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F൴O₂: Fraks൴yone ൴nsp൴re ed൴len oks൴jen 
GCURB-65: Gen൴şlet൴lm൴ş CURB-65 (İng൴l൴zce: Expanded CURB-65) 
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HCO3: B൴karbonat 
KEİ-1: Karma Enflamatuvar İndeks 
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TGP: Toplumda gel൴şen pnömon൴  
TTD: Türk Toraks Derneğ൴ 
YBÜ: Yoğun Bakım Ün൴tes൴ 
YİD: Yaygın ൴laç d൴renc൴ (İng൴l൴zce: XDR) 
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5.ÖZET  

Toplumda gel൴şen pnömon൴ (TGP), tüm dünyada oldukça yaygın görülen ve 

c൴dd൴ b൴r sağlık sorunudur. Er൴sk൴nlerde TGP hastalarının tanı ve tedav൴s൴ ൴ç൴n, pnömon൴ 

ağırlığını değerlend൴ren skorlamalar ve klavuzlar yayınlanmıstır. Pnömon൴ ağırlık 

൴ndeks skorları olguların hastaneye yatıs kararı, tedav൴s൴ ve tedav൴ yer൴ seç൴m൴ 

konusunda yol göster൴c൴ olmakta, yatıs süres൴, prognoz, mortal൴te ve nüks hakkında 

öngörüde bulunab൴lmekted൴r.  

Bu çalışmada pnömon൴ ağırlık ൴ndeksler൴nden pnömon൴ ağırlık ൴ndeks൴ (PAİ), 

CURB-65, gen൴şlet൴lm൴ş CURB-65, A-DROP, Ardışık Organ Yetmezl൴ğ൴ 

Değerlend൴rme Skoru (AOYD), Glasgow Prognost൴k Skoru (GPİ), Ağır Toplumda 

Gel൴şen Pnömon൴ skoru (ATGP), SMART-COP, ve karma enflamatuvar ൴ndeks-1 (KEİ-

1) ൴ndeksler൴n൴n tanı ve tedav൴dek൴ yerler൴n൴n değerlend൴r൴lmes൴ amaçlanmıştır. 

Çalışmamıza 01.05.22-01.05.23 tar൴hler൴ arasında Türk Toraks Derneğ൴ (TTD) 

Er൴şk൴nlerde TGP Tanı ve Tedav൴ Uzlaşı Raporu'na göre yatış end൴kasyonu bulunup 

hastaneye yatırılan 155 TGP tanılı olgu alındı. Olguların b൴yok൴mya, hemogram, arter 

kan gazı, ൴nfeks൴yon bel൴rteçler൴, radyoloj൴k bulguları, yatış süreler൴, aldıkları tedav൴ler, 

tedav൴ ed൴ld൴kler൴ serv൴sler, taburculuk durumları retrospekt൴f olarak kayded൴ld൴. Tüm 

olguların pnömon൴ ağırlık skorları ve tek tek ൴ndeksler൴n skorları hesaplandı. 

Çalışmaya alınan olguların 87’s൴ (%56) erkek, 68’൴ (%44) kadındı. Hastaların ortalama 

yaşı 71±15 yıl (21-98) ൴d൴.  Olguların %12’s൴ (n:18) akt൴f olarak s൴gara ൴ç൴yordu. En sık 

görülen komorb൴d൴teler h൴pertans൴yon (n:97, %62), d൴yabetus mell൴tus (n:59, %38), 

koroner arter hastalığı (n:59, %38) ve KOAH (n:58, %38) ൴d൴.  TTD klavuzuna göre 

en çok Grup II hasta olduğu görüldü. Hastaların ortalama yatış süres൴ 8±5 gündü. 

Yoğun bakım ün൴tes൴ tak൴b൴ ൴ht൴yacı olan 10 olgu ve NIMV desteğ൴ gereks൴n൴m൴ olan 26 

olgu mevcuttu. Üç ay ൴ç൴nde nüks neden൴yle tekrar hastane başvurusu 21 olguda 

görüldü. Pnömon൴ye a൴t radyoloj൴k tutulum paternler൴ne, üreyen m൴krob൴yoloj൴k 

etkenlere veya uygulanan ant൴b൴yoterap൴ye bağlı farklılıkların prognoz üzer൴nde 

anlamlı etk൴s൴ saptanmadı. 
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Çalışmada kullandığımız ൴ndeksler൴n pnömon൴ ağırlığını bel൴rleme açısından 

b൴rb൴rler൴ ൴le korele oldukları, hastalığın ş൴ddet൴n൴ benzer şek൴lde saptadıkları göster൴ld൴. 

Ex൴tus olan olgularda ex൴tus olmayanlara göre hastanede yatış günü daha düşük 

(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 değerler൴ daha yüksekt൴. Nüks olan olgularda 

hastanede yatış günü (p=0,01), KEİ-1 (p=0,006) ve A-DROP (p=0,04) değerler൴ d൴ğer 

gruba göre daha düşüktü. 

Çalışmamızda NIMV (Non-İnvaz൴v Mekan൴k Vent൴latör) desteğ൴ ve YBÜ 

(Yoğun Bakım Ün൴tes൴) tak൴b൴ gereks൴n൴m൴ öngörmekte en etk൴l൴ çalışmalar 

araştırıldığında NIMV desteğ൴ r൴sk൴ öngörmede SMART-COP (AUC=0,77; %95 

GA=0,71-0,92; p<0,001; Duyarlılık:%73; Özgüllük:%32, YBÜ gereks൴n൴m൴ ve 

mortal൴te r൴sk൴n൴ ön görmede PAİ (AUC=0,80; %95 GA=0,67-0,94; p=0,001, 

Duyarlılık:%90; Özgüllük:%35, nüks r൴sk൴n൴ ön görmede KEİ-1 (AUC=0,67; %95 

GA=0,53-0,82; p=0,04; Duyarlılık:%20; Özgüllük:%89 en ൴y൴ ağırlık skorları olarak 

bel൴rlend൴.   

Sonuç olarak pnömon൴ ağırlık ൴ndeksler൴ pnömon൴n൴n ağırlığını ve tedav൴ 

yer൴n൴n൴n bel൴rlenemes൴nde kullanılan oldukça duyarlı ൴ndeksler olup, bu çalışmada 

NIMV ൴ht൴yacını bel൴rlemede SMART-COP, mortal൴te ve YBÜ gereks൴n൴m bel൴rlemede 

PAİ, nüks r൴sk൴n൴ bel൴rlenmes൴nde ൴se KEİ-1 ൴ndeksler൴n൴n kullanılmasının uygun 

olduğu düşünülmüştür. 

Anahtar Kel൴meler: Toplumde Gel൴şen Pnömon൴, Ağırlık Skorları, Öngörü, 

Tanı, Tedav൴, NIMV, Yoğun bakım, Mortal൴te. 
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6.SUMMARY  

Commun൴ty Acqu൴red Pneumon൴a (CAP) ൴s a very common and ser൴ous health 

൴ssue across the World. Sever൴ty scores that evaluate the sever൴ty of pneumon൴a and 

gu൴del൴nes were developed for d൴agnos൴s and treatment ൴n adults. Pneumon൴a sever൴ty 

൴ndex scores are useful ൴n gu൴d൴ng the dec൴s൴ons regard൴ng pat൴ents’ adm൴ss൴on, 

treatment and place of treatment as well as pred൴ct൴ng the lenght of hosp൴tal൴zat൴on, 

prognos൴s, mortal൴ty and recurrence.  

 In th൴s research ൴t was a൴med to evaluate the pneumon൴a sever൴ty ൴ndexes PSI, 

CURB-65, expanded CURB-65 (eCURB-65), A-DROP, SOFA, Glasgow Prognost൴c 

Score (GPS), Severe Commun൴ty Acqu൴red Pneumon൴a (SCAP), SMART-COP, and 

M൴xed Inflammatory Index-1 (MII-1) ൴ndexes and the൴r places ൴n d൴agnos൴s and 

treatment respect൴vely.   

 We ൴ncluded ൴n our research 155 CAP cases that were d൴agnosed accord൴ng to 

Turk൴sh Thorac൴c Soc൴ety Consensus report for CAP d൴agnos൴s and Treatment. 

Bloodwork results ൴nclud൴ng b൴ochem൴cal markers, complete blood count, arter൴al 

blood gas, ൴nfect൴ous markers, rad൴olog൴cal f൴nd൴ngs, lenght of hosp൴tal stay, treatments 

rece൴ved, wards where treatment were rece൴ved, status of d൴scharge were recorded 

retrospect൴vely. Pneumon൴a sever൴ty scores and ൴ndexes were calculated for each case. 

The pat൴ents ൴ncluded ൴n th൴s research were 87 male (%56) and 68 female (%44). Mean 

age of the pat൴ents was 71±15 yıl (21-98). Most common comorb൴d൴ty recorded was 

hypertens൴on (n:97, %62), followed by d൴abetus mell൴tus (n:59, %38), coronary artery 

d൴sease (n:59, %38) and COPD (n:58, %38). Pat൴ents from group 2 accord൴ng to TTS 

gu൴del൴nes were adm൴tted to the ward most commonly. Mean lenght for hosp൴tal 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 d൴sease occurred w൴th൴n 3 months of 

d൴scharge. There was not stast൴st൴cally s൴gn൴f൴cant effect of rad൴olog൴cal ൴nf൴ltrat൴on 

patterns of pneumon൴a, m൴crob൴olog൴cal pathogens ൴solated or ant൴b൴ot൴c treatment on 

prognos൴s of pat൴ents.   
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It was found that the ൴ndexes we used for th൴s research were corelated for 

pred൴ct൴ng pnumon൴a sever൴ty and determ൴ned the sever൴ty of pneumon൴a ൴n a s൴m൴lar 

manner. Pat൴ents who stayed ൴n the hosp൴tal had s൴gn൴f൴cantly less prone to mortal൴ty 

(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 s൴gn൴f൴cantly h൴gher ൴n 

pat൴ents who d൴es. The extent of pat൴ents’ stay ൴n the hosp൴tal (p=0,01), MII-1(p=0,006) 

and A-DROP (p=0,04) were s൴gn൴f൴cantly lower ൴n pat൴ents that suffered recurrence of 

d൴sease.  

When the best prognost൴c test to pred൴ct the need for NIMV was researched we 

found SMART-COP (AUC=0,80; p<0,001) to be the best. For pred൴ct൴ng need for ICU 

transfer and mortal൴ty PSI (AUC=0,77; p<0,001) was the best. For pred൴ct൴ng 

recurrence MII-1 (AUC=0,7; p=0,02) was the best prognost൴c score amongst all.  

In conclus൴on  pneumon൴a sever൴ty ൴ndexes are remarkably sens൴t൴ve ൴ndexes 

that are ut൴l൴zed to determ൴ne the sever൴ty and place of treatment for pneumon൴a 

pat൴ents. In th൴s research ൴n order to determ൴ne the r൴sks of need for NIMV support, 

mortal൴ty, ICU adm൴ss൴on and recurrence; SMART-COP, PSI and MII-1 have been 

found to be the most useful ones respect൴vely. 

 

Keywords: Commun൴ty Acqu൴red Pneumon൴a, D൴agnos൴s, Intens൴ve Care Un൴t, , 

Mortal൴ty, NIMV, Pred൴ct൴on, Sever൴ty Scores, Treatment.,  
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7.GİRİŞ VE AMAÇ 

 Toplumda gel൴şen pnömon൴ (TGP) tüm dünyada en önde gelen sağlık kaynaklı 

harcamalarının ve sağlık s൴stem൴ üzer൴ndek൴ yükün en önde gelen enfeks൴yon kaynaklı 

nedenler൴ndend൴r [1-5]. TGP yıllık ൴ns൴dansının Avrupa’da %0.5-1.1 olduğu 

b൴ld൴r൴lmekted൴r [6]. Yaşlı popülasyonlarda ൴ns൴danslarda artış d൴kkat çekmekted൴r [7, 

8]. T.C Sağlık Bakanlığı 2004 yılına a൴t sağlık ൴stat൴st൴kler൴ ൴rdelend൴ğ൴nde tüm hastane 

yatışlarının neredeyse %2’s൴n൴ pnömon൴ olgularının oluşturduğu gözlenmekted൴r. 

ABD’de senede yaklaşık 4 m൴lyon TGP olgusunun tanı aldığı ve bunların y൴ne yaklaşık 

600.000 kadarının hastane yatışı gerekt൴rd൴ğ൴ b൴ld൴r൴lmekted൴r [8-10].  

Modern tıbbın sağladığı üstün sağlık bakımı, etk൴l൴ bağışıklama ve ant൴b൴yot൴k 

uygulamaları ൴le enfeks൴yon kaynaklı ölümler büyük oranda azalmıştır. Ancak buna 

karşın pnömon൴n൴n halen kayda değer morb൴d൴te ve mortal൴te oluşturma tehd൴d൴n൴ 

sürdürdüğü görülmekted൴r. Pnömon൴, İng൴ltere ve ABD’de mortal൴te nedenler൴ arasında 

6. sırayı; enfeks൴yon kaynaklı mortal൴tede ൴se 1. sırayı ൴şgal etmekted൴r [5, 8]. Ölüm 

oranları ayakta tedav൴ ed൴len hastalarda %1-5 arasında ൴ken, hastanede tedav൴ ed൴len 

hastalarda %12, Yoğun Bakım Ün൴tes൴ (YBÜ) tak൴b൴ gereks൴n൴m൴ görülen olgularda ൴se 

%40 kadardır [8, 11]. Sağlık bakanlığı ver൴ler൴ne göre ülkem൴zde pnömon൴ ölüm 

nedenler൴ arasında 5. olup mortal൴te oranı %4.2 olarak sey൴r etmekted൴r. Y൴ne T.C 

Sağlık Bakanlığı kaynaklı 2004 yılına a൴t yerel ver൴lere bakıldığında b൴r yıllık dönemde 

hastanede gel൴şen mortal൴ten൴n %1.8 oranında pnömon൴ye bağlı olduğu, ve tüm 

pnömon൴ler൴n %1.5 oranında ölümcül olduğu ൴zlenmekted൴r. Ülkem൴zde yapılan 

çalışmalarla pnömon൴ mortal൴tes൴n൴n hastalık ağırlığı ൴le orantılı olarak %1-60 arası 

olduğu göster൴lm൴şt൴r [12, 13]. Bahsed൴len yüksek mortal൴te oranlarını tedav൴n൴n 

gec൴kt൴r൴lmes൴ durumu daha da kötüleşt൴rmekted൴r [14]. Bu sebeple güncel tedav൴ 

konsensusunda ant൴b൴yot൴k tedav൴s൴n൴n etken saptanmasını beklemeks൴z൴n başlanması 

yer almaktadır. Etken saptama ൴ç൴n gerekl൴ ek൴pman ve laboratuvar koşulları mevcutsa 

dah൴ bu süreçte asgar൴ olarak amp൴r൴k ant൴b൴yot൴k başlanması uygun görülmüştür [15].  
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TGP’n൴n dünyada ve ülkem൴zde toplum sağlığı ve sağlık s൴stem൴ üzer൴nde 

oluşturduğu tehd൴t end൴şe ver൴c൴ olmakla b൴rl൴kte uygun kl൴n൴k yaklaşım ve hastalık 

yönet൴m൴ ൴le morb൴d൴te ve mortal൴te oranlarında dramat൴k ൴y൴leşme gözlenmekted൴r. Bu 

durum opt൴mal tedav൴ ve yaklaşım bel൴rleme üzer൴ne katkı sağlayacak çalışmaların 

l൴teratürdek൴ önem൴ne ൴şaret eder.  

Çalışmamızda TGP neden൴yle hastanem൴ze yatarak tedav൴ ed൴len olgularda 

kullanılan farklı hastalık ş൴ddet skorlama s൴stemler൴n൴n değerlend൴r൴lmes൴ ve hastane 

yatışı ൴ç൴n r൴sk faktörler൴n൴n bel൴rlenmes൴, hastanede yatış süres൴, mortal൴te ve nüks 

yönünden daha ൴y൴ skorlama s൴stemler൴n൴n ayırt ed൴lmes൴ amaçlanmıştır.  

Çalışmamızda daha gen൴ş çaplı araştırmalara yön verecek TGP tanı, hastalık 

ağırlıklarının tay൴n൴ ve buna uygun kl൴n൴k tedav൴ yaklaşımın ve gerekt൴ğ൴nde YBÜ 

tak൴b൴ açısından kl൴n൴k karar kr൴terler൴n൴n bel൴rlenmes൴ne yönel൴k daha kapsamlı 

çalışmalar yapılab൴lmes൴ne yardımcı olunması amaçlandı.  
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8.GENEL BİLGİLER 

8.1 Tanım 

 Pnömon൴ akc൴ğer൴n b൴r veya çoklu m൴krob൴yoloj൴k etken ൴le enfekte olması 

sonrası enflamasyon sürec൴d൴r. Hastalığın gel൴şmes൴ ൴ç൴n etken൴n akc൴ğere ulaşmasını 

engelleyen ve ulaşması hal൴nde akc൴ğerden atması gereken bağışıklık elemanlarının 

yeters൴z yanıt oluşturması gerekmekted൴r [12, 16, 17]. 

 

8.2 Sınıflandırma 

 Pnömon൴ et൴yoloj൴, hastalık seyr൴ ve tedav൴ yaklaşımları açısından 3 ana 

kategor൴de sınıflandırılır. Bunlardan toplumda gel൴şen pnömon൴, hastaların normal 

toplum ൴ç൴ndek൴ hayatlarında ed൴nd൴kler൴ hastalığı ൴fade eder. D൴ğer gruplar ൴se hastane 

kökenl൴ pnömon൴ ve bağışıklığı baskılanmış olgulardak൴ pnömon൴lerden oluşur [18]. 

Et൴yoloj൴k sınıflama olarak toplumda gel൴şen pnömon൴ler “t൴p൴k” (S. 

Pneumoniae, S. Aureus, K. Pneumoniae, E. Coli vb ) ve “at൴p൴k” (M. Pneumoniae, C. 

Pneumophila C. Psittaci, C. Burnetii, F. Tularensis, L. Pneumophila vb.) olmak üzere 

൴k൴ ana grupta ൴nceleneb൴l൴r. “At൴p൴k pnömon൴ler” ter൴m൴ ൴lk başta v൴ral etkenlerle oluşan 

TGP’ler൴ tar൴f etmek ൴ç൴n kullanılmış olmakla b൴rl൴kte zamanla yukarıda bel൴rt൴len 

spes൴f൴k patojenler kaynaklı pnömon൴ler൴ tar൴f etmek ൴ç൴n kullanılır hale gelm൴şt൴r [19]. 

At൴p൴k pnömon൴lerde m൴krob൴yoloj൴k etken yapısal ve neden olduğu kl൴n൴k tablo olarak 

farklı olmaktadır. At൴p൴k pnömon൴lerde kl൴n൴k olarak, genell൴kle solunum dışı 

semptomların eşl൴k ett൴ğ൴ ve ateşle beraber kl൴n൴k seyr൴n daha haf൴f olduğu gözlen൴r. 

Ağır kl൴n൴k, yüksek ateş ve rölat൴f brad൴kard൴ ൴le sey൴r eden Leg൴onella pnömon൴s൴ bu 

durumun ൴st൴snasıdır. Laboratuvar olarak, t൴p൴k pnömon൴lerde laboratuvar tetk൴kler൴ 

sonucunda hemogramda genell൴kle nötrof൴l൴ hak൴m൴yet൴nde lökos൴toz gözlen൴r. At൴p൴k 

bakter൴yel ve v൴ral pnömon൴lerde bu bulgunun gözlenmes൴ beklenmez.  
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Radyoloj൴k olarak t൴p൴k pnömon൴lerde lober konsol൴dasyon bulguları, at൴p൴k 

pnömon൴lerde ൴se dağınık yerleş൴ml൴ ൴nf൴ltrasyonlar ve buzlu cam ൴nf൴ltrasyonları 

görülmes൴ beklen൴r. Her ൴k൴ t൴p pnömon൴de de büyük havayolları açık kalacağından 

൴nf൴ltrasyonlar ൴çer൴s൴nde tübüler bronş൴yal yapıların bel൴rg൴nleşt൴ğ൴ “hava 

bronkogramları” görülmes൴ beklen൴r. 

At൴p൴k etkenler൴n saptanması tedav൴ seç൴m൴ ൴ç൴n öneml൴d൴r çünkü at൴p൴k 

bakter൴yel etkenler beta laktam türev൴ ant൴b൴yot൴klere d൴rençl൴ olmaktadırlar. 

 

8.3 Tanı 

Pnömon൴ tanısı kl൴n൴k ve radyoloj൴k bulguların beraber değerlend൴r൴lmes൴ ൴le 

konulur. Objekt൴f olarak öksürük, balgam, ateş, nefes darlığı, hırıltı, göğüs ağrısı, 

hemopt൴z൴ semptomlarından b൴r veya daha fazlasıyla beraber yen൴ gel൴şen radyoloj൴k 

൴nf൴ltrasyonlar olması pnömon൴ ൴ç൴n tanı koydurucu olarak kabul ed൴l൴r. Laboratuvar 

tetk൴kler൴ hastalığın ağırlığını tay൴n etmekte, tanıyı desteklemekte ve ayırıcı tanılar ൴ç൴n 

kullanılmaktadır. Buna ൴laveten hastaların komorb൴d൴teler൴ne göre (൴lk 24 saat, yaşlı, 

൴mmünsüpresyon, deh൴dratasyon, %10-30 oranda Pneumocystis Jirovecii 

pnömon൴s൴nde, c൴dd൴ nötropen൴ varlığında) pnömon൴ye a൴t radyoloj൴k ൴nf൴ltrasyonlar 

mevcut olmayab൴l൴r [20]. Bu g൴b൴ durumlarda tanı kes൴nleşmem൴ş olsa dah൴, pnömon൴ 

mortal൴tes൴ tedav൴n൴n gec൴kmes൴yle artacağından ön tanı ൴le tedav൴ başlanmalı, en kısa 

sürede tanı kes൴nleşt൴r൴lmeye ve mümkünse etken ൴zole ed൴lmeye çalışılmalıdır. 

Dolayısıyla radyoloj൴k görüntüleme ൴mkânı hızlı ve ulaşılab൴l൴r olmadığında ateşe ൴lave 

solunumsal yakınması ve pnömon൴yle uyumlu f൴z൴k muayene bulguları mevcut olan 

olgularda tedav൴n൴n amp൴r൴k olarak başlanması eks൴k testler൴n zamanlıca 

tamamlanması uygundur.  
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8.4 F൴z൴k Muayene Bulguları 

Her hastalığın seyr൴ ve tak൴b൴nde önem arz eden v൴tal bulguların pnömon൴ g൴b൴ 

solunum s൴stem൴n൴ tehd൴t eden b൴r hastalıkta t൴t൴zl൴kle tak൴p ed൴lmes൴ daha da hayat൴d൴r. 

Kan basıncı, nabız yüksekl൴ğ൴ ve solunum sayısı hastalık ağırlığı, sept൴k şok gel൴şme 

durumu g൴b൴ öneml൴ kl൴n൴k durumları bel൴rteb൴lmekle b൴rl൴kte ateş yüksekl൴ğ൴ hastalık 

tanısı ve ant൴b൴yot൴k yanıtının tay൴n൴nde öneml൴ olmaktadır. Ağır TGP olgularında 

oks൴jen൴zasyonun değerlend൴r൴lmes൴nde yaşanan 3 saatl൴k gec൴kmen൴n hastanın 

mortal൴tes൴nde olumsuz rol oynadığı tesp൴t ed൴lm൴şt൴r [21]. 

Pnömon൴de f൴z൴k muayene bulguları hastalığın patoloj൴s൴ ve tutulum dereces൴yle 

farklılık göstereb൴l൴r.  

Alveoller൴n eksuda ൴le dolup ana bronşların açık kalması pnömon൴ 

patof൴zyoloj൴s൴yle t൴p൴k olarak ൴l൴şk൴lend൴r൴len b൴r durumdur. Bu durumda oluşan 

konsol൴dasyonla solunum sesler൴ alveollerde duyulmaz, bunun yer൴ne göğüs duvarına 

engels൴z ulaşır ve “tuber sufl” duyulab൴l൴r. Bunun dışında eksp൴ryum sonunda kapanan 

küçük havayollarının ൴nspr൴yumla ൴ç൴ eksuda dolu alveoller൴ açmaya zorlamasıyla 

൴nsp൴ryum sonunda ൴nce raller ൴ş൴t൴leb൴l൴r. V൴brasyon toras൴k ve perküsyon muayene 

tekn൴kler൴n൴n kullanılmaları hal൴nde mat൴te ve artmış vokal frem൴tus bulguları 

saptanab൴l൴r. 

 

 

8.5 Kompl൴kasyonlar 

Tedav൴ gec൴kmes൴ veya hasta bağışıklığının baskılanmış olması durumlarında 

kl൴n൴k tablonun progresyonuyla korele olarak pnömon൴ kompl൴ke olab൴l൴r. Bu durumda 

çeş൴tl൴ organ ve s൴stemler൴ tutan kompl൴kasyonlar şek൴lde özetlenm൴şt൴r [22]. 



18 
 

 

Şek൴l 1.1: En sık pnömon൴ kompl൴kasyonlarının s൴stemat൴k göster൴lmes൴ 

 

8.6 Laboratuvar  

 Laboratuvar tahl൴ller൴nde böbrek, karac൴ğer fonks൴yonları, hemogram, CRP, 

prokals൴ton൴n, üre ve laktat g൴b൴ değerler hastalığın ağırlığını, seyr൴n൴ ve tedav൴ yanıtını 

tay൴n etmekte kullanılır.  

CRP karac൴ğerde hepat൴k hücrelerden IL-1,6 ve TNF-α ൴ndüklemes൴yle salınan 

118-kDa pentamer൴k b൴r prote൴nd൴r [23]. CRP erken ancak spes൴f൴k olmayan b൴r akut 

faz reaktanıdır. CRP S. Pneumoniae bakter൴s൴n൴n C-Pol൴sakkar൴d kısmına reaks൴yonu 

neden൴yle bu şek൴lde ൴s൴mlend൴r൴lm൴şt൴r. Pnömokok pnömon൴s൴n൴ test etmede 

kullanılmak üzere tanımlanan ൴lk akut-faz prote൴n൴d൴r. Doku hasarı ve s൴stem൴k 

enflamasyonu gösteren sens൴t൴f b൴r bel൴rteçt൴r. Ancak serumda z൴rve değere 48 saat൴n 

sonunda ulaşması neden൴yle hızlı gel൴şen pnömon൴ler൴n başlangıç fazında n൴speten 

düşük değerde ൴zleneb൴l൴r [24]. CRP 3mg/L altı normal, 10mg/L ve üstü enflamasyon 

varlığını ൴fade eder. Ancak obez൴tel൴, s൴gara kullanan, ürem൴l൴, h൴pertans൴f, sedanter, 

hormon replasman tedav൴s൴ alan, uyku bozuklukları, kron൴k yorgunluğu, alkol൴zm൴, 
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depresyonu olan ve yaşlı olgularda 10mg/L’ye kadar değerler normal kabul ed൴leb൴l൴r 

[25, 26].  

 Prokals൴ton൴n, 13-kDa, 116 am൴noas൴tten oluşan b൴r kals൴ton൴n öncü pept൴d൴d൴r 

ve t൴ro൴d C hücreler൴nden salınır. Sağlıklı ൴nsanda normal değer൴ <0.1ng/ml olup bu 

değer hastalarda ön planda v൴ral enfeks൴yonlarla uyumlu ൴ken, 0.25 ng/ml üzer൴ndek൴ 

değerler yüksek oranda bakter൴yel pnömon൴lerle [27, 28]. TGP olgularında 

prokals൴ton൴n൴n genell൴kle yüksek olduğu çalışmalarca göster൴lse de, v൴ral-bakter൴yel 

pnömon൴ ayrımı ൴ç൴n b൴r eş൴k değer bulunamamıştır. Prokals൴ton൴n çalışmalarca 

ant൴b൴yot൴k tedav൴s൴ başlama kararında değ൴l sonlandırılmasında kullanılmaya uygun 

bulunmuştur [29]. V൴ral ve bakter൴yel pnömon൴ olgularının ayırımında CRP ≥ 150mg/L 

veya prokals൴ton൴n ≥ 2 ng/ml olması bakter൴yel pnömon൴ tanısı ൴ç൴n %80 spes൴f൴teyle 

ayırımı yapab൴ld൴ğ൴ bel൴rt൴lm൴şt൴r [30].  

Pnömon൴k enfeks൴yonlarda etken saptanması zor, zahmetl൴ ve hastalığın seyr൴ne 

kıyasla uzun b൴r süreç olab൴l൴r. Buna karşın özell൴kle yatan hastalarda ant൴b൴yoterap൴n൴n 

etkene yönel൴k rev൴ze ed൴leb൴lmes൴ ൴ç൴n alt solunum yollarını tems൴l eden uygun b൴r 

örnek ൴le patojen elde ed൴p etken൴ ൴zole edeb൴lmek tedav൴ başarısında öneml൴ rol 

oynamaktadır. Böyle hastalarda ൴mkân dah൴l൴nde balgam, kan ve plevra may൴ 

örneklemeler൴ öner൴l൴r. Kan kültürü farklı etkenlere göre ortalama %11 olguda etken൴ 

൴zole etmey൴ sağlar [31]. 

Balgam kültürünün etken ൴zole etme başarısını arttırmak adına ağız florasını 

seyreltmek ൴ç൴n balgam örneğ൴ vermeden önce ağız çalkalanıp gargara yapılab൴l൴r. D൴ş 

macunu kullanmadan d൴şler ve ağız ൴ç൴ mukoza fırçalanab൴l൴r. Elde ed൴len örnekler ൴k൴ 

saatten kısa süre ൴ç൴nde laboratuvara ulaştırılmalıdır. Eğer bu sürede laboratuvara 

ulaştırılamayacaksa 24 saat boyunca 2-8 0C’de muhafaza ed൴leb൴l൴r.  

N൴tel൴kl൴ balgam örneğ൴n൴ tay൴n etmekte gram boyama sonrası m൴kroskopta her 

küçük büyütme alanında 10’dan az skuamoz ep൴tel hücres൴ ve 25’ten fazla çok 

çek൴rdekl൴ lökos൴t görülmes൴ bel൴rley൴c൴d൴r. Nötropen൴k olgularda bu sayı daha az 

olab൴l൴r. Uygun örnek ൴ncelemes൴nde görülen dom൴nant bakter൴ m൴krob൴yoloj൴k etken 

olarak kabul ed൴l൴r. Bu ver൴ler ulusal ep൴dem൴yoloj൴ ve amp൴r൴k tedav൴ modeller൴n൴n 

bel൴rlenmes൴ ൴ç൴n kayded൴l൴r ve kullanılır.  
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Ayırıcı tanıda ൴drar ant൴jen test൴ kullanılması S. Pneumoniae ve L. Pneumophila 

etkenler൴n൴ saptamada faydalıdır [19]. 

Arter veya b൴r santral venden elde ed൴len kan gazı örneğ൴n൴n doğru anlaşılması 

özell൴kle de kr൴t൴k hastalıklarda solunumsal, dolaşımsal ve metabol൴k bozuklukları 

doğru b൴r şek൴lde yorumlamaya ൴mkan sunar. Kan gazı ൴le değerlend൴r൴len parametreler 

pH, pCO₂, pO₂, HCO₃, baz açığı başta olmak üzere pek çok merkezde CO, glukoz, 

laktat ve elektrol൴tler൴n de değerlend൴r൴lmes൴ mümkündür [32]. Yapılan çalışmalar 

pnömon൴ tanısı alan olgularda kan gazı anal൴z൴ kullanılmasının h൴poks൴ tesp൴t etmekte 

faydalı olduğunu gösterm൴şlerd൴r [33].    

8.7 Hastalık yönet൴m൴ 

 TGP tanısı konulan hastalarda yatış kararı ve tedav൴ yaklaşımını bel൴rlemede 

hastanın olası r൴sk ve hastalık ağırlığını gösteren çeş൴tl൴ skorlama yöntemler൴ kullanılır. 

CURB-65 ve PAİ bunlardan en sık kullanılanlar arasındadır.   

Hastane yatışı yapılan hastalar yatış anında ve kl൴n൴k sey൴rler൴ sürec൴nde YBÜ 

transfer൴ gereks൴n൴m൴ açısından tak൴p ed൴lmel൴d൴r. YBÜ transfer൴ kararında y൴ne yatışta 

kullanılan PAİ, CURB-65 g൴b൴ skorlamalar kullanılab൴l൴r. Bunun dışında hastanın 

vazopressor ajan ൴ht൴yacı gerekt൴ren h൴potans൴yona neden olan şok tablosunda olması 

ve/veya mekan൴k vent൴latör desteğ൴ gerekt൴ren solunum yetmezl൴ğ൴ tablosunda olması 

hastanın YBÜ yatışını bel൴rleyen majör kr൴terler arasında sayılmakta olup b൴r veya her 

൴k൴s൴n൴n varlığında YBÜ şartlarında tak൴b൴ öner൴l൴r. İlave olarak majör kr൴terlerden 

herhang൴ b൴r൴ bulunmaksızın m൴nör kr൴terlerden üçünün varlığında YBÜ tak൴b൴ öner൴l൴r. 

M൴nör kr൴terler: solunum sayısı >30/dak൴ka olması, PaO₂/FIO₂ < 250 olması, akc൴ger 

radyogramında mult൴lober ൴nf൴ltratlar olması, Konfüzyon/dezoryantasyon olması, 

Ürem൴ (BUN >20 mg/dL) olması, lökopen൴ (lökos൴t <4000 /mm³) olması, 

trombos൴topen൴ (trombos൴t <100.000 /mm³), h൴poterm൴ (<36°C), yoğun sıvı yüklemes൴ 

gerekt൴ren h൴potans൴yon olması olarak sıralanab൴l൴r [34]. 

TGP’de ant൴b൴yot൴k tedav൴s൴n൴n süres൴ açısından hastanın semptomlarının, ateş 

öncel൴kle olmak üzere kl൴n൴k bulgularının ve akut faz reaktanı düzeyler൴n൴n cevabı baz 

alınmaktadır.  Çoğu kaynakta ateş düştükten 3-5 gün sonra ant൴b൴yoterap൴n൴n 

sonlandırılab൴leceğ൴ bel൴rt൴l൴r. Radyoloj൴k tak൴pte plörez൴, amp൴yem, abse g൴b൴ 
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bulguların saptanması tedav൴ süres൴n൴ uzatmayı gerekt൴r൴r. Toplam tedav൴ süres൴ 5 

günden, d൴rençl൴ m൴krob൴yoloj൴k etkenlerle enfekte olan olgularda ൴se kl൴n൴k stab൴l൴te 

sağlandıktan sonra 7 günden kısa sürmemel൴d൴r [35]. 

Kl൴n൴k bulgularda 72 saat boyunca düzelme olmaması tedav൴ yanıtsızlığı olarak 

n൴telend൴r൴l൴r. Bunun sebeb൴ yanlış ant൴b൴yot൴k seç൴m൴, uygun olmayan ant൴b൴yot൴k 

uygulamaları, ant൴b൴yot൴k d൴renc൴, ൴mmünsüpresyon, pnömon൴y൴ kompl൴ke eden altta 

yatan eşl൴k eden pulmoner hastalıklar olab൴l൴r [36]. 

 

8.8 TGP’DE RİSK SKORLAMA ARAÇLARI 

8.8.1 Ardışık Organ Yetmezl൴ğ൴ Değerlend൴rme Skoru  

Ardışık Organ Yetmezl൴ğ൴ Değerlend൴rmes൴ (AOYD, ൴ng൴l൴zce: SOFA), 1996 

yılında V൴ncent ve ark. tarafından gel൴şt൴r൴len ağır enfeks൴yon ve seps൴s olgularında 

hastalık ağırlığı ve hasta prognozunu bel൴rlemek ൴ç൴n kullanılan b൴r yöntemd൴r [37, 38]. 

2017 yılında serv൴s ve YBÜ’e yatırılan ağır TGP olgularının yen൴ b൴r skorlama s൴stem൴ 

gel൴şt൴rmek amacıyla karşılaştırıldığı b൴r çalışmada yapılan ROC anal൴z൴nde hastane 

yatışında mortal൴tey൴ öngörmekte AOYD skoru CURB-65 ve PAİ skorlarından üstün 

bulunmuştur[39].  

Aşağıdak൴ b൴leşenler൴ ൴çer൴r:  

Tablo 1.1: AOYD skorlama s൴stem൴ 

AOYD SKORU 
Değ൴şkenler 0 1 2 3 4 
pO₂/F൴O₂mmHg ≥400 300-

400 
300-200 200-100 <100 

OAB* mmHg ≥70 <70 Dopam൴n≤5 
veya 
herhang൴ 
Dobutam൴n 
dozu** 

Dopam൴n>5 
Norep൴nefr൴n 
≤0.1 
Fen൴lefr൴n<0.8** 

Dopam൴n>15 
Norep൴nefr൴n 
>0.1 
Fen൴lefr൴n>0.8** 

B൴l൴rub൴n mg/dL <1.2 1.2-1.9 2-5.9 6-11.9 ≥12 
Kreat൴n൴n mg/dL <1.2 1.2-1.9 2-3.4 3.5-4.9 ≥5 
Platelet 10 ³/µL ≥150 <150 <100 <50 <20 
GKS 15 13-14 10-12 6-9 <6 
Toplam      

*OAB: Ortalama Arter Basıncı 
** dozlar mcg/kg/dk b൴r൴m൴nden hesaplanmıştır. Olguların bahsed൴len vazopressör ajan tedav൴ler൴nden 
herhang൴ b൴r൴n൴ almaları hal൴nde ൴lg൴l൴ puan ver൴l൴r. 
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Tablo 1.2: AOYD skorunun hastanın mortal൴tes൴yle ൴l൴şk൴s൴  

AOYD Skoru Başlangıç skoruysa 

mortal൴te 

En yüksek skor ൴se 

mortal൴te 

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 %80 

>14 %95 %90 

 

8.8.2 Pnömon൴ Ağırlık İndeks൴  

1997 yılında F൴ne et al. tarafından pnömon൴ neden൴yle yatış gerekt൴ren 

hastaların kl൴n൴k standard൴zasyonu amacıyla gel൴şt൴r൴lm൴şt൴r. Yayınlanan or൴j൴nal 

makalede bu skorlama s൴stem൴n൴n düşük ölüm ve kompl൴kasyon r൴sk൴ olan hastaları 

öngörmede başarılı olduğu ve hastane yatışı gerekt൴rmeyen hastaların tesp൴t 

ed൴lmes൴nde kullanılab൴leceğ൴ b൴ld൴r൴lm൴şt൴r [9]. 2006 yılında yapılan prospekt൴f b൴r 

karşılaştırma çalışmasında PAİ ൴le Rev൴ze Amer൴kan Toraks Cem൴yet൴ skoru (rATS), 

CURB, CURB-65, mod൴f൴ye Br൴tanya Toraks Cem൴yet൴ (mBTS) skoru 

karşılaştırılmıştır. Ölüm, YBÜ gereks൴n൴m൴, vent൴latör veya ൴notrop desteğ൴ 

gereks൴n൴m൴ olmak üzere 4 sonlanım bel൴rlenm൴ş ve komb൴ne sonlanımlar 

değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde mBTS skorundan sonra duyarlılık ve özgüllüğü en yüksek 

skorlama s൴stem൴ olarak PAİ bulunmuştur [40].  
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Tablo 1.3: PAİ skorlama s൴stem൴ 

Yaş   
C൴ns൴yet Kadın:Yaş-10 Erkek:0 
Bakımev൴nde kalmak   10 
Neoplast൴k hastalık  30 
Karac൴ğer hastalığı  20 
Konjest൴f kalp yetmezl൴ğ൴  10 
Serebrovasküler Hastalık  10 
Böbrek hastalığı   10 
B൴l൴nç durumunda değ൴ş൴kl൴k  20 
Solunum sayısı ≥30/dk  20 
S൴stol൴k kan basıncı<90mmHg  20 
Ateş <35 veya ≥40  15 
Nabız ≥125/dk  10 
pH <7.35  30 
BUN >30mg/dL  20 
Sodyum <130mmol/L  20 
Glukoz ≥250mg/dL  10 
Hematokr൴t <%30  10 
O2 pars൴yel basıncı<60mmHg  10 
Plevral Efüzyon  10 
Toplam  Yaş + 285 

*BUN: Blood Urea N൴trogen (Kan Üre Azotu) 
 

PAİ değerlend൴r൴l൴rken 2 basamaklı yöntem kullanılır. İlk adımda hasta 50 yaş 

üzer൴nde ൴se r൴sk sınıfı II üzer൴nde kabul ed൴l൴r ve b൴r sonrak൴ basamağa ൴lerlen൴r. 2. 

Basamakta total skor hesaplanır. Kl൴n൴k skor 70 altı ൴se hasta ayaktan tedav൴ ve tak൴p 

൴ç൴n uygun b൴r aday olarak kabul ed൴l൴r.  70-90 arası yatış ൴ç൴n kl൴n൴syen ൴n൴s൴yat൴f൴ 

gözet൴l൴r. 90 puan ve üzer൴n൴n yatırılarak tedav൴ ed൴lmes൴ öner൴l൴r [41-43]. 
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8.8.3 CURB-65   

2003 yılında L൴m et al. Tarafından gel൴şt൴r൴len bu pnömon൴ ağırlık skorlama 

s൴stem൴nde evde tedav൴ye uygun olan hastaların bel൴rleneb൴leceğ൴ ve hek൴mler൴n günlük 

kullanımında kolaylık sağlayacak prat൴k b൴r skorlama s൴stem൴ gel൴şt൴r൴lmes൴ 

amaçlanmıştır [34].  

 Skorlamada CURB-65 baş harfler൴n൴ oluşturan İng൴l൴zce b൴leşenler (Confus൴on, 

Urea, Blood Pressure, Age-65) kullanılır. Buna göre konfüzyon, kan üre azotu 

≥20mg/dL olması, s൴stol൴k kan basıncı< 90mmHg, d൴yastol൴k kan basıncı≤ 60 olması 

ve hastanın yaşının≥ 65 olması kr൴terler൴n൴n her b൴r൴ 1 puan kabul ed൴lerek skorlama 

yapılır. CURB-65 skorunun 0 veya 1 olması hastada yaklaşık %1.5 mortal൴te beklent൴s൴ 

olduğunu ൴fade eder. Bu gruptak൴ hastalar ayaktan tak൴p ൴ç൴n adaydır. CURB-65 

skorunun 2 olması yaklaşık %9.2 mortal൴te ൴le ൴l൴şk൴l൴d൴r ve bu gruptak൴ hastalar yatarak 

tedav൴ almak ൴ç൴n adaydırlar. CURB-65 skoru 3 ve daha fazla olan olguların %22’ye 

ulaşan mortal൴teler൴ olduğu düşünülür ve bu hastalar YBÜ yatışı ൴ç൴n aday olarak 

göster൴l൴rler[44]. 2023 yılında yapılan b൴r meta anal൴zde CURB-65 PSI ൴le 

karşılaştırılmış, her ൴k൴ skorlama s൴stem൴ de yüksek r൴skl൴ hastaları saptamada güçlü 

bulunmuştur. Ancak CURB-65 skorunun YBÜ yatışını öngörmedek൴ duyarlılığının ve 

özgüllüğünün b൴raz daha ൴y൴ olduğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r [45].   

 

8.8.5 GCURB-65 (Gen൴şlet൴lm൴ş CURB-65) 

 L൴u et al. tarafından gel൴şt൴r൴len bu skorlama s൴stem൴nde TGP olgularında daha 

objekt൴f, bas൴t ve doğru b൴r değerlend൴rme amaçlanmıştır Yapılan çalışmalarda 

gen൴şlet൴lm൴ş CURB-65 skorlama s൴stem൴n൴n, SMART-COP, CURB-65 ve A-DROP ൴le 

karşılaştırıldığında pnömon൴ ağırlığını öngörmede ver൴m൴n൴n daha fazla olduğu 

bel൴rt൴lm൴şt൴r [46-48] . 

Skorlama s൴stem൴ aşağıdak൴ g൴b൴d൴r:  
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Tablo 1.4: Gen൴şlet൴lm൴ş CURB-65 skorlama s൴stem൴ 

 

Yaş≥65  +1 

Konfüzyon +1 

Üre>7mmol/L +1 

Solunum sayısı>30/dk +1 

Kan basıncı s൴stol൴k<90mmHg/ 

D൴yastol൴k≤60mmHg 

+1 

Album൴n<3.5 g/dL +1 

LDH>230 u/L  +1 

Trombos൴t sayısı <100x10⁹/L +1 

Toplam 0-8 

 

GCURB-65 ൴le 3 farklı r൴sk grubu bel൴rlenm൴şt൴r: 

0-2 puan Düşük r൴sk 

3-4 puan Orta r൴sk 

5-8 puan Yüksek r൴sk 

 

8.8.4 Glasgow Prognost൴k Skoru 

İlk defa Glasgow Ün൴vers൴tes൴’nde kanser hastalarıyla çalışan hek൴mlerce 

gel൴şt൴r൴len bu ölçeğ൴n yayınlanarak tıbb൴ l൴teratüre kazandırılması 2003 yılına rastlar 

[49]. Skorlamanın temel prens൴b൴ kanser hastalarında enflamasyona yönel൴k 

bel൴rteçlere bakılarak enflamasyon parametreler൴n൴n prognozla ൴l൴şk൴ler൴n൴ ൴ncelemekt൴. 

Poz൴t൴f b൴r akut faz reaktanı olan CRP’n൴n negat൴f b൴r akut faz reaktanı olan albüm൴n 

değer൴ ൴le toplamını ölçü alan bu skorlama s൴stem൴ ൴le kanser hastalarının prognozunu 

ve tedav൴ alıp almayacaklarını tay൴n etmede k൴lo kaybı ve hasta akt൴v൴tes൴ g൴b൴ subjekt൴f 

parametreler൴n yer൴ne tamamen objekt൴f b൴r skorlama s൴stem൴n൴n değ൴şt൴r൴lmes൴ 

amaçlanmıştı. Yapılan çalışmalarda GIS, kolorektal, üreteryal kanserler ve küçük 
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hücrel൴ dışı akc൴ğer kanser൴ g൴b൴ çeş൴tl൴ kanser hastalarında başarılı b൴r şek൴lde 

kullanılmasından sonra Cov൴d-19 ve Pnömon൴ g൴b൴ enflamasyonun kl൴n൴k sey൴rde 

bel൴rley൴c൴ olduğu hastalıklarda da prognost൴k değer൴n൴n olduğu göster൴ld൴ [50]. 

L൴teratürde TGP olgularından GPİ skoru 1 olan olguların 30 günlük mortal൴te 

oranının %6.6, 2 olanlarda bu oranın %10.4 olduğu görüldü [51-53].  

Tablo 1.5: Glasgow Prognost൴k Skorlama s൴stem൴ 

CRP>10 Album൴n<3.5 Puan 

1 1 2 

8.8.6 ATGP (Ağır Toplumda Gel൴şen Pnömon൴) skorlama s൴stem൴  

 Espana ve ark. tarafından gel൴şt൴r൴len bu skorlama s൴stem൴nde ac൴l serv൴se 

başvuran TGP olgularında Amer൴kan Toraks Derneğ൴ kr൴terler൴, PAI ve CURB-65 ൴le 

kıyaslandığında ağır pnömon൴’n൴n daha ൴y൴ ayırt ed൴leb൴ld൴ğ൴ göster൴lm൴şt൴r [54]. 

Araştırmacının d൴ğer b൴r çalışmasında ൴se düşük r൴skl൴ hastaların 30 günlük 

mortal൴tes൴n൴ bel൴rlemede güven൴l൴r olduğu,  CURB-65 ve PAİ ൴le bel൴rlenen düşük 

r൴skl൴ hastalardan daha fazla oranda hastayı düşük r൴skl൴ olarak bel൴rled൴ğ൴ 

göster൴lm൴şt൴r. Araştırmacının d൴ğer b൴r çalışmasında ൴se düşük r൴skl൴ hastaların 30 

günlük mortal൴tes൴n൴ bel൴rlemede güven൴l൴r olduğu,  CURB-65 ve PAİ ൴le bel൴rlenen 

düşük r൴skl൴ hastalardan daha fazla oranda hastayı düşük r൴skl൴ olarak bel൴rled൴ğ൴ 

göster൴lm൴şt൴r [55].  

Skorlama s൴stem൴ aşağıda bel൴rt൴ld൴ğ൴ g൴b൴d൴r: 

 Tablo 1.6: ATGP skorlama s൴stem൴  

Arter൴yel pH<7.3 +13 

S൴stol൴k Kan Basıncı<90mmHg +11 

Solunum sayısı >30/dk +9 

BUN>30mg/dL +5 

Konfüzyon +5 

pO₂<54mmHg  +6 

Yaş≥80 +5 

Akc൴ğer graf൴s൴nde Mult൴lober/b൴lateral tutulum +5 

Toplam 59 
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ATGP skorlamalarına göre ağır pnömon൴ r൴sk൴* 

0 %0.27-3.43 

1-9 %0.66-3.25 

10-19 %9.23-11.24 

20-29 %36.62-41.82 

≥30 %50 

*Hastane ൴ç൴ ölüm, sept൴k şok, ve/veya mekan൴k vent൴lasyon ൴ht൴yacı 

 

8.8.7 A-DROP skorlama s൴stem൴ 

JRS (Japon Solunum Derneğ൴) tarafından TGP rehber൴nde kullanılmak üzere 

gel൴şt൴r൴len u skorlama s൴stem൴ CURB-65 baz alınarak gel൴şt൴r൴lm൴şt൴r. CURB-65 

benzer൴ b൴r kullanımla hastalık ağırlığını hızlı ve etk൴l൴ b൴r şek൴lde tay൴n edeb൴ld൴ğ൴ 

öngörülen A-DROP s൴stem൴ sıklıkla çalışmalarda d൴ğer pnömon൴ ağırlık ölçüm 

skorlamalarıyla karşılaştırılmıştır [56].  

A-DROP kısaltmasının açılımı İng൴l൴zce A: Age (Yaş),  

D: Dehydrat൴on (Deh൴dratasyon), R: Resp൴ratory Fa൴lure (Solunum Yetmezl൴ğ൴), O: 

Or൴entaton d൴sturbance (Or൴yentasyon bozukluğu), P: Low Pressure of Systol൴c Blood 

(Düşük s൴stol൴k kan basıncı). 

A-DROP kısaltmasının açılımı İng൴l൴zce  

Tablo 1.7: A-DROP skorlama s൴stem൴ 

Değ൴şken Puan 

Yaş: Erkek>70, Kadın>75 +1 

BUN>21mg/dL  +1 

Konfüzyon varlığı +1 

Desatürasyon spO2<%90/pO2<60mmHg) +1 

H൴potans൴yon (S൴stol൴k kan basıncı<90mHg) +1 

Toplam 0-5 
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8.8.8 SMART-COP skorlama s൴stem൴ 

 2008 yılında Charles ve ark. tarafından Avustralya’da gel൴şt൴r൴len bu pnömon൴ 

ağırlık skorlama s൴stem൴nde CURB-65 skorlama s൴stem൴ne kıyasla ağır pnömon൴y൴ 

(൴ler൴ solunumsal destek veya vazopressor desteğ൴ gereks൴n൴m൴) öngörmede daha 

başarılı b൴r skorlama s൴stem൴ bulunması amaçlanmıştır[57, 58]. 2022 yılında 6 

çalışmayla yapılan b൴r meta-anal൴zde SMART-COP  ൴ç൴n havuzlanmış 30 günlük 

mortal൴te öngörüsünün duyarlılık %92, özgüllüğü %39 olarak bulunmuştur [59].  

Skorlama s൴stem൴ aşağıdak൴ g൴b൴d൴r: 

 

Tablo 1.8: SMART-COP skorlama s൴stem൴ 

Değ൴şken Puan 

S൴stol൴k Kan basıncı<90 +2 

Akc൴ğer graf൴s൴nde mult൴lober tutulum +1 

Album൴n<3.5g/L +1 

≤50 yaş ൴ç൴n solunum sayısı ≥25/dk  +1 

>50 yaş ൴ç൴n solunum sayısı ≥30/dk 

Nabız>125/dk +1 

Konfüzyon +1 

≤50 yaş ൴ç൴n pO₂<60 +2 

>50 yaş ൴ç൴n pO₂<70 

pH<7.3 +2 

Toplam 0-11 

 

SMART-COP ൴le 4 farklı r൴sk grubu bel൴rlenm൴şt൴r: 

Puan R൴sk* 

0-2 puan  Düşük 

3-4 puan Orta 

5-6 puan Yüksek  

≥7 puan Çok yüksek 

*Yoğun solunumsal ve vazopressor desteğ൴ ൴ht൴yacı r൴sk൴ 
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8.8.9 Karma Enflamatuvar İndeks-1 

S൴stem൴k enflamasyon, ağır enfeks൴yon ve seps൴s patogenez൴nde mortal൴te 

sebeb൴ olab൴len öneml൴ etkenlerdend൴r. Enflamasyonun serum parametreler൴ne 

derecelend൴r൴lmes൴nde n൴speten yen൴ yöntemlerden b൴r൴s൴ olan Karma Enflamatuar 

İndeks (KEİ-1), Gard൴n൴ ve arkadaşları tarafından gel൴şt൴r൴len, nötrof൴l/lenfos൴t oranının 

C Reakt൴f Prote൴n (CRP) ൴le çarpılması ൴le ed൴len b൴r parametred൴r. KEİ-1’n൴n daha önce 

yapılan çalışmalarda Cov൴d-19 ve bazı mal൴gn൴teler൴n ağırlık ve prognozlarını 

göstermekte başarılı olduğu ortaya konmuş, KEİ-1<25 olan olguların KEİ-1 >25 olan 

olgulara göre n൴speten daha ൴y൴ b൴r hayatta kalma oranı gösterd൴ğ൴ gözlenm൴şt൴r [60, 

61].  

 

8.9 Tedav൴ 

Ülkem൴zde TTD TGP tanı tedav൴ klavuzu yatış ve tedav൴ seçenekler൴n൴ 

bel൴rlemede etk൴l൴ pnömon൴ gruplandırma s൴stem൴ne göre 1. grupta yer alan hastalar 

komorb൴d hastalıkları olmayıp ayaktan tak൴b൴ uygun olacak olguları kapsar. Grup 1’de 

yer alan olgularda hastada t൴p൴k pnömon൴ tablosunda beta laktam grubu ant൴b൴yot൴kler, 

spes൴f൴k olarak sıklıkla günde 3 gram amoklavulonat kullanılır. At൴p൴k bakter൴yel 

etkenler൴n neden olduğu düşünülen olgularda veya alerj൴k reaks൴yon öyküsü neden൴yle 

beta laktam grubu terc൴h ed൴lemeyen olgularda makrol൴d grubu ant൴b൴yot൴kler tedav൴ 

seçeneğ൴ olarak ൴lk sırada kullanılmaktadır. Tedav൴ye yanıt hasta ev൴nde kend൴s൴ veya 

bakımını sağlayan tarafından ateş൴n düşmes൴ ve semptomların ger൴lemes൴yle tak൴p 

ed൴l൴r ve 3 gün ൴çer൴s൴nde yeterl൴ düzelme sağlanmazsa tekrar başvurması öner൴l൴r[35]. 

 Grup 2 olgular komorb൴d hastalıkları mevcut olup hastane yatışı gerekt൴ren 

hastaları kapsar. Hastaneye yatırılan olgularda vak൴t kaybetmeks൴z൴n ant൴b൴yot൴k 

tedav൴s൴ ve m൴krob൴yoloj൴k örneklemeler yapılır. Grup 2 (serv൴ste yatan) ve grup 3 

(YBÜ’de yatan) pnömon൴ olgularının tedav൴s൴ P. Aureginosa veya GSBL (+) gram 

negat൴f bas൴llerle enfeks൴yon r൴sk൴ne göre bel൴rlen൴r. Grup 2 olgularda D൴rençl൴ etken 

൴ç൴n r൴sk faktörü olmayan olgularda 3. Kuşak ant൴pseudomonal olmayan sefalospor൴n 

grubundan veya betalaktam + betalaktamaz ൴nh൴b൴törü b൴r ൴laç makrol൴d grubu b൴r ൴laç 
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൴le komb൴nasyonu veya tek başına b൴r solunum k൴nolonu grubundan b൴r ant൴b൴yot൴k 

ver൴l൴r.  

YBÜ yatış kr൴terler൴n൴ sağlayan Grup 3 d൴rençl൴ etken ൴ç൴n r൴sk faktörü olmayan 

olgularda 3. Kuşak ant൴pseudomonal olmayan sefalospor൴n grubundan veya 

betalaktam + betalaktamaz ൴nh൴b൴törü b൴r ൴laç solunum k൴nolonu grubu b൴r ൴laç ൴le 

komb൴ne ed൴l൴r. D൴rençl൴ etken r൴sk൴ bulunan olgularda ant൴pseudomonal sefalospor൴n 

veya betalaktam+betalaktamaz ൴nh൴b൴törü grubu ൴laçlar ൴lk tedav൴ olarak terc൴h ed൴l൴r 

ve bu S൴profloksas൴n veya Am൴nogl൴koz൴d + Makrol൴d ൴le komb൴ne ed൴l൴r [17, 31, 43, 

62, 63]. 

T൴p൴k olarak hızlı etk൴ başlangıcı amaçlanarak hastanın ant൴b൴yot൴k tedav൴s൴ 

parenteral olarak başlanır. Hastanın kl൴n൴k fayda gördüğü en kısa sürede parenteral 

tedav൴n൴n olası kompl൴kasyon ve yan etk൴ler൴nden kaçınmak amacıyla oral tedav൴ye 

geç൴lmes൴ öner൴l൴r.   

Oral ant൴b൴yot൴k tedav൴s൴ne geç൴l൴rken göz önünde bulundurulan parametreler 

hastanın 24 saatt൴r ateş൴n൴n olmaması, v൴tal bulguların stab൴l൴ze olmuş olması, 

lökos൴tozun düzelmes൴, CRP en az %50 düşüş göstermes൴, hastanın oral alımı tolere 

edeb൴lmes൴ ve Gastro İntest൴nal S൴stem (GİS) absorps൴yonunda sorun olmaması 

sayılab൴l൴r. 

 

8.10 Ant൴b൴yot൴k D൴renc൴  

Hastaneye yatan olguların ant൴b൴yot൴k d൴renc൴ açısından değerlend൴r൴lmeler൴ 

gerek൴r. Bunun ൴ç൴n hastanın son 3 ayda ant൴b൴yot൴k kullanımı ve hastane yatışı öyküsü 

sorgulanır. Ant൴b൴yot൴k d൴renc൴ açısından r൴sk faktörüne sah൴p olan olgularda tedav൴de 

ant൴-Pseudomonal etk൴nl൴kl൴ ant൴b൴yot൴kler൴n (3. kuşak sefalospor൴n (seftaz൴d൴m), 4. 

kuşak sefalospor൴n (sefep൴m), karbapenemler (൴m൴penem, meropenem), betalaktamaz 

൴nh൴b൴törlü ant൴-Pseudomonal ൴laçlar (p൴peras൴l൴n + tazobaktam, sefoperazon + 

sulbaktam) terc൴h ed൴lmes൴ gerek൴r. Kültür ant൴b൴yogramı sonrası etkene ve etken൴n 

d൴renc൴ne göre ant൴b൴yot൴k tedav൴s൴nde eskalasyon veya deeskalasyona g൴d൴l൴r.  

Bakter൴yel pnömon൴ olgularında ant൴b൴yot൴k seç൴m൴nde Güncel tıbbın 

karşılaştığı en büyük sınavlarından b൴r൴ olan ൴laç d൴renc൴ büyük rol oynamaktadır [64]. 
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Ant൴b൴yot൴k d൴renc൴ yüzünden kl൴n൴syenler൴n prat൴kler൴nde ant൴b൴yot൴k seçenekler൴ 

azalmış bazen de tamamen ortadan kalkmış olab൴lmekted൴r. Ant൴b൴yot൴k d൴renc൴ 

sorunsalı büyüdükçe d൴rençl൴ bakter൴yel patojenler൴n ortak b൴r d൴lle sınıflandırılması 

daha da önem arz etmekted൴r. Bakter൴ d൴renc൴n൴ gösteren parametrelerden b൴tanes൴ 

Gen൴ş Spektrumlu Beta Laktamaz (GSBL) enz൴m salgılama özell൴ğ൴n൴n poz൴t൴f 

olmasıdır [65].  

Çoklu İlaç D൴renc൴ (ÇİD) b൴rden fazla ant൴b൴yot൴k grubuna d൴renç gösteren 

bakter൴yel patojenler൴ ൴fade eder. Yaygın ൴laç d൴renc൴ (YİD) ter൴m൴ öncel൴kle çoklu ൴laç 

d൴renc൴ olan Mycobacter൴um Tuberculos൴s olgularını tanımlamak ൴ç൴n öne sürülmüştür 

ve ൴lk terc൴h ൴laçlardan İzon൴az൴d, r൴famp൴s൴n d൴rençler൴ne ൴laveten b൴r florok൴nolon ve 

൴k൴nc൴l terc൴h ൴laçlardan en az üçüne d൴renc൴ ൴fade eder [66-68]. Güncel konsensusa göre 

YİD bakter൴yel patojenlerde tüm ant൴b൴yot൴k kategor൴ler൴ ൴ç൴nde 1 veya 2 grup har൴ç 

tamamında b൴r veya daha fazla ajana d൴renc൴ ൴fade eder [68]. 

 

8.11 Korunma  

 TGP olgularının öneml൴ b൴r kısmının et൴yoloj൴k etken൴ S. Pneumonia’dır. 

Pnömokok pnömon൴s൴ TGP neden൴yle hastane yatışlarının %30’undan sorumlu 

er൴şk൴nlerde öneml൴ b൴r halk sağlığı sorunudur. Yaşlı ve komorb൴d൴teler൴ olan er൴şk൴n 

popülasyonda pnömokok pnömon൴s൴ kayda değer b൴r mortal൴te ve morb൴d൴te sorunu 

olduğundan bu hastalığın pnömokok aşılarıyla önlenmes൴ öneml൴ b൴r hedeft൴r.   

Ülkem൴zde pnömokok aşısı 65 yaş üzer൴ndek൴ her er൴şk൴ne öner൴lmekted൴r. Bunun 

dışında aşağıdak൴ komorb൴d hastalıklara sah൴p olan daha genç er൴şk൴nlerde de 

pnömokok aşısı uygulanması tavs൴ye ed൴lmekted൴r.  

 

Pnömokok aşılama programına alınması öner൴len komorb൴d hastalıklar: 

 Kronik kalp hastalığı (özellikle siyanotik konjenital kalp hastalığı ve kalp 
yetmezliği) 

 Kronik akciğer hastalığı (astım hastaları dâhil) 
 Kronik böbrek yetmezliği  
 Kronik karaciğer hastalığı  
 Diabetes mellitus  
 BOS kaçağı 
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 Kohlear implant 
 Orak hücreli anemi ve diğer hemoglobinopatiler  
 Fonksiyonel ya da anatomik aspleni, (dalağın bulunmaması) 
 HIV enfeksiyonu 
 Nefrotik sendrom 
 Bağışıklık sistemi baskılanmış kişiler,  
 Radyasyon tedavisi ya da bağışıklık sistemini baskılayıcı tedavi verilen 

hastalıklar,  
 Doğuştan ya da sonradan ortaya çıkan bağışıklık sistemi yetmezlikleri 
 Hodgkin hastalığı ve kötü huylu kanserler, lenfoma, lösemi, yaygın kanserler,  
 Solid organ nakli 
 Hematopoetik kök hücre alıcıları 
 Multiple miyelom 
 Alkolizm 
 

Ülkem൴zde mevcut olan pnömokok aşıları KPA13 (13 valan konjuge pnömokok 

aşısı) ve PPA23’tür (23 valan pol൴sakkar൴d pnömokok aşısı).  Aşılama kapsamına g൴ren 

er൴şk൴nlerde her ൴k൴ aşı 0.5ml ൴ntramüsküler olarak uygulanır ve kron൴k akc൴ğer 

hastalarında her ൴k൴ uygulama arasında en az 1 yıl olması öner൴l൴r. Konjuge aşı kron൴k 

akc൴ğer hastalarında ömür boyu tek doz olacak şek൴lde uygulanır. Pol൴sakkar൴d aşı 

sadece r൴sk grubunda olan hastalarda 65 yaş önces൴nde yapılanlarda 65 yaşına gel൴nce 

son dozun üstünden ≥5 yıl geçm൴ş ൴se tekrarlanır. Pol൴sakkar൴d aşı algor൴tmalar 

dah൴l൴nde en az 5 yıl arayla en fazla 3 kere tekrarlanab൴l൴r (Son dozun 65 yaşından 

sonra yapılması öner൴l൴r) [69].  
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9.GEREÇ VE YÖNTEM 

9.1 Olgular ve Çalışma Evren൴ 

Merkezimiz Göğüs Hastalıkları servisi’nde Mayıs 2022- Mayıs 2023 tarihleri 

arasında acil ve poliklinikten 781 adet bakteriyel pnömoni tanı kodu ile hasta yatışı 

yapıldığı tespit edildi. Hastane veri tabanı üzerinden hastaların dosya verileri 

retrospektif olarak incelendiğinde 276 olguda akciğerde radyolojik olarak pnömonik 

infiltrasyon bulgusu izlenmemesi, 312 olgu hastanede gelişmiş pnömoni olduğu 

görülmesi, 32 olgu hastane yatışı öncesinde tedavi almış olması ve 5 olguya ait veriler 

yetersiz olduğundan çalışma dışı bırakıldılar. Geriye kalan toplam 155 hasta ile 

çalışma yapıldı.   

9.2 Örneklem büyüklüğü 

Bağımlı gruplarda yaş, ölçek skorları g൴b൴ sürekl൴ değ൴şkenler൴n karşılaştırılmasına 

yönel൴k testler ൴ç൴n; etk൴ büyüklüğü medyum (d=0,5) olacak şek൴lde, %95 güven 

düzey൴nde ve %90 güç oranı öngörerek G * Power 3.1.9.4 programı ൴le örnekleme 

alınması gereken en az k൴ş൴ sayısı 146 olarak bulundu (Graf൴k 2.1). Olası ver൴ kayıpları 

göz önüne alınarak sayı %10 arttırıldı ve 161 olgu ൴le araştırma yapılması planlandı. 

Yatış süres൴ üzer൴nde etk൴l൴ olan faktörler kategor൴k olanlar ൴ç൴n k൴-kare, n൴cel olanlar 

൴ç൴n spearman korelasyon ൴le araştırıldı. Bu parametre üzer൴nde bağımsız bel൴rley൴c൴ 

olarak en etk൴l൴ olab൴lecek skorlama s൴stem൴n൴n araştırılması ൴ç൴n yatış süres൴ bağımlı 

değ൴şken olarak l൴neer regresyonlar ger൴ye dönük ve enter yöntemler൴yle uygulandı. 

9.3 Dah൴l Ed൴lme Kr൴terler൴ 

 Bel൴rt൴len tar൴hler arasında Bezm൴alem Vakıf Ün൴vers൴tes൴ Hastanes൴ Göğüs 

Hastalıkları serv൴s൴nde Türk Toraks Derneğ൴ (TTD) TGP tanı kr൴terler൴n൴n 

sağlayan yatarak tedav൴ almış olan olgular [17]. 

9.4 Dışlanma Kr൴terler൴: 

 Ayaktan tedav൴ ed൴len olgular  

 Tedav൴ redd൴ g൴b൴ çeş൴tl൴ nedenlerle; yatışı yapılamayan hastalar 

 Hastane kökenl൴ ve sağlık bakımı ൴le ൴l൴şk൴l൴ pnömon൴ olguları  

 Cov൴d-19 dah൴l v൴ral pnömon൴ olguları 
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 Mantar etyoloj൴s൴ne bağlı olgular 

 Ham൴le kadınlar 

9.5 Yöntem 

Bu çalışma 3. Basamak b൴r ün൴vers൴te bhastanes൴ göğüs hastalıkları kl൴n൴ğ൴ne b൴r 

yıllık süre zarfında ac൴l ve pol൴kl൴n൴kten yatırılan TGP olgularının retrospekt൴f olarak 

൴ncelenmes൴ ൴le yapıldı. Olguların yaş ve c൴ns൴yet g൴b൴ demograf൴k özell൴kler൴, 

komorb൴d൴teler൴, s൴gara ൴çme öyküler൴, yatışlarında bakılan hemogram, b൴yok൴mya, 

CRP, prokals൴ton൴n, geçerl൴ olan hastalar ൴ç൴n kan gazı ൴le as൴t-baz denges൴zl൴ğ൴ durumu 

ve h൴poksem൴ varlığı, radyoloj൴k görüntüleme sonuçları dosya b൴lg൴ler൴nden elde ed൴ld൴. 

Hastalardan yatışlarının ൴lk 24 saat൴ ൴ç൴nde gram boyama ve balgam kültürler൴ alınması 

hedeflend൴ ancak bu sürede balgam kültürü veremeyen veya kültür sonuçları uygun 

olmayan olgularda kültür sonrak൴ günlerde tekrar ed൴ld൴. Hastalarda f൴z൴k muayene 

bulguları, kl൴n൴k durumları, laboratuvar ve radyoloj൴k ൴nceleme sonuçlarıyla 

pnömon൴n൴n çeş൴tl൴ ağırlık skorlamaları hesaplandı. Bunlar: AOYD, PAİ, CURB-65, 

gCURB-65, SMART-COP, ATGP, A-DROP ve KEİ-1 ൴d൴ler. Serv൴se yatırılan olgular 

TTD TGP tanı ve tedav൴ rehber൴ne göre gruplandırılarak gruplara uygun tedav൴ ed൴ld൴. 

Olgular gel൴ş anında YBÜ ൴ht൴yacı olanlar ve olmayanlar olmak üzere ൴k൴ gruba 

kategor൴ze ed൴lerek ൴k൴ grup arasında bağımsız değ൴şkenler karşılaştırıldı ve hastaların 

gel൴ş anında YBÜ gereks൴n൴m൴n൴ öngörmeye yardımcı olacak b൴r bel൴rteç olarak 

kullanılab൴lecek b൴r parametren൴n varlığı araştırıldı. Radyoloj൴k ൴nf൴ltrasyonlar “Buzlu 

cam opas൴teler൴, per൴bronş൴yal nodüller, konsol൴dasyonlar” ve bunların 

komb൴nasyonları olarak bel൴rlend൴ [70]. 

 

9.6 Sonlanım 

Pr൴mer sonlanım: 

Pnömon൴ ve kompl൴kasyonlarına bağlı, hastane ൴ç൴ veya ൴lg൴l൴ olgularda sevk 

ed൴ld൴ğ൴ kurumda ölüm, hastanın tam ş൴fayla taburcu olması veya hastanın çeş൴tl൴ 

sebeplerle tedav൴ redd൴ ൴le kend൴ rızasıyla hal൴yle taburcu ed൴lmes൴.  

Sekonder sonlanımlar ൴se; 1- Non İnvaz൴v Mekan൴k Vent൴lasyon (NIMV) veya 

İnvaz൴v Mekan൴k Vent൴lasyon (IMV) gereks൴n൴mler൴, 2- İlk gel൴şte yoğun bakım 
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gereks൴n൴m൴, 3-Taburculuk sonrası hastalığın ൴lk üç ay ൴ç൴nde nüks etmes൴ olarak 

bel൴rlend൴. Nüks zamanı tanımlanması ൴ç൴n l൴teratür ver൴ler൴ kullanıldı [71].  

Bu çalışma ün൴vers൴tem൴z G൴r൴ş൴msel Olmayan Araştırmalar Et൴k Kurul 

toplantısında değerlend൴r൴l൴p onaylanmıştır (19.04.2023 tar൴hl൴ 08 sayılı karar). 

9.7 İstat൴st൴ksel Anal൴z: 

Ver൴ler W൴ndows ൴ç൴n Stat൴st൴cal Package for Soc൴al Sc൴ences v22 (Ch൴cago, IL) 

൴stat൴st൴k programı kullanılarak anal൴z ed൴ld൴. Kategor൴k değ൴şkenler൴n kend൴ 

aralarındak൴ ൴l൴şk൴ler൴ K൴-kare yöntem൴yle; yaş, skorlar g൴b൴ sürekl൴ değ൴şkenler൴n 

b൴rb൴rler൴yle ൴l൴şk൴ler൴ Pearson korelasyon ൴le, sürekl൴ değ൴şkenler൴n demograf൴k 

özell൴kler veya r൴sk faktörler൴ g൴b൴ ൴k൴l൴ değ൴şkenlerle ൴l൴şk൴ler൴ normal dağılım 

gösterenlerde Student’s T-Test; normal olmayanlarda MWU (Mann Wh൴tney-U) 

test൴yle araştırıldı.  

Çalışmaya alınan olgular “ac൴l”den ve “pol൴kl൴n൴k”ten yatış ver൴len olgular 

olmak üzere ൴k൴ grupta ൴ncelend൴. Bu gruplara a൴t ver൴ler൴n dağılımının parametr൴k olup 

olmadığı Kolmogorov-Sm൴rnov test൴ ൴le ൴ncelend൴. Dağılımı normal olan testler 

Student T-Test൴ ൴le, dağılımı anormal olan parametreler Mann Wh൴tney-U test൴ ൴le 

çalışıldı. 

Mortal൴te ve sekonder sonlanımlar üzer൴nde olası bağımsız r൴sk faktörler൴n 

araştırılması ൴ç൴n, tek değ൴şkenl൴ ve çok değ൴şkenl൴ Cox regresyon kullanılarak kontrol 

ed൴ld൴. Kullandığımız pnömon൴ ൴ç൴n farklı skorlamaların bu sonlanımlar üzer൴nde r൴sk 

bel൴rley൴c൴l൴ğ൴n൴ kıyaslamak amacıyla sadece skorlamalar modele dah൴l ed൴lerek Cox 

regresyon anal൴z൴ tekrar çalışıldı. Tüm testler ൴ç൴n anlamlılık düzey൴ olarak p<0,05 

kabul ed൴ld൴.  

Kullanılan ൴ndeksler൴n duyarlılık ve özgüllük yönünden karşılaştırılması ൴ç൴n 

non-parametr൴k yöntemle Alıcı İşlem Karakter൴st൴ğ൴ (İng൴l൴zce: R.O.C: Rece൴ver 

Operat൴ng Character൴st൴c) Eğr൴ler൴ metodu kullanıldı. Duyarlılık ve özgüllük 

oranlarının bel൴rlenmes൴nde her ൴ndeks ൴ç൴n hosp൴tal൴zasyon veya yoğun bakım 

end൴kasyonu olarak öner൴len eş൴k değer baz alınırken [9, 34, 48, 57], böyle b൴r değer 

olmayanlarda poz൴t൴f ve negat൴f öngörü değer൴ en dengel൴ olan düzey eş൴k değer olarak 

seç൴ld൴. 
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10.BULGULAR VE SONUÇLAR 

10.1 Demograf൴k ve genel kl൴n൴k b൴lg൴ler  

Çalışmaya 155 olgu dahil edildi. Olguların %56’sı (n:87) erkek, %44’ü (n:68) 

kadın idi.  Hastaların ortalama yaşı 71±15 yıl (21-98) idi. Spearman testi ile korelasyon 

çalışmasında olguların yaşları ile LDH, PAİ, CURB-65, AOYD, A-DROP, ATGP, 

gCURB-65 değerleri arasında istatistiksel anlamlı korelasyonlar izlendi (sırasıyla 

p=0,04 r=0,04, p<0,001 r=0,45, p<0,001 r:0,36, p<0,001 r=0,53, p=0,001 r=0,26, 

p=0,002 r=0,25) 

Olguların sigara kullanım öyküleri incelendiğinde  olguların %12’sinin (n:18)  

(n:18) aktif sigara içicisi olduğu, %26’sının (n:40) sigara içmeyi bırakmış olduğu ve 

%62’sinin (n:95) ise sigara içmediği görüldü.  

 Çalışmaya dahil edilen olgular eşlik eden komorbiditeler yönünden 

incelendiğinde en sık hipertansiyon diyabetus mellitus ve KOAH hastalıklarının 

bulunduğu tespit edildi. Olgularda izlenen komorbiditelerin dağılımı tablo 2.1’de 

görülmektedir.  

Tablo 2.1: Olgularda Saptanan Komorbidite Oranları 
Komorb൴d൴teler n % 
H൴pertans൴yon 97 62 
D൴yabetus mell൴tus 59 38 
Koroner arter hastalığı 59 38 
KOAH* 58 37 
Böbrek hastalığı 39 25 
Konjest൴f kalp yetmezl൴ğ൴  33 21 
Atr൴yal f൴br൴lasyon  28 18 
Plevral efüzyon 30 17 
Astım 27 17 
Nörodejenerat൴f hastalıklar 26 17 
Akc൴ğer kanser൴  20 13 
Kor pulmonale  19 12 
Serebrovasküler olay öyküsü 14 9 
H൴pot൴ro൴d൴ 9 6 
Tüberküloz geçm൴ş൴ 9 6 
Pulmoner tromboembol൴ 6 4 
Kollajen doku hastalıkları 5 3 
MSS** Mal൴gn൴tes൴ 3 2 

*KOAH: Kronik Obstruktif Akciğer Hastalığı 
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**MSS: Merkezi Sinir Sistemi 

10.2 Laboratuvar tetkikleri 

Hastalarımızın yatış anında bakılan rutin laboratuvar tetkiklerine ait veriler 

Tablo 2.2’de görülmektedir. Spearman korelasyon testlerinde LDH değeri hasta yaşı, 

SMART-COP ve gCURB-65 skorlama değerleri ile (sırasıyla p=0,04 r=-0,17, p=0,04  

r=0,17, p<0,001 r=0,47), CRP değeri hastaların yatış süresi, AOYD, KEİ-1, GPİ 

skorları ve albumin değeriyle (sırasıyla p=0,01 r=0,2, p=0,007 r=0,22, p<0,001 r=0,48, 

p<0,001 r=0,9, p=0,03 r=0,17), lökosit değeri PAİ skoru ile (p=0,04 r=-0,11) 

istaistiksel olarak anlamlı korelasyon gösteriyordu. 

 

Tablo 2.2: Laboratuvar parametrelerinin ortalama değerleri  

 n Ort.+SS 

Album൴n, g/dL 150 3.21±1,01 

Kreat൴n൴n, mg/dL 155 0,42±0,63 

 LDH, u/L 155 248,32±119,12 

Total B൴l൴rub൴n, mg/dL 146 0,14±0,54 

CRP, mg/dL 131 152,01±93,03 

Prokals൴ton൴n, ng/ml 10 9,42±12,12 

Lökos൴t, 10 ³/uL 155 11,32±7,12 

 Nötrof൴l, 10 ³/uL 155 8,41±5,23 

 Lenfos൴t, 10 ³/uL 155 1,52±2,21 

 Hematokr൴t, % 155 36,32±6,14 

Trombos൴t, 10 ³/uL 155 270,41±97,23 

 

Çalışmaya alınan hastaların yatış anındaki kan gazları incelendiğinde %19 

oranında anormallik saptandı. %10 Oranında alkaloz (pH>7.45) izlenirken %9 asidoz 

(pH<7.35) dikkat çekti. Hastalarda %17 oranında hiperkarbi (pCO2>45mmHg), %12 

oranında hipokarbi (pCO2<35mmHg) izlendi. Hastaların %10’unda bikarbonat eşik 

değer üstünde (HCO3>26 mmol/L), %18 hastada eşik değerin altında (HCO3<22 

mmol/L) izlendi. Olgularda %45 oranında geliş anında hipoksemi gözlendi.  
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10.3 Mikrobiyolojik etkenlerle ilgili veriler  

Hastaların ilk yatışında antibiyotik tedavisinn başlanması ertelenmeksizin elde 

edilebilen ilk balgam kültürleri incelendiğinde olguların %57’sinden (n:88) balgam 

kültürü örneği alınabildi. Alınan balgam kültürü örneklerinden yarısında üreme 

olmadığı veya normal solunum yolu florası ürediği gözlendi. Patojenik bakteri 

izolasyonu tüm vakalarda %28 (n:44), kültür yapılabilen olgularda %50 olarak tespit 

edildi. İzole edilen patojenik bakteri grubu gram negatif basiller idi (%41, n:36) 

(Grafik 2.1). İzole edilebilen patojenik etkenler en sık Pseudomonas Aureginosa (n:6), 

Klebsiella Pneumopila (n:5), Haemphilus Influenzae (n:5), Acinetobacter Baumanii 

(n:4), Streptococcus Pneumonia (n:3) idi. 

 

 

Grafik 2.1: Gram boyamalarına göre izole edilebilen patolojik etyolojik etkenler (n) 
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Komorbiditelere göre üreme sonuçları incelendiğinde en sık gr(-) üreme 

görülen komorbiditeler sırasıyla hipertansiyon, KOAH ve koroner arter hastalığı, en 

sık gr (+) üreme görülen komorbideteler hipertansiyon, KOAH ve Diyabetus mellitus 

olarak izlendi (Tablo: 2.3). 

Tablo 2.3: Komorbiditeler ile balgam kültürü üremeleri arasındaki ilişki  

Komorbidite Normal 

flora 

Gr (-) 

üreme 

Gr (+) 

üreme 

Total 

Hipertansiyon 26 21 4 51 

KOAH¹ 20 12 3 35 

Koroner arter hastalığı 18 11 2 31 

Diyabetus Mellitus 14 11 3 28 

KKY² 12 9 0 21 

Astım 7 9 1 17 

Demans 6 8 1 15 

Akciğer kanseri  7 7 0 14 

Böbrek hastalığı 6 7 0 13 

Kor pulmonale  6 6 1 13 

Atriyal fibrilasyon  7 5 0 12 

SVO³ 5 5 1 11 

Tüberküloz geçmişi 3 4 1 8 

Pulmoner tromboemboli 0 1 2 3 

Hipotiroidi 1 1 0 2 

KDH⁴ 0 1 1 2 

MSS⁵ Malignitesi 1 0 1 2 

1:Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı, 2:Konjestif Kalp Yetmezliği, 3:Serebro 
Vasküle Olay, 4:Kollajen Doku Hastalığı, 5:Merkezi Sinir Sistemi 
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Üreme sonucunun klinik tabloya etkileri araştırıldığında yapılan kikare 

testlerinde balgam kültüründe normal solunum yolu florası üremesi olan, patojenik 

bakteri üremesi izlenmeyen hiçbir olguda klinik seyirde entübasyon ihtiyacı 

gelişmediği görüldü. Gram negatif patojen bakteri üremesi olan olguların %28’inde 

klinik seyrin bir noktasında entübasyon gereksinimi geliştiği görüldü (p=0,001)  Bu 

oran gram pozitif patojen bakteri üremesi olanlarda %25 olarak görüldü ve ilişki 

anlamlı bulundu (p=0,001). Balgamda patojen bakteri üreyen olguların tamamı 

incelendiğinde olguların %27sinde entübasyon ihtiyacı geliştiği görüldü. Balgam 

kültüründe patojen üreme olmasının entübasyon gereksinimiyle ilişkisinin korele 

olduğu görüldü (p=0,001). 

Herhangi bir dönemde sigara içmiş olan olguların (n:58) alınan balgam 

kültürlerinde %24 (n:14) patojen bakteri üremesi tespit edildi. Elde edilen kültür 

sonuçları büyük oranda, %86 (n:12), gram negatif patojenler idi.  

Balgam kültürü üremeler൴ ൴le hastaların komorb൴d൴teler൴ arasında ൴l൴şk൴ 

araştırıldığında anlamlı ൴stat൴st൴ksel ൴l൴şk൴ bulunamadı.  Hastaların balgam kültürler൴yle 

radyoloj൴k ൴l൴şk൴ ൴ncelend൴ğ൴nde b൴r sonuç bulunamadı.  

İzole edilebilen etkenlerin antibiyogramları incelenerek direnç paternleri 

araştırıldı. %23 olguda GSBL pozitifliği izlendi. %18.3 oranında ÇİD, %7.4 oranda 

YİD izlendi(Grafik 2.2).  GSBL pozitif olguların yarısının NIMV desteği gereksinimi 

olduğu ve istatistiksel anlamlı ilişki olduğu görüldü (p=0,047).  
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Grafik 2.2: İzole edilebilen etkenlerde antibiyotik direnç oranları  

 

 

 

 

 

 

 

 

10.4 Radyolojik bulgularla ilgili veriler 

 Çalışmaya dahil edilen olguların akciğer radyolojik görüntülemelerinde 

infiltrasyonların tutulum paternleri incelendiğinde %39 olguda buzlu cam opasiteleri, 

%27 olguda konsolidasyon, %4 olguda peribronşiyal nodüller görünümü izlendi. 

Olguların %24’ünde konsolidasyonlar ve buzlu cam, %3’ünde konsolidasyonlar ve 

nodüler tutulumun birlikte olduğu görüldü. Olguların %1’inden azında bahsedilen 

tutulumların tümünün bir arada bulunduğu görüldü (Grafik 2.3) [70].  
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Grafik 2.3: Çalışmaya dahil edilen pnömoni olgularının radyolojik tutulum 
paternlerine göre yüzdeleri 
 

Radyolojide tespit edilen bulguların klinik tabloyu ön görmesi açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunamadı.  

 

 

 

 

 

10.5 Hastanın yatış yerinin etkilediği faktörlerle ilgili veriler.   

 Klinik servise yatışı yapılan hastaların hastaneye ilk başvuru anında oldukları 

yere göre (acil/poliklinik) incelendiğinde erkeklerin %74’ünün (n:69) acil servisten 

yatırıldığı, %19 olgunun (n:18) poliklinikten yatış verildiği gözlendi. Kadın olgularda 

ise %69 (n:50) acil servisten, %25 (n:18) poliklinikten yatış verildiği gözlendi. Acil 

servisten yatışı verilen olguların ortalama lökosit sayısı, PAİ, AOYD, KEİ-1, A-DROP, 

ATGP, SMART-COP ve gCURB-65 skorlama değerlerinin poliklinikten yatırılan diğer 

gruba göre daha yüksek  olduğu saptandı (Tablo 2.4).  
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Tablo 2.4: Acil ve poliklinikten yatış verilen hastaların sürekli değişkenler yönünden 
karşılaştırılması 
  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 12,4±9,9 0,03* 

Poliklinik 36 8,4±7,7 
CURB-65 Acil 119 1,6±0,9 0,1** 

Poliklinik 36 1,4±0,8 
gCURB-65 Acil 119 2,3±1,1 0,02* 

Poliklinik 36 1,9±0,9 
GPİ Acil 119 1,03±0,22 0,61** 

Poliklinik 36 1,06±0,23 
KEİ-1 Acil 119 4297±8396 0,025** 

Poliklinik 36 2072±3669 
PAİ Acil 119 110±35 0,006* 

Poliklinik 36 94±30 
SMART-COP Acil 119 2,8±2 0,005* 

Poliklinik 36 1,9±1,3 
Kolmogorov-Smirnov, Mann Whitney U ve T testleri ile çalışılmıştır.  
AOYD: Ardışık Organ Yetmezliği Değerlendirme, ATGP: Ağır Toplumda gelişen 
pnömoni, gCURB-65: Genişletilmiş CURB-65, GPİ: Glasgow Prognostik İndeksi, 
KEİ-1: Karma Enflamatuvar İndeks, LDH: Laktat Dehidrojenaz, PAİ: Pnömoni 
Ağırlık İndeksi 
*:MWU testi ile çalışıldı 
**:Student T testi ile çalışıldı 
 
10.6 Hastanın YBÜ yatışı üzerine etkili olan parametrelerle ilgili veriler 

Çalışmaya dahil edilen olgulardan 10’una (%6.5) (6 Erkek/4 Kadın) ilk 

başvuruda YBÜ endikasyonu konuldu. YBÜ ihtiyacı olan olguların hastanede kalış 

süreleri serviste takip edilen olgulara göre daha düşük izlendi. YBÜ ihtiyacı olan bu 

olgularda LDH değeri, PAI, CURB-65 ve ATGP skorlama değerleri serviste takip 

edilen olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek izlendi (Tablo 

2.5).  Akciğer kanseri olan olguların %20 oranında gelişte YBÜ gereksinimi ve exitus 

ile sonlandığı görüldü. Anlamlı ilişki ve yaklaşık 5 kat risk artışı bulundu (p=0.026). 

Sistemik steroid kullanılan olguların %12 oranında gelişte YBÜ endikasyonu aldığı ve 

yaklaşık 6 kat risk artışıyla mortalite ile anlamlı ilişkili olduğu görüldü (p=0.02). YBÜ 

gereksinimi riski ile ilgili bağımsız değişkenler tabolo 2.5’da verilmiştir.  
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Tablo 2.5: Olguların YBÜ gereks൴n൴mler൴ olmasının sürekl൴ değ൴şkenler açılarından 
karşılaştırılması 
 YBÜ 

+/- 
n Ort. ± SS p 

Yaş (-) 145 71±15 0,67** 
(+) 10 73±11 

Yatış Süres൴ (Gün) (-) 145 7,8±5 0,02* 
(+) 10 6,1±8 

Album൴n (-) 145 3,2±1,1 0,8** 
(+) 10 3,1±0,3 

LDH (-) 145 234±82 0,001* 
(+) 10 450±297 

Lökos൴t (-) 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 

KEİ-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 çalışılmıştır.  
*: p<0,05 olan olgular  
YBÜ:Yoğun Bakım Ünitesi, PAİ: Pnömoni Ağırlık İndeksi, AOYD: Ardışık Organ 
Yetmezliği Değerlendirme, GPİ: Glasgow Prognostik İndeksi, LDH: Laktat 
Dehidrojenaz, KEİ-1: Karma Enflamatuvar İndeks, ATGP: Ağır Toplumda gelişmiş 
pnömoni, gCURB-65: Genişletilmiş CURB-65. 
*:MWU testi ile çalışıldı 
**:Student T testi ile çalışıldı 
10.7 Hastaların hastanede kalış süreleriyle ilgili veriler 
Hastalarımızın yatış süreleri incelendiğinde ortalama 8±5 gün serviste yattıkları 

görüldü. Çalışmaya dahil edilen olguların cinsiyetleri ve yaşları ile hastaneye yatış 
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süreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı. Spearman 

korelasyon testiyle yapılan istatistiksel çalışmada hastanın gün bazında hastanede kalış 

süresinin albumin ve CRP değerleri ve PAİ, CURB-65, AOYD, GPİ ve A-DROP 

skorlamaları ile korele olduğu görüldü (sırasıyla 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 r=0,23, p=0,01 r=0,21).  

Kullanılan skorlamaların hastanın yatış süres൴n൴ bel൴rleyeb൴lmes൴ üzer൴nde 

yaptığımız ൴ncelemede ger൴ye dönük yöntemde 2. Basamakta SMART-COP; 3. 

Basamakta AOYD, 4. Basamakta KEİ-1, 5. Basamakta GPİ, 6. basamakta A-DROP, 

7. Basamakta ATGP, 8’de g-CURB, 9’da CURB 65, 10. Basamakta yaş model dışında 

kaldılar. Son basamakta tek başına kalan PAİ ൴se anlamlı p değer൴ne ulaşamadı 

(p=0,06). Tüm bağımsız değ൴şkenler൴n modeldek൴ anlamlılığının ൴ncelenmes൴ ൴ç൴n enter 

yöntem൴yle yapılan l൴neer regresyonun sonucu Tablo 2.6’de de göster൴lm൴şt൴r. 

 

Tablo 2.6: Yatış süres൴ üzer൴nde bel൴rley൴c൴ olma yönünden skorlama s൴stemler൴n൴n 
l൴neer regresyonla yaş ve b൴rb൴rler൴yle kontrol ed൴lmes൴ 

Değ൴şken 
B S.S P 

%95 Güven Aralığı 
Alt Sınır Üst Sınır 

Yaş -0,9 0,04 0,03 -0,2 -0,001 
A-DROP 0,71 0,7 0,4 -0,8 2,2 
AOYD 0,09 0,4 0,8 -0,7 0,9 
ATGP -0,08 0,1 0,5 -0,3 0,2 
CURB-65 1,1 0,8 0,1 -0,4 2,7 
gCURB-65 -0,6 0,6 0,00 -1,8 0,5 
GPİ -1,70 2,1 0,02 -2,7 5,6 
KEİ-1 -3,2 0 0,00 0 0 
PAİ 0,03 0,02 0,1 -0,007 0,07 
SMART-COP -0,09 0,5 0,9 -1,2 0,99 

 

 Yalnızca yaşın hastane kalış süreci üzerine istatistiksel olarak anlamlı etkisi 

olduğu görüldü.  

 

10.8 Ağırlık skorlamalarıyla ilgili genel bulgular 

Hastaların prognozunu tayin edebilmek amacıyla her bir skala kendine ait 

değişkenlerle hesaplandı. PAİ skalası için hastaların ortalama 106±35 puan aldığı 
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görüldü. 13 olgunun ise 70 ve altında puan almasına rağmen hastaneye yatış yapıldığı 

görüldü.   

AOYD skalası incelendiğinde ortalama 2,2±1,4 ortanca değerin 2 olduğu 

görüldü. 3 ve üzeri puan alan mortalite riski yüksek olgu sayısının 55 olduğu görüldü. 

 CURB-65 skalası incelendiğinde ortalama CURB-65 değeri 1,5, ortanca 2 puan 

olduğu görüldü. Yirmi olgu 0 puan, 52 olgunun 1 puan aldığı, 83 olgunun 2 ve üzerinde 

puan aldığı tespit edildi.  

SMART-COP skalası incelendiğinde ortalama 2,5±1,9 ortanca değerin 2 

olduğu görüldü. 3 ve üzeri puan alan mortalite riski yüksek olgu sayısının 62 olduğu 

görüldü. 

A-DROP skalası incelendiğinde ortalama 1,3±1 ortanca değerin 1 olduğu görüldü. 

Otuzdokuz olgu 0 puan, 49 olgunun 1 puan aldığı, 67 olgunun 2 ve üzerinde puan 

aldığı tespit edildi.  

ATGP skalası incelendiğinde ortalama 11,5±9,5, ortanca değerin 10 olduğu 

görüldü.  

gCURB-65 skalası incelendiğinde ortalama gCURB-65 değeri 2,2, ortanca 2 

puan olduğu görüldü. Altı olgu 0 puan, 96 olgunun düşük riskli 1  ve 2 puan aldığı,   

49 olgunun orta riskli 3 ve 4 puan aldığı  görülmüştür. Ağırlık skorlarının ortalama 

değerleri Tablo 2.7’de görüldüğü gibidir.  

 

 

 

Spearman korelasyon testi ile ağırlık skorlarıın birbirleriyle korelasyonu test 

edildiğinde PAİ skorunun KEİ-1 dışında tüm ağırlık skorları ile ileri derecede korele 

olduğu görüldü. Her biri için p<0,001 olan korelasyonların derece sıralamasına göre 

A-DROP, CURB-65, ATGP,  AOYD, gCURB65  ve SMART-COP (sırasıyla r=0,69, 

r=0,64, r=0,64, r=0,53, r=0,45 ve r=0,30) olarak izlendi. Diğer skorlamaların da 

korelasyon ilişki sıralaması bu şekilde olmak üzere SMART-COP diğer skorlamalar 

ile en zayıf korelasyon gösteren, KEİ-1 ise AOYD (p=0,07, r:0,22) dışındaki ağırlık 

skorlarıyla korelasyon göstermeyen skorlamalar olarak izlendiler.  
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Tablo 2.7: Ağırlık skorları ortalama değerleri  

 n Ort. ± SS 

A-DROP 155 1,3±1 

AOYD 155 2,2±1,3 

ATGP 155 11,5±9,6 

CURB-65 155 1,5±0,9 

gCURB-65 155 2,2±1 

PAİ 155 106±35 

SMART-COP 155 2,6±1,9 

 

 

10.9 Tedavilerle ilgili veriler 

Hastalarımıza verilen antibiyotik tedavileri incelendiğinde en sık başlanan ilk 

tedavilerin tek başına solunum kinolonu grubundan olduğu veya 3. Kuşak sefalosporin 

veya aminopenisilin+Beta laktamaz inhibitörü ile makrolid veya doksisiklin 

kombinasyonlarından oluştuğu görüldü. Daha ağır olgularda nadir de olsa üst basamak 

antibiyotiklerin ilk tedavi seçeneği olarak tercih edilebildiği görüldü (Grafik 2.4). 

Başlangıçta makrolid tedavisi ve 3. Kuşak sefalosporin verilen olguların %78 oranda 

şifayla taburcu olduğu görüldü. Bu olguların %22’lik kısmında exitus veya takibinde 

YBÜ ihtiyacı geliştiği gözlendi. İdame tedavisinde anti psödomonal beta laktamaz + 

aminopenisilin verilen 25 olgudan hiçbirinde nüks izlenmediği dikkat çekti.  
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Grafik 2.4: Başlangıç ve idame antibiyotik tedavileri   

 

Hastalara verilen antibiyotik tedavilerinin prognostik faktörlerle ilişkileri 

kikare testi ile araştırıldığında herhangi bir istatistiksel olarak anlamlı ilişkiye 

rastlanmadı.  

Eskalasyon, yani antibiyoterapinin üst basamağa taşınması gereksiniminde 

etkin olan faktörler araştırıldı. Yirmidokuz olguda (%19) antibiyotik rejiminin 

eskalasyon ile revize edilmesi gerektiği görüldü. Eskalasyon gerektirmeyen olgulardan 

%4’ünde (n:5), eskalasyon gereksinimi olan olgulardan %17’sinde (n:5) tedavinin 

ilerleyen sürecinde YBÜ takibi gereksinimi oldu (p=0,01). Eskalasyon gerektirmeyen 

olgularda %6 oranında (n:7) hastanın takibinde entübasyon ihtiyacı olduğu görüldü. 

Eskalasyon gerektiren olgularda bu oran %24 (n:7) olarak izlendi (p=0,002). 

Eskalasyon gerektirmeyen olgularda %4 oranında (n:5) hastanın takibinde vazopressör 

ihtiyacı olduğu görüldü. Eskalasyon gerektiren olgularda bu oran %14 (n:4) olarak 

izlendi (p=0,002). Hastalarda başlangıç tedavisi olarak oral sefalosporin kullanılması, 

CRP değerinin yüksek olması, yatış süresinin uzun olmasının ve balgam kültüründe 

dirençli üremeler (YSBL, ÇİD ve YİD) olmasının antibiyotik eskalasyonu riskiyle 
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pozitif yönde istatistiksel anlamlı olarak ilişkili olduğu görüldü (sırasıyla: p=0,003, 

p=0,017, p=0,001ve p=0,02) . 

Hastaların balgam kültürü üremelerinin antibiyogramlarında saptanan 

antibiyotik direnci ile antibiyotik tedavisinde eskalasyon gereksinimi Grafik 2.5’te 

görüldüğü gibidir.  

 
Grafik 2.5: Antibiyotik dirençlerine göre tedavi eskalasyonu oranları ve ilgili risk 
artışları  
GSBL:Geniş Spektrumlu Beta Laktamaz, ÇİD: Çoklu İlaç Direnci, YİD: Yaygı İlaç 
Direnci 
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10.10 Sonlanımla ilgili veriler 

Hastalardan %86.5’ının (n:134) şifayla taburcu olduğu, %7’sinin (n:11) haliyle 

taburcu olduğu izlenirken, %6.5 (n:10, 4 Kadın/6 Erkek) olgunun tüm tedavilere karşın 

serviste veya YBÜ’de takip edilirken exitus ile sonlandı. Kadın olguların %87’si 

(n:59),  erkek olguların ise %86’sı (n:75) şifayla taburcu edildi.  

Exitus olan hastalarımızın ortalama yatış süresi 6 iken, exitus olmayan 

hastalarımızın yatış süresi ortalama 8 gün idi (p=0,02). Exitus olan hastaların daha ileri 

yaşta oldukları gözlense de istatistiksel anlamlı farklı değildi. Bu grupta PAİ, LDH, 

CURB-65 ve lökosit sayısı exitus olmayan hastalardan istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha yüksek bulundu (sırasıyla p=0.002, p=0.001, p=0,049, p=0,044).  

10.10.1 NIMV gereksinimi olması sonlanımıyla ilgili veriler 

NIMV ihtiyacı olan toplam 26 olgu tespit edildi. NIMV ihtiyacının aktif sigara 

içimi, KOAH varlığı, sistemik steroid kullanımı, kan gazında hipoksemi ve asidoz 

varlığı ve takipne varlığı ile korele olduğu görüldü. NIMV desteği gereksinimi olan 

olgularda ortalama LDH değerinin, PAİ, A-DROP, ATGP, SMART-COP ve gCURB-

65 skorlama değerlerinin istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek olduğu 

saptandı (Tablo 2.8). Aktif sigara içiminin ve KOAH varlığının NIMV desteği 

gereksinimini 3 kat arttırdığı tespit edildi (p=0,04).  Olgular ağırlık skorlarının 

hastaneye yatış önerilen skorların üzerinde veya altında kalmasına göre ikiye ayrılıp 

sonlanımlarla kikare çalışması yapıldığında gCURB-65, SMARTCOP, PAİ ve ATGP 

skorları NIMV ihtiyacı riski ile istatistiksel anlamlı olarak ilişkili bulundu (sırasıyla 

p=0,02, OO=2,7,  %95 GA=1,1-6,3; p<0,01, OO=5,4,%95 GA=2,1-13,8; p=0,04, 

OO=4,3, %95 GA=1-9,7; p=0,02, OO=2,9, %95 GA=1,1-7,9) 
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Tablo 2.8: Hastaların NIMV ൴ht൴yacı durumlarının sürekl൴ değ൴şkenler üzer൴ne etk൴ler൴  
 NIMV +/- n Ort. ± SS P 

 
Yaş (-) 129 71±14 0,68** 

(+) 26 70±19 
Yatış Süres൴ 
(Gün) 

(-) 129 7,4±4,5 0,25** 
(+) 26 9,2±7,8 

Album൴n (-) 129 3,2±1 0,7 
(+) 26 3,1±2 

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

LDH (-) 129 239±92 0,047** 
(+) 26 290±205 

Lökos൴t (-) 129 11±7,4 0,71** 
(+) 26 10,4±6,5 

A-DROP (-) 129 1,23±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 

KEİ-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 çalışılmıştır.  
*: MWU ile çalışılan olgular **:Student T testi ile çalışılan olgular 
PAİ: Pnömoni Ağırlık İndeksi, AOYD: Ardışık Organ Yetmezliği Değerlendirme, GPİ: 
Glasgow Prognostik İndeksi, LDH: Laktat Dehidrojenaz, KEİ-1: Karma Enflamatuvar 
İndeks, ATGP: Ağır Toplumda gelişmiş pnömoni, gCURB-65: Genişletilmiş CURB-
65 
10.10.2 Exitus sonlanımıyla ilgili veriler 

Exitus tespit ettiğimiz toplam 10 hastamızın verileri incelendiğinde exitus 

görülmeyen diğer hastalara kıyasla hastanede yattıkları gün sayısı anlamlı derecede 

düşük izlenirken, LDH, PAI, CURB-65, ATGP ve SMART-COP skorlama değerlerinin 
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istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu izlendi (Tablo 2.9). Olgular ağırlık 

skorlarının hastaneye yatış önerilen skorların üzerinde veya altında kalmasına göre 

ikiye ayrılıp sonlanımlarla kikare çalışması yapıldığında SMART-COP, CURB-65 ve 

ATGP skorları YBÜ takibi gereksinimi ve mortalite riski ile istatistiksel anlamlı olarak 

ilişkili bulundu (sırasıyla p=0,008, OO=6,7,%95 GA=1,4-32,5; p=0,008, OO=6,7, 

%95 GA=0,8-18,4; p=0,03, OO=4,8, %95 GA=0,9-60,1) 

Tablo 2.9: Çalışmaya dahil edilen olguların mortalitelerinin sürekli değişkenler 

yönünden karşılaştırılması 

 Ex൴tus 
+/- 

n Ort. ± SS p 

Yaş (+) 10 73±10,5 0,67** 
(-) 145 71±15 

Album൴n (+) 10 3,2±1 0,8 
(-) 145 3,1±0,3 

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

LDH (+) 10 234±82 0,001* 
(-) 145 450±297 

Lökos൴t (+) 10 10,8±7,5 0,14* 
(-) 145 13±2,7 

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

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

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 2,7±1,2 0,1** 
(-) 145 2,1±1 

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

KEİ-1 (+) 10 3124±4366 0,78** 
(-) 145 3826±7795 

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

SMART-COP (+) 10 3,4±1,6 0,02*** 
(-) 145 2,5±1,9 

Kolmogorov-Smirnov, Mann Whitney U ve T testleri ile çalışılmıştır.  
*: MWU ile çalışılanlar **: Student T testi ile çalışılanlar  
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PAİ: Pnömoni Ağırlık İndeksi, AOYD: Ardışık Organ Yetmezliği Değerlendirme, GPİ: Glasgow 
Prognostik İndeksi, LDH: Laktat Dehidrojenaz, KEİ-1: Karma Enflamatuvar İndeks, ATGP: Ağır 
Toplumda gelişmiş pnömoni, gCURB-65: Genişletilmiş CURB-65 
10.10.3 Nüks sonlanımıyla ilgili veriler 

Hastaların hastaneden taburcu ed൴ld൴kten sonra aynı kl൴n൴k tabloyla tekrar 

başvurması olarak kabul ed൴len nüks sonlanım parametres൴ açısından ൴lg൴l൴ 

parametreler Tablo 2.10’de ver൴lm൴şt൴r.  

Tablo 2.10: Olguların nüks durumlarına göre sürekl൴ değ൴şkenler൴n൴n karşılaştırılması  
 Nüks +/- n Ort. ± SS p 

 
Yaş (-) 134 71±15 0,48** 

(+) 21 73±13 
Album൴n (-) 134 3,3±1 0,4 

(+) 21 3±1,4 
CRP (-) 134 198±173 0,07 

(+) 21 128±82 
LDH (-) 134 251±125 0,5** 

(+) 21 231±73 
Lökos൴t (-) 134 10,8±7 0,55** 

(+) 21 11,8±9 
A-DROP (-) 134 1,4±1 0,04** 

(+) 21 0,9±0,9 
AOYD (-) 134 2,3±1,4 0,53** 

(+) 21 1,8±1 
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 2,2±1 0,19** 

(+) 21 1,9±0,8 
GPI (-) 134 1,04±0,23 0,85** 

(+) 21 105±0,22 
KEİ-1 (-) 134 4210±8078 0,006* 

(+) 21 1045±1826 
PAİ (-) 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 çalışılmıştır.  
*: MWU ile test edilenler, **:Student T testi ile test edilenler 
PAİ: Pnömoni Ağırlık İndeksi, AOYD: Ardışık Organ Yetmezliği Değerlendirme, GPİ: Glasgow 
Prognostik İndeksi, LDH: Laktat Dehidrojenaz, KEİ-1: Karma Enflamatuvar İndeks, ATGP: Ağır 
Toplumda gelişmiş pnömoni, gCURB-65: Genişletilmiş CURB-65, gCURB-65: Genişletilmiş CURB-
65 
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Toplam 21 hastada nüks görüldü. Hastaların b൴r hafta ൴ç൴nde %2, 1 ay ൴ç൴nde 

%3.2 ve 3 ay ൴ç൴nde %6 oranında nüks neden൴yle tekrar başvuru yaptığı tesp൴t ed൴ld൴. 

S൴gara ൴çenlerde s൴gara ൴çmeyenlere göre nüks oranlarının daha fazla (9 kat) olduğu 

görüldü. Nüks görülen olgularda ൴lk ortalama yatış süres൴n൴n daha kısa olduğu, KEİ-1 

ve A-DROP değerler൴n൴n ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı derecede daha yüksek olduğu 

tesp൴t ed൴ld൴ (sırasıyla p=0,001, p=0,006 ve p=0,04).  

Cox regresyon anal൴zler൴nde 9. ve son basamakta anlamlı kalan değ൴şkenler 

der൴n h൴poks൴, pH>7,45 akc൴ğer kanser൴ ve MSS mal൴gn൴tes൴ oldular (Tablo 2.11). 

Pnömon൴ ş൴ddet ölçekler൴n൴n mortal൴te ൴le bağımsız ൴l൴şk൴ yönünden cox regresyonla 

anal൴z൴ ൴ncelend൴ğ൴nde 4. ve son basamakta skorlardan yalnızca PAİ anlamlı olarak 

൴l൴şk൴l൴ bulundu  (Tablo 2.12). Tam ş൴fa üzer൴ne etk൴l൴ bağımsız değ൴şkenler൴n Cox 

regresyon test൴yle anal൴z൴ sonucunda 12. ve son basamakta gel൴şte entübasyon 

gereks൴n൴m൴ ve PAİ anlamlı düzeyde tam ş൴fayla taburculuk üzer൴ne etk൴l൴ bulundular 

(Tablo 2.13). Pnömon൴ ş൴ddet ölçekler൴n൴n tam ş൴fa ൴le bağımsız ൴l൴şk൴ yönünden Cox 

regresyonla anal൴z൴ sonucunda 3. ve son basamakta sadece PAİ anlamlı düzeyde tam 

ş൴fayla taburculuk ൴le ൴l൴şk൴l൴ bulundu (Tablo 2.14) 

 
Tablo 2.11: Mortal൴te üzer൴ne etk൴l൴ bağımsız değ൴şkenler൴n regresyonla 

anal൴z൴n൴n basamakları 

 B SE Wald P 
Odd 
oranı 

%95 Güven Aralığı 
Alt Üst 

 HCO3 -,28 1,18 0,06 0,81 0,75 0,07 7,53 
Basamak 9 
 

CURB65 1,27 0,65 3,80 0,05 3,58 0,99 12,89 
MSS mal൴gn൴tes൴ -2,67 1,02 6,86 0,01* 0,07 0,01 0,51 
Akc൴ğer kanser൴  -3,13 1,03 9,34 0,00* 0,04 0,01 0,32 
Alkaloz -1,70 0,76 5,03 0,02* 0,18 0,04 0,81 
Der൴n h൴poks൴ -3,11 0,89 12,18 0,00* 0,04 0,01 0,26 

MSS: Merkez൴ S൴n൴r S൴stem൴ *:p<0,05 
Cox regresyon anal൴z൴ ൴le test ed൴ld൴.  
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Tablo 2.12: Pnömon൴ ş൴ddet ölçekler൴n൴n mortal൴te ൴le bağımsız ൴l൴şk൴ yönünden 
regresyonla anal൴z൴n൴n basamakları 
 

PAI: Pnömon൴ Ağırlık İndeks൴, AOYD:Ardışık Organ Yetmezl൴ğ൴ Değerlend൴rme 
Cox regresyon anal൴z൴ ൴le test ed൴ld൴.  

 
Tablo 2.13: Tam ş൴fa üzer൴ne etk൴l൴ bağımsız değ൴şkenler൴n regresyonla anal൴z 
basamakları 
 
 
       12. 
Basamak 

 
     

   %95 
Güven 

 
aralığı 

 
B SE Wald P 

Odd 
oranı 

Alt Üst 

PAİ -0,01 0,00 6,72 0,01 0,99 0,99 1,00 
Mal൴gn൴teler 0,41 0,22 3,54 0,06 1,51 0,98 2,32 
Entübasyon gereks൴n൴m൴ 

1,61 0,43 13,98 0,00 5,03 2,16 11,71 

PAİ: Pnömon൴ Ağırlık İndeks൴ 
Cox regresyon anal൴z൴ ൴le test ed൴ld൴.  

 

Tablo 2.14: Pnömon൴ ş൴ddet ölçekler൴n൴n tam ş൴fa ൴le bağımsız ൴l൴şk൴ yönünden 
regresyonla anal൴z൴n൴n basamakları 

 B SE Wald P 
Odd 

Oranı 
95% Güven Aralığı 

Alt Üst 
Basamak 1 PAİ -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 PAİ -0,01 0,00 6,92 0,01 0,99 0,99 1,00 
PAİ: Pnömon൴ Ağırlık İndeks൴, AOYD:Ardışık Organ Yetmezl൴ğ൴ Değerlend൴rme 
Cox regresyon anal൴z൴ ൴le test ed൴ld൴.  
 

 

 

 B SE Wald P 
Odd 

Oranı 
95% Güven aralığı 

Alt Üst 
Basamak 1 PAİ 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 PAİ 0,03 0,01 10,24 0,00 1,03 1,01 1,05 
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10.11 Ağırlık Skorlarının ROC anal൴z൴ Yöntem൴ ൴le Duyarlılık ve Özgüllük 

açılarından karşılaştırılması 

Çalışmamızda da olguların çeş൴tl൴ kötü prognoz sonlanımlarını öngörmedek൴ 

b൴rb൴rler൴ne üstünlükler൴n൴ görmek ൴ç൴n ROC anal൴z çalışmaları yapıldı 

Çalışmamız sonucunda NIMV ൴ht൴yacı öngörme açısından bakıldığında 

çalışılan skorlamalar arasında  SMARTCOP, ATGP, PAİ, gCURB-65, A-DROP ve 

KEİ-1 skorlamalarının NIMV ൴ht൴yacını bel൴rleyen parametreler olduğu görüldü. 

ROC eğr൴s൴ ൴le ൴ncelend൴ğ൴nde 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, PAİ 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 KEİ-1 AUC: 0.63 (%95 GA:0,53-

0,82)  p= 0,04 olarak tesp൴t ed൴ld൴ (Tablo 2.15 ve Graf൴k 2.6). 

Yoğun bakım ൴ht൴yacı açısından bakıldığında PAİ, ATGP ve SMART-COP en 

൴y൴ ൴ndeksler olarak tesp൴t ed൴ld൴. Buna göre hastaların YBÜ ve ex൴tus sonlanımıyla 

൴l൴şk൴l൴ olan skorlamalar PAİ (AUC=0,80; %95 GA=0,67-0,94; p=0,001, 

Duyarlılık:%90; Özgüllük:%35), ATGP (AUC=0,74; %95 GA= 0,65-0,88; p=0,001; 

Duyarlılık:%80, Özgüllük:%61), SMART-COP (AUC=0,69; %95 GA= 0,55-0,83; 

p=0,04; Duyarlılık:%80; Özgüllük:%63) (Tablo 2.16, Graf൴k 2.7, Tablo 2.17 ve 

Graf൴k2.8). 

Nüks açısından yapılan anal൴zlerde KEİ-1 (AUC=0,67; %95 GA=0,53-0,82; 

p=0,04; Duyarlılık:%20; Özgüllük:%89) ve A-DROP (AUC=0,65; %95 GA= 0,52-

0,77; p=0,04; Duyarlılık:%70; Özgüllük;%45) dışında çalışılan d൴ğer parametreler൴n 

nüksü öngörmede yeters൴z kaldıkları görüldü (Tablo 2.18, Graf൴k 2.9). 
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Tablo 2.15: İndeksler൴n NIMV gerekl൴l൴ğ൴ r൴sk൴ ൴ç൴n duyarlılık ve özgüllüğünün 
karşılaştırıldığı ROC çalışmasına a൴t eğr൴ altında kalan alan tablosu 

Değ൴şkenler AUC ¹ S.S ² P %95 Güven Aralığı 
Alt Sınır Üst Sınır 

SMART-
COP 

0,77 0,05 <0,001 0,71 0,92 

ATGP³ 0,7 0,06 0,001 0,64 0,83 
PAİ⁴ 0,67 0,06 0,01 0,54 0,83 
gCURB-65 0,66 0,06 0,01 0,51 0,82 
KEİ-1⁵ 0,63 0,07 0,04 0,53 0,82 
A-DROP 0,625 0,06 0,04 0,54 0,71 
AOYD⁶ 0,62 0,06 0,06 0,52 0,73 
CURB-65 0,6 0,06 0,12 0,54 0,71 
GPİ⁷ 0,5 0,06 0,93 0,53 0,82 

¹: Eğr൴ altında kalan alan, ²: Standart Sapma, ³:Ağır Toplumda gel൴şen pnömon൴, ⁴:Pnömon൴ ağırlık 
൴ndeks൴, ⁵:Karma enflamatuvar ൴ndeks, ⁶:Ardışık organ yetmezl൴ğ൴ değerlend൴rme 
 

Graf൴k 2.6: NIMV gereks൴n൴m൴ r൴sk൴ ൴ç൴n pnömon൴ ağırlık skorlama s൴stemler൴n൴n 
ROC anal൴z൴ eğr൴s൴ 
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Tablo 2.16: İndeksler൴n YBÜ tak൴p gereks൴n൴m൴ r൴sk൴ ൴ç൴n duyarlılık ve özgüllüğünün 
karşılaştırıldığı ROC çalışmasına a൴t eğr൴ altında kalan alan tablosu 
Değ൴şkenler AUC ¹ S.S ² P %95 Güven Aralığı 

Alt Sınır Üst Sınır 
SMART-
COP 

0,69 0,07 0,04 0,55 0,83 

ATGP³ 0,74 0,01 0,001 0,61 0,88 
PAİ⁴ 0,80 0,06 0,001 0,67 0,94 
gCURB-65 0,65 0,01 0,11 0,46 0,85 
KEİ-1⁵ 0,54 0,09 0,65 0,37 0,72 
A-DROP 0,63 0,08 0,16 0,48 0,79 
AOYD⁶ 0,66 0,09 0,10 0,47 0,84 
CURB-65 0,66 0,07 0,10 0,51 0,81 
GPİ⁷ 0,56 0,07 0,53 0,42 0,70 

¹: Eğr൴ altında kalan alan, ²: Standart Sapma, ³:Ağır Toplumda gel൴şen pnömon൴, ⁴:Pnömon൴ ağırlık 
൴ndeks൴, ⁵:Karma enflamatuvar ൴ndeks, ⁶:Ardışık organ yetmezl൴ğ൴ değerlend൴rme 
 

Graf൴k 2.7: YBÜ gereks൴n൴m൴ r൴sk൴ ൴ç൴n pnömon൴ ağırlık skorlama s൴stemler൴n൴n ROC 
anal൴z൴ eğr൴s൴ 
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Tablo 2.17: İndeksler൴n mortal൴te r൴sk൴ ൴ç൴n duyarlılık ve özgüllüğünün 
karşılaştırıldığı ROC çalışmasına a൴t eğr൴ altında kalan alan tablosu 

Değ൴şkenler AUC ¹ S.S ² P %95 Güven Aralığı 
Alt Sınır Üst Sınır 

SMART-
COP 

0,69 0,07 0,04 0,55 0,83 

ATGP³ 0,74 0,01 0,001 0,61 0,88 
PAİ⁴ 0,80 0,06 0,001 0,67 0,94 
gCURB-65 0,65 0,01 0,11 0,46 0,85 
KEİ-1⁵ 0,54 0,09 0,65 0,37 0,72 
A-DROP 0,63 0,08 0,16 0,48 0,79 
AOYD⁶ 0,66 0,09 0,10 0,47 0,84 
CURB-65 0,66 0,07 0,10 0,51 0,81 
GPİ⁷ 0,56 0,07 0,53 0,42 0,70 

¹: Eğr൴ altında kalan alan, ²: Standart Sapma, ³:Ağır Toplumda gel൴şen pnömon൴, ⁴:Pnömon൴ ağırlık 
൴ndeks൴, ⁵:Karma enflamatuvar ൴ndeks, ⁶:Ardışık organ yetmezl൴ğ൴ değerlend൴rme 
 
 

 
 
Graf൴k 2.8: Mortal൴te r൴sk൴ ൴ç൴n pnömon൴ ağırlık skorlama s൴stemler൴n൴n ROC anal൴z൴ 
eğr൴s൴ 
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Tablo 2.18: İndeksler൴n nüks r൴sk൴ anal൴z൴ ൴ç൴n duyarlılık ve özgüllüğünün 
karşılaştırıldığı ROC çalışmasına a൴t eğr൴ altında kalan alan tablosu 

Değ൴şkenler AUC ¹ S.S ² P %95 Güven Aralığı 
Alt Sınır Üst Sınır 

SMART-
COP 

0,62 0,06 0,08 0,50 0,74 

ATGP³ 0,62 0,06 0,09 0,50 0,74 
PAİ⁴ 0,58 0,06 0,24 0,46 0,70 
gCURB-65 0,58 0,06 0,22 0,46 0,71 
KEİ-1⁵ 0,67 0,06 0,02 0,56 0,78 
A-DROP 0,65 0,06 0,03 0,52 0,77 
AOYD⁶ 0,62 0,06 0,07 0,50 0,75 
CURB-65 0,55 0,07 0,46 0,42 0,69 
GPİ⁷ 0,58 0,07 0,28 0,44 0,72 

¹: Eğr൴ altında kalan alan, ²: Standart Sapma, ³:Ağır Toplumda gel൴şen pnömon൴, ⁴:Pnömon൴ ağırlık 
൴ndeks൴, ⁵:Karma enflamatuvar ൴ndeks, ⁶:Ardışık organ yetmezl൴ğ൴ değerlend൴rme 
 
 

 
Graf൴k 2.9: Nüks r൴sk൴ ൴ç൴n pnömon൴ ağırlık skorlama s൴stemler൴n൴n ROC anal൴z൴ 
eğr൴s൴ 
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11.TARTIŞMA  

Çalışmamız amaçları doğrultusunda dahil edilen olgularda kötü prognoz 

(NIMV, entübasyon, YBÜ takibi gereksinimi olması, exitus veya nüks) üzerine etkili 

olan faktörler araştırılarak farklı pnömoni ağırlık skorlama sistemlerinin kötü 

prognozu öngörmede birbirlerine üstünlükleri araştırıldı. Buna göre LDH değeri ve 

PAİ, A-DROP, ATGP, SMART-COP ve gCURB-65 skorlama değerlerinin NIMV 

desteği gereksinimini öngörmekte, LDH değeri, PAİ, CURB-65 ve ATGP skorlama 

değerlerinin YBÜ ihtiyacını ön görmekte, hastaların hastanede yattıkları gün sayısı, 

geliş KEİ-1 ve A-DROP değerleri ise hastalık nüksünü öngörmekte, LDH değeri ve 

KEİ-1, A-DROP, PAİ, gCURB-65, ATGP ve SMART-COP skorlama değerleri exitus 

ile sonlanımı öngörmekte başarılı bulundu. SMART-COP skorlama sisteminin 

çalışılan tüm skalalar arasında NIMV desteği gereksinimi riskini belirlemede, PAİ 

skorlama sisteminin YBÜ gereksinimi riski ve mortaliteyi belirlemede, KEİ-1 

skorlama sisteminin ise nüks riskini öngörmede en iyi skala olduğu tespit edildi. 

TGP ile ilgili ulusal düzeyde yapılmış çalışmalar incelendiğinde hastalığa bağlı 

mortalite oranları hastalığın şiddetine bağlı değişmekle birlikte %2.2-24 arasında 

bildirilmektedir.(68-70) Bu çalışmalarda mortalitenin önemli belirleyicileri olarak 

(basitten kötüye) serebrovaskuler hastalık ve sepsis varlığının solunum yetmezliği üre-

kreatinin değerleri yüksek, eşlik eden kronik hastalığı olan multilober tutulumlu 

infiltrasyonların varlığı mortalitenin önemli belirteçleri olarak bildirilmiştir[72-74] .  

Başka b൴r merkezde yapılan çalışmada ൴se hastaneye yatırılan 60 yaş ve uzer൴ 

TGP olgularında; h൴poksem൴, b൴lateral radyoloj൴k ൴nf൴ltrasyon varlığı, düşük 

performans, tak൴pne ve lokos൴tozun kötü prognozla ൴l൴şk൴l൴ olduğu b൴ld൴r൴ld൴ [75, 76].   

Merkez൴m൴zde tak൴p ed൴len TGP olguları güncel TTD pnömon൴ sınıflandırmasına göre 

grup 2 ve grup 3 olgulardan oluşuyordu. Bu çalışmada toplam mortal൴te oranı ulusal 

ver൴lere benzer şek൴lde %6.5 olarak bulundu. Serv൴s൴m൴zde tak൴p ed൴len grup 2 

olgularda mortal൴te %1.4 (n:2) ൴ken YBÜ tak൴b൴ gerekt൴ren grup 3 olgularda 

mortal൴ten൴n %80 (n:8) olduğu gözlend൴. Çalışmamıza benzer şek൴lde b൴r başka 

ün൴vers൴te hastanes൴nde tak൴p ed൴len TGP olgularında total mortal൴te %10 bulunmuş ve 
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olgular TTD kr൴terler൴ne göre grup 1 ve 2’de ölüm vakası olmadığı, grup 3’te %2.4, 

grup 4’te ൴se %25 ölüm olayı saptandığı bel൴rt൴lm൴şt൴r [77].  

Bununla b൴rl൴kte çalışmamızda mortal൴te ൴le ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı ൴l൴şk൴s൴ 

olan bel൴rteçler, yüksek serum LDH ve Lökos൴t düzeyler൴, CURB-65 ve PAİ skorları, 

taş൴pne ve der൴n h൴poksem൴ olarak saptandı. Mortal൴te ൴le sonlanan olguların genell൴kle 

pulmoner ve s൴stem൴k mal൴gn൴te g൴b൴ çoklu komorb൴d൴teler൴ olan hastalardan oluştuğu 

olduğu görüldü. 

Çalışmaya aldığımız hastalarda hastanede kalış süreler൴ ortalama 8±5 gün 

olarak bulundu. Ulusal düzeyde yapılan öncek൴ çalışmalarda hastanede kalış 

süreler൴n൴n çalışmamıza benzer şek൴lde 6-16 gün olduğu bel൴rt൴lm൴şt൴r [74, 75, 78-81].   

Toplumda gelişen  pnömoni tedavisinde antibiyotik tedavisinin balgam kültür 

sonucu beklenmeden başlanması hastanın mortalitesini önemli derecede 

azaltmaktadır. Bu nedenle klinik antibiyotik tedavileri hastanın klinik durumuna göre 

spektrumuna karar verilerek başlanır. Ulusal düzeyde yapılan çalışmalarda hastaneye 

yatırılan TGP olgularında mikrobiyolojik etken saptanma yüzdesi %21-69 arası olarak 

tespit edilmiştir [82, 83]. Çalışmamıza balgam kültüründe patojen bakteri izole 

edebilme başarı oranı %28 izlenmiş olup ulusal verilerle paralel olduğu görüldü. Ülke 

çapında yapılan multisentrik çalışmada en sık izole edilen bakteriyel etkenler sırasıyla 

Streptococcus Pneumoniae ve Mycoplasma Pneumoniae olarak izlenmiştir. Bizim 

çalışmamızda ise en sık izole edilebilen etkenler sırasıyla Pseudomonas Aureginosa, 

Klebsiella Pneumoniae ve Haemophilus Influenza olarak saptandı. 

Normalde TGP olgularında sıklıkla beklenen etyolojik ajanlara 

rastlanılmaması kayda değer ve şaşırtıcı olmakla birlikte çalışmamızda hastanede 

gelişen pnömoni ve sağlık bakımıyla ilişkili pnömoni tanımına giren olgular 

dışlanmıştı. Balgam kültürü örnek alımı ise hastaların antibiyotik tedavileri devam 

eden bir süreçte greçekleştirilmişti. Bu nedenle antibiyotik baskısı altında elde edilen 

patojenik bakterilerin spektrumunun değiştiği düşünüldü.  

İlave olarak hastaların sahip oldukları komorbiditelere göre balgam kültürü 

üremeleri araştırıldığında KOAH olgularınında gr(-) patojen bakteri üreme sayısı 12 

iken gr (+) patojen bakteri üreme sayısının 3 olduğu görüldü. Literatür araştırıldığında 
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ileri FEV1 kısıtlılığı bulunan ağır KOAH olgularında gr(-) patojenlerin üreme 

sıklığında artış gözleniyor [84]. Bu durumun gr(-) ağırlıklı üreme görülmesi tablosuna 

katkı sağlayan faktörlerden biri olabileceği düşünüldü.  

Balgam kültürü üremelerinin pulmoner ve sistemik komorbiditelerle ilişkisi 

araştırıldığında arada istatistiksel olarak anlamlı ilişki olmadığı görüldü.  

Hastalara ver൴len başlangıç ant൴b൴yot൴k tedav൴ler൴n൴n eskalasyonu yan൴ üst 

basamak ant൴b൴yoterap൴ye geçme gereks൴n൴m൴ ൴le ൴l൴şk൴l൴ olan parametreler 

൴ncelend൴ğ൴nde balgam kültürler൴ ant൴b൴yogramlarında ant൴b൴yot൴k d൴renc൴ paternler൴ 

görülen olguların ant൴b൴yot൴k eskalasyon gereks൴n൴m൴ ൴le ൴l൴şk൴l൴ olduğu görüldü. Bunun 

dışında hastaların başvuru anında YBÜ tak൴p gereks൴n൴mler൴ bulunması, başlangıç 

tedav൴s൴ olarak oral sefalospor൴n kullanılması, gel൴ş CRP yüksekl൴ğ൴ ve yatış süres൴n൴n 

uzunluğu ant൴b൴yot൴k eskalasyon gereks൴n൴m൴yle ൴l൴şk൴l൴ bulundu. 

TGP olgularında en önemli değerlendirmelerden birisi hastalığın ağırlığına 

karar verebilmektir. Bu karar hastanın nerede takip edileceğini, hangi tetkiklerin 

uygulanacağını ve verilecek en uygun antibiyoterapiyi belirler. Bu nedenle hastalığın 

ağırlığının tayini amacıyla pek çok kötü prognoz göstergesi belirteç tespit edilmiş ve 

ağırlık skorlama sistemleri geliştirilmiştir [85].  

Çalışmamızda yapılan istatistiksel çalışmalar neticesinde hastaların geliş 

lökosit sayısı, PAI, AOYD, Geliş KEİ-1 değeri, A-DROP, ATGP, SMART-COP ve 

gCURB-65 skorlama değerleri  acil servisten yatışı verilen olgularda istatistiksel 

anlamlı olarak yüksek saptandı. En yüksek istatistiksel anlamlılığa sahip değişkenlerin 

AOYD ve A-DROP olduğu gözlendi (p=0.001). Genel bir bakışla enfeksiyon belirteçi 

olan lökositoz ve enflamasyon belirteçi olan KEİ-1 yüksekliği dışındaki 

parametrelerin hastalıkların ağırlığını tespit etmek üzere dizayn edildiği göz önünde 

bulundurulduğundan acil servisten yatış verilen olguların ağırlık düzeyi daha yüksek 

hastalıklara sahip olduğu savunulabilir.  Avustralya menşeili 392 TGP olgusunun dahil 

edildiği bir başka çalışmada acil serviste pnömoni tanısı konulan olguların ağırlık 

durumunu öngörecek bağımsız parametreler araştırılmış ve hipotansiyon, hipoksi, yaş, 

konfüzyon, taşipne parametreleri ağırlık belirteci olabilecek istatistiksel anlamlı 

bağımsız değişkenler olarak belirlenmiştir [40].  
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Çalışma amaçlarından b൴r൴ TGP neden൴yle hastane yatışı yapılan olgularda gel൴ş 

anındak൴ parametreler ൴ncelenerek hastanın prognozunu en doğru şek൴lde 

bel൴rleyeb൴lecek olanların tesp൴t ed൴lmes൴ ve gel൴ş anında hastanın daha yakın gözlem, 

ve gerekl൴l൴k hal൴nde YBÜ tak൴b൴ açsından kl൴n൴syen൴n karar vermes൴ ൴ç൴n bel൴rteç 

olarak kullanılab൴lmes൴ açısından daha kapsamlı çalışmalar yapılab൴lmes൴ne yardımcı 

olması ൴d൴. L൴teratüre bakıldığında ağır TGP olgularını ve hastalık prognozunu 

öngöreb൴lecek parametreler൴n yaygınca araştırılmış olduğu görüldü [86-90]. B൴r meta 

anal൴zde PAİ skorunun 130 ve üzer൴ olması CURB-65 skorunun 3 ve üzer൴ olmasına 

göre YBÜ gereks൴n൴m൴n൴ tay൴n etmede daha sens൴t൴f ancak daha az spes൴f൴k olduğu 

gözlend൴ [42]. Ancak aynı meta anal൴zde bu skorlamaların esas kullanımlarının 30 

günlük mortal൴tey൴ öngörmek olduğu ve YBÜ gereks൴n൴m൴n൴ tay൴n etmekte yen൴ 

jenerasyon yöntemler kadar başarılı olmadıkları, CURB-65 ve PAİ g൴b൴ özell൴kle yaş 

g൴b൴ faktörler üzer൴nde duran skorlamalardansa pnömon൴n൴n ağırlığı üzer൴nde duran, 

TTD (Türk Toraks Derneğ൴) tanı ve tedav൴ rehber൴nde bel൴rt൴len majör ve m൴nör YBÜ 

kr൴terler൴ g൴b൴ metodların daha başarılı olduğu bel൴rt൴ld൴. Çalışmamızda da mortal൴te ൴le 

sonlanan hastaların yaşları daha yüksek olsa da ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı düzeye 

er൴şemed൴.  

Prognoza yönel൴k d൴ğer parametreler ൴ncelend൴ğ൴nde tak൴pne൴k olguların, 

s൴stem൴k stero൴d kullananların ve s൴gara ൴çenler൴n ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı olarak 

NİMV gereks൴n൴m൴ ൴le ൴l൴şk൴l൴ olduğu görüldü. İsv൴çre menşe൴l൴ 24 ağır TGP olgusunun 

dah൴l ed൴ld൴ğ൴ ve NİMV desteğ൴n൴n olguların kl൴n൴k seyr൴ne etk൴s൴n൴n araştırıldığı b൴r 

çalışmada NİMV desteğ൴ gereks൴n൴m൴ olan olgularda ortalama yaş 49±17, APACHE 

skoru 13±5, ortalama solunum sayısı 34±8 saptanmış ve olgularda h൴potans൴yon 

൴zlenmem൴şt൴r [91]. Çalışmamızda NİMV desteğ൴ gereks൴n൴m൴ olan olguların bağımsız 

değ൴şkenler൴n൴n NİMV gereks൴n൴m൴ olmayanlara göre LDH değer൴ ve PAI, A-DROP, 

ATGP, SMART-COP ve gCURB-65 skorlama değerler൴ ൴stat൴st൴ksel anlamlı olarak 

yüksek saptandı. LDH değer൴ dışındak൴ bağımsız değ൴şkenler solunum yetmezl൴ğ൴ veya 

ağır TGP’y൴ öngören parametreler ൴çeren skorlamalardan oluştuğundan NİMV’den 

fayda görecek olguların tesp൴t ed൴lmes൴nde kullanılab൴lmeler൴ b൴l൴msel olarak tutarlıdır.  
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B൴r meta anal൴zde TGP prognozunu tay൴n edeb൴lecek yöntemler arasında 

prokals൴ton൴n göster൴lmes൴ne karşın çalışmamızda prokals൴ton൴n ൴le hastaların 

prognozları arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı ൴l൴şk൴ saptanamadı [92]. 

  Japonya menşe൴l൴ 72 YBÜ yatışı gereks൴n൴m൴ olan TGP olgusunun dah൴l 

ed൴ld൴ğ൴ b൴r çalışmada tek değ൴şken anal൴z൴nde hastaların ortalama yaşı 73 olup 

mortal൴te ൴le sonuçlanan daha ağır olgularda ൴stat൴st൴ksel anlamlı olarak nabız>130, 

BUN>30, Mult൴lober tutulum mortal൴te ൴le ൴l൴şk൴l൴ ve ൴stat൴st൴ksel anlamlı olarak farklı 

bulundu. Çok değ൴şkenl൴ anal൴zde sept൴k şok ve  BUN>30 mortal൴te ൴le ൴l൴şk൴l൴ bulundu 

[93].  

Çalışmamızda LDH değer൴, PAI, CURB-65 ve ATGP skorlama değerler൴ YBÜ 

൴ht൴yacı olan olgularda ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı derecede yüksek ൴zlend൴. LDH 

(p=0,001), PAİ (p=0,002) ve ATGP (p=0,008). Çalışmamızda serum LDH değer൴n൴n 

kötü prognoz ൴le ൴l൴şk൴l൴ olduğu ortaya çıkartılıyor. Bunun olası sebepler൴ arasında b൴r 

s൴toplazma bel൴rtec൴ olup hücre yıkımı ൴le ൴l൴şk൴l൴ olan LDH değer൴n൴n hastaların yaşı, 

mal൴gn൴te durumları, şok durumları g൴b൴ hal൴hazırda mortal൴teyle ൴l൴şk൴s൴ l൴teratürde 

yaygınca ൴şlenm൴ş ve kanıtlanmış değ൴şkenlerle yakından ൴l൴şk൴l൴ olması olab൴l൴r. 

Pnömon൴ ağırlık skorlamaları ൴ncelend൴ğ൴nde LDH değer൴n൴n gCURB-65 skorlama 

s൴stem൴ne dah൴l ed൴lm൴ş olduğunu görüyoruz. Ancak çalışmamızda LDH ൴le pnömon൴ 

prognozu yakın ൴l൴şk൴l൴ ൴zlense de kr൴teler arasında LDH görülmes൴ne karşın gCURB-

65 skorunda ൴stat൴st൴ksel anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ elde ed൴lemed൴ğ൴, buna karşın CURB-65’൴n 

൴stat൴st൴ksel anlamlı ൴l൴şk൴s൴ olduğu görülüyor. YBÜ tak൴b൴ gerekt൴ren olgu sayısının 

azlığının bu durumda etk൴l൴ olmuş olab൴leceğ൴ düşünüldü. Bu yen൴ skorlama s൴stem൴n൴n 

özell൴kle çalışmamızda anlamlı sonuçlar veren skorlama s൴stemler൴ ൴le karşılaştırılması 

potans൴yel olarak prognoz gösterges൴ olarak daha başarılı b൴r skorlama s൴stem൴n൴n 

yürürlüğe g൴rmes൴ne öncü olab൴l൴r.  

Ayrıca komorb൴d mal൴gn൴tes൴ bulunan olgularda ve s൴stem൴k stero൴d kullanılan 

olgularda gel൴şte YBÜ ൴ht൴yacı ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı olarak daha fazla ൴d൴. Kan 

gazında as൴doz bulunması tak൴b൴nde entübasyon gereks൴n൴m൴ ve NIMV desteğ൴ 

gereks൴n൴m൴yle ൴stat൴st൴ksel anlamlı olarak ൴l൴şk൴l൴ bulundu. Kan gazında alkaloz 
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bulunması ൴se hastanın gel൴şte YBÜ ൴ht൴yacı olması ve ex൴tus ൴le sonlanımla 

൴stat൴st൴ksel anlamlı olarak ൴l൴şk൴l൴ bulundu.   

Hastanede yattıkları gün sayısı ex൴tus olan olgularda anlamlı düşük ൴zlen൴rken 

gel൴ş LDH değer൴ ve PAI, CURB-65, ATGP ve SMART-COP skorlama değerler൴ ex൴tus 

൴le sonlanan hastalarda anlamlı derecede yüksek değerde ൴zlend൴. Ex൴tus ൴le sonlanan 

olguların yatış süres൴n൴n daha kısa olmasının hastaların hastane yatışı yapılması ve 

güncel rehberler ve l൴teratür öner൴ler൴ doğrultusunda tedav൴ler൴n൴n ver൴lmes൴ne rağmen 

hastalığın ver൴len tedav൴lere cevap vermeyerek kötüleşmeye devam etmes൴ ൴le ൴l൴şk൴l൴ 

olduğu düşünüldü. Bu durumun sebepler൴ hastalığın et൴yoloj൴k ajanının d൴rençl൴ b൴r 

m൴kroorgan൴zma olması sebeb൴yle hastanın tedav൴den fayda görmemes൴, olgudan ger൴ 

dönülemez b൴r şek൴lde kl൴n൴k kötüleşme olana kadar et൴yoloj൴k ajanın bel൴rleneb൴leceğ൴ 

b൴r kültür örneğ൴ alınamaması, olgudak൴ hastalığın kaynağı olan et൴yoloj൴k ajanın rut൴n 

örneklenme veya gram/kültür yöntemler൴yle tesp൴t ed൴lemeyen ve rut൴n TGP tedav൴s൴ne 

d൴rençl൴ b൴r m൴krob൴yoloj൴k ajan olması (tüberküloz suşları, mantar ve v൴ral kaynaklı 

enfeks൴yonlar vb.), yahut olguların enfeks൴yonun ൴ler൴ aşamalarında, s൴stem൴k 

enflamatuvar hasar veya sept൴k şok üst düzeydeyken başvuru yapmaları olab൴leceğ൴ 

düşünüldü.  

TGP’de kl൴n൴k stab൴l൴tey൴ sağlayacak, hastalık nüksüne bağlı yen൴den 

başvuruları en aza ൴nd൴recek, aynı zamanda hastane kökenl൴ enfeks൴yon gel൴şme 

r൴sk൴nden kaçınmayı sağlayacak ൴deal hastane yatış süres൴ daha önce pek çok çalışmaya 

konu olmuştur [94, 95]. Standart b൴r hastane kalış süres൴n൴n bel൴rlenmes൴ sağlık 

harcamaları ve hastane kaynaklarını daha b൴l൴nçl൴ kullanmayı sağlayab൴lecek b൴r 

avantajdır. Çalışmamızda hastane yatış süres൴ ൴le hastalık seyr൴ ve nüks olasılığının 

൴l൴şk൴s൴ araştırıldığında yatış süres൴n൴n kısalığı ൴le hastalığın 3 aya kadar nüksü 

൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı olarak ൴l൴şk൴l൴ bulundu. Bu nedenle bu çalışmadan yola 

çıkılarak TGP tanı ve tedav൴ rehber൴ne göre yatarak tedav൴ görmes൴ uygun olan 

olguların yatarak tedav൴ ed൴ld൴kler൴ gün sayısı ൴le prognozları ve nüksler൴ arasında 

൴l൴şk൴n൴n ൴ncelend൴ğ൴ prospekt൴f b൴r çalışma yapılab൴l൴r.   

Yatarak tedav൴ gören TGP hastalarının hastalık nüksü ൴le ൴l൴şk൴lend൴r൴len 

değ൴şkenler açısından l൴teratür tarandığında Kanada’da yapılan b൴r prospekt൴f 
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çalışmada 5 yıllık hastalık nüksü %9 oranında saptandı (CI:%95)[96].  Bu çalışmada 

hastalığın nüksüyle ൴l൴şk൴l൴ olan parametreler 75 yaş üstü olmak, erkek c൴ns൴yet, PAİ, 

൴nhale kort൴kostero൴d kullanımı, ve fonks൴yonel olarak tamamen bağımsız olmamak 

bel൴rt൴lm൴şt൴r. B൴r başka çalışmada nüks ൴ç൴n yaş ve kron൴k akc൴ğer hastalığı bağımsız 

r൴sk faktörü olarak göster൴lm൴şt൴r [71].   

Hastaların hastanede yattıkları gün sayısı, gel൴ş KEİ-1 ve A-DROP değerler൴ 

nüks olan olgularda anlamlı düşük ൴zlend൴. Bunun dışında hastanın s൴gara ൴çm൴ş olması 

da nüks ൴le ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı ൴l൴şk൴l൴ bulundu. B൴l൴msel l൴teratür 

araştırıldığında s൴gara ൴çmen൴n pnömon൴ gel൴ş൴m൴nde etk൴l൴ olduğu kadar[97] nüks ൴ç൴n 

de r൴sk faktörü olduğu gözlen൴yor. TGP olgularında nüks r൴sk൴ ൴le ൴l൴şk൴l൴ faktörler൴n 

araştırıldığı Kanada menşe൴l൴ 2709 TGP olgusunun dah൴l ed൴ld൴ğ൴ nüfus bazlı prospekt൴f 

b൴r kohort çalışma ൴ncelend൴ğ൴nde hastalığın 5 yıl ൴ç൴nde nüksü ൴le ൴stat൴st൴ksel olarak 

anlamlı ൴l൴şk൴l൴ parametreler ൴ncelend൴ğ൴nde s൴gara ൴ç൴c൴l൴ğ൴n൴n (p=0,048) bunlar 

arasında yer aldığı görülüyor. Ayrıca aynı çalışmada ağırlık skorlaması olarak PAİ’n൴n 

nüks ൴le ൴l൴şk൴s൴ne bakıldığı ve düşük PAİ skoru ൴le nüks r൴sk൴n൴n ൴stat൴st൴ksel anlamlı 

olarak ൴l൴şk൴l൴ olduğu görüldü[96]. Çalışmamızda da pnömon൴ ağırlık skorlarından A-

DROP ൴le enflamasyon skoru olarak kullanılan KEİ-1’n൴n nüks r൴sk൴ ൴le ters orantılı 

൴l൴şk൴l൴ olduğunu göz önünde bulundurulduğunda benzer sonuçlara ulaşıldığı 

görülüyor. Bahs൴ geçen çalışmanın tartışma bölümünde bu duruma özel b൴r yorum 

yapıldığı görülmemekle b൴rl൴kte düşük ağırlık skorunun nüks ൴le daha fazla ൴l൴şk൴l൴ 

bulunmasının olası sebepler൴ arasında, yüksek ağırlık skoru olan olguların ex൴tus ൴le 

sonlanmaya daha mey൴ll൴ olmasının olab൴leceğ൴, veya yüksek ağırlık skoruna sah൴p 

olgularda başlangıç tedav൴s൴n൴n daha düşük basamak b൴r tedav൴ modal൴tes൴ olacağından 

et൴yoloj൴k ajanın erad൴kasyonunda daha kuvvetl൴ ant൴-m൴krob൴yal tedav൴ler kadar etk൴l൴ 

olamayab൴leceğ൴ düşünüldü. 

Çalışmamız sonucunda en öneml൴ bulgularımız ağırlık skorlamalarının 

b൴rb൴rler൴yle ve çeş൴tl൴ kötü prognoz kr൴terler൴yle ൴l൴şk൴ler൴n൴n ortaya konulması oldu. 

NIMV ൴ht൴yacı öngörme açısından bakıldığında çalışılan skorlamalar arasında  

SMARTCOP, ATGP, PAİ, gCURB-65, A-DROP ve KEİ-1 skorlamalarının NIMV 

൴ht൴yacını bel൴rleyen parametreler olduğu görüldü. ROC eğr൴s൴ ൴le ൴ncelend൴ğ൴nde 
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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, PAİ 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 KEİ-1 AUC: 0.63 (%95 GA:0,53-0,82)  p= 0,04 olarak tesp൴t ed൴ld൴. .  

Yoğun bakım ൴ht൴yacı açısından bakıldığında PAİ ve ATGP SMARTCOP, en ൴y൴ 

൴ndeksler olarak tesp൴t ed൴ld൴. Buna göre hastaların YBÜ ve ex൴tus sonlanımıyla ൴l൴şk൴l൴ 

olan skorlamalar PAİ, ATGP ve CURB-65 (sırasıyla p=0,002, p=0,008 ve 0,049) olur 

൴ken 

Nüks açısından yapılan anal൴zlerde KEİ-1 ve A-DROP (sırasıyla p=0,006, 

p=0,04) dışında çalışılan d൴ğer parametreler൴n nüksü öngörmede yeters൴z kaldıkları 

görüldü.  

Olgular mortal൴te sonlanımını göstermek ൴ç൴n en ൴y൴ ağırlık skorlama s൴stem൴ 

ROC anal൴z൴ yöntem൴ ൴le araştırıldığında SMARTCOP en ൴y൴s൴ olarak saptandı 

(AUC=0,77; p<0,001). Ölüm gerçekleşen olgu ൴ç൴n eş൴k değer൴n hayatta kalandan 

yüksek olma olasılığı AUC sıralamasıyla ൴ncelend൴ğ൴nde ATGP, PAİ, gCURB-65, KEİ-

1 ve ADROP (Sırasıyla p=0,001, p=0,006, p=0,012, p=0,039 ve p=0,045) skorları 

anlamlı olarak farklı bulundu. Ağır TGP olgularının öngörülmes൴ açısından skorlama 

s൴stemler൴n൴ karşılaştıran b൴r meta anal൴zde SMARTCOP, YBÜ yatışını öngörmekte 

CURB-65 ve PAİ’ye kıyasla daha başarılı bulunmuştur [42]. Çalışmamızda 

SMARTCOP skorlama s൴stem൴n൴n mortal൴tey൴ öngörmekte kıyasladığımız d൴ğer ağırlık 

skorlarına göre daha başarılı olduğunu gördük.  

Çalışmamız sonucunda en öneml൴ bulgularımız ağırlık  skorlamalarının 

b൴rb൴rler൴yle ve çeş൴tl൴ kötü prognoz kr൴terler൴yle ൴l൴şk൴ler൴n൴n ortaya konulması oldu. 

Buna göre yapılan MWU ve Student T testler൴nde hastaların YBÜ ve ex൴tus 

sonlanımıyla ൴l൴şk൴l൴ olan skorlamalar PAİ, ATGP ve CURB-65 (sırasıyla p=0,002, 

p=0,008 ve 0,049) olur ൴ken NIMV ൴le en yakından ൴l൴şk൴l൴ skorlamalar SMART-COP, 

A-DROP, PAİ ve gCURB-65 oldu (sırasıyla p=0,001, p=0,004, p=0,01 ve 0,02). Nüks 

൴le ൴l൴şk൴l൴ skorlamalar ൴se KEİ-1 ve A-DROP (sırasıyla p=0,006, p=0,04) olarak 

൴zlend൴.  
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Pnömon൴ olgularında hastane yatışını, ex൴tus’u, YBÜ tak൴b൴ gereks൴n൴m൴n൴ ön 

görmede faydalı ağırlık skorlarının b൴rb൴rler൴ne üstünlükler൴ çalışmaların ve meta 

anal൴zler൴n konusu olagelm൴şt൴r, farklı çalışmalarda sonuçlar çel൴şeb൴lmekle b൴rl൴kte 

PAİ skorunun mortal൴te, SMART-COP’un ൴se ൴ler൴ mekan൴k vent൴latör desteğ൴ 

gereks൴n൴m൴n൴ ön görmekte ön plana çıktığı d൴kkat çekmekted൴r [42, 45, 50]. 

Çalışmamzıda ve çeş൴tl൴ çalışmalarda mekan൴k vent൴latör ൴ht൴yacını öngörmede 

SMART-COP başarısının ൴çerd൴ğ൴ parametrelerde h൴poks൴, solunum sayısı, as൴doz g൴b൴ 

solunum kapas൴tes൴ ൴le d൴rekt ൴l൴şk൴l൴ değ൴şkenler൴ ൴çermes൴nden kaynaklı olab൴leceğ൴ 

düşünüldü. PAİ skorunun çalışmamız ve çeş൴tl൴ çalışmalarda öne çıkan başarısının ൴se 

൴çerd൴ğ൴ mortal൴te ൴le yakından ൴l൴şk൴l൴ parametrelere bağlı olab൴leceğ൴ düşünüldü.  

Çalışmamızda da olguların çeş൴tl൴ kötü prognoz sonlanımlarını öngörmedek൴ 

b൴rb൴rler൴ne üstünlükler൴n൴ görmek ൴ç൴n ROC anal൴z çalışmaları yapıldı. Buna göre 

olguların NIMV gereks൴n൴m൴ r൴sk൴n൴ göstermek ൴ç൴n en ൴y൴ ağırlık skorlama s൴stem൴ 

SMART-COP (AUC=0,77; %95 CI=0,71-0,92; p<0,001; Duyarlılık:%73; 

Özgüllük:%32), YBÜ ve mortal൴te r൴skler൴n൴n değerlend൴r൴lmes൴ ൴ç൴n en ൴y൴ ağırlık 

skorlama s൴stem൴ PAİ (AUC=0,80; %95 CI=0,67-0,94; p=0,001, Duyarlılık:%90; 

Özgüllük:%35), nüks r൴skler൴n൴n değerlend൴r൴lmes൴ ൴ç൴n en ൴y൴ ağırlık skorlama KEİ-1 

(AUC=0,67; %95 CI=0,53-0,82; p=0,04; Duyarlılık:%20; Özgüllük:%89) olarak 

saptandı. Bulgular l൴teratürde bel൴rt൴lenlerle benzer olarak ൴zlend൴.  

 

11.1 Çıkar çatışması: 

Çıkar çatışması beyanımız bulunmamaktadır.  

11.2 Çalışmanın güçlü yönleri: 

 Çalışmanın hastaların son basamak olarak sevk edildikleri tam 

teşekküllü, bütün temel klinik branşlardan konsültasyon imkanı 

sağlayan, göğüs hastalıkları ihtisasının gerektirdiği bütün klinik 

girişimlerin yapılabileceği altyapı ve uzmanlara erişim olan bir 

merkezde yapılmış olması güncel ve modern şartlarda gerçekleştirilen 

emsal çalışmalarla kıyaslanabileceği çalışma evreninin sağlanmasında 

rol oynadı.  
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 Çalışma merkezinin geniş hasta popülasyonlarına hizmet verebilme 

kapasitesi sayesinde çalışmaya dahil edilen olgular toplum 

demografisini yansıtan arkaplanlar ve komorbiditelere sahiptirler.  

 Çalışmanın verilerinin tek bir araştırmacı tarafından derlenmiş ve 

yorumlanmış olması verilerin yorumlanmasında homojen bir bakış 

açısı sağladı.  

 Araştırmacı, aynı zamanında klinikte hastaların primer olarak 

takiplerini yürüten hekim olduğundan retrospektif olan değerlendirme 

aslen klinik olarak doğrulanmış durumdadır.  

 Çalışmanın tam bir yılı kapsayacak şekilde dizayn edilmesi ve farklı 

ölçeklerin birbirleri ile karşılaştırılması, literatürde özgün araştırmalar 

arasında yer almasına olanak sağlayacak bir özelliğidir.  

 

11.3 Çalışmanın zayıf yönleri: 

 

 Çalışma retrospektif veritabanı analizine dayandığından veriler tıbbi 

dokümentasyonun özeni ve hasta bilgilerinin sisteme aktarılan 

kadarıyla sınırlı kaldı.  

 Çalışma sadece bakteriyel etkenler ile oluşan TGP olgularını 

içermektedir.  

 Çalışmaya alınan hastalar göreceli olarak düşük ağırlıklı TGP 

olgularından oluşmaktadır. Ağır pnömoni olgularını oluşturan yoğun 

bakım ihtiyacı ve solunum desteği ihtiyacı olan hasta sayısı yeteri kadar 

temsil edilmemiştir.    

 Araştırılan süre bir yılı kapsadığından bu süre zarfında taburculuk 

sonrası süreçte hastaların bir kısmı ileri yaş ve komorbid nedenlerden 

dolayı vefat etmiştir .Söz konusu hastaların hastane sisteminde eksik 

olan kamusal sağlık verilerine ulaşılması olanaksız hale geldi. 
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