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OZET

Giris ve Amac: Toplumda gelisen pnémoniler (TGP), diinya genelinde
hastane bagvurularinin ve mortalite oranlarinin kayda deger bolumiinden sorumludur.
Hastane yatig kriterlerini ve prognozu belirlemede en sik CURB-65 ve PSI skorlar1
kullanilmaktadir. SMART-COP(sistolik kan basinci, multilober gégiis radyografik
tutulum, albumin diizeyi, solunum sayisi, tasikardi, konfuzyon, oksijenizasyon ve
arterial Ph) validasyonu ¢esitli ¢aligmalarla yapilmis, hastalarin solunumsal destek
ve hipotansiyon nedeniyle vazopressor gerekliligini gostermede duyarli bir aragtir.
Inflamatuar markerlardan C- reaktif protein(CRP) ve Prokalsitonin (PCT) TGP’ nin

prognoz ve mortaliteyi gosteren siddet indekleri ile korele bulunmustur.

Calismada amacimiz Gogiis Hastaliklar1 Klinigine TGP tanisiyla yatirilmig
hastalarda SMART-COP skorunun CURB-65 ve PSI skorlarina gore hastane yatis
sonuglarini (mortalite, yogun bakim ihtiyaci ve rehospitalizasyon) 6n gérmedeki
etkinligini arastirmak ve CRP ve PCT duzeylerinin bu sonuglar1 6ngérmede
SMART-COP’a katkisin1 ortaya koymaktir.

Gereg ve YOntem: Calisma Yedikule Gogilis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi
hastanesinde, Agustos 2022-Agustos 2023 tarihleri arasinda prospektif olarak dizayn
edilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin ilk 24 saatteki verileri kaydedilerek yatis
stiregleri, sonlanimlar1 ve taburculuk sonrasi mortalite ve tekrar hastaneye yatis
durumlar takip edildi. Tiim hastalarin yatis1 sirasinda CURB-65, PSI ve SMART-
COP indeksleri hesaplandi. Veriler SPSS programina girildi. Tek degiskenli ve gok
degiskenli cox Ve lojistik regresyon analizleriyle bagimsiz prediktorler saptandi.
Bagimsiz prediktorlerin ROC analiziyle hastane yatis sonuglarini 6n gérme gugleri

elde edildi. DeLong istatistigi ile AUC degerleri karsilastirildi.

Bulgular:149’u kadin (%37,6), 247’si erkek (%62,4) olmak tizere toplam
396 hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin yas ortalamalar1 66,65+15,44 yi1l idi.
Hastalarin servis ve yogun bakim yatislari boyunca klinik seyirleri takip edildiginde,
46 (%11,6)’smin NIMYV ihtiyact, 21(%5,3)’inin yiiksek akim oksijen ihtiyaci, 22
(%5,6)’sinin vazopressor ihtiyaci oldugu gorildi. 17(%4,3) hastada konfiizyon
gelisti, 25(%6,3 ) hastanin mekanik ventilatOr ihtiyaci gelisti. Hastalarin mortalite

verileri incelendiginde, ¢alismamiza dahil edilen hastalarin 32(%8,1)’si 30 giin



icinde, 21(%S5,3)’1 hastane takibinde eksitus olmustur. Taburcu olup tekrar hastaneye
yatanlar ise 82(%20,7) hasta idi. Hastalarin 30 giinliik takiplerinde yogun bakima
yatis ve mortalite tahmininde; albiimin azalmasi(p=0,022), solunum say1s1 artmasi
(p<0,001), diisiik PO2 (p=0,020), aktif sigara kullanimi (p=0,019), SMART-COP
(p<0,001), PSI skor (p<0,001) ve CURB-65 (p=0,011) parametreleri anlamli
bulundu. SMART-COP, PSI VE CURB-65 i¢in ROC egrileri ¢izdirildi. Egri altinda
kalan alanlar sirastyla 0,818, 0,757, 0,598 ; cutt-off degerleri sirasiyla 4, 120 ve 2;
duyarliliklar sirasiyla %75, %59,6, %63,6; ozgiilliikkleri sirasiyla %71,7, %82,8, %48

bulundu.

Hastalarin 30 giinliik takiplerinde re-hospitalizasyon tahmini igin yapilan
istatistiki analizde; sigara paket yil (p=0,040), akciger hastalig1 varlig1 (p=0,010),
yatis siiresi (p=0,048), diisiik sistolik kan basinci (p=0,030), SMART-COP
(p=0,027), ve PSI skor (p=0,007) anlamli bulundu. SMART-COP, PSI igin ROC
egrileri ¢izdirildi. Egri altinda kalan alanlar Sirasiyla 0.584 ve 0.597; cutt-off
degerleri sirasiyla 3 ve 103; duyarliliklari sirastyla %64,6, %57,3; 6zgulltkleri
strastyla %50, %57,3 bulundu.

Tartisma ve Sonu¢: TGP tanisiyla hastaneye yatirilan hastalarda yogun
bakima gidis ve mortalite sonuglarin1 géstermede pnomoni siddet indeklerinden
SMART COP un sonuglar1 gostermede PSI ‘ya bir tistiinliigii yoktu ancak her iki
skorlama da CURB 65 e gore daha anlamli bulundu.PSI skor hesaplamanin daha
karmagik oldugu diisiiniiliirse acil servisde hasta yonetiminde SMART COP’ un
kullanilmas1 daha pratik olabilir. Bunun yaninda diger ¢alismalardan farkli olarak
bizim ¢aligmamizda SMART- COP’un re-hospitalizasyonu 6ngérmedeki duyarliligi
PSI’ye gore yiiksekti. Inflamasyon belirteglerinden CRP ve PCT’ nin SMART COP
skoruna eklenmesi hastanin sonuglarini gostermede SMART COP’un degerini

artirmadig goriildi.

Anahtar Kelimeler: Toplumdan gelisen pnomoni, SMART-COP, PSI,
CURB-65, mortalite
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ABSTRACT

Introduction and Objective: Community-acquired pneumonia (CAP) is
responsible for a significant proportion of hospital admissions and deaths worldwide.
CURB-65 and PSI scores are most commonly used to determine hospitalisation
criteria and prognosis. SMART-COP (systolic blood pressure, multilobar chest
radiographic involvement, albumin level, respiratory rate, tachycardia, confusion,
oxygenation and arterial pH) has been validated in various studies and is a sensitive
tool to indicate the need for respiratory support and vasopressors due to hypotension.
Inflammatory markers C-reactive protein (CRP) and procalcitonin (PCT) were found

to be correlated with severity indices of TGP indicating prognosis and mortality.

The aim of this study is to investigate the effectiveness of the SMART-COP
score compared to CURB-65 and PSI scoring systems in predicting hospital
outcomes (mortality, need for intensive care, and rehospitalization) in patients
admitted to the Chest Diseases Clinic with a diagnosis of CAP, and to demonstrate

the correlation of CRP and procalcitonin with these outcomes using SMART-COP.

Methods: Our study was designed as a single-centre, prospective study
between August 2022 and August 2023. The data of 396 patients included in the
study were obtained in the first 24 hours and their hospitalisation processes,
outcomes, post-discharge mortality and rehospitalisation were followed. CURB-65,
PSI and SMART-COP indices were calculated during the hospitalisation of all
patients. In addition, CRP and procalcitonin levels were obtained from laboratory
parameters routinely taken in pneumonia. Independent predictors were determined
by univariate and multivariate cox and logistic regression analyses. The power of
independent predictors to predict hospitalisation outcomes was obtained by ROC
analysis. AUC values were compared with the DelLong statistic

Results: Of the 396 patients included in our study, 37.6% (n=149) were
female, 62.4% (n=247) were female, and the mean age was 66.65+15.44 years.
When the conditions of the patients were followed up during their ward and intensive
care unit stays, it was observed that 46(11.6%) needed NIMV, 21(5.3%) needed high
flow oxygen, 22(5.6%) needed vasopressors, 17(4.3%) had confusion, and 25(6.3%)
were intubated. When the mortality data of the patients were analysed, 32(8.1%) of

Xii



the patients included in our study died within 30 days, while 21(5.3%) died during
hospital follow-up. The number of patients who were discharged and re-hospitalised
was 82(20.7%). As a result of the statistics performed for prediction of intensive care
unit admission and mortality in the 30-day follow-up of the patients; albumin
decrease (p=0.022), respiratory rate increase (p<0.001), low Po2 (p=0.020), active
smoking (p=0.019), SMART COP (p<0.001), PSI score (p<0.001) and CURB-65
(p=0.011) parameters were found to be significant. ROC curves were drawn for
SMART-COP, PSI and CURB-65. Areas under the curve were found to be 0.818,
0.757, 0.598, cut-off values were found to be 4, 120 and 2, respectively; sensitivities
were found to be 75%, 59.6%, 63.6% and specificities were found to be 71.7%,
82.8% and 48%, respectively.

As a result of the statistics performed for the prediction of re-hospitalisation
at 30-day follow-up, smoking pack-year history (p=0.040), history of lung diseases
(p=0.010), length of hospitalisation (p=0.048), systolic blood pressure decrease
(p=0.030), SMART-COP (p=0.027), and PSI score (p=0.007) were found to be
significant. ROC curves were drawn for SMART-COP and PSI. The areas under the
curve were 0.584 and 0.597, respectively; cut-off values were 3 and 103,
respectively; sensitivities were 64.6% and 57.3%, respectively; specificities were
50% and 57.3%, respectively.

Conclusion: SMART COP, one of the pneumonia severity indices, was not
superior to PSI in showing the results of intensive care unit admission and mortality
in patients hospitalised with a diagnosis of CAP, but both scoring were more
significant than CURB 65. When the cut off of SMART COP was 4, sensitivity and
specificity were calculated as 75% and 71.72%, respectively. Unlike other studies,
the sensitivity of SMART-COP in predicting re-hospitalisation was studied in our
study. SMART-COP was more sensitive than PSI. It was observed that CRP and
PCT, inflammation markers, did not increase the power of pneumonia severity

indices in showing patient outcomes.

Keywords: Community-acquired pneumonia, SMART-COP,CURB-65, PSI,

Prognosis
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1 GIRIS VE AMAC

Toplumda gelisen pnomoniler (TGP), tim diinyada hastane basvurularinin,
tedavi maliyetlerinin, okul ve is gini kayiplarimin ve mortalitenin 6nemli
nedenlerinden biridir (1). Avrupa’da yillik goriilme orant %0.5 ve %1.1 arasinda
oldugu rapor edilmistir (1). Yas arttikca goriilme orani artmaktadir. T.C. Saglik
Bakanligi 2004 senesi saglik istatistiklerine bakildiginda, hastaneye yatislarin
%1.9’unu  pndmoni hastalarindan olustugu gorillmektedir (2). Giintimiizde
antibiyotiklerin yaygin kullanimi ve etkili bagisiklama programlarina bagli olarak
enfeksiyon hastaliklarina bagli mortalite azalmakta iken, TGP hélen yiiksek morbidite
ve mortaliteye sebep olan hastalik olarak bildirilmektedir. Pnémoni, Ingiltere ve
ABD’de mortalite nedenleri arasinda 6. sirada; enfeksiyon hastaliklarina baglh 6liimler
arasinda ise 1.sirada yer almaktadir (2). Evde tedavi verilen hastalarda mortalite %1-
5 iken, hastaneye yatirilarak tedavi verilen olgularda ortalama mortalite %12’ye,

yogun bakim ihtiyaci olan hastalarda ise %40’a ulagmaktadir (3).

Bir hasta TGP tanis1 aldiktan sonra alinmasi gereken kararlar, hastanin evde
ya da hastanede ve ne tir antibiyotikle tedavi edilecegidir. Hastanin hastaneye
yatirilma ihtiyaci temel olarak hastanin genel durumunun ve prognozunun agirligi ile
ilgilidir. Prognozu belirlemeye yonelik farkli skorlama sistemleri bulunmaktadir.
Bunlar arasinda en yaygin CURB-65 (konfuzyon, iire diizeyi, solunum sayisi, kan
basinct ve yas 65 ve lizeri) ve PSI (Pneumonia severity index = Pnémoni agirlik
indeksi) kullanilmaktadir. CURB-65, 0lum riski yiiksek hastalart belirlemek igin
olusturulmus bir skorlama sistemi olup, birinci basamakta bile rahatlikla uygulanabilir
(4). PSI gerekli olmayan hastane yatiglarin1 engellemeyi hedefleyen bir skorlamadir.
Bununla birlikte PSI skorlamasinin, CURB-65"¢ gore prognozu daha iyi belirledigini
gosteren gecerlilik calismalar1 mevcuttur (5). Her iki skorlama da hastalarin ayaktan
mi1 yoksa yatarak mi tedavi verilmesi agisindan degerlendirilmesinde daha ¢ok
kullanilir. Acil servis ya da yatakli servislerdeki hastalarin yogun bakim ihtiyacini
degerlendirmede ATS kriterleri belirlenmistir (1 yada 2 major kriter ya da > 3 minor

kriter)(3).



SMART-COP (sistolik kan basinci, multilober gogiis radyografik tutulum,
albumin diizeyi, solunum sayisi, tasikardi, konfuzyon, oksijenizasyon ve arterial Ph)
gegerliligi gesitli calismalarla belirlenmis, hastalarin solunum destegi (NIMV ya da
IMV) ve hipotansiyon nedeniyle vazopressor ihtiyacinmi gostermede duyarli bir
skorlamadir (6). Mevcut PSI ve CURB-65 skorlamalarinda yas parametresi
puanlamay1 artirmaktadir. Yapilan caligmalarda o6zellikle solunum destegi ve
vazopressor ihtiyacini belirlemede SMART-COP digerlerine gore daha duyarh
bulunmustur (6). Inflamatuar belirtecler TGP’nin prognozunu ve mortalitesini

gostermede siddet skorlamalariyla korele oldugu saptanmistir (7)(8).

Bu ¢alismada amacimiz, gogiis hastaliklar1 klinigine TGP tanisiyla yatirilmig
hastalarda CURB-65, PSI ve SMART-COP skorlamalarinin hastane yatis sonuglarini
(mortalite, yogun bakim ihtiyact ve rehospitalizasyon) ongérmedeki etkinliklerini
aragtirmaktir. Ozellikle inflamatuar markerlardan CRP ve prokalsitoninin vazopressor
gerekliligi ve solunum destegi ihtiyacini gostermede SMART-COP ile korelasyonunu
gostermek de ¢alismamizin diger bir amacidir. Bu ¢alismada yapilmis ¢alismalardan
farkli olarak da re-hospitalizasyonu degerlendirme de yukaridaki skorlamalarin

duyarliliginin belirlenmesi de amaglanmastir.



2 GENEL BILGILER
2.1 PNOMONI TANIMI

Pnoémoni, alveollerin, distal hava yollarinin ve akciger interstisyel dokusunun
enfeksiyonu veya inflamasyonu nedeniyle olusan patolojik siirectir. Klinik tanimi ise
akciger rontgeninde infiltrasyonun eslik ettigi ates, titreme, ploretik goglis agrisi,
oksiiriik, balgam, takipne, artmis solunum sesleri gibi bulgu ve semptomlarin

olusturdugu hastaliktir (9).

Pnémoni goriilme siklig1 diinya genelinde cografi bolgelere, yas gruplarina,
saglik hizmetlerinin erisilebilirligine ve ek faktorlere bagli olarak degisiklik
gosterebilir. Goriilme sikl1g1 gelismekte olan tilkelerde %20 ve %30 arasinda, gelismis
tlkelerde ise %3 ve %4 arasindadir (9). Diinya Saglik Orgiitii (WHO) verilerine gore,
alt solunum yolu enfeksiyonlari, 6liim nedenleri arasinda 6nemli bir yer tutar ve yillik
6lum istatistiklerine gore Gglincu siradadir (10). Bu enfeksiyonlarin biiyiik bir kismi
pnémoni ile iliskilidir. Ozellikle 0-5 yas aras1 ¢ocuklar ve 60 yas iizeri yetiskinler icin
pnoémoni, insidans ve mortalite agisindan ciddi bir tehdit olusturur (10). Yaslilarda
onde gelen dort 61Um sebebinden biridir (9). Hastanede yatan olgularda mortalite orani
%13 tdr (9).

Pnémoni radyolojik bulgulara, etkene ve olusum bigimine gore smiflandirtlir.
Ancak radyolojik smniflama hastaligin seyrini gostermede yetersiz kaldig1 ve etkeni
tiretmek de her zaman miimkiin olmadig1 i¢in pratikte genellikle olugsma sekline gore

siiflandirma kullanilarak ampirik tedavi baglanir (11).



Tablo 1: Pnémoni siniflandirmasi(11)

PNOMONI
|

ETKENE GORE

. | .
RADYOLOJIKIBULGULARA OLUSMA SEKLINE

GORE GORE

1-LOBER 1-BAKTERIYEL

2-INTERSTISYEL 2-VIRAL 1-TOPLUMDAN KAZANILMIS PNOMONI
3-PARAZITER 2-HASTANE KOKENLi PNOMONi
4-FUNGAL 3-SAGLIK BAKIMI iLiSKiLi PNOMONi
5-MiKOBAKTERIYEL — 4-VENTILATOR iLiSKiLi PNOMONi

5-IMMUN SISTEMI BASKILANMIS
HASTADA PNOMONi

6-ASPIRASYON PNOMONISI

2.2 ETIYOLOJI

Pnomoninin baslica sebepleri; bakteriler, virusler, mantarlar, parazitler ve
kimyasallardir. Ancak ¢ogu zaman klinisyenlerin tiim cabalarina ragmen etken
cogunlukla saptanamamaktadir (12). Ulkemizde pnomoni hastalarinda yapilan

caligmalarda, etken saptanma oranlarinin %21-62,8 arasinda degistigi gorilmistiir
(13).

Hastanede yatan hastalar arasinda saptanan patojenlerin yarisini tipik bakteriler
(S. pneumoniae, H. influenza ve M. Catarrhalis) olusturmaktadir. Geri kalani atipik
bakteriler (Legionella, Mycoplasma ve Chlamydophila spp) ve virusler (Influenza ve

Parainfluenza) olusturmaktadir (14).

TGP’ nin en sik nedeni Streptococcus pneumoniae dir. S. pneumoniae saglikl
kisilerin %40'inda nazofarinkste kolonize olarak bulunmakla birlikte saglikl kisilerde
de pndmoniye neden olur. TGP riski iki yas alt1 ve/ veya ileri yaslarda, immun sistemi
baskilananlarda ve altta yatan hastalig1 olanlarda artmaktadir (15). S. Pneumoniae’
nin son yillarda makrolid, sefolosporin ve florokinolonlara direng kazandig

bildirilmistir (16).

En sik saptanan ikinci mikroorganizma Haemophilus influenzae (H.

influenzae) dir. Bir gram negatif bakteridir. Kronik obstriktif akciger hastalig



(KOAH), alkolizm, malniitrisyon, malignite, diyabet gibi kronik hastaliklar1 olan
kisilerde sik goriilmektedir (14).

Mycoplasma pneumoniae, atipik pndmoninin en sik rastlanan etkeni olarak
belirlendikten sonra, Legionella pneumophila Lejyoner hastaliginin etkeni ve
Chlamydophila pneumoniae ise Klamidya pnomonisi etkeni olarak atipik pnémoni
etkenleri arasinda listelenmistir. Zoonotik atipik pndmoni (ZAP) etkenleri arasinda ise
en sik goriilenler, tularemi (Francisella tularensis), psittakozis (Chlamydia psittaci) ve
Q atesi (Coxiella burnetii) dir (17). Hastaya ait baz1 risk faktorlerinde bazi patojen

mikroorganizmalar daha sik goriilmektedir (tablo2).

Tablo 2: TGP’de Risk Faktorlerine Gore Sik Goriilen Patojenler(3)

RiSK FAKTORLERI PATOJENLER

KOAH S. pneumoniae, H.influenzae, M. catarrhalis,
Legionella species, C. pneumoniae

Yapisal ~ akciger  hastalig1 | P. aeruginosa, S. aureus, Burkholderia cepacia

(bronsektazi, kistik fibrozis, agir

KOAH vb)

Akciger absesi M. tuberculosis, atipik mikobakteriler, MRSA,
anaeroblar, fungal pnémoni

Endobronsial obstriiksiyon Anaeroblar, S.pneumonia, H.influenzae

Alkolizm S.pneumonia, oral anaeroblar, K. pneumoniae,
Acinetobacter species, Mycobacterium
tuberculosis

IV madde bagimlilig: S. aureus, anaeroblar, M. tuberculosis,
S.pneumonia

HIV enfeksiyonu (erken) S.pneumonia, H.influenzae, M. Tuberculosis




HIV enfeksiyonu (gec) Erken patojenlere ilave olarak, Pneumocystis
jirovecii, Cryptoccus, Histoplasma, Aspergillus,

atipik mikobakteri, P. aeruginosa

2 hafta 6ncesinde gemi seyahati | Legionella species
veya otelde kalma

2 haftadan uzun siireli boguk | Bordetella pertussis
tarzda Oksiirik ve Oksliriige

bagl kusma

Kus giibresi maruziyeti Histoplasma capsulatum

Kus besleme Chylamidya psittaci

Biyoterorizm Bacillus anthracis, Yersinea pestis, Francisella
tularencis

Kisaltmalar: KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi, MRSA: Metisilin direngli
staphylococcus aureus, 1V:Intravenoz
2.3 PATOFIZYOLOJI

Pnomoni, mikroorganizmalarin akcigere ulagmasi ve akcigerin koruyucu
mekanizmalarinin (6ksuruk refleksi, mukosiliyer klirens, alveoler makrofajlar vb.) ve

immdun sisteminin yetersiz ¢alismasi sonucunda ortaya ¢ikan patolojidir (11).

Patogenezden sorumlu mekanizmalar; Enfekte partikillerin inhalasyonu,
Orofarengeal ya da gastrik icerigin aspirasyonu, bakteriyemi, direk yayilim ve

reaktivasyon olarak belirlenmistir (11).

2.3.1 Enfekte partikilleri inhalasyonu

Pnomonide enfekte bakteri ve/veya virls iceren partikiller, trakeobronsiyal
agaca ulastiginda, lokal pulmoner savunma mekanizmalarindaki eksiklikler
enfeksiyon olasihigmi artirabilir. Oksiiriik refleksinin zayiflamasi, mukosiliyer
Klirensin bozulmasi, amfizem, bronsiektazi ve endobronsial obstruktif lezyonlar gibi
anatomik degisiklikler mikroorganizmalarin klirensini engelleyebilir. Enfekte olmus

akciger bolgelerine ¢ekilen inflamatuar hiicreler, proteolitik enzimleri salgilayarak



brons epitelyumunu ve silier klirens mekanizmalarin1 bozar ve asirt mukus Uretimini

uyarir (18).

2.3.2 Orofarengeal yada Gastrik Icerigin Aspirasyonu

Hastane kokenli pnédmonide en sik belirlenen patojenik mekanizmadir. Yutma
ve epiglottik kapatma refleksinin bozuldugu; ndromiiskiiler hastaliklar, inme, degismis
biling durumlar1 veya nobetlerde goriiliir. Endotrakeal, nazogastrik ve gastrostomi
tipleri patojenler igin direk giris yollaridir. Distal 6zofagus sfinkter fonksiyonunda

bozulma da gastrik iceriklerin aspire edilme riskini artirir(18).

2.3.3 Bakteriyemi

Ekstrapulmoner enfeksiyonlarin hematojen yolla akcigerlerde enfeksiyon
olusturma mekanizmasidir. Akcigerlerde bakterilerin hematojen yolla enfeksiyonu sik
gorulmez ancak bazi pnomoni vakalarinda Staphylococcus aureus, Pseudomonas

aeruginosa ve Escherichia coli'nin saptandigi bildirilmistir (18)

2.3.4 Direk yayilim
Direk yayilim daha nadir goriiliir ve genellikle invaziv islemler sonucu ortaya
cikar. Gogiis duvarinda kontamine yara, batin apsesi, 6zefagus riiptiiriine sekonder

mediastinal apse gibi durumlarda goralir (18).

2.3.5 Reaktivasyon

Immiin sistemi bozulmus hastalarda gériiliir. Pneumocystis jiroveci,
Mycobacterium tuberculosis ve sitomegaloviriis gibi patojenler, maruz kalindiktan
sonra yillarca latent kalabilirler ve bagisiklik sistemi zayifladiginda pndmoni

olusturabilirler (18).

24 KLINIK BULGULAR

Hastalarin ilk degerlendirildikleri yer acil servislerdir (19). Hastanin anamnezi
ve klinigi tedavinin diizenlenmesinde ilk yol gostericilerdir. Pnomoni vakalarinda,
oksiirtik, ates, listime, titreme, balgam, ploretik tip gogiis agrisi tipik semptomlardir.
Daha az siklikta dispne ve hemoptizi gibi sikayetler goriilmekle birlikte, ayn1 zamanda
bas agrisi, bulanti, kusma, bogaz agrisi, miyalji, artralji, karin agrist ve diyare gibi

spesifik olmayan semptomlar da %10-30 oraninda goriilebilir (19).



TGP klinik bulgularina gore iki gruba ayrilir:

Tipik pnémoni; daha ¢ok ates, lislime, titreme, 0ksiiriik, gogiis agris1 gibi akut
semptomlarla seyreder. Fizik muayenede krepitan raller duyulur. Radyolojisinde daha

cok lober tutulum gordlir. Laboratuvarda l6kositoz ve nétrofili goralir (11).

Atipik pnémoni; siklikla kas agrisi, basagrisi, karin agrisi, subfebril ates, kuru
Oksirik gibi subakut semptomlarla seyreder. Fizik muayenede tipik pnémoniler kadar
gurultdlu bulgular gorilmez. Radyolojisinde daha ¢ok subsegmental, daginik yama
tarzinda opasiteler goriiliir. Laboratuvar sonuglarinda sedimentasyon hizinda ve C-
reaktif protein (CRP) dulzeyinde artis, karaciger fonksiyon testlerinde bozulma,

notrofili olmaksizin toksik graniilasyon gordlebilir (11).

25 TANI
Alt solunum yolu semptomlar1 (ates, oksiiriik, balgam, dispne vb.) ve fizik
muayene bulgulariyla (tasikardi, ates, takipne, ral, bronsiyal solunum vb.) birlikte

radyolojide infiltrasyonlarin saptanmasi tani igin yeterlidir (11).

Tan1 sonrasinda etken belirlenmeye calisilir. Ancak ¢ogu zaman sorumlu
mikroorganizma saptanamaz. Bu nedenle ampirik tedavi i¢in etkeni dogru tahmin
etmek gerekir. Bunun i¢in hastanin klinik bulgulari, radyografisi, risk faktorleri ve

balgam gram boyama sonuglar1 6n planda incelenmelidir (20).

2.5.1 AKciger Radyografisi

Pnomoni ile uyumlu semptom ve fizik muayene bulgular: olan hastalarda iki
yonlii akciger grafisi ¢ekilmelidir. Akciger grafisi, tanty1 dogrulamada, pnémoniyi
ayirict tanisina giren diger patolojilerin ayriminda, eslik eden patolojilerin ve
komplikasyonlarin  (ampiyem, abse, vb) belirlenmesinde yol gdstericidir.
Radyografiden elde edilen verilerle kesin etiyolojik taniya varmak miimkiin degildir
ancak tlberkiloz gibi spesifik hastaliklarin ayirimimi yapmada fayda saglar (21).
Akciger grafisi hastaligin siddetini belirlemede ve takipte de fayda saglar. Klinigi
duzelmeyen, progrese olan ya da malignite gibi siiphenilen durumlarda birden fazla
grafi kontroli gerekebilir ya da toraks bilgisayarli tomografisi (BT) de cekilebilir.
Pnomonide akciger radyografisi; pnomoninin ilk 24 saatinde, dehidratasyon
durumunda, Pneumocystis jirovecii pndémonisinde (%210-30 oraninda) ve ciddi

notropenide normal olabilir (20).



2.5.2 Mikrobiyolojik incelemeler

Alt solunum yollarindan elde edilen materyallerin mikroskobik incelenmesi
taniya yardimct olur. Numuneler 2 saat iginde ilgili laboratuvara goéturilmelidir. Bu
stre zarfinda laboratuvara gotirilemeyecek numuneler 24 saate kadar 2-8 °C’da
muhafaza edilebilir. Degerlendirilmeye uygun 6rnegin; kucuk blyttmeli objektifle
(10x) gorilen balgam mikroskopisinde yassi epitel hiicre sayisiin 10’dan az,
polimorfoniikleer 16kosit (PNL) sayisinin 25’in iizerinde olmasi beklenir. Ancak

notropenik hastalarda PNL sayis1 25°ten az olabilir (20).

Balgam  kultirl; mikroorganizmanin ve antibiyotik  duyarliliginin
belirlenmesinde kullanilir. Mutlaka antibiyotik baslanmadan 6nce alinmahidir. Ancak
hastanin balgam ¢ikaramamasi, uygun balgam ornegi alimamamasi, laboratuvara
ulastirilma slresinde uzama ve sonuglanmasinin 24-48 saat surebilmesi gibi faktorler
nedeniyle balgam kiiltiiriiniin tan1 ve tedavi yonlendirmesindeki etkinligi azalmaktadir
(20).

Kan kiltird; Hastanede tedavi goren hastalarda kolay, glvenilir ve nispeten
ekonomik bir tam yontemidir. Antibiyotik tedavisi baslanmadan Once ve atesli
donemde aerop ve anaerop olmak tzere iki set kan kultird alinmahidir. TGP’lerde
etkene bagli degismekle birlikte %30’a varan (ortalama %211) oranlarda Ureme
gorulmektedir (22).

Diger kiiltiirler; plevral sivist olan pnomonili hastalarda sivi hiicre profili,
biyokimya incelemesi (pH, LDH, glukoz, ADA vb), gram boyama incelemesi ve
kultdrleri yapilmalidir. Tedaviye yanit alinamayan, klinigi kot seyreden hastalarda
etkenin belirlenmesi igin bronkoskopi, transtorasik girisimler ve diger invaziv

islemlerin yapilmasi gerekebilir (20).

2.5.3 Serolojik Testler

Antikor belirleme testleri, antikorlarin ge¢ donemde olusmasi ve ¢cogunlukla
birkag hafta arayla alinan 6rneklerde en az 4 katlik titre artiginin gosterilmesi gerektigi
i¢cin hasta tanisi ve takibinde kullanilmamaktadir. Ayrica, bu testlerin duyarlilik ve
Ozgiilliiklerinin disiik olmasi da bir dezavantajdir. Genellikle epidemiyolojik veri

toplamak igin yapilirlar (20). Yogun bakima yatis gerektiren, tedaviye cevap vermeyen



ya da konfilizyonu ve/veya solunum dis1 yakinmalari olan hastalarda idrarda Legionella

ve Streptococcus pneumoniae i¢in antijen testleri ayirici tanida kullanilabilir (17).

2.5.4 Molekiler Testler

Diger yontemlere gore daha pahali olmalarina ragmen; hizl, duyarlilik ve
Ozgullukleri yiksek testlerdir. Bir ¢ok bakteri ve virlise yonelik nukleik asit
amplifikasyon testleri yapilabilmektedir. Genellikle {ist solunum yollarindan alinan
ornekler i¢in iiretilmislerdir ancak balgam endotrakeal aspirat ve BAL (bronkoalveoler
lavaj) icin de uygun drneklerdir. Molekuler testlerle mikroorganizmanin canli veya 61U

oldugu anlagilmaz. Klinik ile sonuglar birlikte degerlendirilmelidir (20).

2.5.5 Laboratuvar Testleri

Tam kan sayimi, elektrolitler, karaciger ve bobrek fonksiyon testlerinin tani
koyulmasindaki yeri smrhdir. Ancak, pndmoninin prognozunu belirlemede,
hastaneye yatis karar1 vermede, tedavinin ve antibiyotik dozunun belirlenmesinde
kullanilirlar.  Solunumsal semptomlarla bagvuran hastada siyanoz, ciddi dispne,
tagipne, hipotansiyon, KOAH, biling bulaniklig1 varsa, kan gazi bakilmalidir. Agir
TGP’1i hastalarda oksijenasyonun belirlenmesinde ¢ saatlik gecikmenin mortaliteyi
artirdi@ bildirilmistir (23).

2.5.6 Biyobelirtecler
TGP tanisinda, tedavi cevabmin degerlendirilmesinde ve antibiyotiklerin
belirlenmesinde kullanilirlar. Birgok markerla ilgili galismalar olmasina karsin en sik

kullanilanlar, CRP ve prokalsitonindir.

CRP: pentaksin proteinlerinden biridir. Karacigerde, 6zellikle interlokin (IL)-
1, IL-6 ve timor nekroz faktori (TNF) gibi sitokinlerin uyaristyla Uretilir. Patojenlerin,
nekrotik ve/ veya apoptotik hucrelerin temizlenmesine yardimci olur (24). Calisilan
labaratuvara gore farklhilik gosterse de CRP 3 mg/L ve altinda normal, 10 mg/L’in
ustinde inflamasyonu gosterir. Diyabet, hipertansiyon, Uremi, obezite, sigara
kullanimu, fiziksel aktivite azligi, oral hormon replasman tedavisi, uyku bozukluklari,
kronik yorgunluk, alkol tiiketimi, depresyon ve yaslilik gibi durumlarda 3-10mg/L
araliginda gorulebilir (25).

Prokalsitonin(PCT); Kalsitonin hormon éncultdir ve tiroid hucresindeki C

hlcrelerinden salgilanir. Bakteriyel enfeksiyonlar, {iretimi i¢in giiglii bir uyaricidir.
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Saglikl yetigkinlerde serum konsantrasyonu < 0,1 pg/lI'dir. Kronik bobrek hastaligi
olanlarda enfeksiyon belirtileri olmadan bile kismen yiiksek seviyelere sahiptirler (<
0,25 ug/l'ye kadar). Siddetli enfeksiyonlarda, prokalsitonin seviyesi 2 ila 4 saat sonra
ve dolayisiyla CRP'den ¢ok daha erken tespit edilebilir. PCT nin yar1 6mrii 24 saattir.
En yiiksek artig, enfeksiyonun ilk 24-48 saatinde beklenir. Artisin seviyesi,
enfeksiyonun siddetine ve tiiriine baglidir ve gram negatif patojenler daha yliksek PCT
degerlerine neden olur (26). Prokalsitonin 0.1 ng/ml’nin altinda yUksek ihtimalle viral
enfeksiyonla uyumlu iken, 0.25 ng/ml’nin istii degerler yiiksek ihtimalle bakteriyel

enfeksiyonla uyumlu goriilmistiir (27).

2.6 TGP HASTALARININ YONETIMi

Pndmoni tanisi konulan bir hastaya yonelik alinmasi1 gereken kararlar, hastanin
ayaktan m1 yoksa hastanede mi tedavi edilecegi ve ne tur antibiyotigin kullanilacagidir.
Hastaneye yatirilma ihtiyaci, temelde durumun ve prognozun ciddiyeti ile ilgilidir.
Prognozu degerlendirmek amaciyla bir ¢ok puanlama sistemleri olusturulmustur;
CURB-65, PSIl, A-DROP (Yas, Dehidratasyon, Solunum yetmezIligi, Oryantasyon
bozuklugu ve Kan basinci), SMART-COP (Sistolik kan basinci, Multilober tutulum,
Alblmin, Solunum sayisi, Tasikardi, Konfiizyon, Oksijenasyon, Arteriyel pH) (4).

Bu skorlamalar igerisinde en yaygin CURB-65 VE PSI kullanilir. Skorlama
sistemleri genellikle hekimlere hastanin olas1 prognozu hakkinda fikir vermek, yatis
endikasyonlarimi belirlemek ve tedavi se¢imine rehberlik etmek amaciyla kullanilir.
Ancak hastaneye yatirilma karari, oncelikle klinik degerlendirme gerektiren bir
karardir. Doktor, hastanin klinik durumunu ve sosyal 6zelliklerini (evsizlik, yalniz
yasama, fiziksel ve zihinsel engeller, oral alim gii¢liigii, ulasim sorunlar1 vb.) dikkate

alarak yatis karar1 verebilir (28).

Hastaneye yatis kararinin ardindan, hastanin izlemi i¢in yatakl serviste ya da
yogun bakim iinitesinde takip edilecegine karar verilmelidir. Yogun bakim ihtiyacini
belirlemek i¢in en stk ATS nin belirlemis oldugu kriterler kullanilir (3). Bu kriterler

asagidaki tabloda verilmistir.
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Tablo 3:Yogun Bakim Unitesine Yatis Olgiitleri

Major Kriterler

Minor Kriterler

« Invaziv mekanik ventilasyon destegi,

* Vazopressor gerektiren septik sok

* Pa02/Fi02< 250 mmHg,

* Solunum sayis1 > 30/dakika,
* Akciger grafisinde bilateral veya
multilober tutulum,

* Konfiizyon,

« Uremi BUN > 20 mg/dL,

* Lokopeni (16kosit <4000/mm3),

*  Trombositopeni  (trombosit <

100.000/mm3),
* Hipotermi (< 36°C),

* Yogun sivi yiiklemesi gerektiren

hipotansiyon,

*Tek major veya en az li¢ mindr ol¢iit varligr yogun bakim yatis karari i¢in yeterlidir

).

Pnomoni Agirhk Indeksi(PSI): 14.199 hasta verilerini baz alan prospektif

calisgma ile Pneumonia Patient Outcome Research Team (PORT) tarafindan

olusturulan bu skorlama sistemi PORT skoru olarak da adlandirilir. PSI bes farkli risk

grubunu iceren 20 degiskeni degerlendirir (Tablo-3). Bu parametreler puanlandiktan

sonra hastalar bes ayr1 risk sinifina ayrilir. Bu siniflama ile hastanin mortalite riski ve

hastaneye yatis durumu belirlenir (29).
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Tablo 4:Pnémoni Agirlik Indeksi(PSI)

Demografik Bulgular Puan
Erkek +Yas
Kadin +Yas-10
Huzurevinde yasama +10
Ek Hastahklar

Kanser +10
Konjestif kalp yetmezligi +10
Serebrovaskiiler hastalik +10
Bobrek hastaligi +10
Karaciger hastaligi +10
Fizik Baki Bulgular:

Mental durumda degisim +20
Nabiz > 125/dakika +10
Solunum hiz1 > 30/dakika +20
Sistolik kan basinci <90 mmHg +20
Ates <35°C veya > 40°C +15
Sa02<90 +10
Laboratuvar Bulgulan

Arterel pH <7.35 +30
Ure > 30 mg/dL +20
Sodyum < 130 mmol/L +20
Glukoz > 250 mg/dL +10
Hematokrit < %30 +10
Pa02< 60mmHg +10
Radyoloji

Plevral s1v1 +10

Kisaltmalar: SaO2: Oksijen saturasyonu, Pao?2: Parsiyel arteriyel oksijen basinci
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Tablo 5:PSI skoruna gore mortalite riski ve hastabeye yatis i¢in degerlendirme

Risk grubu | PSI skoru | 30 guinlik mortalite riski | Tedavi yeri

I-11 <70 < %1 Ayaktan

Il 71-90 %1-3 Ayaktan ama bireysel

degerlendirme gerekli*

\Y 91-130 %8-12 Hastane

yatis acisindan

degerlendirme gerekli**

\Y > 130 %27-31 Hastane — yogun bakim iinitesine

*QOksijen saturasyonu goz oOnilinde bulundurularak degerlendirilir. SaO2 > 92 ise

ayakta, <92 ise yatarak tedavi
**Yogun bakima yatis 6l¢iitlerine bakilarak degerlendirilir.

CURB-65 Skorlamasi: OIlim riski ylksek vakalari belirlemek igin
olusturulmus bir skorlama sistemi olup, birinci basamakta bile rahatca hesaplanabilir.
Ingiliz toraks derneginin diizenledigi CURB nin modifiye edilmesiyle gelistirilmistir
(28). Lim ve ark. 2003 yilinda, 65 yas ve Ustinde olmanin mortaliteyi etkileyen bir
risk faktorii oldugunu kanitlamalar1 ile CURB-65 (Tablo-5), PSI gibi 30 ginluk
mortalite riskini belirlemesi baz alinarak olusturulmustur (Tablo-6)(4). Laboratuvar
imkan1 olmayan yerlerde CRB-65 olarak hesaplanir. Skorlamalar arasinda en duyarl
olan1 PSI’dir. Ancak CURB-65 ve CRB-65 daha spesifik olup daha yuksek pozitif
prediktif degere sahiptirler. Mortalitesi ylksek riskli hastalar1 daha iyi belirlerler. PSI
ise diisiik riskli hastalar1 daha iyi belirler (3).
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Tablo 6:CURB-65 skorlamasi

Kriterler

Confusion (Konflizyon)
Urea (Ure) > 42.8 mg/dL, (BUN olciltyorsa> 20 mg/dL [7 mmol/I ])
Respiratory rate (Solunum Sayis1) > 30/dk.

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

* Yukaridaki 6lgiitlerden her birinin varligi 1 puan olarak hesaplanir.

Tablo 7:CURB-65 Skoruna gdre mortalite risk diizeyi ve hastaneye yatis i¢in

degerlendirme
Skor | 30 gunlik mortalite | Tedavi yeri
riski
0 <%l Ayaktan
1 %3 Ayaktan ama bireysel degerlendirme gerekli*
2 %13 Hastane
3 %17 Hastane
4 %42 Hastane - Yogun bakim iinitesine yatis agisindan
degerlendirme gerekli**
5 %57 Hastane - Yogun bakim iinitesine yatis agisindan

degerlendirme gerekli**

* Evde bakim destegi yeterli olmayan, ilaclarin1 diizenli kullanmasi1 ve yeterli

beslenme konusunda siiphe olan olgular ve CURB-65 skorlamasinda yas disinda bir

kriteri olanlar hastaneye yatirilabilir.

**Y ogun bakima yatis Ol¢iitlerine bakilarak degerlendirilir.

SMART-COP Skorlama Sistemi: Charles ve ark tarafindan 2008 senesinde

olusturulan yeni bir puanlamadir (6). Degiskenler ingilizce bas harfleriyle adlandirilir

(Tablo-7). Oksijenizasyon yasa gore degerlendirilir. Elli yas alt1 hastalarda parsiyel

arteriyel oksijen basinci (Pa0O2) < 70mmHg, arteryel oksijen saturasyonu SaO2 < %93

ve PaO2/FiO02< 333 hipoksemi olarak degerlendirilirken, 50 yas listiinde bu degerler
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sirastyla, 60 mmHg, < 90 ve < 250°dir. Ug veya st skoru olan hastalarin %90’dan
fazlasi yogun bakim veya vazopressor tedaviye ihtiya¢ duyarlar (6). Yogun bakim
ihtiyaci olan hastalarin saptanmasinda PS1 ve CURB-65ten daha duyarli bulunmustur.
Yas ve komorbiditelerden bagimsiz degerlendirme yaptig1 icin geng hastalarda daha
kullanigh oldugu bildirilmistir (30).

Tablo 8:SMART-COP skorlama sistemi

Degisken Puan

Sistolik kan basinci +2

Multilober radyolojik tutulum | +1

Albimin < 35 g/L +1

Respiratuar(solunum) hizi +1

<50 yasta > 25/dakika

> 50 yasta > 30/dakika

Tasikardi +1
Konflizyon +1
Oksijen diistikliigii +2
Ph (arteryel) +2

0-2 puan 3-4 puan 5-6 puan 7+ puan

Disiik risk | Ortarisk | Yiksek risk | Cok yuksek risk

2.7 TEDAVI

Tiirk Toraks Dernegi eriskin TGP tan1 ve tedavi uzlasi raporuna gore ampirik
tedavi U¢ grupta degerlendirilir. Grup 1 hastalar kronik hastalig1 olmayanlar grup 1la,
kronik hastalig1 olanlar grup 1b olarak siniflandirilir. Bu grup hastalar ayaktan tedavi
edilirler. Grup 2 hastalar hastanede tedavi edilirler. Grup-3 hastalar yogun bakimda
takip edilen agir pnémonili hastalardir (Tablo-10)(31).
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Tablo 9:TGP tedavisinde olas1 etkenler ve ampirik tedavi igin antibiyotik segenekleri

Simif

Olasi etkenler

Onerilen antibiyotikler

Grup 1la (kronik
hastalig1 olmayanlar)

Ayaktan tedavi

Streptococcus

pneumoniae

Mycoplasma

pneumoniae*

Chlamydophila

pneumoniae*

Virtsler

Amoksisilin
Amoksisilin

+

Makrolid ya da doksisiklin

**

Grup 1b (kronik
hastalig1 olanlar)

Ayaktan tedavi

Grup la bakterileri
Haemophilus influenzae

Enterik gram negatif

basiller

2. — 3. kusak oral
sefalosporin
+

Makrolid ya da
doksisiklin**

Amoksisilin-klavulanik asit

+

Makrolid ya da

doksisiklin**
Yada

Solunum kinolonu ile

monoterapi***

Grup 2 (Direncli etken
icin risk faktori olmayan

hastalar)

Hastanede tedavi

Streptococcus

pneumoniae
Legionella pneumophila
Haemophilus influenzae

Enterik Gram negatif

basiller

Staphylococcus aureus

3. kusak anti-Pseudomonal

olmayan sefalosporin
(3KSef)
+

Makrolid
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Mycoplasma

pneumoniae

Virtsler

Betalaktam+betalaktamaz
inhibitorii (BL+BLI)
+

Makrolid

Solunum florokinolonu

(servise yatan hastalar)
3KSef'ya da BL+BLI +

solunum florokinolonu

(YBU’ne yatan

hastalar)*****

Grup 2 (Direncli etken
icin risk faktori olan
hastalar)****

Hastanede tedavi

Risk faktort olmayan

hastalardaki
etkenler

Pseudomonas

aeruginosa

Genislemis spektrumlu

beta
laktamaz (GSBL) Ureten

enterik

Gram negatif basiller

Anti-Pseudomonas beta-

laktam******

+
Siprofloksasin***#*x**x*
Yada

Anti-Pseudomonas beta-

laktam*******
+
Aminoglikozid
+

Makrolid

Grup 3

Yogun bakim birimine

yatirilmas1 gereken

Grup 2 ile benzer

etkenler

Grup 2 ile benzer
antibiyotik

* Bu etkenler pndmoniye tek baslarina ya da karma enfeksiyona sebep olabilirler

** Atipik etkenler gozetilerek karar verilmelidir.
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*** Beta-laktam + makrolid/doksisiklin kombinasyonu diisiiniilen, gastrointestinal
sorunlar ya da ilag allerjisi 6ykulsu ya da son 3 ayda beta-laktam tedavi dykusi olan
hastalarda, bu tedavi yerine monoterapi solunum florokinolonu kullanilmasi daha

uygundur.

****Bu bakterilerin son bir yil icinde solunum 6rneklerinden izole edilmis olmasi, son

3 ayda antibiyotik kullanim1 ve son 3 ayda hastaneye yatis oykiisii varligi

*****Hastaneye yatan hastalarda, YBU’ye yatis gerektirmelerinden (pndmoninin
agirhigindan) bagimsiz olarak, direngli enfeksiyon ig¢in risk faktorleri ortaktir ve
antibiyotik secimlerinde anlamli fark yoktur. Ancak, yogun bakim gerektiren agir
pnomonilerde solunum kinolonu monoterapisinin etkinligine iligkin veri bulunmamasi

nedeniyle, kombinasyon tedavisi 6nerilmistir.

*HFxF*E Genis spektrumlu antibiyotik tedavisi baslanan hastalarda bakteriyolojik
inceleme sonuglar1 izlenmeli ve bir bakterinin izole edildigi olgularda, tedavi
antibiyogram sonucuna gore yeniden dizenlenmeli, mimkinse deeskalasyon

yapilmalidir (spektrum daraltilmalidir).

Fxkkxx*3. kusak sefalosporin (seftazidim), 4. kusak sefalosporin (sefepim),
karbapenemler (imipenem, meropenem), betalaktamaz inhibitorlianti-Pseudomonas

ilaclar (piperasilin+tazobaktam, sefoperazon+sulbaktam)
FxFAxFA*Siprofloksasin kullanilan hastalarda ayrica makrolid eklemeye gerek yoktur.

*FhxRxAxEx Ampirik antibiyotik tedavisi hastanede yatan hastalara benzer olmakla
birlikte, bu hastalarin yakindan izlenmesi, solunum yetmezliginin ve/veya
hemodinamik bozukluklarinin tedavisine yonelik agresif girisimlerde (non-invaziv ya
da invaziv mekanik ventilasyon, sivi-elektrolit resiisitasyonu vb) bulunulmasi

gereklidir.

Tedavi suresi; Tedavi stresini belirlemede yeterli bilimsel veri bulunmamakla
birlikte, esas olarak enfeksiyonun klinik belirtileri (6zellikle ates) temel Olgiit olarak
kullanilir. Fizik inceleme ve radyografi bulgulari genellikle ge¢ diizeldigi igin
antibiyotik siiresinin belirlenmesinde dikkate alinmamalidir. Sadece radyografide abse
veya plorezi gibi pnémoni komplikasyonlarinin tespiti, tedavi siiresinin uzamasini

gerektirebilir. Toplam tedavi siresi, direngli enfeksiyonlarda 7 gtnden, genellikle 5
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giinden kisa olmamalidir. Antibiyotikler, ates diistiikten ve hasta klinik olarak stabil

hale geldikten sonra kesilebilir (32).

Tedaviye yanitsizlik; Antibiyotik tedavisine ragmen, 3 gln icinde Klinik
duzelme goérilmemesidir. Bu durumun muhtemel nedenleri; tedavi uyumsuzlugu,
yanlig tanit (brons karsinomu, pulmoner tromboemboli, kalp yetmezligi, bag dokusu
hastaliklar1 veya vaskiilitlerin akciger tutulumu, ila¢ akcigeri vb.) uygun olmayan
ampirik antibiyotik secimi (direncli bakteri, virls veya atipik bakteriyel etkenlerin
varlig1), uygun olmayan antibiyotik uygulamalari (doz, doz aralig1 vb.), ampiyem ya
da abse gibi komplikasyonlarin gelismesi, hastada daha oOnce bilinmeyen bir
immunsupresif siireg, ve altta yatan pndmoniyi iyilestirmeyi zorlastiran hastaliklar

(santral brons karsinomu, KOAH, bronsektazi vb.) olmasidir (32).

2.8 ASILAMA

Pnémokok asisi; Pnomokok pnomonisi, toplumda gelisen pnémonilerin %20-
50’sini olusturur. Bunlarin %10-30’una bakteriyemi eslik eder (33). 65 yas Ustii
hastalarda pnomokok pnoémonisi siddetli seyreder. Kohort ¢alismalari pndmokok
asisinin yiiksek riskli yasl hastalarda invaziv pndmokok hastaliginin 6nlenmesinde
etkili oldugunu gostermistir (34). Pnémoni ya da invazif pndmokok hastaligi gecirme
riskini artiran risk faktorleri olan (Tablo-9) ya da pnomoniyi siddetli gegirmesi

beklenen tiim erigkinlerde pnémokok asilamasi yapilmalidir (34).

Ulkemizde eriskinler icin 13 valan konjuge pnémokok asis1 (KPA13) ve 23
valan polisakarid pnomokok asis1 (PPA23) olarak ruhsatlandirilmis iki as1 vardir.

Tablo 10:Pnémokok hastaliklar1 yoniinden risk gruplari(33)

Immiin Sistemi Zayiflams Kisiler Konjenital ya da edinsel immiin

yetmezlik

B yada T lenfositi yetmezligi
Kompleman eksikligi
Fagositer bozukluk

HIV infeksiyonu

Kronik bobrek yetmezligi

Nefrotik sendrom
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Losemi

Lenfoma

Hodgkin hastalig1

Jeneralize malignite

Multipl myelom

Solid organ transplanti

Iyatrojenik immiinosiipresyon

Uzun siireli sistemik steroid tedavisi

Radyoterapi

Anatomik/Fonksiyonel Asplenisi

Olanlar

Orak hiicre hastaligi ve diger

hemoglobinopatiler
Konjenital ya da edinsel aspleni
Splenik disfonksiyon

Splenektomi

Immiinokompetan Kisiler

>65 yas eriskinler

BOS kagag1

Koklea implant1

Kronik kalp hastalig1
Konjestif kalp yetmezligi
Kardiyomyopatiler
Kronik akciger hastaligi
KOAH

Astim

Kronik karaciger hastaligi
Siroz

Alkolizm

Diabetes mellitus

Titin kullanimi




Kisaltmalar: BOS: Beyin omurilik sivisi, KOAH: Kronik obstruktik akciger hastalig

Influenza asis1; Influenza enfeksiyonu, ¢ocuklarda, yaslilarda ve eslik eden
kronik hastalig1 olanlarda pnémoni ile komplike olabilir. 65 yasin lizerindeki kisilerde,
influenza ile iligkili 6liimler genellikle sekonder bakteriyel pnomonilere ve kalp
yetmezligiyle iliskilidir. As1, Eyliil, Ekim ve Kasim aylarinda uygulanmalidir. Bu
aylarda hastanede yatan toplum kaynakli pndmoni hastalari, influenza asis1 yapilarak
taburcu edilmelidirler. Bu sayede, antikor diizeyleri salginin basladig1 zamanlarda en

iist seviyeye ulagmis olur.

Influenza as1 tipleri inaktif, rekombinant ve canli influenza asisidir.
Ulkemizde, iki influenza A tipi (HIN1 ve H3N2) ve iki B tipini iceren inaktif
kuadrivalan as1 kullanilmaktadir. Tanimlanmus risk gruplarina (Tablo-10), deltoid kas
icine senede bir kez uygulanmalidir. Ciddi yumurta alerjisi olan Kkisilere

yapilmamalidir (35).

Tablo 11:influenza komplikasyonlar1 ydniinden eriskinlerde yiiksek risk gruplari

>65 yas eriskinler Kronik akciger hastaliklari
KOAH

Astim

Brongektazi
Kardiyovaskiiler hastaliklar
Renal hastaliklar

Hematolojik hastaliklar (orak hiicreli

anemi dahil)

Metabolik hastaliklar (Diabetes mellitus
dahil)

Norolojik hastalik
Beyin, spinal kanal hastaliklar
Periferik sinir hastaliklar

Kas hastaliklar
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Epilepsi

Inme

Mental retardasyon
Muskdiler distrofi

Spinal kord hasar1

Diger yas grubundakiler Immiin Sistemi Zayiflamis Kisiler (ilag
ya da HIV iliskili dahil)

Gebelik (postpartum 2 hafta dahil)
Obezite (BKI > 40 kg/m2)

Huzurevi ya da  bakimevlerinde
yasayanlar

Yiksek riskli hastalarla karsilasma

olasilig1 olan hekim, hemsire ve yardimct

saglik personeli

Grip yoninden riskli sahislarla birlikte
yasayanlar

Guvenlik gorevlileri, itfaiyeciler gibi

toplum hizmeti veren kisiler

Kisaltmalar: BKI: Beden kitle indeksi, KOAH: Kronik obstruktik akciger hastaligi

3 GEREC VE YONTEM
3.1 Cahsmanmn Tasarimi

Calismanmiz Saglik Bilimleri Universitesi Yedikule Gogiis Hastaliklar1 ve
Gogiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi etik kurulunda 21.07.2022 tarihinde
2022-263 karar no ile onay alindi. Gogiis hastaliklar: yatakli servislerinde Agustos
2022 ile Agustos 2023 tarihleri arasinda toplumda gelisen pnomoni tanist ile yatirilan
ve dahil edilme kriterlerini saglayan hastalar prospektif olarak caligmaya dahil
edilmistir. Calisma prospektif gozlemsel klinik calisma seklinde dizayn edilmistir.
Calismaya dahil edilen 396 tane hastanin ilk 24 saatteki verileri alinarak yatis siirecleri,

sonlanimlari ve taburculuk sonrasi mortalite ve re-hospitalizasyon durumlar takip
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edilmistir. Tiim hastalarin hastane bagvurusundaki verilerine gére CURB-65, PSI ve
SMART COP indeksleri hesaplanmistir. Ayrica pnomoni de rutin olarak alinan
laboratuvar parametrelerinden CRP ve PCT diizeyleri elde edilmistir. PSI ve CURB-
65 skorlamalar1 ‘Eriskinlerde Toplumda Gelisen Pnémoniler Tan1 ve Tedavi Uzlasi

Raporu 2021’rehberine gore yapilmistir (20).

3.2 Cahsmanmn Populasyonu

01 Agustos 2022 — 01 Agustos 2023 tarihleri arasinda TGP tanisi alan ve dahil
edilme kriterlerini saglayan hastalara gogiis hastaliklar servisinde yatiglar esnasinda
bilgi verildi ve ¢alismaya katilmay1 kabul edenler kontrole ¢agrilarak ¢alismaya dahil
edildi.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri asagidaki gibidir:

1) TGP nedeniyle acil servis ve/veya poliklinikten klinige yatis1 yapilmis
hastalar

2) Saglik bakimu ile iliskili pomonisi olmayanlar

3) Akciger kanseri tanis1 olmayanlar

4) Gebe olmayanlar

5) 18 yasini doldurmus olanlar

6) Calismaya katilmay1 kabul etmis hastalar

Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri asagidaki gibidir:

1) Hastanemize bagka bir yogun bakimdan gelmis ya da son 72 saat
icerisinde hastane yatisi olanlar

2) Ekstra pulmoner enfeksiyon odagi saptanan, aktif tiiberkiiloz hastalig
olan ve/veya siiphesi tasiyan hastalar

3) HIV enfeksiyonu varlig

4) 18 yasindan kiiciik olanlar

5) Caligmaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar

Arastirmaya/calismaya son verme kriterleri asagidaki gibidir:
1) Goniilliintin kendi rizasi ile arastirmadan ¢ekilmesi

Calismaya alinan hastalar asagidaki akis semasinda gdsterilmistir.
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3.3 Veri Toplama

Hastalarin ilk 24 saatteki verileri, vital bulgulari, 6zge¢misi, ek hastaliklari,
hastaya tanist1 konulan pndmoninin tipi ve agirhg, laboratuvar degerleri,
mikrobiyolojik etken analizleri, direkt grafi ve bilgisayarli tomografi goriintiileme
bulgulari, CURB-65, PSI, SMART COP skorlari, vazopressor tedavi uygulanma
durumu, high flow oksijen tedavisi, non invazivve/veya invaziv mekanik ventilasyon
uygulamalari, yatis yapilan tinite, hasta sonlanimi, 30 ginlik mortalite verileri ve re-

hospitilizasyon durumlar1 kaydedildi.

Pnémoni 6n tanisiyla yatirilan hastalarin takibinde tiiberkiiloz, malignite gibi

pnémoni dis1 tan1 konulan hastalar ¢alismadan ¢ikarildi.

Hastalarin takibi sirasinda hematokrit (HTC), glukoz, albumin, Gre(BUN),
GFR, sodyum, CRP, PCT, pH, parsiyel oksijen basinci (PaO2) degerlerine bakildu.

Pndmoni 6n tanisiyla
hastaneye yatirilan hasta

n:486
Calisma kriterlerine uymayan
> hastalar
n:86
\/
n:400
Tedavi red ile hastaneden
ayrilan hastalar <
n: 4
v
n=396

Sekil 1: Calisma Populasyonu Akis Semast

Hemogramdaki parametrelerin oOl¢iimiinde hastanemizin laboratuvarinda

bulunan Mindray BC-6800 serisi cihazi kullanildi. Biyokimya belirteclerinin
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Ol¢iimiinde hastanemizin laboratuvarinda bulunan Mindray BS-800M cihazi

kullanildi. Arteryel kan gazi 6l¢timii i¢in Siemens Rapidlab1265 kullanildi.

Hastalarin CURB — 65, PSI, SMART CORP risk skorlama sistemleri ayr1 ayri
hesaplanip kayit altina alimmistir. Bu skorlama sistemleri ayr1 ayr1 kategorize
edilmistir. CURB — 65; diistik risk, orta risk, ciddi pndmoni yiiksek risk olarak, PSl;
1,2, 3,4, 5olarak, SMART COP; > 50 yas, < 50 yas ve bu iki grup 4 alt grup (Diisiik
riskli:1, Orta riskli:2, Yuksek riskli: 3, Cok yuksek riskli: 4) olarak siniflandirildi.

Hastalarin ilk basvurularindaki posterior — anterior akciger grafisi(PAAG) ve
toraks BT gorintlleri incelenmistir. Radyolojisine gore, unilober ve multilober olarak

klasifiye edildi. Konsolidasyon, plevral efiizyon durumlar1 kaydedildi.

3.4 Sonlammm Noktalar:

Calismamizin primer sonlanim noktasi SMART-COP’un diger skorlamalara
gore TGP tanisi almig hastalarin yogun bakima yatis, 30 giinlik mortalite ve re-
hospitalizasyonlarin1 6n gormede daha yiiksek duyarliliga sahip olmasi olarak

belirlendi.

Sekonder sonlanim noktamiz ise TGP tanili hastalarda CRP ve PCT’nin
SMART-COP skorunun prognostik degerine katkist olup olmadigini ortaya
koymaktir.

3.5 [Istatistiksel Analiz

Aragtirmadan elde veriler IBM SPSS v 27 (IBM Corp., Armonk, New York,
ABD) istatistik paket programinda degerlendirildi. Veriler sirekli ise ortalama,
standart sapma, medyan(ortanca), minimum ve maksimum ile ifade edilirken,
kategorik degiskenler frekans(n) ve ylizde(%) ile ifade edildi. SMART COP, PSI
SKOR ve CURB-65 ve diger degiskenlerin yogun bakima yatis durumunu, mortaliteyi
ve re-hospitalizasyon prediktorlerinin saptanmasi i¢in 6ncelikle tek degiskenli cox
regresyon analizi uygulandi. Anlamli ¢ikan parametrelerden (p< 0,05) klinik olarak
anlamli olanlar ¢ok degiskenli analize dahil edildi. ikili lojistik regresyon analizi
sonuglar1 B regresyon katsayilari, regresyon katsayilarinin standart hatasi (S.H.), odds
oranlar1 (Exp (B)), odds oranlarnin %95 giiven araliklari(GA) ve anlamlilik degerleri
olarak verildi. Anlamli ¢ikan bagimsiz prediktorler receiver operating characteristic

curve (ROC) analizi ile Youden indeksi kullanilarak uygun kestirim degerleri
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belirlendi. Kategorize edilen bagimsiz prediktorlerin 2x2 tablo analizi ile sensitivite,
spesifisite, pozitif prediktif deger, negatif prediktif deger, pozitif olabilirlik orani,
negatif olabilirlik oran1 ve dogruluk degerleri hesaplandi. SMART COP, PSI SKOR,
CURB -65 ve diger degiskenlerin yatis siiresini tahmin etmek i¢in dogrusal regresyon
analizi yapildi. Dogrusal regresyon analizi sonuglart B regresyon katsayilari,
regresyon katsayilarinin standart hatasi (S.H.), B i¢in %95 giiven araligi, Beta, t
istatistigi ve anlamlilik degerleri olarak verildi. p< 0,05 degeri istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi. SMART-COP skoru ile, saptanan bagimsiz prediktorlerin
kombine etkinligini gosteren ‘predicted probabilities’ degerleri hesaplandi. Elde edilen
kombine degerler ile SMART-COP skorunun ROC analizi ile AUC degerleri
hesaplanarak mortalite ve yogun bakima yatis (zerine diskriminasyon gucleri
hesaplandi. Mevcut parametrelerin AUC degerleri Delong istatistigi kullanilarak
karsilastirildi
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4 BULGULAR

Calismamiza acil serviste pnomoni tanisi alan ve yatis yapilan toplam 396
hasta dahil edilmistir. Hastalarin %62,4°0 (n=247) erkek olup, yas ortalamalari
66,65+15,44 y1l olarak bulunmustur.

Hastalarin 6zge¢misleri incelendiginde, en sik goriilen hastaliklar sirasiyla 229
hasta ile (%57,8) akciger hastaliklar1, 194 hasta ile (%44) hipertansiyon ve 113 hasta
ile (%28,5) kalp hastaliklar,111 hasta ile (%28) diyabetus mellitus, 81 hasta ile
(%20,5) diger hastaliklar tespit edilmistir. Hastalarin ek hastalik verileri, demografik
oOzellikleri ile birlikte Tablo 12°de gosterilmistir.

Tablo 12:Toplumdan kazanilmis pndmoni tanisi ile yatig yapilan hastalarin cinsiyet,
yas ve 0zgecmis verileri

Hasta ozellikleri Hasta sayis1
(n=396)
Cinsiyet, n (%)
Kadin 149 (%37,6)
Erkek 247 (%62,4)
Yas (yil), Ort£SS 66,65+15,44
Ek hastaliklar, n (%) 351(%88,6)
Akciger hastaliklari 229(%57,8)
Hipertansiyon 194(%44)
Kalp hastaliklari 113(%28,5)
Diyabetus mellitus 111(%28)
Diger hastaliklar 81(%20,5)

Ort+SS: OrtalamazStandart Sapma
Hastalarimizin sigara Oykiileri sorgulandiginda 136(%34,3)’s1 hi¢ sigara
igmemis, 109(%27,5)’u aktif sigara igicisi, 151(%38,1)’1 sigaray1 birakmis oldugu
tespit edildi. Hastalarin sigara paket/y1l ortalamalar1 32,98+36,79 olarak bulunmustur.

Hastalarin bagvuru anindaki vital bulgularina bakildiginda, ortalama sistolik

kan basinc1 119,20+13,90 mmHg, ortalama diyastolik kan basinec1 71,40+9,10 mmHg,
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ortalama kalp tepe atim sayis1 88,75+13,06 atim/dk, ortalama viicut 1sis1
36,52+0,44°C, ortalama solunum sayis1 dakikada 19,97+1,11, ortalama oksijen
saturasyonu 89,84+7,34 olarak bulunmustur. Hastalarin ilk basvuru sirasinda elde

edilen vital bulgular1 Tablo 13’de gosterilmistir.

Tablo 13:Hastalarin servis yatisinda alinan ilk vital degerleri

Vital Bulgular Ort£SS

Sistolik Kan Basinct (mmHg) 119,20+13,90

Diyastolik Kan Basinci (mmHg) 71,40+9,10

Nabiz Sayis1 (atim/dk) 88,75+13,06
Viicut Isis1 (°C) 36,52+0,44°C
Solunum Sayis1 /dk 19,97+1,11
Oksijen Saturasyonu (%) 89,84+7,34

Ort£SS: OrtalamatStandart Sapma

Hastalarin ilk basvuru aninda kan Orneklerinden elde edilen laboratuvar

sonuglarin ortalama degerleri Tablo 14’°de verilmistir.

Tablo 14:Hastalarin ilk 24 saatteki laboratuvar parametreleri

Laboratuvar Parametreleri Ort+SS
Hematokrit (%) 37,42+5,74
Glukoz (mg/dL) 157,52+80,35
Albumin (g/L) 33,2545,16
Ure (mg/dL) 47,71+27,03
GFR (mg/dL) 75,75+29,08

29



Sodyum (mmol/L) 134,53+4,53
C-Reaktif Protein (mg/dL) 220,61+£103,61
Prokalsitonin (ng/mL) 1,41+3,57
Kan gazi pH 7,43%0,06
Kan gaz1 PaO2 (mmHg) 64,09+20,29

Ort+SS: OrtalamazStandart Sapma

Kisaltmalar: GFR:Glomeriiler filtrasyon hizi, PaO2: Parsiyel arteriyel oksijen
basinci

Hastalarin medikal ge¢misleri sorgulandiginda immunsupressif tedavi alanlar
calismaya dahil edilmedi. Bize bagvuru dncesindeki bir ay igerisinde hastane yatis
Oykusl olan hastalar ¢alismaya alinmadi. Son bir ay iginde antibiyotik kullanim
Oykiileri sorgulandi; 222(%56,1)’sinin kullanmadigi, 174(%43,3)’iiniin kullandigi
tespit edildi.

Etiyolojik ajani tespit edilebilen hastalarin verileri Tablo 15’de dzetlenmistir.
51(%12,9) hastada etken tespit edilmistir. Ajanlar arasinda fungal ve bakteriyel
etkenler bulunmaktadir. En sik etkenler Pseudomonas Aeruginosa, Klebsiella
Pneumoniae, Haemophilus influenzae, Acinetobacter ve Candida Albicans olarak tespit

edilmistir.

Tablo 15:Etiyolojik ajanlar

Enfeksiydz Etken Hasta Sayisi, n(%)
Pseudomonas Aeruginosa 19(%4,8)
Klebsiella Pneumoniae 8(%2)
Haemophilus Influenzae 5(%1,3)
Acinetobacter 3(%0,8)
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Candida Albicans 3(%0,8)
Staphylococcus Aureus 2(%0,5)
Staphylococcus Hominis 2(%0,5)
Streptococcus Pneumonia 1(%0,3)
Serratia Marcescens 1(%0,3)
Enterobakter Aerogenes 1(%0,3)
Escherichia Coli 1(%0,3)
Staphylococcus Epidermidis 1(%0,3)
Stenotrophomonas Maltophylia 1(%0,3)
Vankomisin Direncli Enterococcus | 1(%0,3)

Hastalarin radyolojik goriintiileri incelendiginde 315(%79,5) hastada
multilober tutulum gorulirken, 81(%20,5) hastada unilober tutulum gérildi. Bunlar
arasinda 366(%92.,4) hastada konsolidasyon goriiliirken, 42(%10,06) hastada plevral
s1vi saptandi. Radyolojik bulgular tablo 16’da gosterilmistir.

Tablo 16:Radyolojik bulgular

Radyoloji bulgular: Hasta sayisi, n(%)
Multilober tutulum 315(%79,5)
Unilober tutulum 81(%20,5)
Konsolidasyon 366(%92,4)

Plevral mayii 42(%10,06)
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Calismamiza dahil edilen hastalar, farkli pndmoni risk skorlama sistemleri

araciligiyla degerlendirildi.

Hastalarin CURB-65 skorlar1 0 ile 5 arasinda ve risk klasifikasyonlar1 da
diisiik-orta-yiiksek risk olarak degismektedir. CURB-65 degerleri ortalama 1,38+0,81
olarak bulundu. Hastalarin bu skor ve klasifikasyonlarina gore dagilimlari Tablo 17°de

gosterilmistir.

Tablo 17:CURB-65 Skorlar1

CURB-65 Skoru Hasta Sayisi, n(%0)
0 (Diistik risk) 70(%17,7)

1 (Distik risk) 115(%29)

2 (Orta risk) 201(%50,8)

3 (Yuksek risk) 9(%2,3)

4 (Yuksek risk) 1(%0,3)

5 (Yuksek risk) 0

Hastalarin hesaplanan Pneumonia Severity Score (PSI) degerleri ortalama
97,52+30,36 olarak bulundu. Hastalarin PSI risk klasifikasyonu bes ayri sinifa
ayrilmistir ve dagilimlar1 Tablo 18°de gosterilmektedir.
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Tablo 18:Pnémoni Severity Index Skorlar

PSI Sinif Hasta Sayisi, n(%0)
Sinif 1 25(%6,3)

Sinif 2 44(%11,1)

Sinif 3 87(%22)

Sinif 4 189(%47,7)

Sinif 5 51(%12,9)

Kisaltmalar: PSI: Pnémoni siddet indeksi

Hastalarin SMART-COP skoru ortalama degeri 2,75+1,58 olarak bulundu.
Risk gruplart ise 4 farkli sinifa ayrilmistir. Hastalarin risk gruplart Tablo 19’da

gosterilmistir.

Tablo 19:SMART-COP risk gruplari

SMART-COP Risk Gruplar1 | Hasta Sayisi, n(%0)
Diisiik 183(%46,2)

Orta 179(%45,2)
Yuksek 28(%7,1)

Cok Yuksek 6(%1,5)

Calismamiza alinan hastalarin yatig verileri degerlendirildiginde 387’sinin
(%97,7) acil servisten gogiis hastaliklar1 servisine, 9(%2,3)’u acil servisten direk
yogun bakima yatirildigr goriildii. Hastalarin 359’u taburcu olurken, 35’1 yogun
bakima nakil edildi. Hastalarin ortalama yatis giin sayist ise 10,25+5,67 olarak

bulundu.

Hastalarin servis ve yogun bakim yatislart boyunca Klinik seyirleri takip
edildiginde, 46(%]11,6)’stnin NIMV ihtiyaci, 21(%5,3)’inin yiiksek akim oksijen
ithtiyaci, 22(%5,6)’sinin vazopressor ihtiyacit oldugu, 17(%4,3)’sinde konfiizyon
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oldugu, 25(%6,3)’inin entibe edildigi goriilmiistiir. Hastalarin mortalite verileri
incelendiginde, calismamiza dahil edilen hastalarin 32(%38,1)’si 30 giin i¢inde ex
olurken, 21(%?5,3)’1 hastane takibinde ex olmustur. Hastalarimizdan taburcu olup

tekrar hastaneye yatanlarin sayisi ise 82(%20,7) olarak bulunmustur.

Hastalarin yatis siirelerinin tahmini i¢in dogrusal regresyon analizi yapildi.
Yas, cinsiyet, SMART-COP, PSI, CURB-65, antibiyotik kullanimi, ek hastalik,
diyabetus mellitus, akciger hastaliklari, kalp hastaliklari, hipertansiyon, kronik bébrek
yetmezligi, diger ek hastalik degiskenlerinin arasinda cinsiyet ve bakteri tremesi
degiskeni anlamli bulunmustur. Cinsiyet ve bakteri liremesi arasinda multivaryant
lineer regresyon analizi yapildi. Bakteri iiremesi anlamli bulundu. CRP ve
prokalsitonin yatis siiresini tahminde anlamli bulunmamistir. Anlamli bulunan

parametrelerin p degerleri tablo 20°de gosterilmistir.

Tablo 20:Yatis siiresini tahmin etmede dogrusal regresyon analiz sonuglari

Tek degiskenli analiz Cok degiskenli analiz
Degisken T degeri | %095 GA P Degeri | T degeri %95 GA P Degeri
Cinsiyet 2,467 0,281-2,482 | 0,014 1,855 0,060-2,086 | 0,064
Bakteri tiremesi | 5,555 2,82-5,909 <0.001 |5,291 2,625-5,730 | <0.001

Kisaltmalar: GA:Giiven araligi

Hastalarin 30 giinliik takiplerinde yogun bakima yatis ve mortalite tahmini i¢in
COX regresyon analizi yapildi. Alblimin azalmasi, diyastolik ve sistolik kan
basincinin azalmasi, solunum sayisi artmasi, diisiik oksijen saturasyonu ve Parsiyel
oksijen(po2), PH azalmasi, multilober tutulum, SMART COP, PSI skor ve CURB-65,
bakteri iiremesi ve aktif sigara kullanimi parametreleri anlamli bulundu. PO2, oksijen
saturasyonu arasinda, diyastolik sistolik kan basinci arasinda yiiksek korelasyon
goriildii. Bu sebeple solunum sayisi, PO2, sistolik kan basinci, albiimin, PH, multilober
tutulum, bakteri tiremesi ve aktif sigara kullanmi arasinda multivaryant coX regresyon
analizi yapildi. Solunum sayisi, albiimin, PO2 ve aktif sigara kullanimi1 parametreleri

bagimsiz prediktor olarak bulundu. Bulunan degerler asagidaki tablolarda gosterildi.
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Tablo 21:Yogun bakima yatis ve mortaliteyi tahmin etmede COX regresyon analiz

sonugclari

Degiskenler Hazard Oram Giiven Arahgi (%95) | P Degeri
Cinsiyet 1,444 0,756-2,759 0,266
Yas 1,021 0,999-1,044 0,063
Ek hastalik 1,264 0,452-3,533 0,655
Akciger hastaliklart 0,947 0,522-1,720 0,859
Kalp hastaliklar1 1,288 0,690-2,402 0,427
Diger hastaliklar 1,490 0,768-2,894 0,238
DM 1,349 0,723-2,516 0,347
HT 1,252 0,692-2,267 0,457
KBY 1,005 0,311-3,247 0,993
SVO oykisu 2,185 0,529-9,027 0,280
Antibiyotik kullanim1 | 1,164 0,644-2,104 0,614
Konfiizyon 23,937 12,704-45,106 <0,001
GFR 0,993 0,983-1,004 0,204
BUN 1,002 0,992-1,012 0,644
Solunum sayis1 1,289 1,154-1,439 <0,001
Sistolik 0,973 0,952-0,993 0,010
Diyastolik 0,967 0,948-0,986 0,001
Vicut Isis1 1,008 0,520-1,952 0,982
Kalp hiz1 1,020 0,999-1,040 0,058
Sodyum 0,958 0,900-1,019 0,170
Glukoz 1,002 0,999-1,005 0,205
HTC 0,952 0,903-1,003 0,063
Albimin 0,904 0,857-0,954 <0,001
CRP 1,000 0,997-1,003 0,944
Prokalsitonin 1,033 0,96-1,095 0,262
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PH 0,013 0,000-0,573 0,025
PO2 0,967 0,947-0,988 0,002
Saturasyon 0,956 0,934-0,978 <0,001
Multilober Tutulum 3,683 1,141-11,895 0,029
Plevra s1visi 1,195 0,890-4,121 0,096
Konsolidasyon 22,797 0,186-2,794 0,203
CURB-65 1,753 1,139-2,699 0,011
PSI SKOR 1,031 1,021-1,042 <0,001
SMART-COP 1,828 1,589-2,104 <0,001
Bakteri Uremesi 2,322 1,173-4,595 0,016
Aktif Sigara kullanim1 | 0,327 0,129-0,830 0,019

Kisaltmalar: DM: Diyabetus mellitus, HT: Hipertansiyon, KBY: Kronik bébrek yetmezligi,
SVO: Serebrovaskiiler olay, GFR: Glomeriiler filtrasyon hizi, BUN: Kan iire azotu, HTC:
Hematokrit, CRP: C-reaktif protein, PO2: Parsiyel arteriyel oksijen basinci, PSI: Pnémoni
siddet indeksi

Tablo 22:Yogun bakima yatis ve mortaliteyi tahmin etmede multivaryant COX
regresyon analiz sonuglari

Tek degiskenli analiz Cok degiskenli analiz
Degisken Hazard | %95 GA P Degeri | Hazard | %095 GA P Degeri
orani orani

Solunum Sayis1 1,289 1,154-1,439 <0,001 1,241 1,107-1,392 | <0,001
Sistolik 0,973 0,952-0,993 0,010 0,984 0,965-1,004 | 0,119
Alblmin 0,904 0,857-0,954 <0,001 0,929 0,872-0,989 | 0,022
PH 0,013 0,000-0,573 0,025 0,025 0,000-1,324 | 0,068
PO2 0,967 0,947-0,988 0,002 0,976 0,956-0,996 | 0,020
Multilober Tutulum 3,683 1,141-11,895 | 0,029 2,296 0,693-7,615 | 0,174
Bakteri Uremesi 2,322 1,173-4,595 0,016 1,952 0,972-3,919 | 0,060
Aktif sigara kullanim1 | 0,327 0,129-0,830 0,019 0,324 0,126-0,834 | 0,019

Kisaltmalar: GA: Giiven araligi, PO2: Parsiyel arteriyel oksijen basinci
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Hastalarin 30 giinliik takiplerinde yogun bakima yatig ve mortalite tahmini i¢in

ti¢ skorlamanin performanslari siniflandirilmig olarak ki-kare testi ile hesaplandi. PSI

4 ve 5 yogun bakima giden ve eksitus olan 44 hastanin 38’ini tahmin etti. CURB-65 3

8’ini tahmin etti. SMART-COP orta ve yiiksek risk ise 39 hastay1 tahmin etti.

Tablo 23:Yogun bakima yatis ve mortaliteyi tahmin etmede skorlamalarin
siniflandirildig1 analiz sonuglari

SKOR HASTA SAYISI Ybi yatan veya ex
n(%) olanlar,  n(%)
PSI SINIF
25(%7,1) 0
2 44(%11,1) 3(%6,8)
3 87(%22) 3(%06,8)
4 189(%47,7) 18(%40,9)
5 51(%12,9) 20(%45,5)
CURB-65
0 70(%17,7) 7(%15,9)
1 115(%29) 9(%20,5)
2 201(%50,8) 20(%45,5)
3 10(%2,5) 8(%18,2)
SMART-COP
DUSUK RISK(0-2 | 183(%46,2) 5(%11,4)
PUAN)
ORTA RISK(3-4 PUAN) | 179(%45,2) 20(%45,5)
YUKSEK RISK(5-6 | 28(%7,1) 14(%31,8)
PUAN)
COK YUKSEK RISK(7+ | 6(%1,5) 5(%11,4)
PUAN)

Hastalarin 30 giinliik takiplerinde yogun bakima yatis ve mortalite tahmini igin

ROC analizi yapildi. SMART-COP, PSI VE CURB-65 i¢in ROC egrileri ¢izdirildi.
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Egri altinda kalan alanlar hesaplandi. Sirasiyla 0,818, 0,757, 0,598 bulundu. Youden
indeksi kullanilarak cutt-off degerleri sirasiyla 4, 120 ve 2 bulundu. Bu degerler dort
gozlii tablo lizerinde hesaplandi. Sensivite, spesifite, negatif prediktif deger, pozitif

prediktif deger elde edildi. Olusan ROC egrisi ve degerler tablosu asagida

gosterilmistir.
ROC Curve
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Curve
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Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 2: Yogun bakima yatis ve mortaliteyi tahmin etmede SMART-COP, PSI VE
CURB-65 i¢in ROC egrisi
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Tablo 24:Yogun bakima yatis ve mortaliteyi tahmin etmede SMART-COP, PSI VE
CURB-65 i¢in ROC egrisi ve dort gozlii tablo sonuglari

SMART-COP | PSI SKOR CURB-65
Cut-off 4 120 2
Egri altinda kalan alan | 0,818(0,776- 0,757(0,711- 0,598(0,548-
(AUC) 0,855) 0,798) 0,647)
Duyarhhk %75.00 2059.60 %63,6
Ozgulluk %71.72 %82.83 %48
Negatif prediktif deger %95.87 %94.31 %91,44
Pozitif prediktif deger 0024.68 9630.02 0013,14

Hastalarin 30 giinliik

takiplerinde re-hospitalizasyon tahmini igin lojistik

regresyon analizi yapildi. Yas, cinsiyet, albiimin azalmasi, sistolik kan basincinin

azalmasi, akciger hastaligina sahip olmak, sigara paket y1l miktari, SMART COP, PSI

skor, bakteri tiremesi ve yatis siiresi, parametreleri anlamli bulundu. Skorlamalar

disindaki parametreler arasinda multivaryant regresyon analizi yapildi. Sistolik kan

basinc1 azalmasi, akciger hastaligina sahip olmak, sigara paket yil dykiisii ve yatis

stiresi bagimsiz prediktdr parametreleri olarak belirlendi. Bulunan degerler agagidaki

tablolarda gosterildi.

Tablo 25:Re-hospitalizasyon tahmini igin lojistik regresyon analizi sonuglari

Degiskenler Hazard Oram Guven Arahg1 | P Degeri
(%95)

Cinsiyet 1,294 0,775-2,163 <0,001
Yas 1,027 1,008-1,045 0,004
Sigara paket yil 1,010 1,004-1,016 0,002

Ek hastalik 2,248 0,858-5,892 0,099
Akciger hastaliklari 2,729 1,573-4,732 <0,001
Kalp hastaliklari 1,126 0,663-1,915 0,660
Diger hastaliklar 1,457 0,824-2,577 0,195
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DM 1,080 0,632-1,845 0,779
HT 0,773 0,474-1,260 0,301
KBY 0,862 0,316-2,350 0,771
SVO oykisu 0,472 0,058-3,830 0,482
Antibiyotik kullanimi 0,826 0,504-1,355 0,449
Yatis Stiresi 1,070 1,027-1,115 0,001
GFR 1,000 0,992-1,008 0,984
BUN 0,998 0,989-1,007 0,693
Solunum sayis1 1,105 0,911-1,340 0,311
Sistolik Kan Basinci 0,980 0,963-0,997 0,024
Diyastolik Kan Basinct | 0,989 0,965-1,013 0,364
Vicut Isis1 0,632 0,311-1,283 0,204
Kalp hiz1 1,005 0,987-1,024 0,578
Sodyum 0,969 0,919-1,021 0,239
Glukoz 1,003 1,000-1,005 0,058
HTC 0,993 0,952-1,036 0,747
Alblimin 0,937 0,893-0,982 0,007
CRP 1,000 0,998-1,003 0,717
Procalsitonin 0,999 0,933-1,070 0,982
PH 0,690 0,017-28,669 0,845
PO2 0,994 0,982-1,007 0,382
Saturasyon 0,985 0,955-1,017 0,353
Multilober Tutulum 1,318 0,698-2,487 0,395
Plevra s1visi 0,890 0,395-2,005 0,779
Konsolidasyon 0,581 0,256-1,322 0,196
CURB-65 1,114 0,821-1,512 0,487
PSI SKOR 1,011 1,003-1,020 0,007
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SMART-COP 1,195 1,027-1,392 0,027
Bakteri tremesi 2,154 1,134-4,092 0,019
Aktif Sigara kullanimi1 1,034 0,601-1,777 0,905

Kisaltmalar: DM: Diyabetus mellitus, HT: Hipertansiyon, KBY: Kronik bébrek yetmezligi,
SVO: Serebrovaskiiler olay, GFR: Glomeriiler filtrasyon hizi, BUN: Kan iire azotu, HTC:
Hematokrit, CRP: C-reaktif protein, PO2: Parsiyel arteriyel oksijen basinct, PSI: Pnémoni

siddet indeksi

Tablo 26:Re-hospitalizasyon tahmini i¢in multivaryant regresyon analizi sonuglari

Tek degiskenli analiz Cok degiskenli analiz
Degisken Hazard | %95 GA P Degeri | Hazard | %095 GA P Degeri
orani orani
Cinsiyet 1,294 0,775-2,163 <0,001 0,876 0,446-1,721 | 0,702
Yas 1,027 1,008-1,045 0,004 1,020 0,999-1,042 | 0,056
Sigara paket y1l 1,010 1,004-1,016 0,002 1,008 1,000-1,016 | 0,040
Akciger hastaliklar 2,729 1,573-4,732 <0,001 2,194 1,209-3,978 | 0,010
Yatis Stiresi 1,070 1,027-1,115 0,001 1,047 1,000-1,096 | 0,048
Sistolik 0,980 0,963-0,997 0,024 0,980 0,962-0,998 | 0,030
Alblmin 0,937 0,893-0,982 0,007 0,960 0,910-1,013 | 0,133
Bakteri Gremesi 2,154 1,134-4,092 0,019 1,169 0,563-2,430 | 0,675

Kisaltmalar: GA: Giiven araligi

Hastalarin 30 giinliik takiplerinde re-hospitalizasyon tahmini igin ROC analizi
yapildi. SMART-COP, PSI icin ROC egrileri c¢izdirildi. Egri altinda kalan alanlar
hesaplandi. Sirasiyla 0.584 (0.518-0.651) ve 0.597 (0.530-0.663) bulundu. Youden

indeksi kullanilarak cutt-off degerleri sirasiyla 3ve 103 bulundu. Bu degerler dort

g6zIu tablo lizerinde hesaplandi. Sensivite, spesifite, negatif prediktif deger, pozitif

prediktif deger elde edildi. Olusan ROC egrisi ve degerler tablosu asagida

gosterilmistir.
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ROC Curve

Source of the
Curve

—— SMARTCOP
—— PSISKOR
Reference Line

Sensitivity

"0p

02 04

1 - Specificity

06 08

Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 3:Re-hospitalizasyonu tahmin etmede SMART-COP ve PSIi¢in ROC egrisi

Tablo 27:Re-hospitalizasyonu tahmin etmede SMART-COP ve PSIi¢in ROC egrisi
ve dort gozli tablo sonuglari

SMART-COP

PSI SKOR

Cut-off

3

103

Egri altinda kalan alan (AUC)

0.584 (0.518-0.651)

0.597 (0.530-0.663)

Duyarhhk %64.6 %57.3
Ozgulluk %50.0 %57.3
Negatif prediktif deger %84.72 %84.44
Pozitif prediktif deger %24.06 %25.33

Hastalarin 30 giinliik takiplerinde yogun bakima yatis ve mortalite tahmini i¢in
SMART-COP,CRP ve PCT degerleri ile lojistik regresyon analizi yapildi. ‘Predicted
probability’ hesaplandi. Predicted probability degeri kategorize edildi. Kestrim degeri
hesaplamak icin Delong istatistiktigi kullanilarak ROC analizi uygulandi. (AUC)
0,818 hesaplandi. (%95 CL:0,776-0,855, P: 0,9839). CRP ve Prokalsitonin, SMART-
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COP’un hastalarin sonlanimlarini tahmin etmedeki giiciinii artttirmadigr goriildii.

Olusan ROC egrisi agagida gosterilmistir.

Sensitivity

— SMARTCOP
----- SMARTCOPCRPPROKALSITONIN

0 20 40 60 80
100-Specificity

Sekil 4: Yogun bakima yatis ve mortaliteyi tahmin etmede SMART-COP, CRP ve
PCT i¢in ROC egrisi
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5 TARTISMA

Bu ¢aligmada toplumdan gelisen pndmoni nedeniyle hastaneye yatirilan
hastalarin pnémoni siddet indekslerinden PSI skor, CURB 65 ve SMART COP un
yogun bakim ihtiyaci ve mortalite oranlari ile olan iliskisi incelendi. Skorlamalardaki
agirlik kategorisi arttik¢a hastalarin ybii’ye gidis ve mortalitelerinin tahmininin de
arttig1 goriilmiistiir. SMART COP un sonuglar1 gostermede PSI “ya bir Uistlinliigii
yoktu ancak her iki skorlama da CURB 65 e gore daha anlamli bulundu. SMART
COP un cutt off u 4 alindiginda duyarlilik ve 6zgiilliik sirastyla %75 ve %71.72

olarak hesaplandi.

TGP diinya genelinde 6zellikle ileri yas grubunda siklig1 ve agirligr artis
gosteren mortal bir hastaliktir. Cogu hasta ayaktan tedavi edilebilmekle birlikte bir
kisminin saglik merkezlerine yatarak tedavisi gerekmektedir. Ozellikle yatarak tedavi
edilen hastalar ise saglik harcamalarinin 6nemli bir boliimiinii olugturmaktadir (2).
Hastaneye yatirilarak tedavi edilmesi gereken hastalarin objektif kriterlere gore
belirlenmesi gerektigini savunanlar oldugu gibi 6zellikle hastayi ilk karsilayan
hekimin hastanin psikososyal problemlerini de dikkate alarak karar vermesinin
Oonemi de yadsinamaz. Yatis endikasyonu belirleme ve bir bakima da mortalite
riskinin belirlenebilmesi i¢in ilk defa Michael Fine ve arkadagslar1 PSI’1 gelistirdi
(29). PSI” in ¢ok fazla bilesen igermesi klinisyenler agisindan kullanim gii¢ligii
dogurmustur. Bunun {izerine daha pratik ve akilda kalic1 bir sekilde BTS tarafindan
CURB-65 skorlamasi gelistirilmistir (4). Her iki skorlama benzer populasyonlarda
mortalite tahmininde korelasyon gosterse de CURB-65 in mortalite tayinin de daha
tistlin oldugunu bildiren ¢aligmalar da mevcuttur (4). Aslinda PSI ve CURB 65
skorlamalar1 hastanin hastaneye yatis kararini belirlemede kullanilir. Ancak yogun
bakim {initesine sevk konusunda ATS’nin belirlemis oldugu major ve mindr
kriterlerin dikkate alinmasi onerilir (36). Toplumdan gelisen pnémonilerin ¢ogu
hastane yatis1 gerektirmeyen hafif hasta grubundadir. Bir veriye gore hafif
semptomlu da olsa hastalarin yaklasik %5°1 solunumsal ya da kardiak bulgulari
nedeniyle destege ihtiyag duyarlar (37). Bu grup hastalarin erken donemde tespiti ve
acil servislerden acil hekimi tarafindan daha yakin gozleme alinmasi 6nem

kazanmaktadir.
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PSI ve CURB-65 muhtemel 30 ginlik mortaliteyi tahmin etmeyi
amaglamaktadir (38). Ancak bu skorlamalar daha ¢ok hastanin yasina ve kronik
hastaliklarina bagli oldugu i¢in yogun bakim ihtiyaci ve mortaliteyi tahmin etmedeki
duyarlikliklar1 azalmaktadir (39). Bu skorlamalardan ¢ok daha sonra gelistirilen
SMART-COP yas ve komorbiditelerden bagimsiz bir skorlamadir. Hastanin
hemodinamisi ile ilgili olan arteryal oksijenizasyon, sistolik kan basmci gibi
parametreleri igerdiginden ozellikle acil servislerde hastanin yogun bakim ihtiyaci
ve/veya vazopressor gerekliligini daha erken gosterdigi yakin zamanli ¢alismalarda

gosterilmistir (9).

Bu hipotezden yola ¢ikarak ¢ok sayida ¢alisma da yapilmistir. Charles ve
ark’nin 2008 yilinda yaptigi ¢ok merkezli prospektif bir calismada pndémoni
hastalarinin CURB-65, PSI ve SMART COP skorlarinin hastalarin sonlanimlarini
tahmin etme giiciiniin belirlenmesini amagladilar. Sonug olarak SMART-COP’ un 3
ve lzeri skorlarinda yogun bakim ve vazopressor ihtiyacini tahmin etmede %92
duyarlilik ve %62 0Ozgiilliige sahip oldugunu gosterdiler. Buna karsin siddetli
pnomonide PSI sinif 4 ve 5 icin ve CURB-65 grup 3 i¢in bakildiginda ise daha diisiik
duyarhilik ve 6zgiilliik oranlarina sahipti (6). Bizim ¢alismamizda SMART COP 3 ve
tizerinde kategorize edilen hastalarin orami tiim c¢alisma grubunun %60 kadarim
olusturmaktaydi. Agirlik kategorisi arttikca ybii’ne gidis ve eksitus orani artmaktaydi.
Ayni sekilde PSI skor ve CURB 65 skorda da agirlik kategorisi ile sonuglar uyumlu
idi.

Ilging olarak bu ¢alismada cok degiskenli analizde 6zellikle SMART COP’
un bilesenlerinden olan solunum dakika sayisi, arteryel oksijen basinci ve albumin
degerleri kotii prognozla anlamli sekilde iliskili bulundu. Bu nedenle biz de akilda
tutulmasi kolay olan bu degiskenlerin acil servislerde hastanin prognozunu 6n
gormede faydali olabilecegini diisiintiyoruz. SMART-COP hastaneye yatacak
hastalar1 belirlemede kullanilan bir parametre olarak pratigimizde yer almasa da
ozellikle yakin takip gerektirecek hastalarin tahmininde iyi bir arag gibi
goriinmektedir. Bunu destekler sekilde Ehsanpoor ve arkadaslar1 2018 yilinda 143
hastada yaptig1 ¢alismada bizim ¢aligmamizda ki gibi hastalarin kronik hastaliklari
ile pnémoni siddeti arasinda bir iligki bulamamistir (9).Ayrica yatis siiresinin

SMART-COP siddet indeksi ile 6nemli bir iligkisinin olmadig1 belirlenmis ve
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SMART-COP'un istatistiksel olarak daha cok YBU kabul orani ve 6liim orani ile
anlaml bir iligkisinin oldugu gosterilmistir. Bunun yanin da SMART-COP’un diisiik
riskli hastalarda &liim oranini vazopressdr ve YBU ihtiyacini1 dogru sekilde tahmin
ettigini gordiiler. Calismalarinda en iyi cutt-off noktasinit SMART-COP igin 5
hesapladilar. SMART-COP i¢in 5'lik cutt off noktasina gore vazopressor ve YBU
alinma tahmini i¢in duyarliligin1 %93 6zgiilliigiini %71, 30 giinliik mortalite tahmini
icin duyarliligini %93 6zgiilliigiinii %63 olarak hesapladilar (9). Biz SMART-COP
icin cutt-off’u 4 belirledik ve buna gore pnémoni siddetini belirlemesininde
duyarliligin1 %75 6zgiilligini % 71 olarak hesapladik. Buradan yola ¢ikarak
SMART-COP’ un diisiik riskli hastalarda dahi 6zgiilliigiiniin daha yiiksek ve diistik

riskli hastalarin sonuglarini tahmin etme giiciiniin daha iyi oldugunu goriiyoruz.

Yakin tarihte yayimlanmig bir meta analizde SMART COP skorunun yogun
bakim ve vazopressor ihtiyacini ongerme duyarliligini %89(%95 CI: %84-92),
ozgulligi ise %68 (%95 GA:%65-%70) olarak bildirilmis. Yine ayni ¢alismada 30
giinlik mortaliteyi ongérme duyarliligi %92 (%95 GA: %89-%94), 6zgulligi ise
%39(%95 GA: %37-%42) olarak hesaplandi. Bu bulgular sonucunda yazarlar
SMART-COP'un degerli bir skorlama oldugunu ve TGP’li hastalarda siddeti dogru
belirlemede klinisyenlere diger skorlamalara kiyasla daha pratik ve faydali
olabilecegini savunmuslardir (40). Calismamizda CURB-65"¢ gore siddeti daha iyi
tahmin ettigini ancak PSI ile yaklagik ayn1 duyarlilik ve 6zgiilliige sahip oldugunu
gordiik. Ilging olarak yapilan univaryant analizlerde PSI parametleri arasinda
bulunan yas, kronik hastaliklar ve biyokimya degerlerinin hastaligin siddetini
belirlemede anlamli olmadigini gérdiik. Buradan yola ¢ikarak yukarida da
degindigimiz gibi SMART-COP parametrelerinin hastanin sonucunu gostermede
daha anlamli gibi gortinmekte ve TGP’li hastalarda siddet belirlemede klinisyene

daha dogru ve pratik bilgiyi verecegini diisliniiyoruz.

Bununla birlikte 6zellikle ybii’ye yatis kriterlerin diinyada oldugu gibi
ulkemizdeki ulusal rehberlerde de ATS/IDSA (American Thoracic Society/Infectious
Diseases Society of America) 2007 minor kriterlerin dikkate alinmasi 6nerilmektedir
(20). ve bu kriterler PSI ve CURB-65 e gore {istiin bulunmustur ancak 6zellikle acil
servislerde hasta heniiz daha fazla kotiilesmeden ybii ya da vazopressor gerekliligini

belirlemede SMART-COP’un daha pratik olabilecegi sdylenebilir (41).
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Pnémoni agirligini belirlemede skorlama sistemleri yaygin olarak
kullanilmakla birlikte cogu zaman klinisyenin yaklasimini hastanin yatisi sirasinda
ve takiplerindeki inflamatuar markerlarin diizeyleri de etkilemektedir. Bunlar
arasinda en sik kullanilan ve valide edilmis olanlar CRP ve PCT dir. Ozellikle
prokalsitonin antibakteriyel tedavi kararin1 vermede CRP’ye gore daha ustlind(r.
Tedavi sirasinda yiiksek seyretmesi ya da artis gostermesi septik sok ve organ
disfonksiyonuna gidisi ile iliskili bulunmustur (42). Yapilan ¢ok sayida ¢alismada
pnomoni siddet skorlarinin artisiyla PCT diizeylerindeki artisin da korele oldugu
gosterilmistir (43,44).

Calismamizin amaglarindan biri de biyomarkerlarin eklenmesinin
skorlamalarin giiciinii artirip artirmayacagini belirlemekti. Bu amagla daha 6nce
yapilmis bazi ¢aligmalarin sonuglarina bakildiginda (45) bizim ¢alismamizda da
digerleriyle benzer sekilde SMART COP’a, CRP ve PCT nin eklenmesinin

skorlamanin duyarliligini artirmadigini gordiik.

Yamamoto ve arkadaslar1 yaptiklar retrospektif ¢alismada serum CRP'nin
>150 mg/L olmasi durumunun mortalite riskini bagimsiz olarak artirdigini gostermis.
CURB-65’e CRP eklenmesi ile AUC’yi 0.76 (%95 CI 0.72-0.80)’dan ve 0.77 (%95
C10.72-0.81) ‘ye yiikseltmis. CURB-65'in ROC egrisi alt alani, CRP ile
birlestirilmis versiyonununkinden biraz daha yiiksek bulunmus, ayrica CRP'nin
CURB-65'e eklenmesinin 6liim riskinin daha dogru tahmin edilmesine katk1

sagladigin1 savunmuslardir (46).

Espana ve ark’nin 2006 yillinda yaptig1 prospektif bir calismada CURB-65
skoruna ek olarak prokalsitonin (PCT) ve C-reaktif protein (CRP) kullaniminin,
toplum kokenli pndmoninin tedavi yerini ve etiyolojisini degerlendirmedeki
etkinligini arastirmiglar calismada hastaneye yatirilan hastalar, ayaktan tedavi
edilenlere gore daha yuksek PCT ve CRP seviyelerine sahipti (p<0.001). Hastaneye
yatis1 tahmin etmek i¢cin PCT'nin CURB 65 e eklenmesinin yalnizca PCT e gore
tanisal degeri artirdigini ortaya koydular. Bakteriyel TGP'li hastalarda, biyobelirte¢
seviyeleri atipik veya viral etiyolojiye sahip hastalardan anlamli olarak daha ytiksekti

(p<0.001) (47).
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Biz de ¢alismamiz da CRP’nin cutt-off’unu 353 belirledik ve bu degerin
SMART-COP AUC sine etkisini 6grenebilmek i¢in delong istatistigi yaptik. Bunun
sonucunda AUC’yi 0,81(%95 CI 0.77-0.85)’den 0,82(%95 C1 0.77-0.85)’ye
yiikselttigi goriildii. Yine SMART-COP’a PCT’i de ekledigimizde SMART-COP’
un duyarhiligini artirmadigini gérdiik. Tlging olarak diger ¢alismalarin aksine
Univaryant analizlerimizde de CRP(p=0,944) ve prokalsitoninin(p=0,262) hastaligin

siddetini belirlemede anlamli olmadigini ortaya koyduk.

TGP nedeniyle hastaneye yatirildiktan sonra hastanin klinik durumu ve ek
hastalik varlig1 gibi degiskenler tedavi seceneginde rol oynadigi gibi hastanede kalig
stiresini de belirlemektedir. Yakin tarihli bir ¢alismada pndmoni nedeniyle yatarak
tedavi alan 30 binin {izerinde hasta degerlendirilmis. Bu ¢alismada hastaneye yeniden
yatis orani, taburculuktan sonraki 30 giinliik donemde %12,5 ve taburculuktan
sonraki 360 giinlik donemde %42,3 bulunmus, mortalite ve re-hospitilizasyon riski
yasla ve komorbidite agirligi ile artmig ve 6zellikle yeniden yatis riski 65-74 yas
arast kisilerde yiiksek bulunmustur (48).

Yine Faverio ve ark’nin 2003-2012 yillar1 arasinda yaptigi retrospektif
calismada, 203768 pnomoni tanili hastanin yeniden hastaneye yatis verileri elde
edilmis, erken donemde yeniden yatisla iliskilendirilen faktorler arasinda erkek
cinsiyet, yasin 70 ve lizeri olmasi, ilk yatis giin sayis1 ve komorbiditelerin varliginin

riski belirledigi ortaya konmustur (49).

Caligmamiz yukaridaki ¢aligmalar kadar ytiksek hasta sayisina sahip
olmamakla birlikte calisma popiilasyonumuzda re-hospitalizasyon oranimiz 82 hasta
ile %21 idi. Ozellikle ilk basvuruda ileri yas, erkek cinsiyet, diisiik albiimin diizeyi,
diistik sistolik kan basincina sahip olmak, akciger hastalig1 varligi, yogun sigara
icimi, SMART-COP, PSI skor ve CURB-65 siddet indeklerinin agirhigi, bakteri
liremesi ve yatis siiresi uzunlugu anlamli bulundu. Bu degerler arasinda yaptigimiz
multivaryant analiz sonucunda sistolik kan basinci azalmasi(p=0,030), akciger
hastaligina sahip olmak(p=0,010), sigara paket y1l 6ykiisii(p=0,040) ve ilk yatistaki
hastanede kalma siiresi (p=0,038) bagimsiz prediktdr parametreleri olarak belirlendi.
Skorlamalar arasinda CURB-65anlamliligin1 kaybederken (p=0,487) PSI (p=0,007)
ve SMART-COP (p=0,027) anlaml1 kalmaya devam etti. PSI ve SMART-COP re-
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hospistalizasyonu dngdrmedeki duyarlilik ve 6zgiilliikleri yaklasik ayni1 bulundu.
Sonug olarak skorlamalarin hastane yatis karar ve ybii, mortalite gibi sonuglari
gostermedeki degerinin yaninda 6zellikle PSI ve SMART COP skorlamalarinin

yeniden hastaneye yatiglar1 da dngoérebilecegini sdyleyebiliriz.

Calismamizin bazi sinirliliklart vardir. Bu ¢alisma tiglincii basamak gogiis
hastaliklar1 merkezinde yapilmistir. Bu nedenle hastane aciline basgvuran hasta profili
genel toplumu yansitmayabilir. Ozellikle KOAH gibi altta yatan solunumsal akciger
hastalig1 olan hasta oranlarimiz da o nedenle yiiksek ¢ikmistir. Bunun sonucu olarak
da acil gogiis hastaliklar1 hekimi yatis kararini verirken 6zellikle solunum yetmezligi
olmasini dikkate almig olabilir. Bu da SMART-COP’un alt bilesenlerinden olan
hipokseminin anlamliliginin bu ¢alismada daha yiiksek ¢ikmasina sebep olmus
olabilir. Hasta sayimiz goreceli olarak azdir, daha genis hasta serileri ile calisma

dizayn edilebilir.

6 SONUCLAR

Sonug olarak ¢aligmamizda TGP tanisiyla hastaneye yatirilan hastalarda
yogun bakima gidis ve mortalite sonug¢larini géstermede pnomoni siddet
indekslerinden SMART-COP’un sonuglar1 géstermede PSI’ ye bir tistiinliigii yoktu
ancak her iki skorlama da CURB 65’¢ gore daha anlamli bulundu. SMART-COP’un
cutt off u 4 alindiginda duyarlilik ve 6zgiilliik sirasiyla %75 ve %71.72 olarak
hesaplandi. Diger ¢aligmalardan farkli olarak bizim ¢alismamizda SMART-COP’un
re-hospitalizasyonu dngdrmedeki duyarliligi calisildi. SMART-COP, PSI ye gore
daha duyarli idi. Inflamasyon belirteglerinden CRP ve PCT’nin hastanin sonuglarmi

gostermede pndomoni siddet indekslerinin giiclinii artirmadig1 goriildi.
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