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OZET

Toplum Kékenli Pnomoni’lilerde (TKP) komplike hastalik ve mortalite riskini
tahmin etmede, yatarak tedavi gerekliligini belirleme ve yogun bakim ihtiyacinin
belirlenmesinde CURB-65, CRB-65, CURB, SOAR, rATS ve Pndémoni Ciddiyet

Indeksi (PSI) kullanilan skorlamalardan bazilaridir.

Calismamizda TKP olgularinda yogun bakim {nitesinde (YBU) bakim
ihtiyact ve mortalite 6ngdriisiinii  belirleyebilmek igin geligtirilmis skorlama
sistemlerinden CURB-65, CRB-65, CURB, SOAR, rATS ve PSI’in yatan hastalarda
birbiri ile uyumunu degerlendirmeyi, olgularimizin skorlama sonuglarim ve mortalite

oranlarim karsilastirmay1 amagladik.

Calismamiza Ocak 2011 — Mart 2012 tarjhleri arasmda hastanemize bagvuran
yas ortalamast 66.5 (21-88) olan 417i erkek 29"u kadmn toplam 70 TKP olgusu alind:.
Olgularm demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, sigara ve alkol kullamm &ykdsii), ek
hastaliklari, fizik muayene bulgular, %SatQ, varsa arter kan gazi analizi ve
laboratuvar ve radyolojik verilerine retrospektif olarak ulagildi. Bagvuru aninda
YBU’de takip ve mekanik ventilatér ihtiyact olup olmadigi kaydedildi. CURB-65
CURB, CRB-65, rtATS, SOAR ve PSI puanlamalan yapilarak olgular diisiik ve
'yitksek risk gruplarma ayrildi. Kayit sisteminden taburculuk sonras: 1. ay sagkalim

durumlan kaydedildi.

Hastalarin %31°i yogun bakima almmigti. Taburculuk sonrast 30 giinlik
mortalite orami %31,4°di. Olen hastalarmn %681 yogun bakima %31°1 ilk

bagvurusunda servise yatirlmgts.

* Konfiizyonu olan hastalarda mortalite daha yiiksekti. Serebrobrovaskiiler
hastalig1 olanlarda yogun bakim ihtiyac: daha fazla idi. Yogun bakimda takip edilen
olgularda mortalite orani %68 idi. Kan tire nitrojeni YBU’de ve olen olgularda

digerlerinden daha yiiksekti.

Tiim skorlama sistemlerinde puanlar artikga YBU ihtiyact ve mortalite

oranlart artti. Yiiksek risk gruplarinda mortalite orani PSI skorlamasi diginda diger
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skorlama sistemlerinde yiiksek saptanmgtir. SOAR ve PSI skorlamalari disinda diger
skorlama sistemlerinde yiiksek risk grubunda hastalarm yogun bakim ihtiyacinn
daha fazla oldugu saptand:. CURB-65, CURB ve CRB-65 skorlamalari yogun bakim

ihtiyact ve mortalite kestirim giigleri en fazla olan skorlama sistemleriydi.

CURB-65, CURB ve CRB-65 skorlamalann YBU ihtiyact ve mortalite

ongoriisinde kullanilabilir skorlama sistemleridir.

Anahtar Kelimeler: Toplum Ké&kenli Pndmoni, CURB-65, CURB, CRB-65, rATS,
SOAR, PSI



ABSTRACT

CURB-65, CRB-65, CURB, SOAR, rATS and Pneumonia Severity Index
(PSI) are some of the scorings used to estimate complicated disease and mortality
risks and to determine the need for treatment as inpatient or in intensive care unit in

community-acquired pneumonia.

The aim of the present study was to evaluate and compare different scoring
methods such as CURB-65, CRB-65, CURB, SOAR, rATS and PSI in terms of their
ability to predict the need for intensive care unit admission and mortality rates of

CAP patients.

In this investigation, a total of 70 CAP patients, applying to our hospital
during January 2011-March 2012 period, were studied. Forty-one of them were male
and 29 women. Their average age was 66,5 (21-88). Demographic features (age, sex,
smoking and alcohol consumption history), comorbid diseases, physical examination
findings, %Sat0,, arterial blood gas analysis, laboratory and radiological data of the
patients were retrospectively obtained. Need for intensive care unit admission and for
mechanical ventilator was recorded in initial assessment. Patients were grouped info
low and high risk groups based on CURB-65 CURB, CRB-65, tATS, SOAR and PSI
scoring. Survival rate within one month of hospital discharge was obtained from

hospital recording system.

Thirty-one percent of the patients were taken to intensive care unit. Thirty-
day mortality rate after discharge from the hospital was %31,4. Of the patients died,
68% had been taken to intensive care unit and 31% had been treated as inpatient

based on their first evaluations.

Mortality rate was higher in patients with confusion. The need for intensive
care unit admission was higher in the patients with cerebrovascular disease.
Mortality rate of patients taken to intensive care unit was 68%. Blood urea nitrogen

was higher in patients who were taken to intensive care unit and who died.

In all scoring systems, need for intensive care and mortality rate was higher in

higher grades assigned to patients. Mortality rates were high in high risk groups in
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scoring systems except for PSI. The patients in high risk group based on the scoring
systems other than SOAR and PSI bad higher need for intensive care. CURB-65,
CURB and CRB-65 scorings were the ones that could best predict the need for

intensive care unit admission and mortality .

CURB-65, CURB and CRB-65 scorings are the systems that can be used for

prediction of the need for the transfer to intensive care unit and the mortality.

Key Words: Community-Acquired Pneumonia, CURB-65, CURB, CRB-65, rATS,
SOAR, PSI
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: Pnoémoni Severity Index

Revised American Thorasic Society

: British Thorasic Society
: Kan iire nitrojeni

: Prokalsitonin

: Sodyum

: C-reaktif protein

. Konjestif kalp yetmezligi
: Serebrovaskiiler hastalik
: Kronik bébrek yetmezligi
: Parsiyel oksijen basinel

: Oksijen satilrasyonu

: Hematokrit

: Yogun bakum {initest

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig



Tablo 1.
Tablo 2.

Tablo 3.
Tablo 4.
Tablo 5.
Tablo 6.
Table 7.
Tablo 8.
Tablo 9.

Tablo 10.
Tablo 11.
Tablo 12.
Tablo 13.
Tablo 14.

Tablo 15.

Tablo 16.

Tablo 17.

Tablo 18.
Tablo 19.

Tablo 20.

TABLOLAR

Pnémoni Ciddiyet Indeksi (PSI)

Mortaliteyi ngdrmede Ingiliz Toraks Toplulugunun
olusturdugu kurallar

CURB skorlama sistemi

CURB-65 skorlama sistemi

CRB-65 skorlama sistemi

SOAR skorlama sistemi

rATS skorlama sistemi

TKP’lerde gruplara gore etkenlerin dagilim: ve ampirik tedavi
YBUne yatis kriterleri

Pseudomonas riskini artiran durumlar

Ardigik tedavi

Demografik faktorlerin mortaliteye gore dagilim

Biitiin skorlama sistemlerinin mortaliteye gére dagilmm
Tium skorlama sistemlerinde yitksek-diigiik risk gruplannda
mortalite oranlarimn dagihimu

Biyokimya sonuglarinn sag olan ve 6len hastalarda dagilimi
Tiim skorlama sistemlerinin yatis yerine gére dagilimi

Tiim skorlama sistemlerinin diigiik ve yiiksek risk gruplarinin
yatis yeriné gbre dagilimu

Yatis yerine gére biyokimya tetkiklerinin dagihmi

Mortalite kestiriminde skorlama sistemlerinin performanslarimin

degerlendirilmesi
Yogun bakim ihtiyacini 6ngérmede tiim skorlama sistemlerinin

performanslarinin degerlendirilmesi

X1

Sayfa

10
11
11
12
12
13
14
15
15
16
21
23

24
24

25

26
26

27

30



SEKILLER

Sekil 1. CURB-65'in mortalite kestiriminde etkinliginin ROC egrisi ile
gosterimi

Sekil 2. CURB"in mortalite kestiriminde etkinliginin ROC efrisi ile
gosterimi

Sekil 3. SOAR'in mortalite kestiriminde etkinliginin ROC egrisi ile
gosterimi

Sekil 4. rATS'nin mortalite kestiriminde etkinliginin ROC egrisi ile
gOsterimi

Sekil 5. CURB-65'in yogun bakim kestiriminde etkinliginin ROC egrisi
ile gbsterimi

Sekil 6. CURB'myogun bakim ihtiyact kestiriminde etkinliginin ROC
egrisi ile gfsterimi

Sekil 7. CRB-65'in yogun bakim ihtiyaci kestiriminde etkinliginin ROC
egrisi ile gdsterimi

Sekil 8. rATSmin yogun bakim ihtiyac: kestiriminde etkinliginin ROC

efrisi ile gbsterimi

xii

Sayfa

28

28

29

29

31

31

32

32



1 GIRIS VE AMAC

Kiside giinliik yasam sirasinda ortaya ¢ikan, bagisikhigs baskilayan herhangt
bir durumun olmadign pndmonilere toplum kokenli pndmoni (TKP) denir. Ayaktan
tedavi edildiginde diigtik mortalite oranlarina sahip iken hastanede tedavi gereken
durumlarda ise mortalite, morbidite ve maliyet artmaktadir. Yatarak tedavi edilen
hastalarda %12 olan mortalite, yofun bakim destegi gerekenlerde - %40’a

ulagmaktadir (1).

Hastahgin agirhigimin degerlendirmesi hekimler i¢in intravendz ilag ihtiyacs,
monitérizasyon gereklilifi ve hastaneye yatis kararmda kritik dnem tagmr. Tek bagina
klinik degerlendirmenin hastalik agmliZim  degerlendirmede yetersiz oldugu
gosterilmistir. Kamtlar klinik degerlendirmenin hastaligin agirhgim abarttigi veya
hafife aldigim ortaya koymustur (2). Bu durum toplum koékenli pnémoni ile bagvuran
hastalarda agirhgin belirlenmesinde skorlama sistemlerinin  gelistirilmesine yol

agnugtir.

TKP’de kullanilan skorlama sistemlerinden bazilari CURB-65, CRB-65,
CURB, SOAR, rATS ve Pndmoni Ciddiyet Indeksi (PSIy’dir. Agirhik skorlamalan
hastalan diisiik, orta ve agir olarak simflayarak tedavi standardizasyonu saglayabilir
(3). TKP’lerde komplike hastahik ve mortalite riskini tahmin etmede, yatarak tedavi
gerekliligini belirleme ve yogun bakim ihtiyacinin belirlenmesinde bu skorlamalari

karsilastiran pek ¢ok ¢aligma vardir.

PSI, TKP olgularinda yaygin olarak kullanilmakta ve ulusal, uluslararas

rehberlerde yer almaktadir (4, 5).

Ingiliz Toraks Toplulugu (BTS) CURB (konflizyon, iiremi, solunum sayist ve
tansiyon arteryel) adinda bir siniflama sistemi olugturmustur (6). Lim ve ark. 2003°de
yasi da bu skorlamaya ekleyerek CURB-65 olarak yeni bir simaflama gelistirmislerdir
(7). CURB-65 skorlamasi PSI’'nin yaninda ulusal ve uluslararast rehberlerde yaygimn
olarak 6nerilmektedir (8, 9, 10).



Kan iire azotu (BUN) olmaksizin olusturulan CRB-65 ayaktan tedavi edilen
ve hastaneye yatirilan TKP hastalarinda yaygin olarak kullamlan, laboratuvar ihtiyac

gbstermeyen bir skorlama sistemidir (7, 11).

TKP olgularmn degerlendirilmesinde kullamlan diger bir skorlama sistemi
de sistolik kan basmcini, solunum yetmezligi varlbigim, yas ve solunum sayisini

iceren SOAR’dir (Tablo 6).

Ewing ve ark. rATS skorlama sistemini geligtirmis ve bu skorlama 2001°de
ATS rehberlerine girmistir (12). Bu skorlamada da SOAR’daki kriterlere ek olarak
septik  sok varhg, multilober hastalik ve mekanik ventilator ihtiyaci

degerlendirilmektedir (tablo 7)

Caligmamizda TKP olgularinda yogun bakim initesinde (YBU) bakim
ihtiyact ve mortalite Ongoriisiinii belirleyebilmek igin gelistirilmis skorlama
sistemlerinden CURB-65, CRB-65, CURB, SOAR, rATS ve PSI'in yatan hastalarda
birbiri ile uyumunu degerlendirmeyi, olgularmmizin skorlama sonuglarim ve mortalite

oranlanm karsilastirmay1 amagladik.



2 GENEL BiLGILER

2.1 Tanim

Kiside bagisiklig1 baskilanmig bir durum yok iken ginlik yasam sirasinda

ortaya ¢ikan, pnémoni etkeninin toplumdan edinildigi pnémonilere TKP adi verilir

(1),

2.2 Epidemiyoloji ve Prevalans

TKP’ler, tiim diinyada hekim bagvurularimn, tedavi giderlerinin, is-okul giinti
kayiplarimn ve dlimlerin dnemli bir kismindan sorumludur (13). Avrupa'da yillik
insidans %0.5-1.1 olarak bildirilmektedir. T.C. Saghk Bakanhigr’nmn 2004'te
yayinlanan raporuna gore; hane halki arastirmasinda son iki ay igerisinde hekim
tanis1 konulmus itk 20 akut ve kronik hastahk arasinda pnémoniler %1.15 siklik ile
15. sirada yer almustir (14). T.C. Saglik Bakanligi'nin 2004 yili saglik istatistiklerine
gbre tiim hastane yatiglatimn %1.97unu pndmoni hastalaninin olusturdugu dikkati
cekmektedir (15). Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) yilda yaklasik 4 milyon
kiside TKP olustugu ve bunlarin 600 bin kadarinin hastanede tedavi gerektirdigi
tahmin edilmektedir (6).

Gintimizde aﬁtibiyotiklerin yaygin kullamlmasina ve etkin bagisiklama
politikalarina bagh olarak infeksiyon hastaliklarindan 6liimler giderek azalmakta
iken, TKP’ler halen yiiksek morbidite ve mortalite nedenidir. Pnémoni, Ingiltere ve
ABD'de 6lim nedenleri arasinda 6. siray1, infeksiyonlara bagh 6liimler arasinda ise
1. siray1 almaktadir. Ayakta tedavi edilen hastalarda mortalite %1-5 iken, hasténede
tedavi edilen olgularda ortalama mortalite %12've, yogun bakim destegi gerektiren
hastalarda %40'a ulasmaktadir (1). Ulkemizde alt solunum yolu infeksiyonlari, 6liim
nedenleri arasinda %4.2 ile 5. sirada yer almaktadir. Diger yandan, erken &liimler ve
sakatlik nedeniyle yasamdan kaybolan yillarm toplami (DALY: disability adjusted
life year) bakimmndan tiim hastaliklar arasinda 5. siada yer almaktadir. Saglik
Bakanhigimin 2004 yili verilerine gore OSliimlerin %1.8'inin pndmonilere bagli

olustufu ve yine tiim pnémonilerin %1.5 kadarimin 6ltmctil seyrettigi goriilmektedir.



Utkemizde gerceklestirilen degisik calismalarda pnémoni mortalitesinin hastaligin
agirhign ile iliskili olarak %1-60 arasinda degistigi, dzellikle hastanede tedavi edilen

pndmonilerde mortalitenin yiiksek oldugu (%10-60) gosterilmistir (1).
23 Tam

Pnémoni tanst uygun klinik bulgularm (ates, dkstirlik, balgam, ploretik gogiis
agrist) varliginda diigiiniilmeli ve akciger radyogram bulgulan ile desteklenmelidir.
Fizik muayenede ral ve brongival solunum sesi duyulabilir ancak radyolojik
bulgulara gore duyarlihigi ve 6zgiilliigi dugiiktir, Klinik ozellikler ve fizik muayene

bulgular: yasli hastalarda olmayabilir veya farkls bir klinikle ortaya ¢ikabilir (16).
2.3.1 Fizik Muayene

Uygun semptomlari olan bir olguda, pndmoniyi diistindiiren sistemik (ates ve
tagikardi vb) ve pulmoner (takipne, ince ral ve brongiyal solunum sesi vb. ) bulgular

arastiriimalidir.
2.3.2 Akciger Radyogrami

Semptoin ve fizik muayene bulgulari ile pndmoni diigtiniilen hastada akciger
radyogrami ile pndmoni tanisi konur, ayrica pndmoniyil taklit eden diger
patolojilerden aymmda, eslik eden patolojiler ve komplikasyonlarin (ampiyem ve
apse gibi) saptanmasinda ve tiiberkiiloz gibi spesifik enfeksiyonun ayirier tanisinda

faydalanihr.

Akciger grafisinin normal olmasi pndmoniyi dislatmaz. Pnémoninin ilk 24
saatinde, dehidratasyon durumunda, Preumocystis jiroveci pnémonisinde ve ciddi

nétropeni varh@inda normal goriilebilir (17) .



2.3.3 Mikroskopik Inceleme

Tamsal incelemelerde ikinci basamak sorumlu mikroorganizmanin
belirlenmesidir. Ancak ¢ogu zaman etkeni saptamak miimkiin olmadigmndan ampirik
tedavi esas olmak iizere olast etkenleri dogru tahmin etmek gerekir. Bunun icin
hastanin var olan risk faktorlerinin klinik tablosunun, akciger radyogram bulgularinim
ve eger yapilabilivorsa balgamm gram boyamasimn sonuglarinin dikkate alinmasi
gereklidir ( 1).

Balgam veya alt solunum yolundan alman dier ommeklerin mikroskopik
incelemesi tamuda yardimeidir. Uygun klinik bulgular ile kaliteli balgamin gram
boyamasinda gram-pozitif diplokoklarin veya gram negatif comaklarin agirlikh
goriilmesi pndmokoksik pnémoni veya gram negatif ¢omak pnémoni tanisini
destekler. Balgam omeginde bol PMNL varhfna karsin mikroorganizma
goriilmemesi, M. prneumoniae, C. preumoniae, solunum yolu viruslar ve Legionella

titrleri gibi gram yOntemiyle boyanmayan patojenleri diigtindiirtir (18).
2.3.4 Kiiltiirler

1 Balgam Kiiltitrii

Ayaktan tedavi edilen hastalarda ampirik tedaviye vamitsizlik durumunda ve
hastaneye yatmasi gereken tiim hastalara Onerilir. Bazi solunum yolu patojenleri
farinks florasinda bulunabildikleri i¢in balgam kiltiiriinde tiremeleri, alt solunum
yolu infeksiyonu etkeni olduklarimi kamtlamamaktadir. Rutin balgam kiltiirlerinin
duyarhihk ve 6zgitlligii diigtiktiir. Balgam kiilttirii sonuglart gram boyamasi sonuglarn

ile birlikte yorumlanmalidir.

2 Kan Kiiltiirii

Kan kiltiirleri hastanede yatan hastalarda onerilen kolay, giivenilir ve
nispeten ucuz bir tam aracidir. TKP'lerde etkene gore degismekle birlikte %30'
varan oranlarda pozitif bulunmaktadir. Yash ve afir TKP'li hastalarda daha
yararhdir. Hastaneye vyatirilan her olguda atesi olsun ya da olmasin tercihen

antibiyotik tedavisi baslanmadan &nce alinmahdir (1).



3 Diger Kiiltiirler
Komplike parapnomonik plorezisi olan olgularda plevral sivi kiltiirleri
yapimalidir. Kan ve plevra sivisimin kiiltiiri, baslangic tedavisini belirlememesine

kargin tedavinin y6nlendirilmesinde yararh olabilir.

TKP olgularinda, etkenin saptanmasi i¢in bronkoskopi, transtorasik girisimler
ve diger invaziv islemler rutin olarak kullaniimaz; tedaviye yanit alinamayan, klinigi

agir seyreden veya kitillegen hastalarda uygulanmasi gerekebilir (18).
2.3.5 Seroloji ve Diger Testler

Serolojik testlerin erken tamida yarart sinnlidir. Mycoplasma, Chlamydia,
Legionella ve Coxiella’min neden oldugu infeksiyonlarda akut donemde IgM
antikorlarmin gosterilmesi ya da simur degerin tizerindeki yiiksek IgG titresinin
saptanmasi tamiyt destekler. Erken ve iyilesme déneminde alinan serum Srneklerinde
dort kat titre artismmin veya serckonversiyonun gdsterilmesi retrospektif tanida

yararhidir,

Yogun bakima yatis gerektiren, hastane disinda baglangi¢ tedavisine cevap
vermeyen, alkolik veya plevral sivisi olan hastalarda idrarda pnémokok ve legionella
antijen testleri ayirici tamda yararlidir. Ayrica Legionella enfeksiyonu riskini artiran
durumlarin varliginda idrarda antijen analizi yapilmalidir. Legié)nella pndmonisi igin
balgam ve solunum yolu sekresyonlarinda legionella kiiltlirti, direkt floresan antikor

testleri yapilabilir (1).

2.3.6 Laboratavar Incelemeleri

Tam kan sayimi, serum elektrolitleri, karacifer ve bdbrek fonksiyon
testlerinin pndmoni tamsindaki katkilars sumrhdur. Ancak, hastabiin prognozunu
tayinde, hastaneye yatis karar1 verilmesinde, tedavi se¢iminde ve antibiyotik dozunun
belirlenmesinde  yararhidir. Solunum  sikintisiyla  bagvuran  hastalarda  nabiz

oksimetresiyle oksijenizasyon degerlendirilmelidir. Pnémonili bir hastada siyanoz,



ciddi dispne, hipotansiyon, kronik tikayici akcier hastaligi (KOAH), biling
bulaniklifs varsa arter kan gaz: analizi yapilmalidir. Vazopressor tedavi gerektiren
sok ve/veya mekanik ventilasyon gerektiren akut solunum yetmezlifi nedeni ile
yogun bakima kabuli gereken agir TKPl olgularda oksijenizasyonun
degerlendirilmesinde {i¢ saatlik bir gecikmenin, mortaliteyi artirdigt bildirilmistir

(19).

Enfeksiyz hastabiklarin tamsinda yapilabilecek bir “difer laboratuvar
incelemesi de serum prokalsitonin (PCT) diizeyinin Olgiilmesidir. PCT bakteriyel
kaynakli olan ve olmayan enfeksiyonlan birbirinden aymrmak i¢in kullanilan bir
testdir. PCT molekiil agirhgs yaklagk 13 Kda olan 116 aminoasid igeren bir
polipeptiddir. Sistemik enfeksiyonlarn tanisy, hastaligm gidisinin ve tedavi yanitinin
izlenmesi, enfeksiyon hastaliklarin ve nedeni bilinmeyen. ategin ayiricl tanisi, biiyik
cerrahi girigim veya agir travma gegiren, organ transplantasyonu yapilan, uzun siire
yogun bakimda kalan hastalarn bakteriyel enfeksiyonlar agisndan izlenmesinde
kullanilmaktadir. Normal saghkl insanlarda serum PCT seviyeleri Slgiilemeyecek
kadar disiiktir. PCT’nin serumda 0.5 ng/mL’nin istine ¢ikmast sistemik
enflamasyonla giden akut bir enfeksiyonun gostergesi olmaktadir. PCT diizeyinin
yiiksek seyretmesi hastaligin aktivitesinin devam ettigini, PCT diizeyinin diigmeye
baslamasi ise tedavinin etkinligini veya enfeksiyonun iyileyme doénemine girdigini

gosterir (20).

C-reaktif protein (CRP), pndmokokal C-polisakkarid reaktan: olarak bilinir.
Akut faz yanitlan ile ilgili birgok ¢ahsmada CRP diizeylerinin, difer inflamatuvar
proteinlerin diizeylerinden daha izl yikseldigi ve tedavi yamti ile daha cabuk
normal diizeylere dondiigii gosterilmigtir. CRP diizeyi, pnémoni gibi giddetli
bakteriyel enfeksiyonlarda biiytik oranlarda artarken; viral solunum yolu

enfeksiyonlarinda hafif-orta derecede artis gostermektedir (21).
2.4. Klinik izlem

Tanmmn konulmasindan sonra hasta ayaktan tedaviye uygun olup olmadify,

hastaneye yatis veya yogun bakim yatis gerekliligi agisindan degerlendirilmelidir.



Hastaneye kabul endikasyonlar1, hastaneler ve doktorlar arasinda degiskenlik
gostermektedir. Mortalitesi diigiik olan ve ayaktan tedavi edilebilecek hastalar
yatinlarak tedavi edilitken yatarak tedavi edilmesi gereken bazi olgular evde tedavi
edilmektedir. Bu gibi durumlar nedeni ile yatis kararina katkida bulunacak gesitli
skorlama sistemleri geligtirilmistir ve bunlar arasinda da PSI, CURB, CURB-65,
CRB-65, rATS ve SOAR yer alir (4).

2.4.1 TKP de Kullamlan Skorlamalar

1. PSI
Pekcogu acil servisde gorilen hastalar degerlendirilerek TKP’e bagh
mortaliteyi &ngdrmek ve diisik mortaliteye sahip hastalar1 belirleyerek ayaktan

tedavinin diizenlenmesi amaglanmustir.

PSI puanlama sisteminde hastalar 5 gruba aynlmustir. Her bir grubun
mortalite riski farklidir. PSI puanlama sisteminde demografik Ozellikler, ek
hastaliklar, laboratuvar bulgular ve radyolojik bulgular kullanilir. Grup 1°de 50 yas
alts, ek hastah@1 ve diger kriterleri icermeyen hastalar vardir (Tablo 1). Diger gruplar
kriterlerin puanlarmin toplamina gore olusturulur. Mortalite oranlanna  gore
arastirmacilar grup 1-3°i diisiik risk, grup 4-5°i yiksek risk grubu olarak
tammlarmgtir. Diistik risk grubundakilerin ayaktan tedavi edilebilecegi, istisna olarak
grup 3 igin kisa bir yatis donemi gerekebilecegi, yiiksek risk grubundakilerin
yatirilarak tedavi edilebilecegi belirtilmigtir (6, 22).

2. CURB

BTS (British Torasic Society) dernegi, 1982 yilinda pndmonili olgularin:
solunum sayisi, diastolik arteryel tansiyon, BUN, biling durumu, PaO, beyaz kiire
sayisina (BK) gore deferlendirmigler ve 3 skorlama sistemi tanmumlamiglardix (Tablo
2). Neill ve ark. 1996°da BTS kurallarini modifive ederek 4 kriterli yeni bir
puanlama sistemi olusturmustur (mBTS) (Tablo 2). Neill ve ark.’n ciddi hastahg: 4
kriterden ikisinin varh@t olarak tammlamislardir (23). Daha sonra diastolik arteryel
tansiyon verine sistolik arteryel tansiyon bulgular arasma eklenerek CURB puanlama

sistemi olusturulmustur. Ciddi hastalik 2 kriter ve tizeri olarak tanimlanmigtir.



Tablol. Pnomom Ciddiyet Indeksi (PSI)’nin skorlama sistemi

Olgiit Puan | Olgiit Puan
Demografik ozellikier Labaratuvar bulgular:

Yas (Erkek) yas Kan {ire nitrojeni{BUN)>30 20
Yas (Kadmn yas-10 | Sodyum < 130mmol/1 20
Huzurevinde kalma 10 Glukoz = 250mg/l 10
Ek hastahk Htc < %30 10
Tiimor varligt 30 Plevral efiizyon 10
Kronik karaciger hastalif 20

Konjestif kalp yetmezligi (KKY) 10 Fizik muayene bulgular
Serebrovaskiiler hastalik (SVH) 10 Solunum sayist > 30/dk 20
Kronik bobrek yetmezligi (KBY) 10 Sistolik kan basmct < 90mmHg | 20
Oksijenizasyon parametreleri Nbz > 125/dk 10
PH<7,35 30 ates<335, > 40° 15
PG, <60 mmHg 10 Mental bozukiuk 20
Sat0, <90 mmHg 10

* Grup 1: <50 komorbidite yok, vital bulgular stabil

Grup 2: <70 puan

Grup 3: 71-90 puan

Grup 4: 91-130 puan

Grup 5: >130 puan




Tablo 2. Mortaliteyi éngdrmede Ingiliz Toraks Toplulugu tarafindan olusturulan

Kurallar

Kural 1: 1-Solunum sayise>30/dk
2-Diastolik tansiyon arteryel <60mmHg
3.Kan tire azotu >7 mmol/l

* {ig kriterden ikisinin varlig

Kural 2: 1-Solunum say1si>30/dk
2-Diastolik tansiyon arteryel <60mmHg
3-Konflizyon

* {i¢ kriterden ikisinin varligs

Kural 3: 1-Konfiizyon
2-Pa(), <6.6 kPa
3-Beyaz kiire sayisi <10x10%1 veya lenfosit <1x10%1
4-Kan {ire azotu >7 mmol/l

*dort kriterden Gictiniin varhig:

Madifiye BTS kurals:
1-Solunum sayis1 >30/dk
2-Diastolik tansiyon arteryel <60mmHg
3-Konfiizyon
4-Kan iire azotu >7 mmol/l

*dort kriterden ikisi veya fazlasi
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Table 3. CURB skorlama sistemi

1- Konfiizyon (Confusion)

2- BUN >20mgr/dl veya iire >4,8mgr/d] (Urea)

3- Solunum sayis1 >30/dk (Respiratory rate)

4- Sistolik arteryel tansiyon <90mmHg veya diastolik <60mmHg
(Blood pressure)

3. CURB-65

CURB-65 puanlama sistemi orijinal BTS kurallarimn bir modifikasyonudur.
Lim ve ark. 2003°de BTS kriterlerine yas kriterini ekleyerek CURB-65 puaniama
sistemini gelistirmislerdir. Ama¢ PSI puanlama sisteminden daha kolay, hastalan
diisiik-yiiksek mortalite riski olarak degerlendirecek bir puanlama sistemi
olusturmakts. CURB-65 puanlama sisteminin geligtirilme agamasinda 30 giinliik
mortalite oram1 %9 olan, ii¢ farkh iilkeden toplam 821 hasta dahil edildi. Otuz
giinliik mortalite ile iliskili her bir faktore 1-5 arasinda 1 puan verilmistir. Puam 0 ve
1 olanlarin mortalitesi %0, puant 2 olanlarm mortalitesi %8.3, puam 3 ve lizer
olanlarin mortalitesi %20 idi. Bu verilere dayanarak uzmanlar skor 0-1’in ayaktan
tedavi edilebilecegini, skoru 2 olanlarin kisa bir yatis dénemi gerektirdigini, puam 3
ve lizeri olanlarin yatirilarak tedavi edilmesini dnerdiler. CURB-65 puanlama sistemi

oldukga basit, kullanim kolay bir puanlama sistemi olarak goriilmekiedir ( 24).

Tablo 4. CURB-65 skorlama sistemi

1- Konflizyon (Confusion)

2- BUN >20mgr/dl veya iire>4,8mgr/dl (Urea))

3- Solunum sayist>30/dk (Respiratory rate)

4- Sistolik arteryel tansiyon <90mmHg veya diastolik <60mmHg

(Blood pressure)

5-Yag =65
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4. CRB-65

CURB-65’in sadece fizik muayene bulgularmndan elde edilen veriler
kullanarak olusturulan bir skorlamadir (Tablo 5). Otuz glinlik mortaliteyi tahminde
CURB-65 kadar duyarli oldugu gosterilmigtir (25).

Tablo 5. CRB-65 skorlama sistemni

1- Konfiizyon (Confusion)
2- Solunum sayis1 > 30/dk (Respiratory rate }

3- Sistolik tansiyon arteryel <90mmHg veya diastolik <60mmHg
(Blood pressure)

4-Yag >65

Baurer ve ark.”t CRB-65"in olen hastalarin %26’smu disiik risk gurubunda
kabul ettigini bu nedenle CRB-65’in ayaktan hastalarda, CURB-65’in yatan
hastalarda kullanilmas: gerektigini bildirmislerdir (26).

5. SOAR

Myint ve ark.’1 biiyiik ¢ogunlugunu 65 yag Uzeri hastalarin olugturdugu 2
bityiik prospektif caligmay: degerlendinmis, yapmis olduklar analiz sonucu sistolik
arteryel tansiyon, Pa0,/Fi0; orani, yas ve solunum sayismun mortalite ile iliskili
oldufunu bulmuslardir (27). Bu dort kriterden olusan puanlama sistemini SOAR
olarak adlandirmuslardir (Tablo 6). Her bir kriter bir puan olarak degerlendirilmis ve
dért grup olusturmuglardir. En az 2 kritere sahip olan olgular afir hastalik grubu

olarak tanimlamiglardir.

Tablo 6. SOAR skorlama sistemi

1-Sistelik kan basmet <90mmHg

2-Pa0,/Fi(Q, < 250
3-Yas> 65

4-Solunum sayisy = 30/dk
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6. rATS

ATS (American Thoracic Society) rehberinde 1923 yilinda ciddi pnémoniyi
tanimlamak i¢in 10 kriter (mekanik ventilasyon ihtiyaci, 48 saat icinde infiltratiarda
> %50 artis, septik sok veya 4 saatten uzun siiren vazopressor ajanlara thtiyag, akut
bobrek yetmezligi (idrar cikigt <80 mL/4 saat veya serum kreatinin >2 mg/dL (KBY
yoksa), solunum sayis1 > 30/dakika, PaO/FiO; < 250, bilateral pndmoni/multilober
pnomoni, sistolik arteryel tansiyon <90 mmHg, diastolik arteryel tansiyon <60
mmHg) tamimlanmstir. Ewig ve ark. 2001°de bu 10 kriterin ikisini major ve 3’{ind
mindr kriter olarak tanumlamuslardir ve rATS’yi gelistirmiglerdir. YoZun bakum
ihtiyacin1 2 major kriterden biri veya 3 mindr kriterden ikisinin varlii (Tablo 7)

olarak tanimlanuslardir (12).

Tablo 7. rATS skorlama sistemi

Major kriter
1- Mekanik ventilasyon ihtiyacs
2~ Septik ok

Mindr kriterler

1-Sistolik kan basinct < 90mmHg

2- Multilober hastalik
3- PaOQfFiOQ <250

Ttm bu skorlama sistemlerine ragmen bazen hekimler saptadiklari klinik
bulgulara gore diisiik risk grubunda olmasina ragmen pnomoni komplikasyonlar,
altta yaﬁan hastaliklarin alevlenmesi, oral ilag alimmm olmamas ampirik tedaviye
yanitsizhik, inater kusma, enjeksiyon, uyugturucu bagimliii, ciddi psikiyatrik
hastalik, evsizlik ve kotil genel fonksionne_l durum varliginda tedavinin yatiilarak

uygulanmas: thtiyact duymaktadir (16).

2.5 Hastaneye Yatirlan TKP’li Hastalarda Tedavi

TKP’de grublara gére etkenlerin dagilimi ve ampirik tedavi segenekleri tablo

8’de goriilmektedir (1).
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Tablo 8. TKP’lerde gruplara gore etkenlerin dagilinu ve ampirik tedavi segenekleri

Grup 1

Grup 2

Grup 3

Hastane yatig dlglitlerini
tagimayan hastalar
CURB-65 <2
{PSI 1-3)
a:degistirici faktdr yok
b: degistirici faktor var'

Yogun bakima yatis 6lgiitii yok

CURB-65 > 2
(PS1 4-5)

Yogun bakima yatig Slgiitil
var

a:Pseudomonas riski yok
b:Pseudomonas riski var

Etkenlerin gruplara gore dagilim:

Grupla S.pneumonia Grup 3a
S.preumonia Hinfluenza S.preumonia
M preumonia M. preumonia Legionella
C.preumonia C.pneumonia Hinfluenza
H.influenza Karma enfeksiyvon Enterik gr negatifler
Viriisler Enterik gr negatifler S.aures
Grup 1b Anaeroblar M.preumonia
Grup 1a’daki etkenler Kanma Viriisler Grup 3b
infeksiyonlar Enterik gr negatifier Legionella P.aeruginosa
Virtisler S.aerius Grup 3a’daki ctkenler
Ayaktan tedavi® Klinikte tedavi Yogun bakim biriminde
tedavi
Grup la Grup 3a

Amoksisilin” veya makrolid

Grup 1b
2., 3. kugak oral sefalosporin veya
amoksisilin klavalanat =
Makrolid/doksisiklin/florokinolon

3. kusak anti-pseudomonas
olmayan sefalosporin/beta
 laktamaz inhibitorlii
aminopenisilin
..1,
Makrolid
veya
veni florokinolon

3. kugak antipseudomonal
olmayan sefalosporin veya
beta laktamaz inhibitérli
aminopenisilin +
Makrolid / yeni
florokinolon®

Grub 3b
Antipseudomonal beta
laktam + Siprofloksasin/
aminoglikozid +
Makrolid

£: Legionella kanitlannmgsa rifampin eklenir.

®k 65 yag iizeri, ek hastalik (KOAH, brongiektazinbdrolojik hastalik, malignite, konjestif kalp

vetmerligi, bobrek hastaligi, diyabet, kistik fibrosiz), malniitrisyon, alkolizim, splenckiomi,

aspivasyon giiphesi, 1 yil iginde pnémeoni tamist ile yatis, bakmwmevinde yagama, kortikosteroid
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Grup 1-2 de olan gram negatif enterik basillerin etken olabilecegi olgularda
3. kusak sefalosporinler, anaerobiklerin etken olabilecegi olgularda ise beta-laktamaz
inhibitériii aminopenisilinler tercih edilmelidir. Ancak yogun bakima yatig
endikasyonu (Tablo 9) olmamasma ragmen, Tablo 10°da goriilen Pseudomonas risk
faktorlerini tasiyan Grup II pnémoni olgularin tedavisinde antiiasﬁdomonal
antibiyotik kullamlabilecegi unutulmamahdir. Agir pndmoni, biling kapalilifs, yutma
glichigli ve gastrointestinal sistemden emilimi bozan durumlar s6z konusu degilse,
kullanlan ilacin farmakokinetik ve farmakodinamik dzellikleri g6z oniine alinarak

oral tedavi tercih edilebilir (1).

Tablo 9. Yogun bakim tinitesine yatis Sl¢titler:

Major kriterler:

Invazif mekanik ventilasyon geregi

Vazopressor gerektiren septik sok

Minor kriterler:

Solunum say1s1230/dk

Pa0,/F10, <250

Akciger radyograminda multilober infiltratlar

Konflizyon/dezoryantasyon
Uremi(BUN>20mg/dI
Lkopeni(18kosit<4000/mm3)
Trombositopeni(trombosit% 100.000/mm3})
Hipotermi(<36C)

Sivi yiiklemesi gerektiren hipotansiyon

*Yogun bakmn yatis endikasyonu: 1 major ya da 3 mindr kriter varligmda.

Tablo 10. Pseudomonas riskini artiran durumlar

Yapisal akciger hastalif (bronsektazi, kistik fibroz, agir KOAH)

Kortikosteroid tedavi (prednizon >10mgr/giin)

Genig spektrumlu antibiyotik tedavisi (son 1 ayda 7 giinden uzun)

Malnutrisyon
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Grup 3a’da grip sonrasi geligen, bilateral tutulumlu, hizli seyirli, apse,
pndmatosel ve ampiyem gibi komplikasyonlarla seyreden olgularda stafilokok
enfeksiyonu diistiniilmeli, ampirik tedavide sefalosporinler yerine beta-laktamaz

inhibitdrli aminopenisilin (ampisilin/ sulbaktam) segenegine yer verilmelidir (1).
2.6 Parenteral Tedaviden Oral Tedaviye Gegis (Ardisik Tedavi)

Tedavi maliyetini azaltmak ve hastay: hizla taburcu edebilmek igin miimkiin
oldugunca kisa stirede parenteral tedaviden oral tedaviye gecilmelidir. Bu gecis igin;
hastanin 24 saat veya daha fazla siire atessiz olmasi, takipne ve tagikardisinin (nabiz
sayist <100 olmali) olmamasi, hipotansiyon ve hipoksemisinin diizélmesi,
lokositozunun diizelmesi ve CRP diizeyinde asgari %50 diigmenin goézlenmesi
gereklidir. Hastanm oral alim ve gastrointestinal absorbsiyon sorunu olmamas:
gereklidir. Bunlanin yaninda, bakterivemik pndmonilerde ve stafilokok, legionella
veya gram negatif enterik basil enfeksiyonlarinda ardigik tedaviye gegis i¢in acele
edilmemelidir (Tablo 11) (1). '

Tablo 11. Ardigik tedavi

Oral/IV aym antibiyotik ile Oral/iv farklr antibiyotik ile
Sefuroksimy/sefuroksim aksetil Sefotaksim/sefuroksim aksetil
Amoksisilin/klavulanik asit Sefotaksim/sefiksim

Klaritromisin : Seftazidim/siprofloksasin

Siproﬂoksasin. Seftriakson/sefiksim

Levofloksasin Ampisilin-sulbaktam/amoksisilin/klavulanik

Metronidazol b asit

Moksifloksasin

Klindamisin
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2.7 Tedavi Siiresi

TKP’de tedavi sliresi hastahifin baglangigtaki siddetine, sorumlu etkene,
bakteriyeminin ya da eslik eden bir hastaligin olup olmamasina ve konagin bireysel
yanitma gore degisebilir. Genellikle atesin diigmesini takiben 5-7 giin daha

antibiyotige devam edilmesi dnerilmektedir.
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3 GEREC VE YONTEM

Calismamiz Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklan
Anabilim Dali’nda retrospektif olarak planlandi. Calisma protokolu ‘Gaziesmanpasa

Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ tarafindan onaylands.
3.1 Hasta Populasyonu

Calismamiza Ocak 2011 — Mart 2012 tarihleri arasinda hastanemiz Gogis
Hastaliklart poliklinigi ve acil servis tnitesine bagvuran yas ortalamas: 66.5 (21-88)
olan 41’1 erkek 29°u kadin toplam 70 TKP olgusu alind.

Calismaya gebeler, 18 yas alti hastalar, immiinsuprese hastalar (edinilmis
immiin yetmezlik sendromu, son ayda kemoterapi alan, nétrofil sayzsl.<0,5X109, en
az 2 haftadir 15mg/giin prednizon egdegeri kortikosteroid kullamimi olanlar) ve

hastanede geligen pndmoni olan olgular alinmads.

3.2 Hasta Verileri

Olgularin demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, sigara ve alkol kullanim,
Oykiisit), ek hastahklan (Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), Diyabetes
Mellitus (DM), SVH, KBY, KKY) son 1 ay icinde antibiyotik kullanim Sykiist ve
hastane bagvurusu hasta dosyalarindan retrospektif olarak elde edildi. Bagvuru
aninda yapilan fizik muayene bulgularindan solunum sayisi, tansiyon arteryel, viteut
sicakligy, nabiz, biling durumu, pulse oksimetre ile bakilan %Sat O, verilere eklendi.
Arter kan gaz analizi yapilan bigulara ait POy, PCOy, % O,Sat ve pH sonuclar not
edildi. Olgularin acil servis ya da poliklinik basvurusu swrasmda ¢ekilen
postefoanterior akciger grafi bulgulan da kaydedildi. Bagvuru anmda yogun bakim

tinitesinde takip ve mekanik ventilat6r ihtivaci olup olmadigs kaydedildi.
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Hastane kayit sisteminden hastanede kalis stiresi, yogun bakim tinitesinde
kalis stiresi, taburculuk sonras: 1. ay sagkalim durumlar: kaydedildi.-

3.3 Hastalarm Gruplandirimas:

Hastalarin dosyalari ve hastane kayit sisteminden elde edilen yukanda
bahsedilen demografik, klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgularnt kullanilarak

CURRB-65 CURB, CRB-65, rATS, SOAR, PSI skorlamalar: kaydedildi.

Hastalara ait skorlama sitemleri sonuglarina gore olgular literatiirde
tammlandigi bigimde disitk ve yiksek risk gruplarma aynldi. Buna gére CURB-65
skorlamasina gore en az 3 kriteri ve tizeri olanlar, CURB ve CRB-65 skorlamalarina
gdre en az 2 kriteri, rATS ve SOAR skorlamalarina gbre 2 kriter ve tizeri olanlar ve
PSI skorlamasina gére Grup 3 ve tizeri olanlar yiitksek risk grubu olarak kabul edildi.

(12,25, 27,33)

3.4 istatistiksel Yontemler

Calisma gruplarmin genel ozellikleri hakkinda bilgi vermek amaci ile
tammilayict istatistikler hesaplanmigtir. Stirekli degiskenlerin normal dagihim
yoniinden degerlendirilmesinde Kolmogorov-Smirnov testi kullanilmustir. Stirekli
degiskenlerin iki grup arasinda karsilastirilmasinda bagimsiz iki drneklem t testi veya
Mann-Whitney U-testi kullamlmugtir. Stirekli degigkenlere ait veriler ortalama =+
standart sapma seklinde verilmistir. Kategorik degiskenler yoniinden calisma ve
kontrol gruplar: arasinda yapian karsilagtimalarda ki-kare testi kullamilmustir.
Kategorik de@iskenler sayir ve yiizde geklinde gosterilmigtir. Hesaplamalar SPSS
hazir istatistik yazilim ile yapilmugtir (IBM SPSS Statistics 19, SPSS inc., an IBM
Co., Somers, NY). Calismada kullanilan 8lgeklerin mortalite ve yogun bakim yatis1
kestirim performanslarinin degerlendirilmesinde ROC (alict islem karakteristikleri)
egrisi yontemi kullanilmis, ilgili dlgeklerin duyarlilik, dzgtillik, pozitif kestirim ve
negatif kestirim degeri gibi gecerlilik 6l¢iitleri hesaplanmigtir. ROC analizi ve ROC
egrileri ¢iziminde MedCalc hazir istatistik yazilimi kullamimistir (MedCalc Version
12.3.0.0, MedCalc Mariakerke, Belgium). p degerleri 0.05°den kiictk

hesaplandifinda istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4 BULGULAR

Calismaya toplam 70 hasta alindi. Ortalama yas 67.5 & 13.5°di. Hastalarin
46’s1 (%65) 65 yas lizeriydi. Alinan hastalarin 41°1 (%58.5) erkek, 29'u (%41.5)
kadindi. Caligmamiza alinan 9 olguda KKY, 35 olguda KOAH, 19 olguda DM, 11
olguda KBY, 9 olguda SVH vardi. Olgularin 34’inde sigara kullanim Sykiisil ve

20’sinde son 1 ayda antibiyotik kullanmm 6ykiisti vard.

Tiim hastalarda 30 giinlilk mortalite oran1 %31.4°di.. Hastalarm %31°1 yogun
bakiuma alindi. Hastanede kalis siiresi yogun bakim hastalarinda daha uzundu (servis

hastalarinda 12.2+12.0 giin, yogun bakim hastalarinda 26.0+£23.5 giin).

Demografik 6zelliklerin mortaliteye gore dagilimma bakildi, Ortalama yas
6len hastalarda 70.1 = 13.2°di. Olen hastalarda cinsiyet acisindan fark yoktu. PSI
kriterlerinde ver alan SVH, DM, KKY ve KBY ile mortalite arasinda anlamli bir
iliski goriilmedi. Sadece son 1 ayda antibiyotik kullamimi ile mortalite arasinda
anlamh iliski saptand1 (p<0.05). KOAH birlikteligi olan olgularda mortalite daha
azdi (%27.2, p<0.05) (Tablo 12).

Olen hastalarin %68°i yogun bakima %311 ilk basvurusunda servise
vatirlmists, Olen 22 hastanin 20’si hastanede takip siiresince 2 olguda taburculuk
sonrast ilk 1 ay iginde 6ldii. Bu hastalardan birisi hasta ve yakimnlarmm istegiyle
taburcu edilen, diger hastada obezite hipoventilasyon, hiperkapnik solunum
vetmezligi ve pnémoni tanilar ile takip edilen bir olguydu ve miyokard infarktiisii

(MT) nedeniyle 6ldiigii 6grenildi.

Servis ve yogun bakim iinitesi yatis durumuna gore demografik dzelliklerin
dagihim degerlendirildi. Ek hastalik olarak serebrovaskiiler hastalig: olanlarda yogun
bakim ihtivaci daha fazlayd: ve yogun bakima yatiritan hastalar daha mortal seyretti
(p<0.05) (Tablo 17). Yogun bakun hastalarinda ortalama PSI puam daha yiiksekti
(vogun bakim hastalarinda ortalama PSI skoru 164.6 + 27.3, servis hastalarnda
ortalama PSI puam 111.6 £ 29.1, p<0.05). Konfiizyon, tasikardi ve solunum
yetmezligi varhifl yogun bakimda yatirilan hastalarda daha fazla idi (p<0,05). Yogun
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bakima yatirilan hastalarin %100’tinde, servise yatirilan hastalarin %47’sinde yogun

bakima yatis endikasyonu vardi.

Tablo 12. Demografik faktdrlerin mortaliteye gére dagilima.

Olen olgular (n=22) Sag olan olgular
(, %) (n=48) (n, %) P

Erkek

Cinsiyet 160 30(62.5) 0.434
Kadm 13(50.0) 18(37.5)

Yas 70,1132 §4.84:13.7 0.136
Haymr

Ya§>65 Y 6(27.3) 18(37.5) 0.403
Evet 16(72,7) 30(62.5)
Hawir '

KKY Y 19(86.4) 42(87.5) 1.000
Evet C3(13.6) 6(12.5)
Haywr

KOAH 4 16(72.1) 19(39.6) 0.010
Evet 6(27.3) 29(60.4)
Hayr

DM y 16(72.7) 35(72.9) 0.687
Evet 6(27.3) 13(27.1)
Haywr

KBY ¥y | 2090.9) 39(81.3) 0.483
Evet 2(9.1) 9(18.8)
Hayr

CVH ¥y 19(86.4) 42(87.5) 1,000
Evet 3(13.6) 6{12.5)
Hawyir

Sigara Y 14(63.6) 22(45.8) 0.167
Evet 8(36.4) 26(54.2)

} Hawvir

Antibiyotik kullantm: y 1264.5) 38(792) 0.034

Evet 10(45.5) 16(20.8)

Skorlamalarin alt gruplarina gore mortalite oranlan degerlendirildi. Biitiin skorlama
sistemlerinde puanlar arttikca mortalite oranlart arits (p <0.05). Mortalitede en
belirgin artis PSI skorlamasinda Grup 5’de idi ( 6len hastalarin %85°1) (Tablo 13).
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CURB-65, CRB-65, CURB, rATS, SOAR ve PSI skorlama sistemlerine gore
yiiksek risk grubundaki hastalarin orani sirasiyla %31, %52.8, %54, %62.8, %72.8
ve %85.7°vdi. Yiksek risk gruplarninda mortalite PSI skorlamas: bari¢ diger tiim
skorlama sistemlerinde vilksek risk grublarinda daba yiiksek saptanmustir (p<0.05)
(Tablo 14). Ancak &len hastalarda PSI skorlamast toplam puani sag olan hastalardan
daha yitksekti (6len hastalarda 149.13 + 45.48, sag olan hastalarda 118.81 =+ 29 .46,
<0.05).

Klinik semptomlarn, vital bulgularin, radyolojik bulgularin ve evde oksijen
kullantminin mortalite ile iliskisine bakildi. Olen ve sag olan hastalar arasinda
radyolojik bulgular agisindan fark yoktu (p>0.05). Konfiizyon ve solunum yetmezligi
dlen olgularda daha fazla idi (p<0.05).

BUN degeri 6len hastalarda daha yiiksek saptanmistir (p<0.05) (Tablo 15).

Diger biyokimyasal parametreler ile mortalite arasinda iliski yoktu.

Skorlamalarin  alt gruplanina  gére yofun bakim ibtiyag oranlan
degerlendirildi. Biitlin skorlama sistemlerinde puanlar arttik¢a yogun bakim ihtiyaci

artt1 (p <0,05) (Tablo 16).

Servis ve yogun bakim yatiglanimn 6lcek skorlama sistemlerinin diisiik ve
yitksek risk gruplarina gore dagilimi degerlendirildi. SOAR ve PSI skorlamalar harig
diger skorlama sistemlerinin yitksek risk grubunda hastalarin yogun bakim

ihtiyacinin daha fazla oldugu saptand: (p<0,05) (Tablo 17).

Biyokimya degerlerinin yatig yerine gére dagilim deerlendirildiginde yogun
bakima yatinlan hastalarda BUN degeri daha yiiksekti (p <0,05). Diger biyokimya
degerlerinde iliski saptanmad: (Tablo 18).
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Tablo 13. Biitiin skorlama sistemlerinin mortaliteye gore dagilimi

Olenler (n=22)

Sag olanlar (n=48)

(n, %) (n, o)
0 0 2 (4.2)
1 4 (18.2) 15(31.3)
CURB-65 ) 20.0) 15 (313) 0.013
3 9 (%40.9) 13 (27.1)
4 7(31.8) 3(6.3)
0 1(4.5) 9(18.8)
1 4(18.2) 18 (37.5)
CURE ) 0 (40.9) 16 (33.3) 0.044
3 7(31.8) 4(8.3)
4 1 (4.5) 1(2.1)
0 1(4.5) 5(10.4)
CRB-65 1 4(18.2) 23 (47.9) 0.005
o) 9 (40.9) 17 (35.4)
3 8 (36.4) 3(6.3)
2 1 (4.5) 0
PSI 3 0 9 (18.8) <0.001
4 3(13.6) 22 (45.8)
5 18 (81.8) 17 (35.4)
0 0 5(10,4)
SOAR 1 2(5.1) 12 (25.0) 0.012
9 6(27.3) 19 (39.6)
3 14 (63.6) 12 (25.0)
0 0 6(12.5)
1 2(9.1) 18 (37.5)
rATS 2 11 (50.9) 18 (37.5) 0.002
3 3(13.6) 5(10.4)
4 5(22.7) 0
5 1(4.5) 1(2.1)
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Tablo 14. Tiim skorlama sistemlerinde yiiksek ve diisiik risk gruplarinda mortalite
oranlarinm dagihimi

Olen (n=22) Sag (n=48) p
(n, %) (n, %)
Disiik risk
CURB-65 iigiik ris | 6(27.3) 32 (66.7) 0.005
Yiiksek risk 16 (72.7) 16 (33.3)
Diisiik risk
CURB iigitk ris 5(22.7) 27(56.3) 0.009
Yiiksek risk 17(77.3) 21(43.8)
. D" -vk +* k
CRB-65 iigiik ris 5(22,7) 28(58.3) 0.006
Yiiksek risk 17(77.3) 20(41.7)
Diisiik risk
PSI iigiik ris 1(4.5) 9 (18.8) 0.154
Yiiksek risk 21(95.5) 39 (81.3)
Diigiik risk
SOAR iigiik ris 2(9.1) 17(35.4) 0.023
Yiiksek risk 20(90.9) 31(64.6)
Disiik risk
FATS ligiik ris 2(9.1) 24(50.0) 0.001
Yiiksek risk 20(90.9) 24(50.0)

Tablo 15. Biyokimya sonuglarimn sag olan ve &len hastalarda dagili

Olen olgular Sai olan olguiar D
BUN, mg/d] 51.5+£34 4 31,7219 0.005
Glukeoz, mer/dl 167.2£72.2 161.97+£79.42 0.791
Na.mEq/l 136.18+4,62 136.14:6.1 0.814
PLT. x 10°/nL 247.0+£113.3 238.34+89.4 0,729
Kreatinin, 1.3%0.8 1,26::0,99 0.995
Naotrofil, % 86.5+£6.4 84,5+ 8.3 0.330
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Tablo 16. Tiim skorlama sistemlerinin yatis yerine gore dagilim

Servis (n=48) | YBU (n=22)
(san1, %) (say1, %) p
0 2 (4,2) 0
{ 18 (37.5) 1(4.5)
CURB-65 2 14 (29.2) 3 (13.6) 0.001
3 13 (27.1) 9 (40.9)
4 1(2.1) 9 (40.9)
o 10 (20.8) 0
1 20 (41.7) 2(9.1)
CURB 2 16 (33.3) 9 (40.9) 0.001
3 2(4.2) 9 (40.9)
4 0 2.(9.1)
0 6 (12.5) 0
CRB-65 | 24 (50.0) 3 (13.6) 0.001
2 17 (35.4) 9 (40.9)
3 1(2.1) 10 (45.5)
) 1(2.1) 0
PSI 3 8 (16.7) 1(4.5) 0.001
4 23 (47.9) 2(9.1)
5 16 (33.3) 19 (86.4)
0 5 (10.4) 0
SOAR 1 11 (22.9) 3(13.6) 0.001
5 22 (45.8) 3 (13.6)
3 10 (20.8) 16 (72.7)
0 6 (12.5) 0
1 19 (39.6) 1(4.5)
PATS 2 22 (45.8) 7(31.8) 0.001
3 1(2.1) 7(31.8)
4 0 5(22.7)
5 0 2(9.1)
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Tablo 17. Tim skorlama sistemlerinin yatig yerine gore dagilimi

Servis (n=48) YBU (n=22) p
CURB-65 Diigiik risk 34 (70.8) 4(18.2) <0.001
Yiiksek risk 14 (29.2) 18 (81.8)
CURB Diisiik risk 30 (62.5) ©.n «0.001
Yiiksek risk 18 (37.5) 20 (90.9)
CRB-65 Diisiik risk 30 (62.5) 3 (13.6) <0.001
Yiiksek risk 18 (37.5) 19 (86.4)
psI Diisiik risk 9 (18.8) 1(4.5) 0154
Yiiksek risk 39 (81.3) 21(95.5)
SOAR Diisiik Risk 16 (33.3) 3 (13.6) 0152
Yiiksek 32 (66.7) 19 (86.4)
ATS Diisiik Risk 25 (52.1) 1(4.5) 0,001
Yiiksek Risk 23 (47.9) 21 (95.5)
Tablo 18. Yats yerine gbre biyokimya tetkiklerinin dagihm
Servis (n=48) YBU (n=22) o
BUN. me/dl 28.7+15.4 58.1£37.3 <0001
| Glukoz. mer/dl 167.5£81.4 155.0466.2 0.530
' Na. mEa/l 135.4+5.7 137.545.4 0.160
PLT. x 10°/uL 23634915 251.24109.0 | 0.554
Kreatinin. me/dl 1.2:1.0 1.33:0.7 0.334
Nitrofil. % 84.7+7.4 85.9+8.8 0.561

Baslangicta servise yatmlan klinik kétillesme nedeni ile yogun bakima alinan
on hasta vardr. Bu hastalarim 9’u PSI skorlamasina gre grup 4-5’deydi yani yitksek
risk grubundaydi. Bu on hastada diger skorlama sistemlerine gore diisiik ve yitksek
risk gruplar: arasinda iligki yoktu (p>0,05). Bu on hastanin sekizi mindr kriterlerine

gbre yogun bakim endikasyonu olmasmna ragmen servise yatinlmigti. Takipte on

hastamn sekizi entiibe edilerek takip edildi ve bu hastalarin 6 tanesi 5ldii.
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PSI skorlamasi haric CURB-65, CURB, CRB-65, SOAR ve rATS

skorlamalarinin mortalite kestirim giicii yitksekti (p<0,05).

rATS, SOAR ve PSI skorlamalarinda yiiksek risk grubunda degerlendirilen
hastalarin 6lme olasiligi %90"dan fazla goriildii. Ancak bu skorlamalarn disiik risk
grubu olarak degerlendirdikleri hastalarin gergekte sag kalma olasilift %18-50
arasinda bulundu. CURB-65, CURB ve CRB-65 skorlamalarin ise yiiksek risk
grubu olarak degerlendirdikleri hastalarm 6lme olasthgt %72-77 iken bu
skorlamalarin diigiik risk grubundaki hastalarin sag kalma olasihgi %58-66 idi. Genel
olarak biitiin skorlama sistemleri diisiik riskli hastalart %84-92 oraninda tahmin etti.

Ancak mortal seyreden hastalarin sadece %35-50’sini talimin edebildiler (Tablo 19).

Tablo 19. Mortalite kestiriminde skorlama sistemlerinin performanslarinmn

degerlendirilmesi

Degisken | AUC %iﬁgen D*‘gﬁ”‘ Ougiillik | PKD | NKD | p

CURB-65 | 0.697 | 05750801 | 7272 | 6667 | 500 | 842 |<0.001
CURB 0.668 | 05450776 | 7727 | 5625 | 447 | 844 | 0.004
CRB-65 0.678 | 05560785 | 7727 | 5833 | 459 | 848 | 0.002
PSI 0.571 | 04470689 | 9545 | 1875 | 350 | 900 | 0.051
SOAR 0632 | 0508-0.744 | 9091 | 3542 | 392 | 895 | 0.005
rATS 0705 | 0.583-0.808 | 9091 | 500 | 455 | 923 |<0.001

Aynica CURB-65, CURB, SOAR ve rATS skorlamalarinin mortalite

kestiriminde etkinliklerinin ROC egrisi ile gosterimi gekil 1, 2, 3 ve 4’de verilmigtir.
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SOAR ve PSI skorlamalart hari¢ diger skorlama sistemlerinin yogun bakim
ihtiyact ongorilleri yitksekti (p<0,05). Tim skorlama sistemlerinde yiliksek risk
gruplarinda olgularin yogun bakim ihtiyac: olasilign %81-95 idi. CURB-65, CURB
ve CRB-65 skorlamarimn diisiik risk grubundaki olgularin ise yogun bakim ihtiyaci
olmama olasilifi %62-70 iken rATS, SOAR ve PSI skorlamalarinda diisiik risk
grubundaki olgularin yogun bakum ihtiyaci olmama olasilifn %18-52 idi. Genel
olarak biitiin skorlamalar diigiik riskli hastalann %84-96 oraninda tahmin ederken,

yogun bakima yatinilmas: gereken hastalar %37-56 oraninda tahmin etti.

Yine de 6zellikle CURB-65 skorlamasi basta olmak iizere CURB ve CRB-65
skorlamalarmm  duyarhilifn ve 6zgilliigii daha yiiksek ve uyumluydu. Tim

skorlamalara ait duyarlilik, 8zgiilliik ve AUC degerleri tablo 20’de verilmistir.

Tablo 20. Yogun bakim ihtiyacini 6ngérmede tim skorlama sistemlerinin

performanslarinin degerlendirilmesi

Degisken | AUC %isrﬁfge“ D “3’;““‘ Ozgiillik | PKD | NKD p

CURB-65 | 0763 | 0.647-0.857 81.82 70.83 563 | 89.5 | 0.001
CURB | 0.767 | 0.651-0.860 | 90.91 62.50 526 | 937 | 0.001
CRB-65 | 0.744 | 0.626-0.841 86.36 62.50 51.4 | 909 | 0.001
PSI 0571 | 0.447-0.689 | 9545 18.75 350 | 90.0 | 0.051
SOAR 0.598 | 0.474-0.714 86.36 33.33 373 | 842 | 0.053
rATS 0.738 | 0.619-0.836 | 9545 52.08 477 | 962 | 0.001

Ayrica CURB-65, CURB, CRB-65 ve rATS skorlamalarimn yogun bakim
ihtivaci kestiriminde etkinliklerinin ROC egrisi ile gdsterimi  sekil 5,6, 7 ve 8'de

verilmistir.
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5 TARTISMA

Hekim TKP tams: ile degerlendirilen hastalarin tedavisi igin en uygun takip
yerinin belirlenmesi, mortalite olasithifinin ve monitérizasyon derecesinin belirlenmesi
konularinda yardimei skorlama sistemlerine ibtiyag duyar. Bu amagla uzun ¢aligmalar
sonucunda bir takum skorlama Olcekleri tammlanmistir. Hangi skorlama Olgeginin
mortaliteyi ve yogun bakmmn ihtivacim éngordiigine dair bir ¢ok ¢alisma yapilmustir ve
halen yapilmaya devam etmektedir. TKP’de %4-21'lik (yatarak tedavi edilen
hastalarda %12, yogun bakim destegi gerekenlerde %40’°a ulasabilen ) bir mortalite
oram vardir (1, 28). Bu nedenle mortalite riskini artiran faktérleri incelemeye duyulan

ilgi 6n plana ¢ikmaktadir.

Biz de ¢alismamizda CURB-65, CURB, CRB-65, rATS, SOAR ve PSI
skorlama sistemlerinin TKP’de mortalite, yogun bakima yatis tahminlerini
degerlendirmeyi amacladik. Bu ¢aligmada mortalite ve yofun bakim ihtiyacim
dngdrmede CURB-65 skorlamasuun diger skorlama sistemlerine gore daha iyi oldugu
belirledik. Ayrica biitiin skorlama sistemlerinde yiiksek risk gruplarinda mortalite ve
yogun bakim gereksinimi fazla, diisiik risk grubundaki hastalarda mortalite ve yogun
bakim gereksinimi diigtiktii. Servisden klinik kétilesme ile yogun bakima alman
hastalarda mortalite ilk bagvurusunda yogun bakima aliman hastalann mortalitesi ile
benzerdi. Solunum yetmezligi, tagikardisi olan, biling degigikligi olan hastalarm gogu
yogun bakima yatmldi. Ayrica konfiizyon ve solunum yetmezligi olan olgularda

mortalite daha yiiksekti.

Calhismamizda genel mortalite orant %32,4, yogun bakim basvuru oram
%31,4’dii. Man ve ark’nin yaptigy ¢alismada ise genel mortalite ve yogun bakima
alima oranlar sirasiyla %8,6 ve %4,0°dit (29). Bu caligmada CURB-65, CRB-65,
PSI skorlamalarina gore hastalarin sirasiyla %57, %88, %5371 yiiksek risk grubunda
iken bizim ¢aligmamizda CURB-65, CRB-65 ve PSI skorlamalarina gore hastalann
sirastyla %31, %52, %851 yiiksek risk grubundaydi. Buising ve ark.”nin yaptiklar
calismada ise genel mortalite %9,4 yogun bakim ihtiyact %6,6’yd: (30). Ancak bu
galismada CURB-65, CURB, rATS ve PSI skorlamalarina gére hastalarin sirasiyla
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%41, %46, %17, %56 st yiiksek risk grubunda iken bizim calismamizda CURB-65,
CURB, rATS, PSI skorlama sistemlerine gére hastalarin sirasiyla %31, %54, %62.8,
%85.7’si yiksek risk grubundaydi. Zuberi ve ark.’mimn yaptiklant ¢alismada ise
genel mortalite oram %13.5°di (31). Valencia ve ark.'mmn yaptiklari caligmada
mortalite orant servise yatirilan hastalarda %20, yogun bakima yatirilan hastalarda
%37°di (32). Bu calismada hastalanin tamamu PSI skorlamasina gbre Grup 5°deydi.
Bizim caligmamizda da mortalite orani benzerdi. Hastalanimizin ¢ogunun PSI
skorlamasina gére yiiksek risk grubunda olmasmdan dolayi oranlarin benzer oldugu

diisliniildii.

Bazi calismalarda oldugu gibi ¢abgmamizda da mortalite oranlarinin
skorlarda puanlar arttikca literatlr ile uyumlu olarak arttify gorildi. PSI disindaki
skorlamalarda yiiksek risk grubunda diisiik risk grubuna gére mortalite kestirimleri
daha ghiclitydi. CURB-65, CURB, CRB-65, rATS, SOAR ve PSI skorlama
sistemlerinin yiiksek risk gruplarinda mortalite icin duyarhiliklar sirasiyla %72,
%77, %77, %90, %90, %95, szgiillikleri sirasiyla %66, %56, %58, %50, %35,
%18.7 idi. CURB-65, CURB, CRB-65 skorlamalari ise mortalite tahmininde ve sag
kalim1 ongormede daha giivenilir ve kullamilabilir skorlamalardi. Ozellikle CURB-
65 skorlamasimn duyarlihs ve dzgiilliigii daha uyumlu oldugu i¢in CURB, CRB-65
skorlamalarina gére kullamilabilirligi daha fazlaydi. Buising ve ark’nin ¢aligmasinda
yiksek risk gruplarmda CURB-65, CURB, rATS ve PSI skorlamalarinin mortalite
tahmininde duyarliliklan smwasiyla %70, %8S, %57, %90, ozgillikleri ise sirasiyla
%359, %68, %55, %49’du (30). Calismanmiza benzer bicimde CURB-65 ve CURB
skorlamalarinin mortalite kestiriminde kullanﬂabilecagi sonucuna vartimistir. CURB
skorlamasin kullamlabilirligi bu caligmada daha fazla bulunmustur. Bashir ve
ark.’nm yaptiklan ¢ahismada yiiksek risk gruplarinda mortalite kestiriminde CURB-
65 ve PSI skorlamalarimn duyarliliklar: %100 ve ozgiilliikleri ise sirasiyla %74 ve
%52 idi (33). Calismamiza benzer olarak kullanilabilirligi olan skorlama bu
calismada da CURB-65 idi. Hajime ve ark. yaptiklan cahismada ise CURB-65 ve
PSI skorlamalarimn mortalite i¢in duyarliiklart sirasiyla %60 ve %93, dzgiilliikleri
sirasiyla %68 ve %31°di (34). Bu ¢alismada da ¢caligmamiza benzer olarak CURB-
65%in mortalite kestirim giicii en fazla olan skorlama sistemiydi. Valencia ve ark.’nin

yaptiklart calismada ise CURB-65, CURB, rATS ve PSI skorlamalarinin mortalite
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icin duyarliklarn smastyla %73, %78, %75, %71, dzgullikleri ise swastyla %48,
%45, %88, %56 idi (32). Angus ve arkmn calismasmda rATS ve PSI
skorlamalarinin  mortalite icin duyarhiliklar swasiyla %39, %94, ozgiillitkleri
sirasiyla %67, %53°dit (42). Calismamiz dahil yukaridaki caligmalardan farkh
olarak Valancia (32) ve Angus (42) ve ark.nn ¢alismasinda rATS skorlamasinin

daha kullamlabilir skorlama oldugu raporlanmustir.

Calismamizda biitiin skorlamalarda mortalite agisindan pozitif' kestirim
degerleri %35-%50, negatif kestirim degerleri ise %84-%92 idi. Buising ve ark’nin
yaptiklari caligmada (30) ise mortaliteyi ongdérmede kullamlan skorlamalarmin
pozitif kestirim degerleri %22-%44 iken negatif kestirim degerleri %90’nin
fizerindeydi.  Loke ve ark. CRB-65 ve PSI skorlamalarmm mortalite i¢in pozitif
kestirim degerlerini sirasiyla %45 ve %35, negatif kestirim degerlerini ise swrasiyla
%494 ve %98 olarak bildirmislerdir (41). Hajime ve ark. ¢alismalarinda CURB-65 ve
PSI skorlamalarinin mortalite 6ng0risil icin pozitif kestirim degerleri %17 ve %13,
negatif kestirim degerleri ise sirasiyla %93 ve %97 olarak belirlemiglerdir (34).
Valencia ve ark.’nin yaptiklan ¢alismada ise mortalite dngoriisiinde pozitif kestirim
degerleri kullandiklart skorlamalarda %30-%53, negatif kestirim degerleri ise %85
ile %92 arasindaydi (32). Angus ve ark.nm caligmalarinda da mortalite igin rATS ve
PSI skorlamalarinin pozitif kestirim degerleri swasiyla %8.2 ve %12.6, negatif
kestirim degerleri ise swasiyla %93 ve %99du (35). Genel olarak
degerlendirildiginde ¢alismamuzda hastalik agirhik skorlamalarnimn pozitif ve negatif

kestirim gligleri literatiir ile uyumluydu.

Calismamizda mortalite kestiriminde CURB-65 CURB, CRB-65, rATS,
SOAR ve PSI skorlamalarmm tanisal dogruluklan sirasiyla 0,697, 0,668, 0,678,
0,705, 0,632 ve 0,571°di. En yiiksek tamsal dogruluk rATS skorlamasinda gibi
gozitksede duyarlihk ve dzgiillitk degerlerinin daha yiiksek ve uyumliu olmast sebebi
ile ashinda CURB-65’in mortalite kestiriminde daha giivenilir bir skorlama sistemi
oldugu diisiiniildi. Man ve arknn ¢alismasinda CURB-65, CRB-65 ve PSI
skorlamalarn AUC deéerleri 0,733, 0,679 ve 0,736 idi (29). Bu caligmada tanisal
dogrulugu en yilksek olan PSI skorlama sistemiydi. Ochoa-Gondar ve ark.nin

calismasinda 30 giinlitk mortalite tahmininde tamsal dogruluklart CURB-65, CRB-65
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ve PSIskorlamalari i¢in 0.672, 0.719 ve 0,727 idi (35). Chen ve ark. ¢alismalarinda
hastalar yaslarina gére geng yetigkinler (18-64), yashlar (65-84) ve ¢ok yaghlar
(=85) olarak gruplandirmuglar, her 3 yag grubunun CURB-65 ve PSI skorlamalarim
hesaplarmglardir. Hasta grublarimin CURB-65 skorlamas: i¢in tamsal dogruluklar
sirastyla 0.800, 0.730 ve 0.600 ve PSI skorlamast igin ise siasiyla 0.870, 0.850 ve
0.690°d1 (36). Cahgmamizda literatiirden farkhi olarak PSI skorlamasin tanisal
dogrulugu daha dugsiikti.

Calismamizda biitiin skorlama sistemlerinde yiliksek risk gruplannda yogun
bakim ihtiyaci daha fazlaydi. CURB-65, CURB, CRB-65, rATS, SOAR ve PSI
skorlamlarmm yiiksek risk gruplarimin duyarliliklan sirasiyla %81, %90, %86, %95,
%86, %95, szgiillitkleri ise sirastyla %70, %62, %62, %52, %33,3, %18’di. CURB-
65, CURB ve CRB-65 skorlama sistemleri yogun bakum ihtiyacini kestirim glicil
etkin olan skorlama sistemleriydi. CURB-65 skorlama sisteminde bu etki daha
belirgindi ve yogun bakim ihtiyacini en fazla dngodren skorlama idi. SOAR, rATS ve
PSI skorlama sistemlerinin dzgiilliikkleri diistik oldugu icin yogun bakim ihtiyact
ongoriistinde  kullanilabilirlilikleri ise diigiiktii. Buising ve ark’nin yaptiklan
galismada CURB-65, CURB, rATS ve PSI skorlamalarinin duyarliliklar sirasiyla
%70, %85, %57 ve %90, Ozgiilikleri %68, %59, %88 ve %49’du (30). Bu
calismada yine CURB-65 ve CURB ¢aligmamiza benzer olarak kullamlabilirligi
yilksek olan skorlamalardi. Bashir ve ark.’mn yaptiklan ¢aligmada ise CURB-65 ve
PSI skorlamalarinn duyarliliklan sirayla %91 ve %100, dzgiilliikleri ise %84 ve
%60°dr ve CURB-65 skorlamast kullanilabilirligi en en fazla olan skorlama
sistemiydi. Hajime ve ark. ¢aligmalarinda yogun bakim ihtiyag tahmininde CURB-
65 ve PSI skorlamalarimin duyarhliklar: sirastyla %77.5 ve %93 6zgiilliikleri sirasiyla
%70.5 ve %31’di (34). Bu g¢alismada da CURB-65 skorlamasi, yogun bakim
ihtiyact kestirim giicii en fazla olandi. Valencia ve ark.’nmn yaptiklan calismada ise
CURB-65, CURB, rATS ve PSI skorlamalarinin duyarliklan swasiyla %60, %72,
%72 ve %80, dzgillikleri ise sirasiyla %44, %42, %77 ve %57 idi (32). Bu
calismada ise farkli olarak rATS skorlamasimn yogun bakim ihtiyacim kestirim

giicii daha fazlaydi.
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Bizim calismamizda CURB-65, CURB, CRB-65, rATS, SOAR ve PSI
skorlamalannda yofun bakim ihtiyag Ongdrisii i¢in pozitif kestirim degerleri
sirasiyla %56, %52, %51, %52, %37 ve %18, negatif kestirim degerleri sirasiyla
%89, %93,%90, %96, %84 ve %90°d1. Bashir ve ark.’nin yaptiklart ¢aligmada ise
CURB-65 ve PSI skorlamalarimin pozitif kestirim degerleri ise %64 ve %43, negatif
kestirim degerleri %97 ve %100°di (33). Hajime ve ark. calismalarinda CURB-65 ve -
PSI skorlamalarimn pozitif kestirifn degerleri sirastyla %23 ve %13, negatif kestirim
degerleri sirasiyla %96 ve %97°di (34). Valencia ve ark.’nin yaptiklan caligmada
yogun bakim ihtiyaci icin CURB-65, CURB, rATS ve PSI skorlamalarinda pozitif
kestirim deferleri ise sirasiyla %21, %24, %44 ve %32 ve negatif kestirim degerleri
siasiyla %81, %86, %91 ve %92 idi (32). Ozetle belirtmek gerekirse literatiirde
yogun bakim gereksinim tahmininde CURB-65 skorlamasini en etkin skorlama
oldugunu bildiren c¢alismalar oldugu gibi (33,34), rATS skorlamalanni Oneren

caligmalarda bulunmaktadir (32).

Ek hastaliklarin mortalite lizerine etkisi deferlendirildiginde beklenmedik
bigimde KOAH’l1 olgularda mortalite daha diisiik saptand:. Yank ve ark.”1 KOAH n
mortalite lizerine etkisi olmadigm bildirirken (37), File ve ark. ise KOAH gibi altta
yatan akciger hastaliklarinin TKP’li olgularda mortaliteyi artirdifint bildirmislerdir
(38).

Calismamizda klinik ve radyolojik bulgular ile mortalite ve yogun bakim
ihtiyac1 arasinda iliskiye bakildiginda radyolojik bulgular ile mortalite ve yogun
bakim ihtiyaci arasinda iliski yoktu. Konflizyon ve solunum yetmezligi olan
olgularda mortalite daha yliksekti. Calismamiza benzer bicimde Valencia ve ark.’nin
calismasinda konfiizyonu olanlarda mortalite daha fazlayds (32), Yang ve ark.’mn
¢aligmasmda da solunum yetmezligi olanlarda mortalite daha yitksekti (37). Hajime
ve ark. calismasinda da solunum yetmezligi, multilober-bilateral infiltrasyonlar ile
yogun bakim gereksinimi ve mortalite iligkili bulunmustur (34). Wen-Feng ve ark
¢alismasinda biling degisikliginin, solunum sayisinin, multilober infiltrasyonlarin ve

plevral efiizyonun yogun bakim ile iligkili oldugu saptanmastir (39).
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Biyokimya analiz sonuglarn 6len ve sag kalan olgular ile yogun balkamda ve
servisde takip edilen hastalar arasinda BUN 6len ve yogun bakima yatinlan olgularda

literatiir ile uyumlu olarak yiiksek saptand: (34.39).

Cegitli caliginalarda servis takibi sirasinda klinik kotillesme ile yogun bakima
vatirtlan hastalarda mortalite, dogrudan yogun bakim {initesine yatirilan hastalardan
daha yitksek bulunmugken (37, 40) caligmamizda bu olgularda mortalite oram
dogrudan yogun bakim initesine alinan olgulara benzerdi. Bu hastalarin geriye
dénitk incelenmesinde sekiz olgunun itk kabulde yogun bakim yatig endikasyonunun
ashinda var oldugu saptandi. Mindr kriterlere gére yatis endikasyonu koymada
yetersiz kaldigimizi digintiyoruz. Bu nedenle yogun bakim yatis endikasyonlarnda
major kriterler kadar mindr kriterlere de daha fazla dikkat etmemiz gerektigini
diigliniiyoruz. Ayrica ¢ahismamizda tagikardisi olanlarda yogun bakim ihtiyaci daha
fazlaydi. Yogun bakima yatis endikasyonlarn agisindan mindr kriterlere tasikardi

kriterinin eklenmesinin uygun olacagim ditstinmekteyiz.
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6 SONUC

Biitiin skorlama sistemlerinin yitksek risk gruplarinda mortaliteyi ve yogun
bakim ihtiyacini &ngdrmede duyarhliklars yiksek ozgillikleri ise distikti. Bu
skorlamalar arasmnda CURB-65, CURB ve CRB-65 skorlamalar: mortaliteyi kestirim
giicli en fazla olan skorlama sistemleriydi. CURB-65, bu ii¢ skorlama sistemi
arasinda mortaliteyi 6ngdrmede kullanilabilirligi en etkin olan skorlama sistemiydi.
rATS, SOAR ve PSI skorlamalarimn duyarliklarn belirgin  yiiksek olsa da
dzgiilliklerinin diisiik olmast nedeni ile mortalite kestiriminde CURB-65, CURB ve
CRB-65 skorlamalan gibi kullamlabilir degillerdi. Yogun bakim ihtiyacim kestirim
glicii CURB-65, CURB ve CRB-65 skorlamalarinda daha fazla idi. Kestirim glicti
degerleri dikkate alindiginda tamsal dogrulugu en fazla olanlar CURB-65, CURB,
CRB-65 ve rATS skorlamalartydi. Ayrica calismamizda konflizyonu varligs,
solunum yetmezligi ve tagikardisi olanlarda yogun bakim ihtiyaci daha fazlaydi.

Yine, konfiizyon ve solunum vetmezligi olan olgularda mortalite daha yiiksekdti.
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