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2. KISALTMALAR

BT: Bilgisayarli Tomografi
BUN: Kan Ure Azotu

-C: Santigrat Derece

Dk: Dakika

DKB: Diyastolik Kan BAsinci
dL: Desilitre

IU: Uluslarasi iinite

IV: Intravendz

kg: kilogram

KKY': Kronik Kalp Yetmezligi
L: Litre

mEq: miliekivalan

mg: miligram

umol: mikromol

ml: mililitre

mmHg: milimetreciva

mm?3: milimetre kiip

mmol: milimol

MRG: Manyetik Rezonans Goériintiileme
PaCO2: Parsiyel Karbondioksit Basinci
PaO2: Parsiyel Oksijen Basinci
SKB: Sistolik Kan Basinc1
USG: Ultrasonografi

WBC: Beyaz Kan Hiicresi



3. TABLO/SEKIL DIZiNi

Tablo 1. CURB-65 skorlama sistemi

Tablo 2. A-DROP skorlama sistemi

Tablo 3. CHUBA skorlama sistemi

Tablo 4. Hastalarin cinsiyetleri ve yas ortancalari
Tablo 5. Hastalarin cinsiyetlere gore sonlanimlari

Tablo 6. Hastalarin komorbid hastaliklara gore sonlanimlari

Tablo 7. Hastalarin komorbid hastaliklara gore kotii prognostik durumlari
Tablo 8. Komorbid Hastalik-Skor-Sonlanim iliskisi

Tablo 9. Komorbid hastalik-Skor-Kétii prognostik durum iligkisi

Tablo 10. Hastalarin vital bulgularina gore sonlanimlari

Tablo 11. Hastalarin vital bulgularina gore kotii prognostik durumlari

Tablo 12. Hastalarin biling degisikligi varligina gére mortaliteleri ve kotii prognostik durumlari
Tablo 13. Radyolojik goriiniime gore hasta sonlanimlari ve kotii prognostik durumlari

Tablo 14. Hastalarin laktat diizeyine gore sonlanimlari ve kotii prognostik durumlari

Tablo 15. Hastalarin CURB-65 skoruna gore sonlanimlari ve kotii prognostik durumlari

Tablo 16. Hastalarin A-DROP skoruna gore sonlanimlari ve kotii prognostik durumlari

Tablo 17. Hastalarin CHUBA skoruna gore sonlanimlari ve kotii prognostik durumlari

Tablo 18. Sonlanimin kétii prognostik duruma gore degerlendirilmesi

Tablo 19. Skorlama sonuglarinin 48 saatlik sonlanima gore spesifite ve sensivite oranlari
Tablo 20. Skorlama sonuglariin yedi giinliik sonlanima gore spesifite ve sensivite oranlari

Tablo 21. Skorlama sistemlerinin kotii prognostik duruma gore spesifite ve sensivite oranlari
Sekil 1. Calisma akis semasi

Sekil 2. Radyolojik goériiniime gore pndmoni siniflamasi

Sekil 3. 48 saatlik sonlanim i¢in ROC egrileri

Sekil 4. Yedi giinliik sonlanim igin ROC egrileri

Sekil 5. Kotii prognostik durum varligina gore ROC egrisi



4. OZET
Giris ve Amag:

Pnomoni sik goriilen ve potansiyel olarak ciddi seyredebilen bir hastaliktir. Eriskin
yasta daha sik goriilmekte ve pnomoni nedenli Slimlerin %90'a yakin1 65 yas iisti
poplilasyonda meydana gelmektedir. Pnomonide prognozu 6ngoérmek igin birgok farkli
skorlama sistemi gelistirilmistir. Bu skorlamalar1 birbiriyle karsilastiran ¢aligmalar mevcuttur,
ancak sonuglar1 arasinda farkliliklar vardir. Calismamizda yakin gegmiste tanimlanan CHUBA
(Confusion, Hypoxemia, Urea, Bedridden, Albiimin) skorlama sistemi ile A-DROP (Age,
Dehydration, Respiratory Failure, Orientation Disturbance, Low Blood Pressure) ve CURB-65
(Confusion, Urea, Respiratory Rate, Blood Pressure, 65 yas) skorlama sistemlerinin prognostik

degerliligini karsilsatirmay1 amagladik.
Gerec¢ ve Yontem:

Calismamiz tamimlayici, gézlemsel, retrospektif veri toplanan, kesitsel bir ¢alismadir.
Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Eriskin Acil Servisine 01.09.2022- 01.09.2023 tarihleri
arasinda basvuran ve toplum kokenli pndmoni tanist alan 65 yas ve lizerindeki tiim hastalarin
calismaya dahil edilmesi planlandi. Kriterlere uyan 956 hasta tespit edildi. Hastane kokenli
pnémoni diistiniilen, takip verilerine ulasilamayan, karsilastirilan skorlama sistemlerinin
bilesenlerinden en az birine ait veriye ulasilamayan, mortaliteyi degistirecek daha major bir
problemi olan toplam 286 hasta ¢alismadan dislandi. Calismaya dahil edilen 670 hastanin
demografik 6zellikleri, eslik eden hastaliklari, laboratuvar bulgulari ve goriintiileme bulgular
kaydedilip; CURB-65, A-DROP ve CHUBA skorlar1 hesaplandi. Bu skorlarin 48 saatlik ve
yedi gilinliik mortaliteyi ve kotli prognostik durum gelisimini Ongérmedeki basarilar
karsilastirildi. Sonuglar SPSS programinda analiz edildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05
olarak belirlendi.

Bulgular:

Calismaya dahil edilen 670 hastanin %61,8’1 erkek ve yas ortancas1 79 (IQR:72-85) idi.
Hastalarin 48 saatlik sonlanimda 49 unun (%7,3) ve yedi giinliik sonlanimda 88’inin (%13,1)
oldigi, her iki donemde de kadinlarda 6liim oraninin daha fazla oldugu saptandi (p=0,011 ve
p=0,007). Ilk 48 saatlik sonlanimda yataga bagh olma (p<0,001), demans (p<0,001) ve
serebrovaskiiler hastalik (p=0,038) olanlarda mortalite daha yiiksek iken, KOAH olanlarda
mortalite daha diisiik idi (p<0,001). Yedi giinliik sonlanimda yataga bagli olma (p<0,001),



demans (p<0,001) ve serebrovaskiiler hastalik (p=0,005) olanlarda mortalite daha yiiksek iken
KOAH agisindan fark yoktu. Ko6tii prognostik durum gelismesi agisindan da yataga bagli olma
(p<0,001), demans (p=0,006) ve serebrovaskiiler hastalik (p=0,017) olanlar daha riskli idi.

Hastalarin 447’si (%66,7) multilober pndémoni, 215’1 (%32,1) lober pnémoni ve 8’1
(%1,2) bronkopnomoni idi. Radyolojik tutulum alanlar1 karsilastirildiginda; 48. saat mortalite,
7. glin mortalite ve kotii prognostik durum agisindan gruplar arasinda fark saptanmadi. Biling
degisikligi olan hastalarin hem 48. saat ve 7. giindeki 6liim oranlari, hem de kotii prognostik
durum gelisme durumlart biling degisikligi olmayanlara gére daha fazla idi (her icii icin
p<0,001). Olen hastalarin laktat ortancasi yasayanlardan daha yiiksekti. Laktat ortancalari; 48.
saat i¢in Olenlerde 3,0 mmol/L yasayanlarda 1,7 mmol/L (p<0,001), 7. giinde olenlerde 2,5
mmol/L ve yasayanlarda 1,7 mmol/L (p<0,001), kotii prognostik durum gelisenlerde 2,2
mmol/L ve gelismeyenlerde 1,6 mmol/L (p<0.001) olarak hesaplandi.

Hastalarin 48 saatlik sonlanimlar1 degerlendirildiginde; egri altinda kalan alan (Area
Under Curve-AUC) degerleri CURB-65 i¢in 0,833, A-DROP igin 0,829, CHUBA i¢in 0,854
hesaplandi. Her i¢ skorlama i¢in cut-off degeri 1.5 alindiginda sensitiviteleri benzer iken
(strastyla %98, %98 ve %96), CHUBA skorlamasinin spesifitesi A-DROP ve CURB-65’den
daha yiiksek idi (sirasiyla %51, %26 ve %17).

Yedi giinliik sonlanimda AUC degerleri ise CURB-65 i¢in 0,781, A-DROP igin 0,778,
CHUBA i¢in 0,815 idi. Her {i¢ skorlama i¢in cut-off degeri 1.5 alindiginda A-DROP ve CURB-
65’in sensitiviteleri (%94 ve %96) ve spesitifiteleri (%28 ve %27) benzer iken, CHUBA
skorlamasinin sensitivitesi daha diisiik (% 88) ve spesifitesi daha yiiksek (%53) idi. Her ii¢
skorlama igin; skor puani arttikga hem 48 saatte hem de 7. giindeki mortalite oran1 kademeli
olarak artmaktaydi (hepsi i¢in p<0,001).

Kotii prognostik durum gelismesi agisindan degerlendirildiginde NIMV ihtiyaci ile
oliim arasinda anlamli iliski saptanmadi (p=0,218). IMV ihtiyac1 gelisen, inotrop verilen, yogun
bakim yatis ihtiyaci olan, KPR yapilan ve entiibe edilen hastalarda 7. giinde 6liim orani daha
yiiksek idi (hepsi i¢in p<0,001). Koétii prognostik durum gelismesi agisindan AUC degerleri
CURB-65 i¢in 0,719, A-DROP ig¢in 0,730, CHUBA igin 0,740 olarak hesaplandi. Her {i¢
skorlama i¢in cut-off degeri 1.5 alindiginda A-DROP ve CURB-65’in sensitiviteleri (%90 ve
%90) ve spesitifiteleri (%30 ve %31) benzer iken, CHUBA skorlamasinin sensitivitesi daha
diisiik (%77) ve spesifitesi daha yiiksek (%58) idi.
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Sonug:

Calismamiz sonuglaria gore acil serviste toplum kokenli pndmoni tanisi alan 65 yas ve
iizeri hastalarda CURB-65, A-DROP ve CHUBA skoru hastalarin 48 saat ve yedi giinliik
mortalitesini ve kotii prognostik durum gelisme ihtimalini gostermede oldukg¢a basarilidir. Her
tic skorlama sisteminde de skor arttik¢ca mortalite ve kotli prognostik durum ihtimali kademeli
olarak artmaktadir. Geriatrik hastalarda mortaliteyi ve kotii prognostik durumu goésterme

acisindan bu skorlama sistemleri arasinda fark yoktur.
Anahtar Kelimeler:

Toplum kokenli pnémoni, acil servis, CURB-65, A-DROP, CHUBA, mortalite, kotii

prognostik sonlanim

11



Introduction and Objectives:

Pneumonia is a common and potentially serious disease. It is more common in adults
and nearly 90% of deaths caused by pneumonia occur in the population over the age of 65.
Many different scoring systems have been developed to predict prognosis in pneumonia. There
are different studies comparing these scores with each other, but there are differences in their
results. In our study, we used the recently defined CHUBA (Confusion, Hypoxemia, Urea,
Bedridden, Albumin), A-DROP (Age, Dehydration, Respiratory Failure, Orientation
Disturbance, Low Blood Pressure) and CURB-65 (Confusion, Urea, Respiratory Rate, Blood
Pressure, 65 years old) scoring systems. We aimed to compare the prognostic value of these

scoring systems.

Materials and Methods:

Our study is a descriptive, observational, retrospective data collecting cross-sectional
study. We planned to include all patients aged 65 and over, who were admitted to Dokuz Eylul
University Hospital Adult Emergency Service between 01.09.2022 and 01.09.2023 and
diagnosed with community-acquired pneumonia. 956 patients meeting the criteria were
identified. A total of 286 patients who were considered to have hospital-acquired pneumonia,
whose follow-up data could not be obtained, whose data on at least one of the components of
the compared scoring systems could not be obtained, and who had a more major problem that
would change mortality, were excluded from the study. Demographic characteristics,
comorbidities, laboratory findings and imaging findings of 670 patients included in the study
were recorded; CURB-65, A-DROP and CHUBA scores were calculated. The success of these
scores in predicting 48-hour and seven-day mortality and the development of poor prognostic
conditions were compared. The results were analyzed in the SPSS program. Statistical

significance level was determined as p<0.05.
Results

Of the 670 patients included in the study, 61.8% were male and the median age was 79
years (IQR: 72-85). It was determined that 49 (7.3%) of the patients died at the 48-hour endpoint
and 88 (13.1%) at the seven-day endpoint, and the death rate was higher in women in both
periods (p=0.011 and p=0.007). At the end of the first 48 hours, mortality was higher in those
with bedridden state (p<0.001), dementia (p<0.001) and cerebrovascular disease (p=0.038),

12



while mortality was lower in those with COPD (p<0.001). At seven-day outcome, mortality
was higher in patients with bedridden state (p<0.001), dementia (p<0.001) and cerebrovascular
disease (p=0.005), while there was no difference in terms of COPD. In terms of developing a
poor prognostic outcome, those with bedridden state (p<0.001), dementia (p=0.006) and
cerebrovascular disease (p=0.017) were more at risk.

447 (66.7%) of the patients had multilobar pneumonia, 215 (32.1%) had lobar
pneumonia, and 8 (1.2%) had bronchopneumonia. When radiological involvements are
compared; There was no difference between the groups in terms of 48" hour mortality, 7" day
mortality and poor prognostic outcome. Both the mortality rates at 48 hours and the 7" day and
the development of poor prognostic outcome in patients with a change in consciousness were
higher than in patients without a change in consciousness (p<0.001 for all three). The median
lactate of deceased patients was higher than that of living patients; 3.0 mmol/L in those who
died at the 48" hour, 1.7 mmol/L in those who survived (p<0.001), 2.5 mmol/L in those who
died on the 7*" day and 1.7 mmol/L in those who survived (p<0.001). It was calculated as 2.2
mmol/L in those who developed poor prognostic condition and 1.6 mmol/L in those who did
not (p<0.001).

When the 48-hour results of the patients were evaluated; Area Under Curve (AUC)
values were calculated as 0.833 for CURB-65, 0.829 for A-DROP, and 0.854 for CHUBA.
When the cut-off value was taken as 1.5 for all three scorings, their sensitivities were similar
(98%, 98% and 96%, respectively), while the specificity of CHUBA scoring was higher than
A-DROP and CURB-65 (51%, 26% and 17%, respectively).

At the seven-day endpoint, AUC values were 0.781 for CURB-65, 0.778 for A-DROP,
and 0.815 for CHUBA. When the cut-off value was taken as 1.5 for all three scorings, the
sensitivities (94% and 96%) and specificities (28% ve 27%) of A-DROP and CURB-65 were
similar, while the sensitivity (88%) of CHUBA scoring was lower and specificity (53%) was
higher. For all three scorings; As the score increased, the mortality rate in both 48 hours and
the 7th day gradually increased (p<0.001 for all).

When evaluated in terms of the development of a poor prognostic outcome, no
significant relationship was found between the need for NIMV and death (p = 0.218). The
mortality rate on the 7" day was higher in patients who required IMV, received inotropes,

required intensive care admission, underwent CPR, and were intubated (p<0.001 for all).

In terms of the development of a poor prognostic outcome, AUC values were calculated
as 0.719 for CURB-65, 0.730 for A-DROP, and 0.740 for CHUBA. When the cut-off value for
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all three scoring is taken as 1.5, the sensitivities (90% and 90%) and specificities (30% and
31%) of A-DROP and CURB-65 were similar, while the sensitivity (77%) and specificity (58%)

of CHUBA score was lower.
Conclusion:

According to the results of our study, CURB-65, A-DROP and CHUBA scores are very
successful in showing the 48-hour and seven-day mortality of patients and the possibility of
developing a poor prognostic situation in patients aged 65 and over who were diagnosed with
community-acquired pneumonia in the emergency department. In all three scoring systems, as
the score increases, the probability of mortality and poor prognostic outcome gradually
increases. There is no difference between these scoring systems in terms of indicating mortality

and poor prognostic status in geriatric patients.
Keywords:

Community acquired pneumonia, emergency department, CURB-65, A-DROP,
CHUBA, mortality, poor prognostic outcome
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5. GIRIS VE AMAC

Pnémoni, akcigerin alveoler kisminin bir enfeksiyonudur. Pndmoni vakalarinin tigte biri
65 yas istii eriskinlerde goriiliir. Bu hastalik, 100.000 niifus basina 16,1 6liime neden
olmaktadir ve 6liimiin en sik sebepleri arasinda sekizinci siradadir. Yasl eriskinlerde mortalite

%22 civarindadir (1).

Toplum Kokenli Pnémonide prognozu 6ngérmek igin ¢ok sayida skorlama sistemi
gelistirilmistir. Skorlamalar1 birbiriyle karsilastiran bir¢ok c¢alisma bulunmaktadir ve bu
calismalarin sonuglar1 arasinda farkliliklar vardir. Biz ¢alismamizda CHUBA (Confusion,
Hypoxemia, Urea, Bedridden, Albiimin), A-DROP (Age, Dehydration, Respiratory Failure,
Orientation Disturbance, Low Blood Pressure) ve CURB-65 (Confusion, Urea, Respiratory
Rate, Blood Pressure, 65 yas) skorlarmi karsilastirmay1 planladik. CURB-65 skoru uzun
yillardir kullanilan bir skor olmakla beraber, A-DROP ve CHUBA ile ilgili yapilan ¢alismalar
oldukca azdir (2).

6. GENEL BILGILER

6.1 TARIHCE

Solunum ve akciger hastaliklarina iliskin bilgi ve anlayis arayis1 eski caglara, 6zellikle
de Yunanhlara kadar uzanmaktadir. Hipokrat'n (Milattan Once yaklasik 460-360 arasinda)
onderliginde, hastaliklar1 analiz etmeye yonelik ilk sistematik yontem gelistirildi. Hipokrat'in
zatiirre teshisini koyma konusundaki yaklasimi, Biiyiik Britanya'dan Francis Adams tarafindan
1859 yilinda orijinal tanimindan su seklinde terclime edilmistir: “Peri pnomoni ve ploretik
etkiler su sekilde gozlemlenmelidir: Ates akutsa ve iki taraftan birinde veya her ikisinde de ve
eger nefes verme sirasinda agr1 varsa, oksiiriik mevcutsa ve balgam sar1 veya mor renkte veya
benzer sekilde ince, kopiiklii ve kirmizi ise veya normalden farkli herhangi bir karaktere sahipse
. (3)

Giintimiizde Amerikan Toraks Cemiyeti tarafindan sadece klinik bulgular ile tani

konulmamasi gerektigi, radyolojik taninin sart oldugu bildirilmektedir (4).
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6.2 AKCIiGER HIiSTOLOJiSI

Insan solunum sisteminde yaklasik 40 ¢esit hiicre vardir. Alt solunum yolu, trakeadaki
uzun, psodostratifiye kolumnar siliyer formdan bronsiyollerdeki basit kiiboidal siliasiz tipe
gecis yapan solunum epiteli ile kaplidir. Hiicreler solunum yollarinin farkli kisimlarinda
farklihk gosterir. Iletici hava yollariin epitel tabakasi, diger epitelyal, mezenkimal ve

endotelyal hiicreler ve brons duvarlarini olusturan hiicre dis1 matris ile birlikte islev goriir (5).

6.3 AKCIGER ANATOMISI

Anatomik olarak akcigerin bir tepe noktasi, ii¢ kenar1 ve ii¢ yiizeyi vardir. Tepe noktasi
birinci kaburganin iizerinde yer alir. Ug sinir 6n, arka ve alt sinirlar igerir. Akcigerin &n sinir1
plevral yansimaya karsilik gelir ve Kalp, sol akcigerde bir ¢entik olusturur (6). Kalp ¢entigi,
akcigerde kalbe uyum saglamak i¢in olusan bir i¢ biikeyliktir. Alt sinir incedir ve akcigerin
tabanini kostal ylizeyden ayirir. Arka siir kalindir ve C7'den T10 vertebraya kadar uzanir.
Akcigerin li¢ yiizeyi kostal, medial ve diyafragmatik yiizeyleri igerir. Kostal yilizey kostal plevra
ile kaplidir ve sternum ve kaburgalar boyuncadir. Ayrica 6n ve arka kenarlarda medial yiizeye
ve alt kenarda diyafragmatik ylizeylere birlesir. Medial yiizey anterior ve posterior olarak
boliinmiistiir. Onde sternumla, arkada ise omurlarla iligkilidir. Diyafragmatik yiizey (taban)
i¢cbiikeydir ve diyaframin kubbesine dayanir. Karaciger nedeniyle sag kubbe sol kubbeden daha
yiiksektir (7).

6.4 SOLUNUM FiZYOLOJiSi

Solunumun amaci dokulara oksijen saglamak ve karbondioksiti uzaklastirmaktir. Bu
hedeflere ulasmak i¢in solunum dort ana fonksiyona sahiptir: 1. Pulmoner ventilasyon (yani
atmosfer ile akciger alveolleri arasinda havanin iceri ve disar1 akisi); 2. Alveoller ve kan
arasinda oksijen ve karbondioksitin diflizyonu; 3. Kandaki ve viicut sivilarindaki oksijen ve
karbondioksitin viicudun doku hiicrelerine ve doku hiicrelerinden taginmasi; 4.

Havalandirmanin ve solunumun diger yonlerinin diizenlenmesi (8).
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6.5 PNOMONI

Pnomoni, konak¢inin  akciger parankimini merkez alan, genellikle bir
mikroorganizmaya karsi, bazen de normalde steril olan bu bolgeye ulasan bagka bir toksik ajana
kars1 inflamatuar bir tepki vermesiyle ortaya cikar (9). En yaygm sebebi bakteriyel
enfeksiyonlardir. Konake¢1 iizerindeki etkisi, asemptomatikten, ani oliime veya kisa bir
hastaliktan sonra 6liime kadar degisen ozellikler gosterebilir. Genellikle, inflamatuar tepkinin
etkileri ve normal gaz alisverisi yapan akciger dokusunun zarar gérmesi, bir dizi semptom ve
bulguya neden olur. Bunlar akciger enfeksiyonu ile iligkilidir. Tedavi edilmeyen hastalik,
konakg1 dlene veya inflamatuar yanit mikrobiyal tehdidin iistesinden gelene kadar ilerler ve
toksik durumun gegmesinden sonra kademeli iyilesme saglanir. Durumun taninmasi genellikle

uygun tibbi miidahaleye imkéan verecek ve ¢cogu durumda sonuglarin iyilesmesini saglayacaktir
(10).

6.5.1 Epidemiyoloji

Tiirk Toraks Dernegi’nin Eriskinlerde Toplumda Gelisen Pndmoniler Tan1 ve Tedavi
Uzlas1 Raporunda (2021) verilen bilgilere gore son iki ay igerisinde hekim tarafindan tanisi
konulmus en sik akut ve kronik hastalik arasinda pnomoniler %1.15 siklik ile 15. sirada yer
almigtir (11). Saglik ocaklarina basvuru nedenlerini irdeleyen bir ¢caligmada da benzer sekilde
olgularin %2.8’inin alt solunum yolu, %22.9’unun da st solunum yolu enfeksiyonu ile
basvurdugu gosterilmistir (12). Tiirk Toraks Dernegi, T.C. Saglik Bakanligi 2004 yili saglik
istatistiklerini dayanak gostererek, tim hastane yatislarinin %1.9’unu pnémoni hastalariin

olusturduguna dikkati ¢ekmektedir (13).

6.5.2 Etiyoloji

Toplum Kokenli Pndmoni'nin 6nlenmesinde en az alti konak savunma mekanizmasi
onemlidir: aerodinamik filtrasyon, Oksiiriik refleksi, mukosiliyer tasima, fagositik hiicre
fonksiyonu, immiinolojik fonksiyon ve pulmoner sekresyonlarin temizlenmesi. Normal konak
savunma mekanizmalarindaki eksiklikler Toplum Koékenli Pnémoni'nin epidemiyolojisini, risk
faktorlerini ve sonuglarini etkiler. Toplum Kokenli Pnémoni etiyolojisi genel olarak tipik
patojenler (6rnegin, S. pneumoniae, H influenza ve Moraxella catarrhalis), atipik patojenler
(6rnegin, Legionella spp, M pneumoniae, C pneumoniae), viriisler, aspirasyon ve diger ajanlar
seklinde tanimlanabilir. Bagisikligi baskilanmis konakgilarda, olagan patojenlere ek olarak

Mycobacterium tuberculosis, Pneumocystis jiroveci pneumonia (PCP) gibi firsatgi

17



enfeksiyonlar ve firsat¢1 mantar enfeksiyonlart da goriiliir. Klinik izolatlar tespit edildiginde,
hastalarda klinik iyilesme saglanamadiginda ve goriiniiste uygun tedaviye ragmen hastalarin

klinik durumu koétiilestiginde, eslik eden pulmoner patojenler dikkate alinmalidir (14).

6.5.3 Patofizyoloji

Pnémoni i¢in kabul edilmis, yaygin olarak kullanilan tanimlarin eksikligi, heterojen
patolojilerin ve klinik fenotiplerin siniflandirilamamasina yol a¢gmaktadir. Bu temel bir
sorundur. Agik bir siniflandirmanin olmayisi, klinik karar vermede zorluklara ve yetersiz
formiile edilmis arastirmalara yol agmaktadir. Bu sorunun biiyiikligii, akciger enfeksiyonuna
neden olan bulasici organizmanin/organizmalarin tespit edilememesinde en belirgin nedendir
ve ampirik antibiyotik tedavisini gerektirir. Spesifik bir tan1 konulabiliyorsa, ampirik genis
spektrumlu tedaviye benzer etkinlige sahip spesifik bir tedavi saglanabilir. Boylece milyonlarca
genis spektrumlu antibiyotik regetesinden ve buna bagli antibiyotik direnci risklerinden
kaginilabilir (15).

Nazokomiyal pnomoninin patogenezinde etken organizmalarin akciger parankimine
ulagmasinda ¢esitli yollar tanimlanmistir. Pndmoni, patojenin alveollere ulagmasi ve
mikroorganizmanin viriilans1 veya sayisinin ¢oklugu nedeniyle konak savunmasinin yetersiz
kalmas1 sonucu gelisebilir. Bakterilerin alt solunum yoluna girmesi genellikle organizmalarin
iist solunum yolundan aspirasyonu sonucu olusur (16). Altta yatan hastalik, sedatif kullanima,
trakeal entiibasyon ve antibiyotik tedavisi nedeniyle mekanik solunum savunmasinin kayba, st

solunum yolunun normal florasindaki degisiklik i¢in belirleyici faktorlerdir (17).

6.5.4 Tamim

Pnomoni, akcigerleri etkileyen bir akut solunum yolu enfeksiyonudur (18). Diinya
Saglik Orgiitiine gore; akcigerler, saglikli bir insan nefes aldiginda havayla dolan alveol adi
verilen kiiclik keselerden olusur. Bir kisi pndmoni oldugunda alveoller irin ve siviyla dolar, bu
da nefes almay1 aci1 verici hale getirir ve oksijen alimini kisitlar. Pnémoni ¢ocuklarda tiim
diinyada en sik goriilen bulasici hastaliklara bagli 6liim nedenidir. Pndmoni, 2019'da 5 yasin
altindaki 740.180 g¢ocugun Oliimiine neden olmustur; bu, 5 yasin altindaki tiim c¢ocuk
Oliimlerinin %14"inii, 1 ila 5 yas aras1 ¢cocuklardaki tiim 6liimlerin ise %22'sini olusturmaktadir.
Pnomoni tiim diinyadaki ¢ocuklar1 ve eriskinleri etkilemektedir, ancak 6liimler en ¢ok Giiney
Asya ve Sahraalti Afrika'da gorilmektedir (19). Cocuklar ve erigkinler pnomoniden
korunabilir, bu hastalik basit miidahalelerle 6nlenebilir ve diisiik maliyetli, diisiik teknolojili

ila¢ ve bakimla tedavi edilebilir.
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6.5.5 Semptom ve Klinik Bulgular

Pnoémonili geng¢ eriskinlerde genellikle ates, 10kositoz ve akciger rontgeninde
infiltrasyon goriiliir (20). Yash hastalarda siklikla sadece infiltrasyon bulunur ve buna her
zaman ates veya 10kositoz eslik etmez. Pnomonili yaslh hastalarin ¢ogunda balgamli 6ksiiriik
gelisir. Bununla birlikte, dehidrate veya oksiirme yetenegi zayif olan yasli hastalarda balgam
iiretimi ¢cok az olabilir veya hi¢ olmayabilir. Yetersiz balgam, diger tiim faktorler esitse viral
veya atipik pndmoniyi diislindiiriir. Balgam miktari, kronik bronsitin akut alevlenmesini
pnoémoniden ayirmaz. Fizik muayenede pnomoni bolgesinde ek sesler ortaya cikar. Yiiksek,
tiibliler solunum sesleri biiyiik bronglarda bol miktarda sekresyon oldugunu gosterir ve tek
basina pndmoni tanist koymaz ancak pnomoniye eslik edebilir. Bilateral plevral efiizyon
nadiren enfeksiyoz bir etiyolojiye baglidir. Bilateral plevral efiizyon en olasi tan1 olarak KKY'yi
akla getirmelidir. Bakteriyel pndmoniler arasinda en sik H. influenzae hafif ila orta siddette
plevral eflizyonla ortaya g¢ikar. Pnomokok pnomonisi ve klebsiella pnomonisinde plevral
eflizyondan ziyade ampiyem daha sik goriiliir, ancak gdgsiin oskiiltasyonu agisindan klinik
goriiniim ayni1 olacaktir. Kaba solunum sesleri, ayni zamanda akcigerin ilgili lobundaki
konsolidasyonun bir yansimasi olabilir. Konsolidatif pnémoniler herhangi bir patojenle ortaya

cikabilir ve herhangi bir etiyolojik ajana 6zgii degildir (21).

6.5.6 Laboratuvar Bulgulari

Pnomonisi olan tiim yagh hastalarda akciger grafisine ek olarak kan kiiltiirleri ve tam
kan sayimi da yapilmalidir. Diger testler Oykiiniin, fizik muayenenin veya grafinin igiginda
istenmelidir. Balgamli 6ksiiriigii olan hastalarda Gram boyama ve balgam kiiltiirii yapilmalidir.
Kronik bronsitli hastalarin balgamlarinin Gram boyamasi veya kiiltiirii yapilmasina gerek
yoktur, ¢iinkii sonuglar her zaman normal flora veya karigik flora gosterir ve bu da spesifik bir
etiyolojik tan1 koymada yardimeci olmaz. Legionella, Mycoplasma pneumoniae veya C.
pneumoniae igin spesifik serolojik incelemeler istenebilir (22). Mikoplazmadan
stipheleniliyorsa soguk agliitinin titreleri istenebilir; bu titrelerin hastalifin erken déneminde
yiiksek olmasi muhtemeldir. Klamidya igin IgM ve IgG titreleri de talep edilmelidir. Kus temasi
varsa, C. psittaci icin akut dsnemde ve iyilesme sirasinda titre elde edilebilir. Tyilesme antikor
titreleri tercihen akut titrelerden 6-8 hafta sonra elde edilmelidir. Klinisyenler tiim hastalarda
antikor yanit1 olusmadigin1 ve antimikrobiyal tedavinin iyilesme titrelerini koreltebilecegini

veya geciktirebilecegini unutmamalidir. Serum transaminazlarindaki artiglar lejyoner

19



hastaligini veya alternatif olarak karacigerin pasif tikanikligina bagli KKY'yi veya akcigerleri

de etkileyebilen karaciger hastaliginin infiltrasyonunu gosterebilir (23).

6.5.7 Goriintiileme

Goglis radyografisi, 19. yiizyilin sonlarinda kesfedilmesinden bu yana pnomoni
teshisinde standart yontem olmustur. Radyografinin faydalar1 arasinda kullanim kolayligi, BT
gibi daha gelismis yoOntemlere kiyasla maliyet etkinligi, elektronik medikal kayitlarla
entegrasyonu ve ¢esitli tibbi alanlarca degerlendirilebilmesi yer alir. Dezavantajlar1 arasinda
hastanin radyasyona maruz kalmast ve pnémoni, akciger 6demi ve pnomotoraks gibi ¢esitli
bozukluklarin teshisinde duyarliliginin diisiik olmas1 vardir. G6giis radyografisinin pnémoni
tanis1 i¢in duyarliligi %38 ila %64 arasindadir, ancak bir¢cok klinisyen negatif gogiis
radyografisini pndmoniyi diglamanin bir yolu olarak gérmektedir (24).

Hastaneye yatis1 gereken hastalarda akciger grafisi ¢ekilmesi bir¢ok kilavuz tarafindan
onerilmektedir ve giiniimiizde standart yontemdir (25). Akciger radyografisi siklikla Toplum
Kokenli Pndmoni tanist icin referans standart olarak kabul edilse de bu testin giivenilirligi
radyografik yorumlamadaki Onemli gozlemciler aras1i degiskenlik nedeniyle sinirhidir.
Radyografik yorumlamada deneyim kazanilmasi, bireysel performansi gelistirebilir ve
gozlemciler aras1 degiskenligi azaltabilir (26).

BT, akcigeri miikemmel ¢6ziiniirliikle goriintiileyebilen, patolojik incelemede goriilene
benzer anatomik ayrmtilar saglayan hassas bir yontemdir. inflamatuar siirecin neden oldugu
parankimal degisiklikler BT ile kolaylikla goriilebilir. Akciger radyografisinden farkli olarak
BT kesitsel goriintiiler saglar ve bu nedenle pulmoner siireclerin sekli ve dagilimi daha kolay
anlagilir (27). Se¢ilmis vakalarda toraks tomografisi akciger grafisine ek olarak kullanilabilir

(28).

6.5.8. Komplikasyonlar
Parapnomonik Effiizyon / Ampiyem

Parapnomonik eflizyon, pnomoniye sekonder olarak ortaya ¢ikan bir eflizyondur.
Ampiyem, parankim enfeksiyonu plevral bosluga yayildiginda ortaya ¢ikar. Ampiyemin 6nemli
bir morbiditeye sahip olmasi1 ve eksternal drenaja ihtiya¢ duyulmasi nedeniyle hem tant hem de
tedavide radyolojinin rolii giderek artmaktadir. Plevral efiizyonlar komplikasyonsuz ve
komplike olarak siniflandirilabilir. Pnomoni tedavisiyle c¢oziilecek basit parapnémonik
eflizyonlar gibi efiizyonlar komplikasyonsuzdur. Komplike efiizyonlar drenaj olmadan

coziilmeyen eflizyonlardir. Bunlar arasinda biiylik, tek veya ¢ok lokiile parapndomonik
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efiizyonlar, ampiyem ve ayrica malign hastalik ve travmatik kanamaya bagli olanlar gibi
enfeksiydz olmayan eflizyonlar yer alir. Komplike plevral efiizyonlarin drenaji, plevral sepsisi
sinirlamak, akcigerin yeniden genislemesine izin vermek ve plevral fibrozis gibi uzun vadeli

sekelleri onlemek i¢in gereklidir (29).

6.5.9. Tedavi

Toplum Kdkenli Pnodmoni siiphesi olan hastalara dinlenmeleri, bol s1vi igmeleri ve sigara
icmemeleri Onerilmelidir. Ploretik agri, parasetamol gibi basit analjezi kullanilarak
hafifletilmelidir. Tim hastalara, arteriyel oksijen basincini (Pao2) >8 kPa ve oksijen
satlirasyonunu (Spo2) %94-98'de tutmak amaciyla oksijen satiirasyonlar1 izlenerek gerekliyse
oksijen tedavisi uygulanmalidir. Hiperkapnik solunum yetmezligi riski olmayan hastalara
yiiksek konsantrasyonda oksijen giivenle verilebilir. Tamamen mobil olmayan tiim hastalar i¢in
diistiik molekiil agirlikli heparinlerle vendz tromboembolizm profilaksisi diigiiniilmelidir. Uzun
stireli hastaliklarda beslenme destegi verilmelidir. Toplumda tedavi goéren hastalar i¢in
amoksisilin hala giinde ii¢ kez 500 mg'lik dozda tercih edilen ajandir. Alternatif olarak
doksisiklin veya Klaritromisin kullanilabilir. Orta veya yiiksek siddette enfeksiyon ozellikleri
tasiyanlarin acilen hastaneye yatirilmasi gerekmektedir. Hastaneye yatmasi gereken orta
siddette Toplum Kokenli Pnémoni hastalarinda amoksisilin ve bir makrolid ile oral tedavi tercih
edilir. Yiksek siddette pnomonisi olan hastalar tan1 konulduktan sonra hemen parenteral
antibiyotiklerle tedavi edilmelidir. Bu durumda ko-amoksiklav gibi genis spektrumlu bir beta-
laktamaz antibiyotigin klaritromisin gibi bir makrolid ile birlikte intravendz kombinasyonu

tercih edilir (30).

6.5.10 Skorlama Sistemleri

Pndmoni hastalarinda prognozu belirlemek amaciyla kullanilmakta olan birden fazla
skorlama sistemi mevcuttur. Calismamizda bunlardan tigli birbirleriyle karsilastirilmustir.
Bunlar CURB-65, A-DROP ve CHUBA skorlama sistemleridir.

6.5.10.1. CURB-65 Skorlama Sistemi

CURB-65 skoru 2002 yilinda Nottingam Universitesinde yapilan arastirmalar
neticesinde olusturulmustur ve kullanilmasi Ingiliz Toraks Cemiyeti tarafindan dnerilmektedir
(Tablo 1). Bu skorlama sistemi toplum kokenli pndmoni tanisi konulan hastalarin mortalitesini
ongoérmeyi amaclamaktadir ve servise yatig, yogun bakimi yatig veya taburculuk kararmin

verilmesinde klinisyene yardimci olmaktadir. Skor 5 kriterden olusur. Her bir kriter, bir

21



puandir. Bu kriterler: Konfiizyon (Abbreviated Mental Test Skore’un 8’in altinda olmasi olarak
tanimlanir), BUN degerinin 7 mmol/l’den fazla olmasi, solunum sayisinin 30 iizerinde olmasi,
SKB 90 mmHg ve DKB 60 mmHg altinda olmasi, hastanin 65 yas ve iizeri olmasidir. 0 puan
alan hastalarda yiizde 0,7 mortalite riski 6ngoriilmekte olup, bu risk skorun artmasiyla progresif

artmakta ve 5 puan alan hastalarda %57’ye ulasmaktadir (31).

Tablo 1. CURB-65 skorlama sistemi

Konfilizyon Konflizyon var veya yok
Ure (BUN kullanilabilir) Ure > 42,8 mg/d|
BUN > 20 mg/dl
Solunum Sayis1 Solunum Sayis1 > 30/dk
Kan Basinci Sistolik kan basinct <90 mmHg veya

Diyastolik kan basinci <60 mmHg

Yas Yas > 65

6.5.10.2. A-DROP Skorlama Sistemi

A-DROP skoru Japon Solunum Cemiyeti tarafindan CURB-65’e alternatif olarak
onerilmistir ve en sik Japon hekimler tarafindan kullanilmaktadir (Tablo 2). Bu skor CURB-
65’in bir uyarlamasidir. 5 kriterden olusur. Bu kriterler sunlardir: Yas (erkeklerde > 70 yas,
kadinlarda >75 yas); Dehidratasyon (BUN > 210 mg/L) Solunum yetmezligi (SaO2 < 90% or
Pa0O2 < 60 mmHg), Oryantasyon bozuklugu (confusion) ve Diisiik kan basinci (SKB < 90 mm
HQg). A-drop skoru Japon Solunum Cemiyeti tarafindan onerildikten sonra CURB-65 skoru ile
karsilagtirilmistir. Shindo’nun c¢aligmasinda ROC egrilerinin altindaki alanlar A-DROP ve
CURB-65 igin sirastyla 0,910 (%95 giiven araligt: 0,844—0,976) ve 0,911 (%95 giiven araligi:

22



0,835-0,988) bulunmus ve CURB-65 ve A-DROP’un 30 giinliik mortaliteyi tahmin etmede

basarist benzer bulunmustur (32).

Tablo 2. A-DROP skorlama sistemi

Yas Erkeklerde > 70 yas
Kadinlarda > 75 yas
Dehidratasyon BUN > 21 mg/dl
Solunum Yetmezligi Pa02 < 60 mmHg veya
SpO2 < %90
Oryantasyon Bozuklugu Konfiizyon
Kan Basinci Sistolik kan basinc1 < 90 mmHg

6.5.10.3. CHUBA Skorlama Sistemi

CHUBA skoru 2022 yilinda Japonya’da tiretilmistir (Tablo 3). Bes degiskenden olusur.
Bu degiskenler sunlardir: Konfiizyon, Hipoksemi (oksijen satiirasyonun %90’1n altinda olmasi
veya parsiyel oksijen basinct 60 mmHg’ nin altinda olmasi), BUN degerinin 30 mg/dl iizerinde
olmasi, Yataga bagimli (immobil) olma, Serum albiimin degerinin 3 g/dl’nin altinda olmasi. Bu
sisteme gore 0 puan alan hastalar diisiik riskli, 1-2 puan alanlar orta riskli, 3-5 alanlar yiiksek
risklidir. Yapilan validasyon calismasinda 30 giinlilk mortalite agisindan, CURB-65 ve
CHUBA i¢in ROC egrisi altindaki alan sirasiyla 0,672 (%95 giiven araligi, 0,607-0,732) ve
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0,809 (%95 giiven araligi, 0,751-0,856; p<0,001) bulunmustur. Béylece CHUBA skorunun 30

giinliik mortaliteyi tahmin etme giicii CURB-65"¢ {istiin bulunmustur (33).

Tablo 3. CHUBA skorlama sistemi

Konfiizyon

Hipoksemi

BUN

Immobil/yataga bagimli durum

Albuimin

Konfiizyon

Pa02 < 60 mmHg veya

Sp02 < %90

BUN > 30 mg/dl

Yataga bagimli durum

<3 g/dl
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7. GEREC VE YONTEM
7.1. ARASTIRMANIN TiPi

Calismamiz tanimlayici, gozlemsel, retrospektif veri toplanan, kesitsel bir ¢alismadir.

7.2. ARASTIRMANIN AMACI

Calismamizin amaci acil serviste toplum kokenli pndmoni tanisi alan yasl hastalarda
CHUBA, A-DROP ve CURB-65 skorlama sistemlerinin prognostik degerliligini

karsilastirmaktir.
7.3. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

Calismamizda 01.09.2022 ve 01.09.2023 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi
Hastanesi Acil Servisine gelerek toplum kokenli pnomoni tanisi alan 65 yas ve {istii tim
hastalarin ¢aligmaya dahil edilmesi planlandi. Bu kapsamda acil servise bagvuran ve gogiis
hastaliklari ile konsiilte edilen 3.101 hastanin Hastane Bilgi Yonetim Sistemindeki acil servis
dosyalar1 incelendi. Bunlar i¢inden 65 yas ve iizerinde olan ve toplum kdkenli pnomoni tanisi
olan hastalar ¢alismaya alindi. Dislama kriterlerine sahip olan hastalar ¢alismaya dahil
edilmedi. Calismamiza Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik

Kurul onay1 (karar no: 2023/34-01) alindiktan sonra baslandi.
7.4. ARASTIRMAYA DAHIL OLMA VE DISLAMA KRITERLERI
Calismaya dahil olma kriterleri

1. Acil serviste toplum kdokenli pndmoni tanisi almis olan 65 yas ve {lizerindeki hastalar

Cahsmadan dislama Kkriterleri
1. Hastane kokenli pnomoni tanist alan hastalar

2. Takip verilerine ulagilamayan hastalar

3. Calismada karsilastirilan skorlama sistemlerinin bilesenlerinden en az birine ait veriye
ulasilamamasi

4. Hastanin mortalitesini degistirecek daha major bir problemin olmasi ( 6rn: multiorgan

disfonksiyonu, perforasyonu olan hastalar)
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7.5. VERILERIN TOPLANMASI

Hastane Bilgi Yonetim Sisteminde kayitli acil servis dosya bilgilerine bakilarak
hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet) ve pnomoni ile iliskili olabilecek komorbid
hastaliklar1 (neoplastik hastalik, karaciger hastaligi, serebrovaskiiler hastalik, kronik kalp
yetmezligi, renal hastalik, immobil durum, hipertansiyon, diyabet, koah, demans), basvuru
anindaki vital parametreleri (kan basinci, kalp hizi, solunum sayisi, satiirasyon, viicut 1sis1),
biling durumu ve laboratuvar verileri (BUN, albiimin ve laktat degerleri), goriintiileme bulgulari
(bronkopnoémoni, lober pnémoni, multilober pnémoni), kotii prognostik durum gelisme
bilgileri, 48. saatte ve 7. giindeki sonlanimlar1 kaydedildi. Ayrica bu verilerden faydalanilarak
CURB-65, A-DROP ve CHUBA skorlar1 hesaplandi.

Sonlanim Kkriterleri:

e Hastalarin 48 saat ve 7. giindeki sonlanimlar1: taburculuk, servis yatisi, yogun bakim yatisi,
oliim olarak gruplandirildi.

e Kot prognostik durum Kriterleri: hastanin takip ve tedavisi siireci boyunca gelisen NIMV
ihtiyaci, IMV ihtiyaci, inotrop ihtiyaci, yogun bakim yatisi, KPR ihtiyaci, entiibasyon

ithtiyact durumlarina bakildi.

Skorlama Sistemlerinin Hesaplanmasi:

e CURB-65 Skoru: Konfiizyon mevcut olmasi, BUN degerinin> 7 mmol/l olmasi, Solunum
sayisinin 30 iizerinde olmasi, SKB <90 mmHg ve DKB <60 mmHg olmasi, 65 yas tizeri
olmas1 durumlarinin her birine bir puan verildi.

e A-DROP Skoru: Yas (erkeklerde > 70 yas, kadinlarda >75 yas iizeri olmasi);
dehidratasyon varligi (BUN > 210 mg/L), solunum yetmezligi (SaO2 < 90% ya da PaO2 <
60 mmHg), oryantasyon bozuklugu olmasi (konfiizyon) ve diisiik kan basinci (SKB < 90
mmHQg) durumlarmin her biri igin bir puan verildi.

e CHUBA Skoru: Konfiizyon varligi, hipoksemi olmasi (oksijen satiirasyonu <%90 olmasi
veya PaO2 <60 mmHg olmasi), BUN> 30 mg/dl olmasi, Yataga bagimli (immobil) olma,

serum albiimin degerinin <3 g/dl olmas1 durumlarinin her biri i¢in bir puan verildi.
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7.6. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizde SPSS 29.0 (IBM Corparation, Armonk, New York, United States)
programi kullanildi. Kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak sunuldu ve istatistiksel
karsilagtirmalarinda Pearson'un Ki-kare testi veya Fisher’in exact testi kullanildi. Siirekli
degiskenler normal dagilima uygun ise ortalama+ standart sapma olarak gosterildi ve
karsilastirmalarda Student T testi kullanildi. Normal dagilim gostermeyen veriler ortanca ve
ceyreklikler arasi deger (interquartile range, IQR) olarak gosterildi ve karsilastirmalarinda
Mann-Whitney U testi kullanildi. Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov—Smirnov testi ile test edildi. ikiden fazla gruplarin karsilastirmalarinda ANOVA
ve Kruskal Wallis Varyans Analizi yapildi. Veriler %95 giiven diizeyinde incelendi ve p <0.05
anlamli kabul edildi.
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8. BULGULAR

Calisma boyunca acil serviste toplum kdkenli pndmoni tanisi alan 65 yas ve iizerinde
956 hasta oldugu tespit edildi. Tiim hastalarin hasta dosyalar1 incelendi. Bunlarin 44’iiniin
sonlanimi etkileyecek daha major problemi oldugu (perforasyon, multiorgan disfonksiyonu
gibi) ve besi hastane kokenli pndmoni disiiniildiigi i¢in ¢ikarildi. Geriye kalan 907 (%100)
hastanin 237’si (%24,8) verilerine ulagilamadigi i¢in dislandi. Kalan 670 (%75,2) hasta
calismaya dahil edildi (Sekil 1).

Acil serviste pnémoni tanis1 alan Acil serviste pndmoni tams1 alan
> 65 yas hastalar hastalarin hasta dosyalarn incelendi.
- ) Calismaya dahil etme kriterleri
n=956 acisindan incelendi.
. *+  Hastane kékenli pnémoni hastalari n= 5
"~ |+ Mortaliteyi degistirecek daha bityiik
problemi olan hastalar n= 44
Acil serviste toplum kokenl:

pnoémoni tanis alan > 65 yag
hastalar

n=907 (%100)

l , | * Verilerine ulagilamayan
hastalar n= 237 (%24,8)
Calismaya dahil olan
hastalar

n=670 (%75,2)

Sekil 1. Calisma akis semasi

8.1. Demografik ozellikler

Hastalarin 256’s1 (%38,2) kadin, 414’1 (%61,8) erkek idi (Tablo 4). Hastalarin yas
ortancast 79 (IQR:72-85) olarak hesaplandi. Kadinlarin yas ortancasi erkeklerin yas
ortancasindan daha yiiksekti (sirasiyla 81 yas ve 77 yas, p<0,001).

Tablo 4. Hastalarin cinsiyetleri ve yas ortancalari
Say1 Yas
n (%) Ortanca (IQR)
Kadin | 256 (38,2) 81 (73-86)
Erkek | 414 (61,8) 77 (71-84)
Toplam | 670 (100) 79 (72-85)
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Demografik verilere gire mortalite sonuglari: Hastalardan 27°si kadin, 22’si erkek olmak
tizere toplam 49 (%7.3) hastanin 48 saatlik sonlanimda 6lmiis oldugu ve kadinlarda 6lim
oraninin daha fazla oldugu saptandi (p=0,011, tablo 5). Yedi giinliik sonlanima bakildiginda ise
45’1 kadin, 43’1 erkek olmak iizere toplam 88 (%13,1) hastanin 61diigii ve yine kadinlarda 6lim
oraninin daha fazla oldugu saptandi (p=0,007, tablo 5). Yedi giin iginde 6len hastalarin yas
ortancasi, yasayan hastalarin yas ortancasindan daha yiiksek idi (sirasiyla 82 yas [IQR 75-88]
ve 78 yas [IQR 72-85], p=0,002).

Demografik verilere gore morbidite sonuglari: Kadin hastalarin 85’inde (%33,2), erkek
hastalarin 105’inde (%25,4) kotii prognostik durum kriterlerinden en az biri bulunmaktaydi.
Kadin hastalarda kotii prognostik durum gelisme orani erkeklerden daha fazla idi (sirasiyla
%33,2 ve %25,4, p=0,029). Kotii prognostik durum gelisen hastalarla yas arasindaki iliski
incelendiginde; kotii prognoz gelismeyen 480 hastanin yas ortancasit 78 (IQR:72-85), kot
prognoz gelisen 190 hastanin yas ortancasindan 81 (IQR:73-86) anlamli olarak daha yiiksekti
(p=0,031).

Tablo 5. Hastalarin cinsiyetlere gore sonlanimlari

Kadin

229 (%89,5) = 27 (%10,5)
Brkek 390 w947y | 22 (%5,3) 0,011
Toplam 621 (%92,7) 49 (%7,3)
Kadin ' 519 0682.4) 45 (%17,6)
s 371 (%89,6) | 43 (%10,4) 0,007
Toplam | 582 (%86,9) = 88 (%13,1)
Yok Var
n (%) n (%)
Kadin 129 0466.8) 85 (%33.2) 0,029
Erkek 309 (%74,6) | 105 (%25,4)
Toplam | 480 (%60,5) = 190 (%39,5)

8.2. Komorbid Hastaliklar
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Hastalarin komorbid hastaliklar1 degerlendirildiginde sirasiyla 281 (%41,9) hastada
hipertansiyon, 163 (%24,3) hastada diyabet, 163 (%24,3) hastada yataga bagimli durum, 157
(%23,4) hastada KOAH, 152 (%22,7) hastada malignite, 147 (%21,9) hastada demans, 66
(%9,9) hastada serebrovaskiiler hastalik, 66 (%9,9) hastada kronik kalp yetmezligi, 44 (%6,6)
hastada renal hastalik ve 10 (%1,5) hastada karaciger hastaligi oldugu tespit edildi. Higbir
komorbid hastaligi olmayan hasta sayis1 59 (%8,8) idi.

Komorbid hastalik varligi ile mortalite ve kotii prognostik durum gelisme iliskisi
incelendiginde; 11k 48 saatlik sonlanimda yataga bagl olma (p<0,001), demans (p<0,001) ve
serebrovaskiiler hastalik (p=0,038) olanlarda mortalite daha yiiksek iken, KOAH olanalarda
mortalite daha diisiik idi (p<0,001). Yedi giinliik sonlanimda yataga bagli olma (p<0,001),
demans (p<0,001) ve serebrovaskiiler hastalik (p=0,005) olanlarda mortalite daha yiiksek iken
KOAH agisindan fark yoktu. Koétii prognostik durum gelismesi agisindan da yataga bagli olma
(p<0,001), demans (p=0,006) ve serebrovaskiiler hastalik (p=0,017) olanlar daha riskli idi.
Diger komorbid hastaliklara sahip olan ve olmayan hastalar arasinda 48 saat ve 7. giinde
sonlanimlari ile koti prognostik durum gelismesi agisindan anlamli fark yoktu (Tablo 6 ve
Tablo 7).

Tablo 6. Hastalarin komorbid hastaliklarina gére sonlanimlari

Yasiyor Oldii Yasyor Oldii
n (%) n (%) P n (%) n (%) p
359 (%92,3) | 30 (%7.7) 336 (%86,4) | 53 (%13,6)
0,641 0.658
’ 246 (%87,5) | 35 (%12,5 7
262 (%93,2) | 19 (%6.8) (%87.5) (%12.5)
439 (%86,6) | 68 (%134
469 (%92,5) | 38 (%7.5) (%86.6) (%13,4)
0,75 0,707
143 (%87,7) | 20 (%12
152 % (93,3) | 11 (%6,7) 3 (%87,7) | 20 (%12,3)
464 (%91,5) | 43 (%85
484 (%95,5) | 23 (%4,5) (%91.5) (%8.5)
s <0,001 <0,001
137 (%84,0) | 26 (9%16,0) 118 (9724) | 45 (% 27.6)
467 (%91,0) | 46 (%9,0) 440 (%85,8) | 73 (%14,2)
1
152 %981 | 3%L9) | OO0 [Tz %904 | 15 %9s) 0,129
0, 0, 0 5
478 (%92,3) | 40 (%7.7) 0453 | 448 (%86,5) | 70 (%13,5) 0,59
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Var

var | 143(%941) | 9(%5.9) 134 (%88,2) | 18 (%11,8)

Vor| 497 (%4950) [ 26 (%5.0) 473 (%90,4) | 50 (%9,6)

var | 124(%484.4) | 23 (%156) <000l g wran |Besg | 00

Vor | 564 (%93.4) | 40 (%6,6) 532 (%88,1) | 72 (%11,9)

var | 57(%4864) | 9(%136) 0038 ™5 wer5.8) | 16 ezaz) | 2O

Vor | 558 (%92.4) | 46 (%7.6) 525 (%86,9) | 79 (%13,1)

var | 083(%955) | 3(%45) 0483 o g6 | 91z | 0%

Vo | 581 (%928) | 45(%7.2) 546 (%87,2) | 80 (%12,8)

Var | 40%90.9) | 4 (%9.1) 0553 s ws1s) | 8@wisz) | 00

Vo | 612 (%92.7) | 48(%7.3) 575 (%87,1) | 85 (%12,9)
9%900) | 110y | 0°® 7 (%70,0) 3 %30,0) |13

Tablo 7. Hastalarin komorbid hastaliklarina gore kotii prognostik durumlart

Yok

Var

n (%) n (%) P

287 (%73,8) | 102 (%26,2)

0,149
193 (%68,7) | 88 (%31,3)
363 (%71,6) | 144 (%28,4)

0,064
117 (%71,8) | 46 (%28,2)
383 (%75,5) | 124 (%24,5)

<0,001
97 (%59,5) 66 (%640,5)
364 (%70,8) | 150 (%29,2)

0,560
116 (%74,4) | 40 (%25,6)
374 (%72,2) | 144 (%27.8) 0,553
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Var 106 (%69,7) 46 (%30,3)
Yok 388 (%74,2) 135 (%25,8)

0,006
Var 92 (%62,6) 55 (%37,4)
Yok 441 (%73,0) 163 (%27,0)

0,017
Var 39 (%59,1) 27 (%40,9)
Yok 430 (%71,2) 174 (%28,8)

0,435
Var 50 (%75,8) 16 (%24,2)
Yok 453 (%72,4) 173 (%27,6)

0,118
Var 27 (%61,4) 17 (%38,6)
Yok 474 (%71,8) 186 (%28,2)

0,411
Var 6 (%60,0) 4 (%40,0)

8.3. Komorbid Hastahk-Skor-Sonlanim iliskisi

Hastalarin CURB-65, A-DROP ve CHUBA skorlar diisiik riskli (2 puan ve alt1) ve
yiiksek riskli (3 puan ve istii) olarak gruplandirildiginda (Tablo 8);

CHUBA skoru yiiksek riskli olan hastalar arasindan immobilizasyonu olanlarda
immobilizasyon olmayanlara gére hem 48 saatlik hem de yedi giinliik mortalite daha yiiksek
bulundu. CURB-65 skoruna gore yiiksek riskli olan grupta ise SVO 0&ykiisii olanlarda
olmayanlara gore ve demansi olanlarda demansi olmayanlara gore hem 48 saatlik hem de yedi
giinliik mortalite daha yiiksek idi. A-Drop skoruna gore yiiksek riskli grupta da demansi
olanlarla olmayanlara gére hem 48 saatlik hem de yedi giinliik mortalite daha yiiksek idi (Tablo
8). A-DROP skorunda ayrica hem diisiik ve hem yiiksek riskli gruplarda immobilizasyonu
olanlarda yedinci giinde mortalite daha yiiksek idi (Tablo 8).
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Tablo 8. Komorbid Hastalik-Skor-Sonlanim Iliskisi

48 saatlik Sonlanim p | Yedi Giinliik Sonlanim P
degeri
Yasiyor Oldii Yasiyor Oldii
n, % n, % n, % n, %
3935-65 immobilizasyon | 402 6 391 17
usu YOK 1,5% 95,8% 4,2%
Risk , 98,5% ° o151 ° ° 10,001
Immobilizasyon 72 3 65 10
VAR 96,0% 4,0% 86,7% 13,3%
CURB-65 Immobilizasyon 474 o] 73 26
Yiksek YOK 0 0 0 0
Risk . > 98,1% 1,9% 0,136 73,7% 26,3% 0,049
Immobilizasyon 82 17 53 35
VAR 82,8% 17,2% 60,2% 39,8%
A-DROP | immobilizasyon 359 5 346 18
Diistik YOK 0 0 0 0
s _ t 98,6% 1,4% 0,080 95,1% 4,9% 0,029
Immobilizasyon 54 3 50 7
VAR 94,7% 5,3% 87,7% 12,3%
A-DROP Immobilizasyon 125 18 118 25
Yiksek YOK 0 0 0 0
Risk . t 87,4% 12,6% 0,055 82,5% 17,5% 0,001
Immobilizasyon 83 23 68 38
VAR 78,3% 21,7% 64,2% 35,8%
C':' U BA | Immobilizasyon 420 e} 0,473 407 21
D}Jsuk YOK 98,1% 1,9% 95,1% 4,9%
Risk : o 0,169
Immobilizasyon 45 2 42 5
VAR 95,7% 4,3% 89,4% 10,6%
CHUBA | immobilizasyon 64 15 57 22
Yiksek YOK 0 0 0 0
Risk . t 81,0% 19,0% 0,042 72,2% 27,8% 0,329
Immobilizasyon 92 24 76 40
VAR 79,3% 20,7% 65,5% 34,5%
CURB-65
ey SVO YOK 430 8 416 22
e 98,2% 1,8% 95,0% 5,0%
Risk 0,558 0,095
97,8% 2,2% 88,9% 11,1%
CURB-65
il SVO YOK 134 32 116 50
e 80,7% 19,3% 69,9% 30,1%
Risk 0,048 0,040
61,9% 38,1% 47,6% 52,4%
A-DROP
el SVO YOK 377 7 363 21
sl 98,2% 1,8% 94,5% 5,5%
Risk 0,524 0,260
97,3% 2,7% 89,2% 10,8%
SVO YOK 187 33 0,086 | _169 o1 0,040
85,0% 15,0% 76,8% 23,2%
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A-DROP 21 8 17 12
g}ﬂisek SVOVAR | 72.49% | 27,6% 58,6% 41,4%
is
CHUBA 0,589 0,472
Diisiik SVO YOK 426 9 412 23
R'u?(u 97,9% 2,1% 94,7% 5,3%
is
SVO VAR 39 1 37 3
97,5% 2,5% 92,5% 7,5%
CHUBA 0,140 0,032
R'uks 81, 7% 18,3% 71,0% 29,0%
is
SVO VAR 18 8 13 13
69,2% 30,8% 50,0% 50,0%
CURB-65 | Demans YOK 401 7 0,636 389 19
Diisiik 98,3% 1,7% 95,3% 4,7%
Risk 0,037
Demans VAR 73 2 67 8
97,3% 2, 7% 89,3% 10,7%
CURB-65 | Demans YOK 96 19 0,040 84 31
Yiiksek 835% | 16,5% 73,0% 27,0%
Risk 0,037
Demans VAR 51 21 42 30
70,8% 29,2% 58,3% 41, 7%
A-DROP | Demans YOK 360 6 0,281 347 19
Distik 98,4% 1,6% 94,8% 5,2%
Risk 0,094
Demans VAR B 2 49 6
96,4% 3,6% 89,1% 10,9%
A-DROP | Demans YOK 137 20 0,038 126 31
Yiiksek 87,3% | 12,7% 80,3% 19,7%
Risk 0,008
Demans VAR 71 21 60 32
77,2% 22,8% 65,2% 34,8%
CHUBA Demans YOK 419 9 1,000 406 22
Diisiik 97,9% 2,1% 94,9% 5,1%
Risk 0,311
Demans VAR 46 1 43 4
97,9% 2,1% 91,5% 8,5%
CHUBA Demans YOK 78 17 0,474 67 28
Yiksek 82,1% | 17,9% 70,5% 29,5%
Risk 0,098
Demans VAR 78 5% 66 34
78,0% 22,0% 66,0% 34,0%

Diistik riskli ve yiiksek riskli gruplar komorbid hastaliklarina gore ayr1 ayri
degerlendirildiginde kotii prognostik durum agisindan CURB-65 skoruna gore yiiksek riskli
olan hastalar arasindan renal hastalig1 olanlar ve olmayanlar arasinda, A-DROP skoruna gore
yiiksek riskli olan grupda SVO 6ykiisii olanlar ve olmayanlar arasinda, CHUBA skoruna gore

diistik riskli grupta hipertansiyonu olanlarla olmayanlar arasinda fark goriildii (Tablo 9).
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Tablo 9. Komorbid hastalik-Skor-Kétii prognostik durum iliskisi

Kaétii prognostik p
Durum
Yasiyor Oldii
CURB-65 | Renal Hastalik 368 82
Diistik YOK 81,8% 18,2%
Risk ; ’ Ojsiet
Renal Hastalik 26 7
VAR 78,8% 21,2%
CURB-65 | Renal Hastalik 85 91
Yiksek YOK 0 0
Renal Hastalik 1 10
VAR 9,1% 90,9%
A-DROP | Renal Hastalik 327 65
Diistik YOK 83.4% 16,6%
Risk ; ’ Yo
Renal Hastalik 23 6
VAR 79,3% 20,7%
A-DROP | Renal Hastalik 126 108
Yiksek YOK 0 0
b 53,8% 46,2% 0,060
Renal Hastalik 4 11
VAR 26,7% 73,3%
CHUBA Renal Hastalik 362 83 0,128
Diisiik YOK 81,3% | 18,7%
Risk Renal Hastalik 21 9
VAR 70,0% 30,0%
CHUBA Renal Hastalik 91 90 0,593
Yjuksek YOK 50,3% 49,7%
Risk Renal Hastalik 6 8
VAR 42,9% | 57,1%
CURB-65 362 76 0,057
e SVO YOK
D}Jsuk 82,6% 17,4%
Risk 32 13
SVO VAR
71,1% 28,9%
CURB-65 79 g7 | 0.217
N SVO YOK
SR(il;l;sek 47,6% 52,4%
7 14
SVO VAR
33,3% 66,7%
A-DROP 321 63 (0418
e SVO YOK
g;lsskuk 83,6% 16,4%
29 8
SVO VAR
78,4% 21,6%
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A-DROP 120 100 | 0042
.. SVO YOK
i 54,5% | 455%
10 19
SVO VAR
345% | 655%
CHUBA 353 82 0,346
. SVO YOK
D}Jsuk 81,1% 18,9%
RlSk 30 10
SVO VAR
75,0% 25,0%
CHUBA 88 81 0,098
. SVO YOK
Yitksek 52,1% | 47,9%
Risk 9 17
SVO VAR
34,6% 65,4%
CURB-65 | Hipertansiyon 232 43 | 0069
Diisiik YOK 84,4% | 15,6%
Risk Hipertansiyon 162 46
VAR 77,9% 22,1%
CURB-65 | Hipertansiyon 55 59 0,439
Yiiksek YOK 482% | 51,8%
Risk Hipertansiyon 31 42
VAR 42 5% 57,5%
A-DROP | Hipertansiyon 209 36 0,160
Diisiik YOK 85,3% 14,7%
Risk Hipertansiyon 141 35
VAR 80,1% 19,9%
A-DROP | Hipertansiyon 78 66 0,469
Yiiksek YOK 54,2% | 45,8%
Risk Hipertansiyon 52 53
VAR 49,5% 50,5%
CHUBA Hipertansiyon 223 41 0,018
D_iisiik YOK 84,5% 15,5%
Risk Hipertansiyon 160 51
VAR 75,8% 24,2%
CHUBA Hipertansiyon 64 61 0,587
Yitksek YOK 51,2% | 48,8%
Risk Hipertansiyon 33 37
VAR 47 1% 52,9%

8.4. Vital Bulgular
Hastalarin SKB ortancasi 126 mmHg (IQR: 110-145), DKB ortancas1 75mmHg (IQR:
63-82), nabiz ortancas1 90/dk (IQR: 82-107), solunum sayis1 ortancasi 20/dk (IQR:16-24),
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satlirasyon ortancast %90 (IQR: 85-95) ve viicut sicakligi ortancasi 36 °C (IQR: 36-36,10)
olarak hesaplandi.

Hastalarin 48 saatlik ve 7 giinliik sonlanimina gore vital bulgulari Tablo 10’da
gosterildi. Buna gore 48. saatte 6len hastalarin SKB, DKB ve oksijen satiirasyon degerleri
yasayan hastalara gore daha diisiik, nabiz degerleri daha yiiksek idi (sirasiyla p<0.001, p<0,001,
p=0.013, p<0,001). Solunum sayis1 ve viicut sicakliklar1 arasinda fark yoktu (sirastyla p=0,139
ve p=0,165, Tablo 10).

Hastalarin 7. giin sonlaniminda da 6len hastalarin SKB, DKB ve oksijen satiirasyon
degerleri yasayan hastalara gore daha diisiik, nabiz degerleri daha yiiksek idi (sirasiyla p<0,001,
p<0,001, p=0,019, p<0,001). Solunum sayis1 ve viicut sicakliklari arasinda fark yoktu (sirastyla
p=0,138 ve p=0,269, Tablo 10).

Kot prognostik durumlar degerlendirildiginde, kotii prognostik durum gelisen
hastalarin SKB, DKB ve oksijen satiirasyon degerleri gelismeyenlere gore daha diisiik, nabiz
ve solunum sayisi degerleri daha yiiksekti (sirastyla p<0.001, p<0,001, p=0.003, p<0,001,
p<0,001). Viicut sicakliklari arasinda fark yoktu (p=0,139, Tablo 11).

Tablo 10. Hastalarin vital bulgularina gore sonlanimlari

48. Saat Sonlanim 7. Giin Sonlanim
Vital = -
parametreler Yasayan Olen ) Yasayan Olen ;
Ortanca (IQR) | Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)

SKB (mmHg) | 127 (112-146) | 106 (84-123) | <0.001 | 127 (114-146) | 108,5(86-125,75) | <0,001
DKB (mmHg) 75 (64-83) 61(52-76) | <0,001 | 76 (65-83,25) 65,5 (54,25-77) | <0,001
Nabiz (/dk) 90 (82-105) 97 (82-128) | 0.013 | 90 (82-105) 96,5(82-120) 0,019
Sa“;gg;ym 91 (85-95) 87 (79,5-92) | <0,001 | 91 (85,75-95) 87 (80-92) <0,001
S“‘“"(}‘é‘l‘()say‘s‘ 20 (16-24) 20(18-25) | 0139 | 20 (16-24) 20 (18-24,75) 0,138
Viicut 1s1s1 (°C) | 36 (36-36,10) 36 (36-36) 0,165 | 36 (36-36,13) 36 (36-36) 0,269

Tablo 11. Hastalarin vital bulgularina gore kotii prognostik durumlari

Kaétii Prognostik Durum
Vital parametreler Yok Var

37




Ortanca (IQR)

Ortanca (IQR)

SKB (mmHg) 128 (115-146) 119 (97-140) <0.001
DKB (mmHg) 77 (67-85) 70 (59-82) <0,001
Nabiz (/dKk) 90 (82-105) 96 (82-112) 0.003
Satiirasyon (%) 92 (88-96) 85 (79-92) <0,001
Solunum sayisi (/dk) 20 (16-22) 20 (18-25) <0,001
Viicut 1s1s1 (°C) 36 (36-36) 36 (36-36) 0,139

8.5. Bilin¢ Degisikligi Varhigina Gore Hasta Sonlanimlari

Calismaya dahil edilen hastalarin 132°sinde (%19,7) biling degisikligi oldugu saptandi.

Biling degisikligi olan hastalarin biling degisikligi olmayanlara gére hem 48 saat hem de 7. Giin

oliim oranlar1 ve kotii prognostik durum gelisme durumlar1 daha fazla idi (her ti¢ii igin p<0,001,

Tablo 12).

Tablo 12. Hastalarin biling degisikligi varligina gére mortaliteleri ve kotii prognostik durumlari

Bilin¢ degisikligi P
Var Yok
n (%) n (%)
48. Saat Sonlanim Yasayan 98 (%74,2) 523 (97,2%)
- <0,001
Olen 34 (%25,8) 15 (%2,8)
7. Giin Sonlanim Yasayan 82 (%62,1) 500 (%92,9)
= <0,001
Olen 50 (%37,9) 38 (%7,1)
Kotii  prognostik | Yok 51 (%38,6) 429 (%79,7)
durum <
Var 81 (%61,4) 109 (%20,3) 0,001

8.6. Radyolojik Bulgular
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Hastalarin radyolojik bulgular1 bronkopnémoni, lober pnémoni ve multilober pnémoni
olarak siniflandirildiginda; 447 (%66,7) hastanin multilober pnémoni, 215 (%32,1) hastanin
lober pnémoni ve 8 (%]1,2) hastanin bronkopnémoni oldugu saptand1 (Sekil 2). Hastalarda 48.
saat mortalite ve 7. giin mortalite ve kotii prognostik durum gelisme agisindan radyolojik
siiflandirma gruplar arasinda fark saptanmadi (p degerleri sirastyla p=0,472, p=0,147 ve
p=0,183, Tablo 13).

8; 1%

215;32%

447; 67%

BRONKOPNOMONI LOBAR PNOMONI MULTILOBAR PNOMONI

Sekil 2. Radyolojik goriinlime goére pndmoni siniflamast

Tablo 13. Radyolojik goriiniime gore hasta sonlanimlari ve kotii prognostik durumlari

48. Saat Sonlanim 7. Giin Sonlanim Kotii Prognostik Durum
Radyolojik Goriintii » =
Yasayan Olen Yasayan Olen Yok Var
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Multilober Pnémoni | 411 (91,9%) | 36 (8,1%) | 349 (85,2%) 66 (14,8%) 311 (%69,6) | 136 (%30,4)

p 0,472 0,147 0,183

8.7. Laktat Degerlerine Gore Hasta Sonlanimlari
Hastalarin laktat degerleri incelendiginde; olen hastalarin laktat ortancasi yasayan

hastalarinkinden daha yiiksekti (Tablo 14). Laktat ortancalar1 48. saat mortalite igin sirasiyla
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3,0ve 1,7 (p<0,001), 7. glin mortalite igin sirastyla 2,5 ve 1,7 (p<0,001), kotii prognostik durum

gelismesi acisindan sirastyla 2,2 ve 1,6 (p<0.001) olarak hesaplandi.

Tablo 14. Hastalarin laktat diizeyine gore sonlanimlari ve kotii prognostik durumlari

Laktat diizeyi p
Ortanca (IQR)
48. Saat Sonlanim Yasayan 1,70 (1,20-2,60)
- <0.001
Olen 3,00 (1,70-6,25)
7. Giin Sonlanim Yasayan 1,70 (1,20-2,60)
- <0.001
Olen 2,50 (1,62-4,70)
Kaétii prognostik durum Yok 1,6 (1,2-2,5)
<0.001
Var 2,2 (1,4-3,5)

8.8. CURB-65 Degerlerine Gore Hasta Sonlanimlari

Hastalarin CURB-65 skorlar1 Tablo 15’te gosterildi. Buna gore hastalarin yarisindan

fazlas1 1 veya 2 puan almisti. CURB-65 skoru arttikga hem 48 saatte hem de 7. Giindeki

mortalite oraninin kademeli olarak arttigi saptandi ve bu farklilik istatistiksel olarak anlamliydi
(hepsi igin p>0,001, Tablo 15).

Tablo 15. Hastalarin CURB-65 skoruna gore sonlanimlari ve kotii prognostik durumlari

48. Saat Sonlanim 7. Giin Sonlanmim Kaétii Prognostik Durum
CURB-65
Skoru Toplam Yasayan Olen Yasayan Olen Yok Var
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
1 170 (%25,4) | 169 (99,4) | 1(0,6) | 165 (97,1) 5(2,9) 150 (%88,2) | 20 (%11,8)
2 313 (%46,7) | 305(97,4) | 8(2,6) 291 (93) 22 (7) 244 (%78,0) | 69 (%22,0)
3 137 (%20,4) | 116 (84,7) | 21 (15,3) | 104 (75,9) | 33 (24.1) | 75 (%547) | 62 (%453)
4 45 (%6,7) | 28(62,2) | 17 (37,8) | 19(42,2) | 57,8(26) | 11(%24.4) | 34 (%75,6)
5 5 (%0,7) 3(60,0) | 2(400) | 3(60) 2 (40) 0 (%0) 5 (%100)
p <0,001 <0,001 <0,001

8.9. A-DROP Degerlerine Gore Hasta Sonlanimlari
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Hastalarin A-DROP skorlar1 Tablo 14’de gosterildi. A-DROP skoru arttik¢a hem 48

saatte, hem de 7. glindeki mortalite oraninin kademeli olarak anlamli derecede arttig1 saptandi

(hepsi igin p<0,001, Tablo 16).

Tablo 16. Hastalarin A-DROP skoruna gore sonlanimlari ve kotii prognostik durumlari

48. Saat Sonlanim 7. Giin Sonlanim Kaotii Prognostik Durum
A-DROP
skoru Toplam Yasayan Olen Yasayan Olen Yok Var
ne) | N | n®) n (%) n (%) n (%)
0 33 (%4,9) 33 (100) 0(0) 33 (100) 0(0) 33 (%100) 0 (%0)
1 131 (%19,6) | 130 (99,2) 1(0,8) 127 (96,9) 4(3,) 112 (%85) 19 (%14,5)
2 257 (%38,4) | 250(97,3) | 7(2,7) 236 (91,8) 21(8,2) 205 (%79.8) | 52 (%20.2)
3 166 (%24,8) | 153 (92,2) | 13(7,8) | 145(87,3) | 21(12,7) | 107 (% 64,5) | 59 (% 355)
4 72 (%10,7) | 51(70,8) | 21(29,2) | 40 (55,6) 32(44,4) | 23(%319) | 49(%68,1)
5 11 (%16) | 4(364) | 7(636) 1(9,1) 10 (90,9) 0 (% 0) 11 (% 100)
p <0,001 <0,001 <0,001

8.10. CHUBA Skorlarina Gore Hasta Sonlanimlari
Hastalarin CHUBA skorlar1 Tablo 17°de gosterildi. CHUBA skoru arttikga hem 48

saatte, hem de 7. giindeki mortalite oraninin kademeli olarak anlamli derecede arttig1 saptandi
(hepsi i¢in p<0,001, Tablo 17).

Tablo 17. Hastalarin CHUBA skoruna gdre sonlanimlari ve kotii prognostik durumlari

48. Saat Sonlamim 7. Giin Sonlanim Kaotii prognostik durum
CHUBA
skoru Toplam Yasayan Olen Yasayan Olen Yok Var
ne) | n®) | n®) n (%) n (%) n (%)
0 119 (%17,8) | 119 (100) 0 (0) 119 (100) 0(0) 111 (%93,3) 8 (%6,7)
1 201 (%30,0) | 199 (99,0) 2(1) 190 (94,5) 11 (5,5) 166 (%82,6) | 35 (%17,4)
2 155 (%23,1) | 147 (94,8) 8(5,2) 140 (90,3) 15(9,7) 106 (%68,4) | 49 (%31,6)
3 98 (%14,6) 89 (90,8) 9(9,2) 82 (83,7) 16 (16,3) 64 (%65,3) 34 (%34,7)
4 76 (%11,3) 57 (75,0) | 19(25,0) | 45(59,2) 31 (40,8) 32 (%42,1) 44 (%57,9)
5 21 (%3,1) 10 (47,6) | 11 (52,4) 6 (28,6) 15 (71,4) 1 (%4,8) 20 (%95,2)
p <0,001 <0,001 <0,001

8.11. Kotii Prognostik Durum Varhgina Gore Hasta Sonlanimlari
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Hastalarin 480’inde (%72) herhangi bir kotli prognostik durum gelismezken, 190’1inda
(%28) en az bir kotli prognostik olay gelismisti. Hastalar kotli prognostik durum gelismesi
acisindan degerlendirildiginde NIMV ihtiyac1 ile 8liim arasinda anlaml iliski saptanmadi
(p=0,218). IMV ihtiyac1 gelisen, inotrop ihtiyaci gelisen, yogun bakim yatis ihtiyaci gelisen,
KPR yapilan, entiibe edilen hastalarda 7. giinde 6liim orani daha yiiksek idi (hepsi igin p
degerleri p<0,001, Tablo 18).

Tablo 18. Sonlanimin kétii prognostik duruma gore degerlendirilmesi

Yastyor Oldii
516 (87,5) | 74 (125) | 0218
66 (825) | 14 (17.5)

543(99.3) | 4(0,7) | <0,001
39(31,7) | 84(683)
558 (952) | 28(4,8) | <0,001
24(28,6) | 60(714)
534(91,3) | 51(8,7) | <0,001
48 (56,5) | 37 (435)
580 (100) 0(0) | <0,001

2(23) | 88(97,7)
543 (100) 0(0) | <0,001
39(30,7) | 88(69.3)

8.12. CURB-65, A-DROP ve CHUBA Skorlarimin ROC Egrileri
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CURB-65, A-DROP ve CHUBA skorlarmin 48 saatlik sonlanim agisindan ROC egrileri
incelendiginde egri altinda kalan alan (AUC) degerleri CURB-65 i¢in 0,833 (%95 giiven araligi,
0,775-0,890), A-DROP igin 0,829 (%95 giiven araligi, 0,769-0,889), CHUBA igin 0,854 (%95
giiven araligi, 0,805-0,903) olarak hesaplandi (Sekil 3). Her ii¢ skorlama igin cut-off degeri 1.5
alindiginda sensitiviteleri benzer iken CHUBA skorlamasinin spesifitesi A-DROP ve CURB-
65’den daha yiiksek idi (sirastyla %51, %26 ve %17, Tablo 19).

ROC Curve
1.0 Source of the
Curve
A-DROP
0.8 SKORU
CHUBA,
SKORL
CLIRB-B5
2 06 SKORLU
=
E
a
won4
02
0.0
oo 02 o4 o6 o8 1.0

1 - Specificity

Sekil 3. 48 saatlik sonlanim i¢in ROC egrileri

Tablo 19. Skorlama sonuglarinin 48 saatlik sonlanima gore spesifite ve sensivite oranlari

48 saatlik sonlanim
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CURB-65, A-DROP ve CHUBA skorlarinin 7 giinliik sonlanim agisindan ROC egrileri
incelendiginde egri altinda kalan alan (AUC) degerleri CURB-65 i¢in 0,781 (%95 giiven aralig,
0,726-0,835), A-DROP i¢in 0,778 (%95 giiven araligi, 0,723-0,832), CHUBA igin 0,815 (%95
gliven aralig1, 0,768-0,862) olarak hesaplandi (Sekil 4 ve Tablo 20). Her ti¢ skorlama i¢in cut-
off degeri 1.5 alindiginda A-DROP ve CURB-65’in sensitivite ve spesitifiteleri benzer iken
CHUBA skorlamasinin sensitivitesi biraz daha diisiik ve spesifitesi daha yiiksek idi (Tablo 20).

ROC Curve

10 Source of the
Curve

A-DROP
SKORU

CHUBA
SKORU
CURE-ES
SKORU

0,5

06

Sensitivity

04

0,2

oo

oo 02 04 08 o8 1.0

1 - Specificity

Sekil 4. Yedi giinliik sonlanim i¢in ROC egrileri

Tablo 20. Skorlama sonuglarinin yedi giinlilk sonlanima gére spesifite ve sensivite oranlari

7 giinliik sonlanim
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CURB-65, A-DROP ve CHUBA skorlarinin kétii prognostik durum gelismesi agisindan
ROC egrileri incelendiginde egri altinda kalan alan (AUC) degerleri CURB-65 igin 0,719 (%95
gliven araligi, 0,674-0,763), A-DROP i¢in 0,730 (%95 giiven araligi, 0,687-0,773), CHUBA
icin 0,740 (%95 giiven araligi, 0,698-0,781) olarak hesaplandi (Sekil 5 ve Tablo 21). Her tii¢
skorlama i¢in cut-off degeri 1.5 alindiginda A-DROP ve CURB-65’in sensitivite ve
spesitifiteleri benzer iken CHUBA skorlamasinin sensitivitesi daha diisiik ve spesifitesi daha

yiiksek idi (Tablo 21).

ROC egrisi

1.0

__ A-DROP
SKORU

CHUBA

SKORU
_ CURB-BS

SKORU

08

06

Sensitivite

04

02

0,0

o0 02 04 0B 0g 1.0

1-spesifite

Sekil 5. Kotii prognostik durum varligina gére ROC egrisi

Tablo 21. Skorlama sistemlerinin kotii prognostik duruma gore spesifite ve sensivite oranlari

Kotii Prosgnostik

Durum
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9. TARTISMA

Toplum Kokenli Pndmoni yash hastalarda daha sik goriiliir. Pnémoni hastalarinda
prognozu 6ngdrmek i¢in ¢ok sayida skorlama sistemi gelistirilmistir ve mortaliteyi ngdérmeleri
acisindan karsilagtirildiklarinda farkli sonuglar saptanmistir (34,35,36). Calismamizda yash
hastalarda CURB-65, A-DROP ve CHUBA skorlama sistemlerinin prognostik degerlilikleri
karsilastirildi.

Amerika Birlesik Devletleri Hastalik Kontrol ve Korunma Merkezleri (CDC) verilerine
gore pnomoni ve influenza nedeniyle 6len hastalarin biiyiik ¢ogunlugu 65 yas ve iizerindedir
(37). Biz galismamizda sadece 65 yas ve tizeri hastalar1 inceledik ve yas ortancasi 79 idi. Kaplan
V. ve ark.’nin 65 yas lizeri pndmoni hastalarini inceledikleri ¢alismada 623.718 hastanin yas
ortancasi 77 olarak bulunmustur (38). Tiim yas gruplarinin dahil edildigi bir baska ¢aligmada
hastalarin yas ortancasmin 74 oldugu goriilmistiir (39). Sadece ciddi pnomonilerin dahil
edildigi bir calismada yas ortalamasi 82 bulunmustur (40). Baska c¢alismalarda da yas
ortalamalarinin 43 ile 82 arasinda degistigi bildirilmektedir (40,41,42). Bu calismalarin
gosterdigi lizere pndmoni, yasl hastalar1 orantisiz olarak etkileyen bir hastaliktir. Yas arttikca
pnomoniye bagli 6lim ihtimali de artmaktadir (43,44). Bunun sebepleri arasinda yas arttik¢a
eslik eden hastaliklarin artmasi, 6zbakimin zorlagsmasi, kiimiilatif ¢cevresel etken maruziyetleri,
akciger dokusunun ve viicudun yaslanmasi olabilir. Calismamizdaki hastalarin demografik
bulgular: literatiir ile uyumludur. Hastalarimizin %62’si erkek olmasina ragmen, kadin
hastalarin hem yas ortancasi hem de mortalitesi erkeklerden daha yiiksekti. Lopes-de-Andres
A. ve ark.’nin Ispanyol Ulusal Hastaneden Taburculuk Veritabanini kullanarak 2016 ve 2017
yillarinda pnémoni tanisi alan hastalar lizerinde yaptiklar1 ¢alismada 257,455 toplum kdkenli
pnomoni hastasinin %41’inin kadin oldugu belirlendi. Bu calismada kadinlardaki pnomoni
insidans1 anlamli bi¢imde daha diisiiktii (45). Millett ER. ve ark. Birlesik Krallikta 65 yas ve
izeri 1,534,443 hastay1r dahil ettikleri calismada toplum kokenli pndmoni insidansinin
erkeklerde daha fazla oldugunu bulmuslardir (46). Genel olarak toplum kokenli pnémoni
hastalarinda, bizim ¢alismamiza benzer sekilde erkek cinsiyetin daha fazla oldugu
bildirmektedir (47,48). Yasa gore standardizasyon yapilan c¢alismalarda da cinsiyetler
arasindaki bu farklilik devam etmektedir (49,50). Cinsiyetler arasindaki biyolojik, kiiltiirel,
davranigsal ve sosyoekonomik farkliliklar toplum kékenli pndmoninin gidisatin1 ve sonucunu
belirleyen 6nemli faktdrlerdir ve bu sonuglari en azindan kismen agiklayabilirler.

Turner N. ve ark.’nin 65 yas ve tizeri toplum kokenli pndmoni hastalari tizerinde yaptigi

calismada mortaliteyle iligkili faktorler, baskasina bagimli olma durumu, yasin 85 ve {izerinde
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olmasi, karaciger yetmezligi mevcut olmasi, solid organ malignitesi olmasi, biling degisikligi
olmasi, yogun bakim fiinitesine yatis gerekliligi, hastanede kalig siiresinin 15 giin {lizerinde
olmasi1 ve KPR gerekliligi olarak bulunmustur (51). Hespanhol H. ve Barbara C. Portekiz’de
yaptiklari, 18 yas ve iistii yaklagik 36.000 toplum kokenli pnomoni hastasini dahil ettikleri
calismalarinda bakimevinde yasayan, kronik bobrek hastaligi, akciger kanseri, metastatik
hastalik, hareket bozuklugu, kaseksi, demans, serebrovaskiiler hastalik veya iskemik kalp
hastalig1 olan kisilerin daha sik 6ldiiklerini saptamislardir (52). Luna CM. ve ark. ise herhangi
bir komorbiditeye sahip olmanin mortaliteyi artirdigini, komorbid hastalik sayist arttikca
mortalitenin arttigini1 bildirmektedir (53). Blanc E. ve ark. da Fransiz ulusal veritabanini
kullanarak her yas grubundan yaklasik 180.000 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda
malignite, otoimmiin hastalik, immun yetmezlik, organ trasplantasyonu, HIV, kronik kalp
hastalig1, malniitrisyon, kronik akciger, karaciger ve bobrek hastaligini artmis mortaliteyle
iligkili bulmustur. Ancak diyabet mortaliteyle iliskili bulunmamistir (54). Bizim ¢alismamizda
yataga bagimli olma durumu, biling bozuklugu, SVO 06ykiisii, demans varligi, yogun bakima
yatis ihtiyac1 ve KPR gerekliligi mortaliteyle iliskili bulundu. Calismamiz verilerine gore diger
komorbid hastalik varligi ile mortalite ve kotii prognostik durum gelismesi arasinda anlamli
baglant1 yoktu. Komorbid hastaliklarin prognoza etkisi iyi tedavi edilip edilmemelerine,
cevresel ve hasta ile ilgili faktorlere gore degiskenlik gosterebilir. Literatiirde hangi
hastaliklarin ve hangi sartlar altinda komorbid hastalik olarak kabul edilecegi konusunda goriis
birligi yoktur. Bu durum g¢alismalarin farkli sonuglar bildirmesinin nedenlerinden biri olabilir.
Bakim hastast olmak, yataga bagli olmak, demans, SVO, malniitrisyon gibi hastanin biling
durumunu ve 6zbakimini etkileyen durumlarin mortaliteyi etkiledigi siklikla bildirilmektedir
(54,55,56).

Radyolojik bulgular1 kullanarak pnémoni mortalitesini dngdrmeye calisan caligsmalar
mevcuttur (57, 58). Garau J. ve ark.’nin calismasinda hastanede kalis siiresini etkileyen
faktorler arastirtlmig, toplum kokenli pnomoni tanisiyla hastaneye yatirilan 3.233 hasta
tizerinde yapilan arastirmada akciger grafisinde multilober tutulumu olan hastalarin daha sik
oldiikleri goriilmiistiir (59). Bu calisma tiim yas gruplarinda (yas ortalamasi 66) ve sadece
yatirilan hastalar tizerinde yapilmistir ve akciger grafisi kullanilmigtir. Liapikou A ve ark.’nin
calismasinda bilateral pulmoner tutulumu olan hastalarda, tek tarafli multilober ve lokalize
hastalig1 olan hastalara gore klinigin daha agir seyrettigi, bu hastalarin daha sik yogun bakim
tinitesine kabul edildigi ve mekanik ventilasyona ihtiya¢ duydugu, mortalitelerinin daha yiiksek
oldugu bildirilmistir (60). Bizim ¢aligmamizda ise multilober tutulumu olan, lober tutulumu

olan ve bronkopndmoni olan hastalar karsilagtirildiginda gruplar arasinda mortalite ve kotii
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prognostik durum gelismesi agisindan fark bulamadik. Calismamizda diger ¢alismadan farkli
olarak bilateral veya unilateral tutulum ayrimi yapmadan tek lob veya ¢ok lob tutulumu
degerlendirilmistir. Hastalarimizin yarisindan fazlasi multilober pnomoniydi. Ayrica Liapikou
A, ve ark.’nin ¢alismasi tiim yas gruplarini kapsamaktaydi. Bizim hastalarimizin geriatrik
popiilasyonda olmas1 basli basina bir mortalite nedeni olabilir. Yasli hastalarda mortalitenin
tim gruplarda zaten yiiksek olmasi aralarinda fark bulunmamasina sebep olmus olabilir.
Hastalarin ilk goriintiilemeleri degerlendirilmis olup, radyolojik bulgular sonradan degismis
olabilir.

Frenzen FS, ve ark.’nin calismasinda, yogun bakima yatis, vazopressdr, mekanik
ventilasyona ihtiyaci olan veya 6len pnomoni hastalari birincil sonlanima ulasan hastalar olarak
tamimlanmustir (61). Bu ¢alismada birincil sonlanima ulasan hastalarin, ulasmayanlara gore
laktat seviyeleri anlamli derecede yliksek bulunmustur (1,6 mmol/L'e kars1 1,1 mmol/L). Huang
D. ve ark.’min 2.275 ciddi toplum kokenli pnémoni hastasini dahil ettikleri ¢alismalarinda
hastalar laktat degerlerine gore dort gruba ayrilmis, laktat degeri 2,3 mmol/L ve {izerinde olan
hastalarin diger gruplardan daha sik 6ldiikleri goriilmiistiir (62). Baska ¢alismalarda da laktat
diizeyi arttikga mortalitenin arttigi gosterilmistir (63, 64). Bizim ¢alismamizda da benzer olarak,
48. saatte 6len hastalarin laktat ortancasi, yasayan hastalarinkinden daha yiiksekti (sirasiyla 3,0
mmol/L ve 1,7 mmol/L). Benzer sekilde yedi giinde 6len hastalarda ve kotii prognostik durumu
olan hastalarda da laktat diizeyi daha yiiksekti. Laktat hipoperfiizyon, hipoksi gibi durumlarda
artti@1 i¢in bu sonu¢ pnémoni hastalari i¢in beklenen bir sonugtur. Bu sonuglara bakarak laktat
degerinin, kotii prognozu tahmin etmede klinisyene yardimei olabilecegi sdylenebilir.

Literatirde CURB-65 skoru artttkga mortalitenin progresif olarak arttigi
bildirilmektedir. (65,66,67) Bir¢ok calismada 0 skor alan hastalarda 6lim riskinin %0-1
arasinda ve 5 puan alan hastalarda ise %27-%40 arasinda oldugunu bildirilmektedir (68,69).
Klavuzlarda da hastaligin mortalitesini 6ngérmede kullanilmasi dnerilmektedir (70,71).

Shindo Y. ve arkadaslar1 329 toplum kokenli pndmoni hastasini degerlendirdikleri
calismalarinda CURB-65 ve A-DROP’un 30 giinliik mortaliteyi tahmin etmede basarisini
benzer bulmus ve ROC analizinde AUC degerleri sirasiyla 0,910 ve 0,911 olarak hesaplamustir
(72). Bizim galismamizda daha kisa donem mortalite incelenmistir. A-DROP ve CURB-65 igin
AUC degerleri 48 saatlik mortalitede sirasiyla 0,829 ve 0,833, yedi giinlik mortalite de ise
sirastyla 0,778 ve 0,781 bulundu. Bizim degerlerimizin daha diisiik olmasi kisa donem
mortaliteyi degerlendirmemizden ve hastalarimizin sadece geriatrik hastalardan olugsmasindan

kaynaklanmis olabilir.
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A-DROP ile ilgili yapilan ¢aligma sayist ¢ok azdir. Bunlardan Ahn JN. ve Choi EY ’nin
calismasi hastaneye yatirilan, yas ortalamasi 68.7 = 14.5 olan 1.031 hastada yapilmis ve 28
giinliik mortaliteyi 6ngérme basarisinda AUC degeri 0,730 olarak bildirilmistir (73).
Limapichat V. ve arkadaslarinin yaptigi ¢alisma ise acil servisten taburcu edilen 408 pndmoni
hastasi iizerinde yapilmis ve 30 giinliikk mortalite icin AUC degeri 0,756 olarak bildirilmistir
(74) Biz calismamizda sadece geriatrik hastalar1 inceledik ve sonuglarimiz literatiirdeki diger
calismalarla benzerdir.

Shirata M. ve ark’nin CHUBA scoru iizerinde yaptig1 validasyon ¢alismasinda 65 yas
ve lizerinde 1.158 hasta 30 giinliikk mortalite agisindan degerlendirilmis, CURB-65 ve CHUBA
icin AUC degerleri sirasiyla 0,672 ve 0,809 bulunmustur. Boylece CHUBA skorunun 30 giinliik
mortaliteyi tahmin etme giicii CURB-65’den istiin bulunmustur (75). Biz de calismamizi
sadece 65 yas ve lizerindeki Toplum Kdokenli Pndmoni hastalar1 iizerinde yaptik ve AUC
degerlerini 48 saatlik mortalitede CHUBA ve CURB-65 i¢in sirasiyla 0,854 ve 0,833 bulduk.
Yedi giinliik mortalite de ise CHUBA ve CURB-65 skorlar1 i¢in sirasiyla 0,815 ve 0,781
bulduk.

Calismamizda 48 saatlik mortalitede CURB-65, A-DROP ve CHUBA skorlarinin AUC
degerlerini sirastyla 0,833, 0,829 ve 0,854 bulduk. Yedi giinliikk mortalitede ise sirasiyla
0,781,0778 ve 0,815ti. Bizim calismamizda literatiirdeki diger ¢alismalarla karsilastirildiginda
her ii¢ skorlama da mortaliteyi gostermede daha basarili bulunmustur.

Ayrica ¢alismamizda kotii prognostik durum gelismesi agisindan da degerlendirilme
yapildi. Kotli prognostik durum gelismesi agisindan CURB-65 A-DROP ve CHUBA
skorlarmin AUC degerleri sirasiyla 0,719, 0,730 ve 0,740 olarak belirlendi. Ug skorlama
sisteminin kotii prognostik durumu tahmin etmedeki basarist da benzer bulundu.

Biz ¢alismamizda, 65 yas ve ustii Toplum Kokenli Pnémoni hastalarinda 48 saatlik
mortalite, yedi giinlik mortalite ve kotii prognostik durum gelisme ihtimalini gosterme
acisindan CHUBA, CURB-65 ve A-DROP skorlama sistemleri arasinda fark bulamadik.

Shirata M. ve ark’nin CHUBA scoru iizerinde yaptig1 validasyon ¢alismasinda CHUBA
skoru CURB-65 skoruna {istiin bulunmus olup, bizim ¢alismamiz bu ¢alismanin bulgularini
desteklememektedir. Prognozu tahmin etmede kullanilan skorlama sistemlerinin hasta
yonetimine biiyiik etkisi oldugu disiiniildiigliinde CHUBA skorunun iizerinde daha fazla

calisma yapilmadan kullanilmamasi gerektigi ortaya ¢ikmaktadir.
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10. KISITLILIKLAR

Calismamizin tek merkezli olmasi nedeniyle ¢alismaya dahil edilen hasta sayisinda ve
etiyolojik ¢esitlilikte sinirli kalinmistir. Calismamiz retrospektif bir ¢alismadir. Hastalara ait
bilgiler hastane otomasyon sistemindeki hasta dosyalarindan elde edilmistir. Kayit esnasinda
verilerin eksik ya da yanlis girilmesi riski mevcuttur. Baz1 hastalarin bilgileri ve laboratuvar
bulgular1 eksik oldugu i¢in bu hastalar ¢alismamiza dahil edilmemistir. Baz1 hastalar genel
durumlar1 daha iyi oldugu igin gdgiis hastaliklarina konsiilte edilmemis olabilir. Bu nedenlerle

genel durumu daha iyi olan bazi hastalar1 calismaya dahil edememis olabiliriz.

11. SONUC

Calismamiz sonuglarina gore acil serviste toplum kdkenli pndmoni tanisi alan 65 yas ve
tizeri hastalarda CURB-65, A-DROP ve CHUBA skoru hastalarin 48 saat ve yedi giinliik
mortalitesini ve kotii prognostik durum gelisme ihtimalini géstermede oldukga basarilidir. Her
ti¢ skorlama sisteminde de skor arttikga mortalite ve kotii prognostik durum ihtimali kademeli
olarak artmaktadir. Geriatrik hastalarda mortaliteyi ve kotii prognostik durumu gosterme

acisindan bu skorlama sistemleri arasinda fark yoktur.
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13.EKLER

13.1. Calisma Veri Formu

Hasta bilgileri

Protokol no Yas Cinsiyet | oKadin o Erkek
Vital bulgular
SKB MmHg Sat %
DKB MmHg SS dk
Nabiz Dk sAte °c
GKS E M Y Biling Degisikligi Var/ Yok
Komorbidler
o Neoplastik hastalik o Karaciger Hastaligi | o Serebrovaskiler Hastalik o KKY
o Renal Hastalik o immobil durum: o Diger:
Laboratuar
Laktat:
Radyoloji
o Bronkopnémoni o Lober Pnémoni o Multilober Pnémoni
Skor sonuglari toplam
puan
CURB-65 oKonflizyon oBUN =20 mg/dl o solunum sayisi = 30/dk
o SKB < 90 mmHg yada DKB < 60 mmHg o Yas = 65 yas
CHUBA oKonflizyon oBUN =30 mg/dl o Albdmin <3 g/dI
oYataga bagimh durum o PaO2 < 60 mmHg veya SpO2 < %90
A-DROP oKonflizyon oBUN =21 mg/dl o Sistolik kan basinci < 90 mmHg
o Erkek=70yas/ Kadin= 75yas o PaO2 < 60 mmHg veya SpO2 < %90
Sonlanim
Sonlanim (48 saat) Taburculuk Servis yatis YOQL;/gt?;k'm Olim
Sonlanim (7.gun) Taburculuk Servis yatis Yogt;lr;ttlagaklm Olim
Morbidite kriterleri
L inotrop
NIMV IMV ihtiyaci intiyaci
YB yatis KPR ihtiyaci Entiibasyon
o Verilerine ulasilamadi
oHastane Koékenli Pnémoni disundlda
oHastanin mortalitesini degistirecek daha major bir problemi olmasi (6rnegin, son
Dislama Kriterleri dénem kalp yetmezligi, multiorgan disfonksiyonu, terminal ddnem malignitesi olan
hastalar)
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13.2. Etik Kurul Onay1

\R BILGILER!

|CALISMA ESAS]

D«'wT)rAT\'c; Col.

I\'nmlumnlmusl:
belgeler arustirmann

———————

I Tom T =1L :
Jokuz Eylal Universitesi Girigimse] ( Mmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Isleyiy Yonergesi

lvi Klinik U\E&L_un.nlnn Kilavuzy
ETIK KURUL UYELERI =

Karar N0:2023/34-01

;|l-\T|;|Z.ﬁ‘;;|l';5_|, oldy
Hastalarda CHUBA, A-DROP

anih:ZS.ll).m!J

tgu “Acil Sery iste loprlium Kokenli P
ve CURB-65 Skorlama Sistemlerinin

Retrospektif Caliyma®™ isimli klinik aragtrmaya ait bagvuru dosyasi ve ilgili

gerekee, amag, yaklagun ve yontemleri dikkate almarak inc clenmis, aragtirmanin

meveut haliyle etik yondon wy gun oldupuna oy birligi ile karar verilmigtic
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nbmoni Tanist Alan Yagh
Prognostik Degerliliginin

__ETIK KURUL BILG LERI
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Prof.Dr.Mehmet
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| DED Tip Faknitesi”
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uz Eylol Oniversitesi Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kuruly Karar Formu
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