop

ATGP? 0,62 0,06 0,09 0,50 0,74
PAJ* 0,58 0,06 0,24 0,46 0,70
gCURB-65 | 0,58 0,06 0,22 0,46 0,71
KEI-1° 0,67 0,06 0,02 0,56 0,78
A-DROP 0,65 0,06 0,03 0,52 0,77
AOYDS 0,62 0,06 0,07 0,50 0,75
CURB-65 0,55 0,07 0,46 0,42 0,69
GPI’ 0,58 0,07 0,28 0,44 0,72

!: Egri altinda kalan alan, : Standart Sapma, *:Agir Toplumda gelisen pnémoni, *:Pnémoni agirlik
indeksi, *:Karma enflamatuvar indeks, ¢:Ardisik organ yetmezligi degerlendirme
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Grafik 2.9: Niiks riski i¢in pndmoni agirlik skorlama sistemlerinin ROC analizi

egrisi
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11.TARTISMA

Calismamiz amaglar1 dogrultusunda dahil edilen olgularda kotii prognoz
(NIMV, entiibasyon, YBU takibi gereksinimi olmasi, exitus veya niiks) {izerine etkili
olan faktorler arastirilarak farkli pnomoni agirlik skorlama sistemlerinin koti
prognozu dngdrmede birbirlerine iistiinliikleri arastirildi. Buna gére LDH degeri ve
PAI, A-DROP, ATGP, SMART-COP ve gCURB-65 skorlama degerlerinin NIMV
destegi gereksinimini éngérmekte, LDH degeri, PAI, CURB-65 ve ATGP skorlama
degerlerinin YBU ihtiyacin1 &n gérmekte, hastalarin hastanede yattiklar1 giin sayist,
gelis KEI-1 ve A-DROP degerleri ise hastalik niiksiinii 6ngdérmekte, LDH degeri ve
KEI-1, A-DROP, PAI, gCURB-65, ATGP ve SMART-COP skorlama degerleri exitus
ile sonlanimi Ongérmekte basarili bulundu. SMART-COP skorlama sisteminin
calisilan tiim skalalar arasinda NIMV destegi gereksinimi riskini belirlemede, PAI
skorlama sisteminin YBU gereksinimi riski ve mortaliteyi belirlemede, KEI-1
skorlama sisteminin ise niiks riskini ongoérmede en 1yi1 skala oldugu tespit edildi.

TGP ile ilgili ulusal diizeyde yapilmis ¢aligmalar incelendiginde hastaliga bagh
mortalite oranlari hastaligin siddetine bagli degismekle birlikte %2.2-24 arasinda
bildirilmektedir.(68-70) Bu ¢alismalarda mortalitenin 6nemli belirleyicileri olarak
(basitten kotiiye) serebrovaskuler hastalik ve sepsis varliginin solunum yetmezligi iire-
kreatinin degerleri yliksek, eslik eden kronik hastaligi olan multilober tutulumlu
infiltrasyonlarin varligi mortalitenin 6nemli belirtegleri olarak bildirilmistir[72-74] .

Bagka bir merkezde yapilan ¢alismada ise hastaneye yatirilan 60 yas ve uzeri
TGP olgularinda; hipoksemi, bilateral radyolojik infiltrasyon varligi, diisiik
performans, takipne ve lokositozun kétii prognozla iligkili oldugu bildirildi [75, 76].
Merkezimizde takip edilen TGP olgulari giincel TTD pndmoni siniflandirmasina gore
grup 2 ve grup 3 olgulardan olusuyordu. Bu ¢aligmada toplam mortalite orani ulusal
verilere benzer sekilde %6.5 olarak bulundu. Servisimizde takip edilen grup 2
olgularda mortalite %1.4 (n:2) iken YBU takibi gerektiren grup 3 olgularda
mortalitenin %80 (n:8) oldugu gozlendi. Calismamiza benzer sekilde bir baska

tiniversite hastanesinde takip edilen TGP olgularinda total mortalite %10 bulunmus ve
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olgular TTD kriterlerine gére grup 1 ve 2’de 6liim vakasi olmadigi, grup 3’te %2.4,
grup 4’te ise %25 6liim olay1 saptandig belirtilmistir [77].

Bununla birlikte ¢alismamizda mortalite ile istatistiksel olarak anlamli iligkisi
olan belirtegler, yiiksek serum LDH ve Lokosit diizeyleri, CURB-65 ve PAI skorlari,
tagipne ve derin hipoksemi olarak saptandi. Mortalite ile sonlanan olgularin genellikle
pulmoner ve sistemik malignite gibi ¢oklu komorbiditeleri olan hastalardan olustugu
oldugu goriildi.

Calismaya aldigimiz hastalarda hastanede kalis siireleri ortalama 8+5 giin
olarak bulundu. Ulusal diizeyde yapilan oOnceki c¢alismalarda hastanede kalis
siirelerinin ¢alismamiza benzer sekilde 6-16 giin oldugu belirtilmistir [74, 75, 78-81].

Toplumda gelisen pndomoni tedavisinde antibiyotik tedavisinin balgam kiiltiir
sonucu beklenmeden baslanmasi hastanin  mortalitesini 6nemli derecede
azaltmaktadir. Bu nedenle klinik antibiyotik tedavileri hastanin klinik durumuna gore
spektrumuna karar verilerek baslanir. Ulusal diizeyde yapilan ¢alismalarda hastaneye
yatirtlan TGP olgularinda mikrobiyolojik etken saptanma yiizdesi %21-69 arasi olarak
tespit edilmistir [82, 83]. Calismamiza balgam kiiltiirlinde patojen bakteri izole
edebilme basar1 oran1 %28 izlenmis olup ulusal verilerle paralel oldugu gériildii. Ulke
capinda yapilan multisentrik ¢alismada en sik izole edilen bakteriyel etkenler sirasiyla
Streptococcus Pneumoniae ve Mycoplasma Pneumoniae olarak izlenmistir. Bizim
calismamizda ise en sik izole edilebilen etkenler sirasiyla Pseudomonas Aureginosa,
Klebsiella Pneumoniae ve Haemophilus Influenza olarak saptandi.

Normalde TGP olgularinda siklikla beklenen etyolojik ajanlara
rastlanilmamas1 kayda deger ve sasirtict olmakla birlikte calismamizda hastanede
gelisen pnémoni ve saglik bakimiyla iligkili pndmoni tanimina giren olgular
dislanmigti. Balgam kiiltiirii 6rnek alimi ise hastalarin antibiyotik tedavileri devam
eden bir siirecte greceklestirilmisti. Bu nedenle antibiyotik baskis1 altinda elde edilen
patojenik bakterilerin spektrumunun degistigi diisiiniildi.

[lave olarak hastalarin sahip olduklari komorbiditelere gére balgam kiiltiirii
tiremeleri arastirildiginda KOAH olgularininda gr(-) patojen bakteri tireme sayis1 12

iken gr (+) patojen bakteri lireme sayisinin 3 oldugu goriildii. Literatiir arastirildiginda
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ileri FEV1 kisithiligi bulunan agir KOAH olgularinda gr(-) patojenlerin iireme
sikliginda artig gozleniyor [84]. Bu durumun gr(-) agirlikli iireme goriilmesi tablosuna
katki saglayan faktorlerden biri olabilecegi diisiiniildii.

Balgam Kkiiltiirii tiremelerinin pulmoner ve sistemik komorbiditelerle iliskisi
arastirildiginda arada istatistiksel olarak anlamli iliski olmadig1 goriildii.

Hastalara verilen baslangi¢ antibiyotik tedavilerinin eskalasyonu yani iist
basamak antibiyoterapiye ge¢cme gereksinimi ile iligkili olan parametreler
incelendiginde balgam kiiltiirleri antibiyogramlarinda antibiyotik direnci paternleri
goriilen olgularin antibiyotik eskalasyon gereksinimi ile iligkili oldugu goriildii. Bunun
disinda hastalarin basvuru aninda YBU takip gereksinimleri bulunmasi, baslangic
tedavisi olarak oral sefalosporin kullanilmasi, gelis CRP yiiksekligi ve yatis siiresinin
uzunlugu antibiyotik eskalasyon gereksinimiyle iligkili bulundu.

TGP olgularinda en 6nemli degerlendirmelerden birisi hastaligin agirligina
karar verebilmektir. Bu karar hastanin nerede takip edilecegini, hangi tetkiklerin
uygulanacagini ve verilecek en uygun antibiyoterapiyi belirler. Bu nedenle hastaligin
agirhiginin tayini amaciyla pek cok kotli prognoz gostergesi belirteg tespit edilmis ve
agirlik skorlama sistemleri gelistirilmistir [85].

Calismamizda yapilan istatistiksel c¢alismalar neticesinde hastalarin gelis
16kosit sayis1, PAI, AOYD, Gelis KEi-1 degeri, A-DROP, ATGP, SMART-COP ve
gCURB-65 skorlama degerleri acil servisten yatisi verilen olgularda istatistiksel
anlamli olarak yiiksek saptandi. En yliksek istatistiksel anlamliliga sahip degiskenlerin
AQOYD ve A-DROP oldugu gézlendi (p=0.001). Genel bir bakisla enfeksiyon belirteci
olan 16kositoz ve enflamasyon belirteci olan KEI-1 yiiksekligi disindaki
parametrelerin hastaliklarin agirligini tespit etmek tlizere dizayn edildigi goz ontinde
bulunduruldugundan acil servisten yatis verilen olgularin agirlik diizeyi daha yiiksek
hastaliklara sahip oldugu savunulabilir. Avustralya menseili 392 TGP olgusunun dahil
edildigi bir baska ¢alismada acil serviste pndmoni tanisi konulan olgularin agirlik
durumunu 6ngdrecek bagimsiz parametreler arastirilmis ve hipotansiyon, hipoksi, yas,
konfiizyon, tasipne parametreleri agirlik belirteci olabilecek istatistiksel anlamli

bagimsiz degiskenler olarak belirlenmistir [40].
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Calisma amaglarindan biri TGP nedeniyle hastane yatis1 yapilan olgularda gelis
anindaki parametreler incelenerek hastanin prognozunu en dogru sekilde
belirleyebilecek olanlarin tespit edilmesi ve gelis aninda hastanin daha yakin gézlem,
ve gereklilik halinde YBU takibi agsindan klinisyenin karar vermesi icin belirteg
olarak kullanilabilmesi agisindan daha kapsamli ¢alismalar yapilabilmesine yardimci
olmast idi. Literatiire bakildiginda agir TGP olgularin1 ve hastalik prognozunu
ongorebilecek parametrelerin yayginca arastirilmis oldugu goriildii [86-90]. Bir meta
analizde PAI skorunun 130 ve iizeri olmast CURB-65 skorunun 3 ve {izeri olmasina
gore YBU gereksinimini tayin etmede daha sensitif ancak daha az spesifik oldugu
gozlendi [42]. Ancak aynmi1 meta analizde bu skorlamalarin esas kullanimlarmin 30
giinliik mortaliteyi 6ngérmek oldugu ve YBU gereksinimini tayin etmekte yeni
jenerasyon yontemler kadar basarili olmadiklar, CURB-65 ve PAI gibi zellikle yas
gibi faktorler iizerinde duran skorlamalardansa pnémoninin agirligi iizerinde duran,
TTD (Tiirk Toraks Dernegi) tan1 ve tedavi rehberinde belirtilen major ve minér YBU
kriterleri gibi metodlarin daha basarili oldugu belirtildi. Calismamizda da mortalite ile
sonlanan hastalarin yaslar1 daha yiiksek olsa da istatistiksel olarak anlamli diizeye
erisemedi.

Prognoza yonelik diger parametreler incelendiginde takipneik olgularin,
sistemik steroid kullananlarin ve sigara icenlerin istatistiksel olarak anlamli olarak
NIMV gereksinimi ile iliskili oldugu gériildii. Isvigre menseili 24 agir TGP olgusunun
dahil edildigi ve NIMV desteginin olgularin klinik seyrine etkisinin arastirildig1 bir
calismada NIMV destegi gereksinimi olan olgularda ortalama yas 49+17, APACHE
skoru 1345, ortalama solunum sayist 34+8 saptanmis ve olgularda hipotansiyon
izlenmemistir [91]. Calismamizda NIMV destegi gereksinimi olan olgularim bagimsiz
degiskenlerinin NIMV gereksinimi olmayanlara gére LDH degeri ve PAI, A-DROP,
ATGP, SMART-COP ve gCURB-65 skorlama degerleri istatistiksel anlamli olarak
yiiksek saptandi. LDH degeri disindaki bagimsiz degiskenler solunum yetmezligi veya
agir TGP’yi ongdren parametreler iceren skorlamalardan olustugundan NIMV’den

fayda gorecek olgularin tespit edilmesinde kullanilabilmeleri bilimsel olarak tutarlidir.
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Bir meta analizde TGP prognozunu tayin edebilecek yontemler arasinda
prokalsitonin gdosterilmesine karsin ¢alismamizda prokalsitonin ile hastalarin
prognozlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanamadi [92].

Japonya menseili 72 YBU yatis1 gereksinimi olan TGP olgusunun dahil
edildigi bir ¢aligmada tek degisken analizinde hastalarin ortalama yasi 73 olup
mortalite ile sonu¢lanan daha agir olgularda istatistiksel anlamli olarak nabiz>130,
BUN>30, Multilober tutulum mortalite ile iligkili ve istatistiksel anlaml1 olarak farkli
bulundu. Cok degiskenli analizde septik sok ve BUN>30 mortalite ile iliskili bulundu
[93].

Calismamizda LDH degeri, PAI, CURB-65 ve ATGP skorlama degerleri YBU
ihtiyac1 olan olgularda istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek izlendi. LDH
(p=0,001), PAI (p=0,002) ve ATGP (p=0,008). Calismanmizda serum LDH degerinin
kotii prognoz ile iligkili oldugu ortaya ¢ikartiliyor. Bunun olasi sebepleri arasinda bir
sitoplazma belirteci olup hiicre yikima ile iligkili olan LDH degerinin hastalarin yasi,
malignite durumlari, sok durumlar1 gibi halihazirda mortaliteyle iligkisi literatiirde
yayginca islenmis ve kanitlanmis degiskenlerle yakindan iligkili olmasi olabilir.
Pnémoni agirlik skorlamalari incelendiginde LDH degerinin gCURB-65 skorlama
sistemine dahil edilmis oldugunu goriiyoruz. Ancak ¢alismamizda LDH ile pndmoni
prognozu yakin iliskili izlense de kriteler arasinda LDH gortilmesine karsin gCURB-
65 skorunda istatistiksel anlaml1 bir iligki elde edilemedigi, buna karsin CURB-65’in
istatistiksel anlamli iliskisi oldugu goriiliiyor. YBU takibi gerektiren olgu sayisimin
azligimin bu durumda etkili olmus olabilecegi diisiiniildii. Bu yeni skorlama sisteminin
Ozellikle ¢alismamizda anlamli sonuglar veren skorlama sistemleri ile karsilagtirilmasi
potansiyel olarak prognoz gostergesi olarak daha basarili bir skorlama sisteminin
yirtirliige girmesine oncii olabilir.

Ayrica komorbid malignitesi bulunan olgularda ve sistemik steroid kullanilan
olgularda geliste YBU ihtiyac istatistiksel olarak anlamli olarak daha fazla idi. Kan
gazinda asidoz bulunmasi takibinde entiibasyon gereksinimi ve NIMV destegi

gereksinimiyle istatistiksel anlamli olarak iligkili bulundu. Kan gazinda alkaloz
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bulunmas1 ise hastanin geliste YBU ihtiyac1 olmasi ve exitus ile sonlamimla
istatistiksel anlaml1 olarak iliskili bulundu.

Hastanede yattiklar1 giin sayisi exitus olan olgularda anlaml diisiik izlenirken
gelis LDH degeri ve PAI, CURB-65, ATGP ve SMART-COP skorlama degerleri exitus
ile sonlanan hastalarda anlamli derecede yiiksek degerde izlendi. Exitus ile sonlanan
olgularin yatig siiresinin daha kisa olmasinin hastalarin hastane yatis1 yapilmasi ve
giincel rehberler ve literatiir 6nerileri dogrultusunda tedavilerinin verilmesine ragmen
hastaligin verilen tedavilere cevap vermeyerek kotiilesmeye devam etmesi ile iliskili
oldugu diistiniildii. Bu durumun sebepleri hastaligin etiyolojik ajaninin direngli bir
mikroorganizma olmasi sebebiyle hastanin tedaviden fayda gérmemesi, olgudan geri
doniilemez bir sekilde klinik kotiilesme olana kadar etiyolojik ajanin belirlenebilecegi
bir kiiltiir 6rnegi alinamamasi, olgudaki hastaligin kaynagi olan etiyolojik ajanin rutin
orneklenme veya gram/kiiltiir yontemleriyle tespit edilemeyen ve rutin TGP tedavisine
direngli bir mikrobiyolojik ajan olmasi (tiiberkiiloz suslari, mantar ve viral kaynakli
enfeksiyonlar vb.), yahut olgularin enfeksiyonun ileri asamalarinda, sistemik
enflamatuvar hasar veya septik sok {iist diizeydeyken bagvuru yapmalar1 olabilecegi
distiniildi.

TGP’de klinik stabiliteyi saglayacak, hastalik niiksiine bagli yeniden
basvurular1 en aza indirecek, ayni zamanda hastane kokenli enfeksiyon gelisme
riskinden kaginmay1 saglayacak ideal hastane yatis siiresi daha dnce pek ¢ok ¢alismaya
konu olmustur [94, 95]. Standart bir hastane kalig siiresinin belirlenmesi saglik
harcamalar1 ve hastane kaynaklarin1 daha bilingli kullanmay1 saglayabilecek bir
avantajdir. Caligmamizda hastane yatis siiresi ile hastalik seyri ve niiks olasiliginin
iligkisi arastirlldiginda yatis siiresinin kisaligi ile hastaligin 3 aya kadar niiksi
istatistiksel olarak anlamli olarak iliskili bulundu. Bu nedenle bu ¢alismadan yola
cikilarak TGP tan1 ve tedavi rehberine gore yatarak tedavi gérmesi uygun olan
olgularin yatarak tedavi edildikleri giin sayisi ile prognozlar1 ve niiksleri arasinda
iligskinin incelendigi prospektif bir ¢aligma yapilabilir.

Yatarak tedavi goren TGP hastalarinin hastalik niiksii ile iliskilendirilen

degiskenler acisindan literatiir tarandiginda Kanada’da yapilan bir prospektif
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calismada 5 yillik hastalik niiksii %9 oraninda saptandi (CI1:%95)[96]. Bu calismada
hastaligin niiksiiyle iliskili olan parametreler 75 yas iistii olmak, erkek cinsiyet, PAI,
inhale kortikosteroid kullanimi, ve fonksiyonel olarak tamamen bagimsiz olmamak
belirtilmistir. Bir bagka ¢alismada niiks i¢in yas ve kronik akciger hastaligi bagimsiz
risk faktorii olarak gosterilmistir [71].

Hastalarin hastanede yattiklar1 giin sayis1, gelis KEI-1 ve A-DROP degerleri
niiks olan olgularda anlamli diisiik izlendi. Bunun disinda hastanin sigara icmis olmasi
da niiks ile istatistiksel olarak anlamli iliskili bulundu. Bilimsel literatiir
arastirildiginda sigara igmenin pndmoni gelisiminde etkili oldugu kadar[97] niiks i¢in
de risk faktorii oldugu gozleniyor. TGP olgularinda niiks riski ile iliskili faktorlerin
arastirildigr Kanada menseili 2709 TGP olgusunun dahil edildigi niifus bazli prospektif
bir kohort ¢aligma incelendiginde hastaligin 5 yil i¢inde niiksii ile istatistiksel olarak
anlamli 1iligkili parametreler incelendiginde sigara igiciliginin (p=0,048) bunlar
arasinda yer aldig1 goriiliiyor. Ayrica aym ¢alismada agirlik skorlamasi olarak PAI’nin
niiks ile iliskisine bakildig1 ve diisiik PAI skoru ile niiks riskinin istatistiksel anlaml1
olarak iligkili oldugu goriildii[96]. Calismamizda da pnémoni agirlik skorlarindan A-
DROP ile enflamasyon skoru olarak kullanilan KEI-1’nin niiks riski ile ters orantili
iliskili oldugunu g6z Onilinde bulunduruldugunda benzer sonucglara ulasildig:
goriiliilyor. Bahsi gecen ¢alismanin tartisma boliimiinde bu duruma 6zel bir yorum
yapildig1 goriilmemekle birlikte diisiik agirlik skorunun niiks ile daha fazla iliskili
bulunmasinin olas1 sebepleri arasinda, yiiksek agirlik skoru olan olgularin exitus ile
sonlanmaya daha meyilli olmasinin olabilecegi, veya yiiksek agirlik skoruna sahip
olgularda baslangi¢ tedavisinin daha diisiik basamak bir tedavi modalitesi olacagindan
etiyolojik ajanin eradikasyonunda daha kuvvetli anti-mikrobiyal tedaviler kadar etkili
olamayabilecegi diistiniildii.

Calismamiz sonucunda en Onemli bulgularimiz agirlik skorlamalarinin
birbirleriyle ve ¢esitli kotli prognoz kriterleriyle iliskilerinin ortaya konulmasi oldu.
NIMV ihtiyac1 ongdrme agisindan bakildiginda ¢aligilan skorlamalar arasinda
SMARTCOP, ATGP, PAI, gCURB-65, A-DROP ve KEI-1 skorlamalarinim NIMV

ihtiyacimi belirleyen parametreler oldugu goriildii. ROC egrisi ile incelendiginde
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SMARTCOP AUC:0,77 (%95 GA:0,71-0,92) p=0,001, ATGP AUC: 0,7 (%95
GA:0,64-0,83) p=0,001, PAI AUC: 0,67 (%95 GA:0,54-0,83) p=0,01, gCURB-65
AUC: 0.66 (%95 GA:0,51-0,82) p=0.01, A-DROP AUC: 0.63 (%95 GA:0,54-0,71)
p=0.04 ve KEi-1 AUC: 0.63 (%95 GA:0,53-0,82) p= 0,04 olarak tespit edildi. .

Yogun bakim ihtiyaci agisindan bakildiginda PAI ve ATGP SMARTCOP, en iyi
indeksler olarak tespit edildi. Buna gore hastalarin YBU ve exitus sonlanimiyla iliskili
olan skorlamalar PAI, ATGP ve CURB-65 (sirastyla p=0,002, p=0,008 ve 0,049) olur
iken

Niiks agisindan yapilan analizlerde KEI-1 ve A-DROP (sirasiyla p=0,006,
p=0,04) disinda calisilan diger parametrelerin niiksii 6ngérmede yetersiz kaldiklari
goriildii.

Olgular mortalite sonlanimin1 gostermek icin en iyi agirlik skorlama sistemi
ROC analizi yontemi ile arastirildiginda SMARTCOP en iyisi olarak saptandi
(AUC=0,77; p<0,001). Oliim ger¢eklesen olgu igin esik degerin hayatta kalandan
yiiksek olma olasilig1 AUC siralamastyla incelendiginde ATGP, PAI, gCURB-65, KEI-
1 ve ADROP (Sirasiyla p=0,001, p=0,006, p=0,012, p=0,039 ve p=0,045) skorlar
anlamli olarak farkli bulundu. Agir TGP olgularinin 6ngoriilmesi agisindan skorlama
sistemlerini karsilastiran bir meta analizde SMARTCOP, YBU vyatisin1 dngdérmekte
CURB-65 ve PAI'ye kiyasla daha basarili bulunmustur [42]. Calismamizda
SMARTCOP skorlama sisteminin mortaliteyi ongdrmekte kiyasladigimiz diger agirlik
skorlarina gore daha basarili oldugunu gordiik.

Calismamiz sonucunda en Onemli bulgularimiz agirlik  skorlamalarinin
birbirleriyle ve gesitli kotli prognoz kriterleriyle iliskilerinin ortaya konulmasi oldu.
Buna goére yapilan MWU ve Student T testlerinde hastalarin YBU ve exitus
sonlanimiyla iliskili olan skorlamalar PAI, ATGP ve CURB-65 (sirasiyla p=0,002,
p=0,008 ve 0,049) olur iken NIMV ile en yakindan iliskili skorlamalar SMART-COP,
A-DROP, PAI ve gCURB-65 oldu (sirastyla p=0,001, p=0,004, p=0,01 ve 0,02). Niiks
ile iliskili skorlamalar ise KEI-1 ve A-DROP (sirastyla p=0,006, p=0,04) olarak

izlendi.
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Pndmoni olgularinda hastane yatisini, exitus’u, YBU takibi gereksinimini 6n
gormede faydali agirlik skorlarmin birbirlerine stiinliikleri ¢alismalarin ve meta
analizlerin konusu olagelmistir, farkli caligsmalarda sonuglar celisebilmekle birlikte
PAI skorunun mortalite, SMART-COP’un ise ileri mekanik ventilator destegi
gereksinimini 6n gormekte On plana ¢iktigi dikkat ¢ekmektedir [42, 45, 50].
Calismamzida ve g¢esitli caligmalarda mekanik ventilator ihtiyacin1 Ongdrmede
SMART-COP basarisinin icerdigi parametrelerde hipoksi, solunum sayisi, asidoz gibi
solunum kapasitesi ile direkt iliskili degiskenleri icermesinden kaynakli olabilecegi
diisiiniildii. PAI skorunun ¢alismamiz ve gesitli calismalarda dne ¢ikan basarisinin ise
icerdigi mortalite ile yakindan iligkili parametrelere bagli olabilecegi diisiiniildii.

Calismamizda da olgularin ¢esitli kotli prognoz sonlanimlarint 6ngérmedeki
birbirlerine tstilinliiklerini gérmek i¢in ROC analiz ¢alismalar1 yapildi. Buna gore
olgularin NIMV gereksinimi riskini gostermek i¢in en iyi agirlik skorlama sistemi
SMART-COP (AUC=0,77; %95 CI=0,71-0,92; p<0,001; Duyarlilik:%73;
Ozgiilliik:%32), YBU ve mortalite risklerinin degerlendirilmesi i¢in en iyi agirlik
skorlama sistemi PAI (AUC=0,80; %95 CI=0,67-0,94; p=0,001, Duyarllik:%90;
Ozgiilliik:%35), niiks risklerinin degerlendirilmesi i¢in en iyi agirlik skorlama KEI-1
(AUC=0,67; %95 CI=0,53-0,82; p=0,04; Duyarlilik:%20; Ozgiilliik:%89) olarak

saptandi. Bulgular literatiirde belirtilenlerle benzer olarak izlendi.

11.1 Cikar catismasi:
Cikar catigmasi beyanimiz bulunmamaktadir.
11.2 Caliymanin giiclii yonleri:

e (Calismanin hastalarin son basamak olarak sevk edildikleri tam
tesekkiillii, biitlin temel klinik branslardan konsiiltasyon imkani
saglayan, goOgiis hastaliklar1 ihtisasinin gerektirdigi biitiin  klinik
girisimlerin yapilabilecegi altyapt ve uzmanlara erisim olan bir
merkezde yapilmis olmasi giincel ve modern sartlarda gergeklestirilen
emsal caligmalarla kiyaslanabilecegi ¢alisma evreninin saglanmasinda

rol oynadi.
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e (Caligma merkezinin genis hasta popiilasyonlarma hizmet verebilme
kapasitesi sayesinde c¢alismaya dahil edilen olgular toplum
demografisini yansitan arkaplanlar ve komorbiditelere sahiptirler.

e Calismanin verilerinin tek bir aragtirmaci tarafindan derlenmis ve
yorumlanmis olmasi verilerin yorumlanmasinda homojen bir bakis
acist sagladi.

e Arastirmaci, aynt zamaninda klinikte hastalarin primer olarak
takiplerini yiiriiten hekim oldugundan retrospektif olan degerlendirme
aslen klinik olarak dogrulanmis durumdadir.

e Calismanin tam bir yili kapsayacak sekilde dizayn edilmesi ve farkl
Olceklerin birbirleri ile karsilastirilmasi, literatiirde 6zglin arastirmalar

arasinda yer almasina olanak saglayacak bir 6zelligidir.

11.3 Calismanin zayif yonleri:

e (Calisma retrospektif veritabani analizine dayandigindan veriler tibbi
dokiimentasyonun &zeni ve hasta bilgilerinin sisteme aktarilan
kadariyla sinirh kaldi.

e Calisma sadece bakteriyel etkenler ile olusan TGP olgularii
igermektedir.

e (Caligmaya alinan hastalar goreceli olarak disik agirlikli TGP
olgularindan olugmaktadir. Agir pnémoni olgularini olusturan yogun
bakim ihtiyaci ve solunum destegi ihtiyaci olan hasta sayis1 yeteri kadar
temsil edilmemistir.

e Arastirilan siire bir yili kapsadigindan bu siire zarfinda taburculuk
sonrasi siiregte hastalarin bir kismi ileri yag ve komorbid nedenlerden
dolay1 vefat etmistir .S6z konusu hastalarin hastane sisteminde eksik

olan kamusal saglik verilerine ulasilmasi olanaksiz hale geldi.
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