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KISALTMALAR

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

BUN: Kan Ure Nitrojeni

CRP: C-Reaktif Protein

CURB-65 : Konfiizyon, Ure, Solunum Sayisi, Kan Basinci, 65 Yas Uzeri
DEUTF: Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi
DM Diabetes Mellitus

GIS: Gastrointestinal Sistem

Htc: Hematokrit

IV : intravenoz

KBY': Kronik Bobrek Y etmezligi

KC: Karaciger

KKY: Konjestif Kalp Yetmezligi

K OAH: Kronik Obstriktif Akciger Hastalig1
KVH: Kardiyovaskiiler Hastalik

Na: Sodyum

PaO, : Oksijen Parsiyel Basinci

PNL : Polimorf Nuveli Lokosit
PSI: Pnémoni Agirlik Indeksi
Sa0,: Oksijen Saturasyonu

SS: Solunum Sayist

SVH: Serebrovaskiler Hastalik
TA: Arteriyel Tansiyon

TGP: Toplumda Gelisen Pndmoni
TTD: Turk Toraks Dernegi



OZET

Amag: Calismamizin amaci; hastanemizde tam alan toplumda gelisen pndmoni tanil
hastalarda Tirk Toraks Dernegi 2009 pnémoni rehberine uygun tedavi verilen ve verilmeyen
gruplarin hastanede kalis sliresi, tedavi maliyeti ve tedavi etkinliginin karsilastirilmasidhir.

Gereg ve Yontem: Kasim 2010-Kasim 2011 tarihleri arasinda DEUTF Hastanesi’ ne
bagvuran ve TGP tamsi almig tim hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Olgularin demografik
Ozellikleri, tam amnda mevcut semptomlari, fizik muayene bulgulari, laboratuar bulgulari,
radyolojik bulgulari, CURB-65 ve PS| skorlari, verilmis olan tedaviler ve izlemde tedavi
yaniti, hastanede vyatis sureleri, direkt tedavi maliyeti TTD pndmoni veritabanina
kaydedilmistir. Kayitlar1 yapilmis olan hastalar “Turk Toraks Dernegi Eriskinlerde Toplumda
Gelisen Pnomoni Tam ve Tedavi Uzlasi Raporu(2009)” gbz Onine almnarak rehbere
uyumlulugu agisindan degerlendirilmistir.

Bulgular: Bu calismada TGP tamisi alan 156 hasta calismaya alindi. Hastalarin 66’si
(%42.3) kadin, 96'st (%57.7) erkek, yas ortalamasi 70.4 saptandi. En sik basvuru
semptomlar: 6kslrik %94.9, purtlan balgam ¢cikarma %77.6, ates yuksekligi %58 di. Eslik
eden komorbid hastaliklar;; KOAH %295, astim %3.2, akciger kanseri %8.3,
kardiyovaskuler hastalik %32.7 ve DM %12.8 olarak saptandi. Hastalarin %67.3’ tine rehbere
uygun tedavi verildigi goruldu.

Rehbere uygun tedavi verilen ve verilmeyen grup Karsilastirildiginda cinsiyet ve
semptomlar agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmach. Rehbere uygun tedavi verilen
hastalarin yas ortalamalarimin daha fazla oldugu saptandi ve KOAH daha sik saptandi.
Rehbere uygun tedavi verilen hastalarin PSI ve CURB65 skorlarinin daha fazla oldugu ve
hastalarin %8’ inde tedavinin 6ltimle sonuglandig: goraldu.

Rehbere uygun tedavi verilen hastalarda kombinasyon tedavisi ve florokinolon tedavisi
verilen hastalar karsilastirildiginda yas, komorbid hastaliklar, PSI ve CURB-65 skorlari,
hastanede yatis sureleri ve tedavi maliyeti agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmad.

Sonug: Rehbere uygun tedavi verilen ve verilmeyen gruplarin hastanede kalis siresi,
tedavi maliyeti ve tedavi etkinligi agisindan anlaml: fark bulunmamustir.



SUMMARY

Background: Objective of this study was to compare whether there was any difference in
length of stay, cost of treatment and treatment outcome in patients who were treated according
to 2009 Turkish Thoracic Society Guide of Diagnosis and Treatment of Community Acquired
Pneumoniain adults(TTSCAPG).

Material and Methods: In thisstudy, patients with community-acquired pneumonia were
included between November 2010 through November 2011 in the DEUMF Hospital. Their
demographic characteristics, symptoms, physical examination, laboratory data, radiological
data, CURB-65 and PSI scores, medical treatment, lenght of stay and cost of treatment were
entered into TTS pneumonia database. Cases were examined about their accordance with
TTSCAPG.

Results: In this study , 156 patients with community-acquired pneumonia were included.
42.3% were women, 57.7% were men. Mean age was 70.4 years. The initial symptoms were
cough 94.9%, sputum 77.6% and fever58%. The most common diseases were chronic
obstructive pulmonary disease (29.5%), astma (3.2%), lung cancer (8.3%), cardiovascular
disease (32.7%) and diabetes mellitus (12.8%). 67.3% of the patients were treated according
to the guideline.

When we discussed the groups which were treated in accordance with the guideline; there
was not a difference between gender and symptoms. The patients which were treated
according to the guideline, mean age was higher and they had COPD commonly. Also their
PSI and CURB-65 scores were higher and their mortality rates were 8%.

The patients which were treated according to the guideline, were examined; when we
discussed the groups which were given combination therapy or fluorokinolon; there was not a
statistically difference in terms of age, diseases, PSI and CURB-65 scores, length of stay,

cost of treatment.

Conclusion: There was not a difference in length of stay, cost of treatment and treatment
outcome in patients who were treated according to 2009 TTSCAPG.



1.GIRIS VE AMAC

Toplumda gelisen pnomoniler(TGP), tim dinyada hekime basvurularin, tedavi
giderlerinin, is-okul gunu kayiplarimn ve olumlerin énemli bir kismindan sorumludur.
Avrupadayillik insidans %0.5-1.1 olarak bildirilmektedir ve yasla birlikte artmaktadir (1, 2).

Gunumuizde antibiyotiklerin yaygin kullanilmasina ve etkin bagisiklama politikalarina bagl
olarak infeksiyon hastaliklarindan olumler giderek azalmakta iken, TGP halen yiksek
morbidite ve mortalite nedenidir. Ulkemizde alt solunum yolu infeksiyonlari, 61im nedenleri
arasinda %4.2 ile 5. sirada yer almaktadir (3).

Insidansi ve mortalitesi yiksek olan bu hastalik icin hekimler arasinda ortak dil
olusturmak, tedavi basarisim yukseltmek, hastanede yatis slresini, tedavi maliyeti ve
mortaliteyi azaltmak amaciyla rehberler olusturulmustur. Bu amagla tilkemizde Pnémoni Tam
ve Tedavi Rehberleri, ilk olarak 1998 yilinda yayinlanmis, ardindan 2002 ve 2009 yillarinda

guncellenmistir.

Literatirde mevcut olan calismalarda; hastanede yatis siresi ve mortaliteyi etkileyen
faktorler, TGP de etyolojik faktorler, TGP siddeti ile akut faz reaktanlar1 arasindaki iliski,
rehbere uygun tedavi verilen ve verilmeyen grubun karsilastirilmas, TGP de hastane
maliyeti, TGP de kisa stireli tedavi yaklasimlari, TGP siddetiyle koagtilasyon ve inflamasyon
biomarkerlarimin karsilastirilmasi, prognoz icin CURB-65 kriterlerinin kullammi, yogun
bakim ihtiyaci, iv tedavi siresi, yaslilarda TGP mortalite faktorleri ve nutrisyonel durumun
mortaliteye etkileri arastirilmistir (4, 5, 6, 7, 8).

Rehbere uygunluk ile ilgili yapilan ¢alismalarda rehbere uyumun mortaliteyi azalttig: (9),
tedavi basarisim arttirdigr (10, 11), gereksiz hastaneye yatislar: azalttigi (10) gosterilmistir.
Ulkemizde yapilmis bir calismada toplam maliyet agisindan baslangi¢ tedavisi rehbere uygun
olan ve olmayan olgular arasinda fark saptanmamustir (12). Bu calisma, literatirdeki
calisgmalardan yola ¢ikarak Glkemizdeki TGP tarisi alan hastalarin  6zellikleri, rehbere uygun
tedavi verilenlerle verilmeyen gruplarin hastanede yatis siiresi, tedavi maliyeti ve tedavi
etkinligi agisindan karsilastirilmas: amaciyla planlanmustur.

Kasim 2010-Kasim 2011 tarihleri arasinda DEUTF Hastanesi’ ne bagvuran ve pnomoni ile
uyumlu semptomlar ve fizik muayene bulgularinin varliginda, akciger grafilerinde
infiltrasyonlarin gozlenmesi ile TGP tamsi almis tUm hastalar ¢calismaya dahil edilmistir.
Tekrarlayan pnomoni, saglik bakimu ile iligkili pnémoni, gezici pndmoni, hastanede gelisen
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pnoémoni olasilig1 olanlar, bagisiklig1 baskilanmis hastada pndmoni grubunda olanlar calisma

dis1 birakilmustir.

Hastalar; klinik, laboratuvar, radyolojik verilerine ve tedavilerine gore incelenerek rehbere
uyumlulugu agisindan degerlendirilmistir. Birincil amag; rehbere uygun tedavi verilenlerle
verilmeyen grup arasinda hastanede yatis sliresi, tedavi maliyeti ve tedavi etkinligi agisindan
fark olup olmamasidir. Bunun yaminda; demografik bilgileri, risk faktorleri, komorbid
hastaliklari, PSI ve CURB-65 degerlerinin degerlendirilmesi, mortalite verileri, yogun bakim

yatis oranlar1 ve tedavi sliresi gibi ikincil sonlammm noktalar1 da incelenmistir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Epidemiyoloji

TGP, tim dunyada hekime basvurularin, tedavi giderlerinin, is-okul giini kayiplarimin ve
olumlerin 6nemli bir kismindan sorumludur. Avrupada yillik insidans %0.5-1.1 olarak
bildirilmektedir ve yasla birlikte artmaktadir (1, 2). Turkiye'de yatis gerektiren pnomoni
insidans: %0.13, ayaktan takip ve tedavi edilenlerde ise %0.17 olarak hesaplanmaktadir (13).
Saglik Bakanligi 2004 yili istatistikleri gozden gegirildiginde tim hastane yatislarinin
%1.9"unu pndmoni hastalarinin olusturdugu dikkati cekmektedir (3).

Gunuimuzde antibiyotiklerin yaygin kullamlmasina ve etkin bagisiklama politikalarina
bagli olarak infeksiyon hastaliklarindan 6lumler giderek azalmakta iken, TGP halen yuksek
morbidite ve mortalite nedenidir (3). Pnomoni Ingiltere ve ABD’ de 6lUm nedenleri arasinda
6.siray:; infeksiyonlara baglh olumler arasinda l.srrayr almaktacir (14). Ulkemizde alt
solunum yolu infeksiyonlari, 61Um nedenleri arasinda %4.2 ile 5. sirada yer almaktadir (3).

2.2. Etyoloji

TGP hastalarimin yarisindan ¢ogunda etken saptanamamaktadir. Bu olgularin 6nemli bir
kismindan tipik ve atipik bakterilerin sorumlu oldugu bildirilmektedir (15). Ayaktan tedavi
verilen TGP de etkenlerin yaklasik %30 undan virtsler, %45’ inden atipik pndmoni etkenleri
ve %25 inden diger bakteriler sorumlu tutulmaktadir. Hastanede yatarak tedavi verilen
pnomonili hastalarin yaklasik %60 kadarinda bakteriler etken olmaktadir (16). S. pneumoniae,
major patojen olup, %27-55 oramnda gorilmektedir. Olgularin yaklasik %7 tGnden atipik
etkenler (Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Legionella pneumophila ve
respiratuvar virtsler) sorumludur. Haemophilus influenzae, %2-8 civarinda goérilen diger bir
etkendir (16). Staphylococcus aureus ve enterobacteriaceae; 6zel hasta gruplarinda etkenler
arasindadir (Tablo-1).



Tablo-1: Belirli Bakterilerle infeksiyon Riskini Artiran Faktorler (17)

Gram-negatif enterik bakteriler
Bakimevinde yasama

Eslik eden kardiyopulmoner hastalik
Birden fazla eslik eden hastalik

Y akin gecmiste antibiyotik kullanim

Pseudomonas aeruginosa

Y apisal akciger hastalig (bronsektazi, kistik fibroz, agir KOAH)
Kortikosteroid tedavisi (prednizon >10 mg /giin)

Genis spektrumlu antibiyotik tedavisi (son bir ayda 7 glinden daha uzun)
Malnttrisyon

Anaerop bakteriler

Periodontal hastalik, kot agiz hijyeni
Aspirasyon kuskusu

IV madde bagimliligi

Tikayici brong patolojileri

Haemophilusinfluenzae
Sigara kullammi 6ykusi
KOAH

Staphylococcus aureus
Bakimevinde yasama

Y akin zamanda grip gegirmis olma
IV madde bagimliligi

Legionella pneumophila

Ileri yas, malignite, KOAH, kortikosteroid tedavisi

Sigara kullammi 6ykusi

Y akin zamanda konaklamal1 seyahat, otel, ofis ortamunda kalma
Ev su tesisatinda degisiklik

2.3 Tam

TGP, genellikle akut ve gurdltilu bir baslangigla karsimiza ¢ikar. Atipik pndmonilerde
tablonun yerlesmesi 1-10 guinltk prodromal dénemi izleyebilir. Hastalarda alt solunum yolu
hastaliginin klinigi ile uyumlu 6kslrik, pardlan vasifta balgam, hemoptizi, yan agrisi, dispne,
takipne ve siyanoz bulunabilir. Bunlarla birlikte hastaligin sistemik bulgularindan ates veya
hipotermi, Ustime-titreme, halsizlik, istansizlik gibi yakinmalar olabilir. Ozellikle atipik
pnoémonilerde bas agrisi, bas dénmesi, biling bulamklig:, bogaz agrisi, postnazal akinti,



bulanti, kusma, diyare, deri dokuntuleri, eklem ve kas agrilari gibi ekstrapulmoner
semptomlar eslik edebilir.

Fizik muayenede ates, hipotermi, solunum sayisinda ve derinliginde artma, solunum
ylzeyellesmesi, ortopne, siyanoz, ventz dolgunluk, interkostal ¢ekilmeler, vokal fremitusun
artmasi, matite, oskultasyonda tuber sufl ve inspiryum sonunda raller saptanabilir.

TGP tarusi, genellikle uygun klinik bulgularin varliginda ve eger miimkiinse alinan akciger
radyogramlarinda infiltratlarin gézlenmesi ile konulabilir. Akciger radyogramlari, hem tamda
hem de pnémoniyi taklit eden diger patolojilerden ayirimda ve eslik eden patolojiler ve
komplikasyonlarin (ampiyem, apse, vb) saptanmasinda yardimcidir. Pnémonili bir hastada
akciger radyogrami, pndmoninin ilk 24 saatinde, dehidratasyon durumunda, Pneumocystis
jiroveci pnomonisinde (%10-30 oraninda) ve ciddi nétropeni varliginda normal gorinimde
olabilir (18). Radyolojik diizelme klinik iyilesmeye gore daha ge¢ oldugundan erken dénemde
kontrol grafisine gerek yoktur; oOnerilen 6 haftamn sonunda hastalardan kontrol
radyografisinin alinmasidir (19).

Balgam veya alt solunum yolundan alinan diger érneklerin mikroskopik incelemesi tamda
yardimcidir. Balgam 6rnegi bol su ile agiz temizligi ve gargara yapildiktan sonra alinmalidir.
Incelenmeye elverisli bir 6rnek olabilmesi icin, balgamin mikroskopisinde kiiguk biyttmeli
objektifle (10x) gorulen yassi epitel hiicre sayisinin 10'dan az olmasi gerekir. Polimorf niveli
[6kosit (PNL) sayisi 25’in Uzerinde ise bu 6rnegin alt solunum yollarim temsil eden kaliteli
bir balgam 6rnegi oldugu kabul edilir. Kaliteli bir balgamin Gram boyamasinda, tim
alanlarda Gram-pozitif diplokoklarin veya Gram-negatif comaklarin agir basmasi ve 0zellikle
bu bakterilere, PNL sitoplazmalar: igerisinde de rastlanmasi, uygun klinik tablosu olan bir
hastada pnomokoksik pnémoni veya Gram-negatif comak pnémonisi tamsini 6nemli 6lglide
destekler (20). Balgam 6rneginde bol PNL varligina karsin mikroorganizma gorilmemesi, M.
pneumoniae, C. pneumoniae, solunum yolu viruslari ve Legionella tdrleri gibi Gram

yontemiyle boyanmayan patojenleri distndurdr.

Hastaneye yatiriimasi gereken hastalarda balgam kalttrt yapilmalidir. Hastane disinda
tedavi edilen hastalarda, ilk tedaviye yanitsizlik durumunda balgam kalttrt yapilmast onerilir.
Kimi solunum yolu patojenleri farinkste flora tGyesi olarak da bulunabildikleri icin balgam
kiltdrinde Uremeleri, alt solunum yolu infeksiyonu etkeni olduklarini kanitlamamaktadr.
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Rutin balgam kdltdrlerinin duyarlilik ve 6zgullugt dustktir. Balgam kultird sonuclart Gram
boyamasi sonuclari ile birlikte yorumlanmalidir.

Kan kultlrleri hastaneye yatirilmis hastalarda onerilen kolay, guvenilir ve nispeten ucuz
bir tam aracidir. Yasli ve agir TGP’ li hastalarda daha yararlidir. Hastaneye yatirilan her
olguda atesi olsun ya da olmasin, tercihen antibiyotik tedavisi baslanmadan 6nce kan kaltirt
alinmalidir.

Komplike parapndmonik plorezi dustnilen olgularda plevral sivi kilttrleri yapilmalidir.
Kan ve plevra sivisimin kiltirt, basglangic tedavisini yonlendirmemesine karsin, tedavinin

modifikasyonunda yararli olabilir.

TGP hastalarinda, etkenin saptanmast icin bronkoskopi, transtorasik girisimler ve diger
invazif islemler rutin olarak kullamlmaz; ancak tedaviye yamit alinamayan, klinigi agir

seyreden veya kotllesen hastalarda uygulanmasi gerekebilir (20).

Serolojik testlerden Mycoplasma, Chlamydia, Legionella ve Coxiella infeksiyonlarinda
akut donemde IgM antikorlarimin gosterilmesi ya da sinir degerin tzerindeki yiksek 1gG
titresinin saptanmasi tamy1 destekler. Erken ve iyilesme doneminde alinan serum 6rneklerinde
dort kat titre artiggmin veya serokonversiyonun gosterilmesi retrospektif tamda yararlidir.
Y ogun bakima yatis gerektiren, hastane disinda baslangi¢ tedavisine cevap vermeyen, alkolik
veya plevral sivisi olan hastalarda idrarda pnémokok ve Legionella antijen testleri ayirici
tamida yararlidir. Ayrica Legionella infeksiyonu riskini artiran durumlarin varliginda (Tablo-
1) idrarda Legionella antijeni bakilmalidr.

Rutin laboratuvar incelemelerinden tam kan sayimi, serum elektrolitleri, karaciger ve
bobrek fonksiyon testlerinin pndmoni tamsindaki katkilari simirlidir. Ancak, hastaligin
prognozunu tahmin etmekte, hastaneye yatis karari verilmesinde, tedavi segciminde ve
antibiyotik dozunun belirlenmesinde yararhidir. Solunum sikintisiyla basvuran hastalarda
pulse oksimetre ile oksijenizasyon degerlendirilmelidir. Pnémonili bir hastada siyanoz, ciddi
dispne, hipotansiyon, KOAH, biling bulanikligi varsa, kan gazlarina mutlaka bakilmasi
gerekir.



2.4Klinik Yaklasim ve Tedavi

TGP tamst koymak zor olmamasina karsin, pnomoniden sorumlu patojeni tammlamak
¢cogu olguda mimkin olmamaktadir. Pnémoni olgularinda tedaviye gecikmeden baslanmasi,
Ozellikle yashh hastalarda prognozu olumlu yonde etkileyebileceginden erken ampirik
antibiyotik tedavisi baslanmasi gerekmektedir. Pnomonili bir hastada dogru ampirik
antibiyotigin secimi ve hastamin hastaneye yatiriimasinin gerekip gerekmedigi kararinin
verilmesi icin olgular gruplara ayrilmaktadir. Gruplamada g6z 6ntine alinan baslica olgitler;
yas, cinsiyet, eslik eden baska bir hastaligin varlhigi, laboratuvar ve radyolojik bulgular,
pnomoninin  siddeti, hastaneye yatiriima gereksinimi ve belirli patojenlere karsi
predispozisyon durumudur.

Pnomoni hastalari karsisinda verilmesi gereken ilk karar, hastanin hastaneye yatirilmasinin
zorunlu olup olmadigidir. Bu karar1 verirken hekime yardimci olmasi igin bazi objektif
Olgttler tammmlanmistir. Bu Olgitleri kullanmak, bir yandan gereksiz hastaneye yatislar

azaltacagi gibi, diger yandan yuksek riskli hastalarin da taninmasim kolaylastiracaktir.

Tirk Toraks Dernegi’ nin Eriskinlerde TGP Tam ve Tedavi Uzlasi Raporu, bu olcitlere
gbre TGP hastalarini U¢ gruba ayirmaktadir (2). Hastalarin yer aldigi her bir grup icin olast
etkenler ve olasi klinik seyir goz oniine alinarak farkli ampirik tedaviler onerilmektedir. Bu
gruplama ayn: zamanda, hastanin tedavisinin ayaktan m, klinige yatirilarak mi yoksa yogun
bakim Unitesinde mi yapilmasi gerektigi konusunda belirleyici olmaktadr.

CURB-65 (Tablo-2), mortalite riski yiuksek hastalar1 ayirt etmek icin tanimlanms bir
puanlama sistemi olup, birinci basamakta bile kolaylikla uygulanabilir. Serum Ure diizeyinin
bakilamadigi durumlarda, idrar miktarinin azalmas: dikkate alinabilir veya tre 6lgiminin
dahil edilmedigi CRB-65 indeksi kullanilabilir. CRB-65 indeksinde de puanlama CURB-65
de oldugu gibi yapilir. PSI indeksi gereksiz hastane yatislarini dnlemeyi amaclayan bir
skorlamadir (Tablo-3). Ancak ikinci ya da Uglncl basamakta uygulanabilecek birgok
laboratuvar 6lcimi gerektirmektedir.



Tablo-2: CURB-65 Skorlamas * (21)

Confusion (Konftizyon)

Urea (Ure) >42.8 mg/dL, (BUN olciiliiyorsa>20 mg/dL [7 mmol/I ])
Respiratory rate (Solunum sayist) >30/dk.

Blood pressure (Kan basinci) (Sistolik <90 mmHg veya Diyastolik<60 mmHQ)
Yas > 65 vl

* Her bir 6l¢utin varlig: 1 puan olarak hesaplanir

Tablo-3: Pnomoni Agirhik Skoru (PSI) (22)

Olgiit Puan Olgiit Puan

Yay Laboratuvar Bulgular:

Erkek Yil BUN >30mg/dl 20

Kadin Y1l-10 Na <130mmol/L 20

Huzurevinde kalmak 10 Glukoz >250mg/dl 10
Htc<%30 10

Komorbidite Akciger Radyogram

TUmor varligt 30 Plevral eflizyon 10

KC hastaligi 20

KKY 10 Oksijenasyon

KVH-SVH 10 Arter pH<7.35 30

Bobrek hastaligi 10 PaO, <60mmHg 10

Vital Bulgular Sa0, <%90 10

Mental bozukluk 20

SS>30/dk 20

SistolikTA<90 mmHg 20
|si<35°C veya>40°C 15
Kalp hiz1 >125/dk. 10

Evreleme: Evrel: Yas<50 ve kanser, KKY, KVH-SVH, KC ve bobrek hastaligi yok;
Evre ll: <70 puan;
Evrelll: 71-90 puan;
Evre 1V: 91-130 puan; Evre V: >130 puan



CURB-65 veya PSI indeksine gore hastaneye yatis1 gerekmeyen olgular (Grup 1) ayakta
takip ve tedavi edilebilir. Ayakta takip ve tedavi edilebilen bu olgular, Tablo-4'te verilen
degistirici faktorlerinin varligi veya yokluguna gore Grup 1A ve IB olarak iki alt gruba
ayrilirlar. Bunun disinda kalan, yani CURB-65 skoru >2 veya PS| puani IV ve V ile uyumlu
olan hastalarin (Grup 11 ve Ill), tedavisi ise hastaneye yatirilarak yapilmalidir. Hastaneye
yatirilan olgulardan yogun bakim destegi gerektirenler (Grup I11) yogun bakim Unitesine
alinmalidir. Hangi hastalarin yogun bakima alinmasi gerektigi konusunda tammlanan 6lgitler
Tablo-5'te gorilmektedir. Bu 6lcitlerden bir major veya en az U¢ mindr kriteri tasiyan

hastalarin yogun bakimda izlenmesi uygun olacaktir.

Tablo-4: Pndmoni Tedavisinde Dikkate Alinmast Gereken Degistirici Faktorler (2)

* 65 yas ve Uzeri
* Eslik eden hastalik

U KOAH
Bronsektazi
Kistik fibroz
DM
Bobrek hastaligi
KKY
Karaciger hastaligi
Malignite
U Norolojik hastalik

c oo oo oc.

* Bir y1l icinde pndmoni tarnisi ile yatis

* Aspirasyon stiphesi

* Splenektomi

* Alkolizm

» Malndtrisyon

» Bakimevinde yasama

* Kortikosteroid kullanimi (Prednizolon >10 mg/giin, 3 ay siireyle)
« Immunostipressif tedavi

« Influenza sonrasi gelisen pnémoni
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Tablo-5: Yogun Bakim Unitesine Yatiriima Olgiitleri * (4)

Major
« Invazif mekanik ventilasyon geregi
* VVazopressor gerektiren septik sok

Minor
* Solunum say1s1 >30/dak
* PaO,/FIO, <250

* Akciger radyograminda multilober infiltratlar

» Konflizyon/dezoryantasyon

« Uremi (BUN >20 mg/dL)

« Lkopeni (Lokosit <4000 / mm?)

« Trombositopeni (Trombosit <100 000 / mm®)

* Hipotermi (<36°C)

* Yogun sivi yuklemesi gerektiren hipotansiyon

*Tek major veya en az U¢ mindr 6l¢itin var olmast kosulu aranmalidr.

Tanimlanan hasta gruplarinda sorumlu etkenler, mortalite riski ve buna bagli olarak
ampirik tedavi yaklasimu farklidir. Bu U¢ grup hastada pndmoniden sorumlu etkenlerin
dagilim Tablo-6'da gosterilmistir (2).
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Tablo-6: TGP de Gruplara Gore Sorumlu Etkenler

Grup | Grup Il Grup |1
Ayakta Tedavi Klinikte Tedavi Y ogun Bakim Biriminde
Hastaneye yatis Olcitleri yok | Yogun bakima yatis ol¢itleri Tedavi
CURB-65 <2 yok Y ogun bakim birimine
(PSII-111) yatiriima olgitleri var
A) Degistirici faktor yok CURB-65 >2 A) Pseudomonas riski yok
B) Degistirici faktor var (PSI IV-V) B) Pseudomonas riski var
Grup IA Grup Il Grup 1A
S.pneumoniae S.pneumoniae S.pneumoniae
M. pneumoniae H.influenzae Legionella spp.
C. pneumoniae M. pneumoniae H.influenzae
H.influenzae C. Pneumoniae Enterik gram-negatifler
Virusler ve digerleri Karmainfeksiyon Saureus
Enterik gram- M. pneumoniae
Grup IB negatifler Virlsler ve digerleri
Spneumoniae Anaeroblar
M. pneumoniae Virlsler Grup I11B
C. Pneumoniae Legionella spp. P.aeruginosa
Karma infeksiyon Digerleri Grup A’ daki patojenler
H.influenzae Saureus
Enterik gram-
negatifler

Virlsler ve digerleri

Hastanin hangi grupta oldugu belirlendikten sonra rehberde, her grup icin sik rastlanan

sorumlu bakterileri kapsayan, etkin, en dar spektrumlu ve ekonomik ilaglar esas alinarak

Onerilen ampirik tedavi baslanmali, etken saptanabilirse tedavi ona gore yonlendirilmelidir.

13



Tablo-7: Toplumda Gelisen Pnémonilerde Ampirik Tedavi (2)

Grup | Grup Il Grup |1
Hastaneye yatis Olgutleri yok | Yogun bakima yatis olcutleri Y ogun bakim birimine
CURB-65 <2 yok yatirilma élcitleri var
(PSI 1-111)
A) Degistirici faktor yok CURB-65 >2 A) Pseudomonas riski yok
B) Degistirici faktor var (PSI IV-V) B) Pseudomonas riski var
Ayakta Tedavi Klinikte Tedavi Y ogun Bakim Biriminde
Tedavi
Grup IA Grup Il Grup 1A
Amoksisilin 3.kusak anti- 3.kusak anti-Pseudomonas
veya Pseudomonas olmayan olmayan sefalosporin
Makrolid sefalosporin veya
veya beta-laktamaz inhibitorli
beta-laktamaz inhibitorli aminopenisilin
Grup IB aminopenisilin +
2.-3. kusak oral sefalosporin + Makrolid
veya Amoksisilin+klavulanat Makrolid veya
yeni florokinolon
+/- yada
Grup 111B
Makrolid Tek bagina yeni Anti-pseudomonas beta-laktam
veya florokinolon +
doksisiklin Siprofloksasin
veya
aminoglikozid
+
Makrolid

Hastaneye yatirilarak parenteral antibiyotik baslanan hastalarda tedavi maliyetini azaltmak
ve hastanede yatis siresini azaltmak amaciyla en kisa sirede parenteral tedaviden oral
tedaviye gecilmelidir (ardisik tedavi). Bu gegis icin; hastamin 24 saat veya daha fazla siire
atessiz olmasi, takipne ve tasikardisinin (nabiz sayisi<100) kaybolmasi, hipotansiyon ve

hipoksemisinin diizelmesi, |6kositozunun diizelmesi ve CRP diizeyinde asgari %50 dismenin

gbzlenmesi ve oral alim ve gastrointestinal absorbsiyon sorunu olmamasi gereklidir (23).
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Etkin bir antibiyotik tedavisi uygulandiginda konak ve etkene iliskin bazi1 faktorler
rezoliisyonu geciktirse bile, klinik bulgularda 48-72 saat iginde belli bir diizelmenin olmasi
beklenir. Bu nedenle ilk 72 saatte baslangig tedavisi degistirilmemelidir. Klinik olarak 6nemli
Olclde kotulesme varsa veya kullamlan tedavinin etkili olmadig:r bir etken saptanmissa
(M.tuberculosis, mantar gibi) tedavi daha erken degistirilebilir. Risk faktori tasimayan ve
komplikasyon gelismemis pnomonili hastalarda ates genellikle 2-3 ginde diser. Fizik
muayene bulgularimin dizelmemesi tedavi sekli ve siresini etkilememelidir. Akciger
radyogramindaki bulgular klinik belirti ve bulgulara oranla gok daha geg silinir.

Genellikle atesin diusmesini takiben 5-7 gin daha antibiyotige devam edilmesi
Onerilmektedir. Cabuk yanit veren pndmokoksik pnémoni igin, 7-10 gunlik tedavi yeterlidir.
Son zamanlarda yayinlanan ¢ok sayida randomize kontrollii calismada hafif-orta (ayakta
tedavi edilen) TGP olgularinda daha kisa siireli (azitromisinle 3 gun, florokinolon ve beta
laktamlar ile 5-7 gun) antibiyoterapinin etkin ve guvenilir oldugu gosterilmistir (24, 25).
Ancak, Mycoplasma ve Chlamydia pnémonisinde 10-14; L egionella pnémonisinde ise, tedavi
siiresi 14-21 gin olmalidir. Etkeni saptanamayan agir pnémonilerde tedavi siiresi 2-3 haftadan

az olmamaldur.

2.5 Korunma
TGP den korunmak icin altta yatan kronik hastaliklarin kontrol altina alinmasi, dengeli
beslenme, hijyenik 6nlemler, sigara ve alkol bagimliliklarinin kontrol, pndmokok ve yillik

influenza asilar1 6nerilmelidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Kasim 2010-Kasim 2011 tarihleri arasinda DEUTF Hastanesi’ ne basvuran ve pnomoni ile
uyumlu semptomlar ve fizik muayene bulgularinin varliginda, akciger grafilerinde
infiltrasyonlarin gozlenmesi ile TGP tamsi almis tUm hastalar ¢calismaya dahil edilmistir.
Tekrarlayan pnoémoni, saglik bakimu ile iligkili pnémoni, gezici pndmoni, hastanede gelisen
pnoémoni olasilig1 olanlar, bagisiklig1 baskilanmis hastada pndmoni grubunda olanlar calisma

dis1 birakilmugtr.

Hastalarin demografik 0Ozellikleri, tamt amnda mevcut semptomlar:, fizik muayene
bulgular1, laboratuar bulgulari, radyolojik bulgulari, CURB-65 ve PSI skorlari, verilmis olan
tedaviler ve izlemde tedavi yaniti, hastanede yatis stireleri, direkt tedavi maliyeti Turk Toraks
Dernegi pnomoni veritabamna kaydedilmistir. Kayitlari yapilmis olan hastalar Kklinik,
laboratuvar, radyolojik verilerine ve tedavilerine gore incelenerek Turk Toraks Dernegi
Eriskinlerde Toplumda Gelisen Pnémoni Tami Ve Tedavi Uzlas1 Raporu (2009) goz 6niine
alinarak rehbere uyumlulugu agisindan degerlendirilmistir. Hastalara verilen tedaviler ¢
grupta incelenmistir. Birinci grupta; 2. ve 3.kusak anti-Pseudomonal etkinligi olmayan
sefalosporin  veya beta-laktamaz inhibitorli aminopenisilin + makrolid verilen grup
kombinasyon tedavisi olarak adlandirilmustir. ikinci grupta; florokinolon tedavisi, Uglncii
grupta ise anti-pseudomonal etkinligi olan tedaviler verilmistir. TTD rehberinde PSlI ve
CURB-65 skorlarina gore belirlenen gruplardaki tedaviler esas alinmis ve bu gruplarda
Onerilen tedaviler disindaki tedaviler rehbere uyumsuz, dnerilen tedaviler uygulanan olgular
ise rehbere uyumlu olarak degerlendirilmistir. Hastaneye yatirilarak parenteral antibiyotik
baglanan hastalarda tedavinin orale gecilmesi ardisik tedavi olarak ele alinmustir.

Rehbere uygun tedavi verilen ve verilmeyen hastalar yas, cinsiyet, komorbid hastaliklari,
CRP ve |6kosit degerleri, PSI ve CURB-65 skorlari, tedavi yaniti, hastanede yatis siireleri ve
direkt tedavi maliyetleri agcisindan degerlendirilmistir. Rehbere uygun tedavi verilenlerden
kombinasyon tedavisi verilenlerle florokinolon tedavisi verilenler de aym parametreler
acisindan degerlendirilmistir. Rehbere uygun tedavi verilmesine ragmen 6lumle sonuglanan
hastalar da ayrica incelenmistir.

Hastalarin TTD pndmoni veritabanindan alinan verileri SPSS 15.0 istatistik programina
kaydedilmistir. istatistik analizde Ki Kare, t testi, paired t testi, Fisher kesin test, Mann-
Whitney testi, logistik regresyon testi kullanilmstir. Anlamlilik dizeyi p<0.05 kabul
edilmistir.
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4BULGULAR
4.1 Olgularin genel 6zellikleri ve rehbere uygunlugu

Bu calismada TGP tarisi alan 156 hasta ¢calismaya alindi. Hastalarin 66’ s1 (%42.3) kadin,
90’1 (%57.7) erkekti. Yaslar: 18 ile 103 arasinda olup ortalama yas 70.4 saptandi. Hastalarin
140'1min  (%89.7) ikamet adresi Izmir'di. Hastalarin 148'i (%94.9) evde, 8'i (%5.1)
huzurevinde yastyordu.

Hastalarin basvuru semptomlar: incelendiginde 148 inde (%94.9) okslrik, 121'inde
(%77.6) purdlan balgam ¢ikarma sikayetinin oldugu, 14'tdnde (%9) hi¢ balgam cikarma
sikayeti olmadig1 goruldi. Diger semptomlar: Tablo-8' de Ozetlenmistir.

Tablo-8: Hastalarin Basvuru Semptomlari

Semptom Hasta Sayis (%)
Ates 91 58
Oksliruk 148 94,9
Balgam 121 77,6
Nefes dar g 62 39,7
Halsizlik 28 17,9
Yan agrnis 10 6,4
GISbulgulary 7 4,5
Biling degisikligi 3 1,9
Hirilta 3 1,9

Hastalarin 110'unda (%70.6) bir veya daha fazla komorbid hastalik eslik etmekteydi.
Hastalarin 46’ sinda (%29.5) KOAH, 5’inde (%3.2) astim, 13 iinde (%8.3) akciger kanseri,
51'inde (%32.7) KVH, 20'sinde (%12.8) DM, 9'unda (%5.8) SVH, 6'sinda (%3.8) KBY,
10'unda (%6.4) solid organ kanseri eslik ettigi goruldi. Eslik eden komorbid hastaliklar
Tablo-9' da 6zetlemistir.

17



Tablo-9: Hastalarin Eslik Eden Komorbid Hastaliklar:

Eslik Eden Hastaliklar Hasta Sayia (%)
KOAH 46 29,5
Astim 5 3,2
Akciger kanseri 13 8,3
KVH 51 32,7
DM 20 12,8
SVH 9 5,8
KBY 6 3,8
Solid organ kanseri 10 6,4

Hastalarin 85'inin (%54.5) sigara igicisi oldugu, 63’ Unin (%40.4) hi¢ sigara icmedigi ve
8'inin (%5.1) sigaray: birakmis oldugu gorulda.

Hastalarin CURB-65 skoruna bakildiginda 34’0 (%28.6) 0-1; 119'u (%71.4) 2-4 olarak
saptandi. Hastalarin PSI skoru 25 ile 243 arasinda saptanip ortalama 99.6 saptand:.

Hastalarin 30'u (%19.2) ayaktan, 99'u (%63.5) servise yatirilarak, 27'si (%17.3) yogun
bakima yatirilarak tedavi edildi. Yatan hastalarin ortalama yatis sireleri 13.8 giin olarak
saptand.

Hastalarin 126'sinda (%81.3) tedavi ile yamt alindigi, 16’sinda (%10.3) tedavi
basarisizligi, 13’ tntin (%8.4) 6limle sonuglandigi goruldu.

Direkt tedavi maliyetine bakildiginda 15 TL ile 31264 TL arasinda ve ortalama 2605.1 TL
oldugu saptand:.

Hastalarin 106’ sina (%67.9) kombinasyon tedavisi, 31'ine (%19.9) levofloksasin tedavisi,
10’una (%6.4) anti-pseudomonal etkinligi olan antibiyotik tedavisi verildigi goraldi.

Hastalarin 57’ sinde (%36.5) ardisik tedavi prensiplerine uyuldugu ve 105'inde (%67.3)
rehbere uygun tedavi verildigi saptand.
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Rehbere uygun tedavi verilen ve verilmeyen grup karsilastirildiginda cinsiyet (p=0.06) ve
semptomlar agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmach. Rehbere uygun tedavi verilen
hastalarin yas ortalamalarinin daha fazla oldugu saptand, istatistiksel olarak anlaml1 bulundu
(p<0.001). Komorbid hastaliklar acisindan bakildiginda rehbere uygun tedavi verilen
hastalarin 40'inda (%38.1) KOAH bulunmaktayd:, rehbere uygun tedavi verilmeyen
hastalarin 6'sinda (%11.8) KOAH bulunmaktayd:, istatistiksel olarak anlamli saptandi
(p=0.001). Rehbere uygun tedavi verilmeyen hastalarin 5’ inde (%9.8) astim bulunmaktayd:,
rehbere uygun tedavi verilenlerde astim yoktu, istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.003).
Diger komorbid hastaliklar agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadh.

Rehbere uygun tedavi verilen ve verilmeyenler, her iki grupta da CRP ve |okosit
degerlerinde baslangic degerleri ile 3-5. guinde bakilan degerleri arasinda gerileme saptandi,
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001).

Rehbere uygun tedavi verilen hastalarin PSI ve CURB-65 skorlarinin daha fazla oldugu
saptandi, istatistiksel olarak anlamli  bulundu (p<0.001). Hastanede yatis sirelerine
bakildiginda istatistiksel anlamli fark bulunmad: (p=0.186). Rehbere uygun tedavi verilen
hastalarin direkt tedavi maliyetinin ortalama 3025.4TL ve rehbere uygun tedavi verilmeyen
hastalarin 1739.8TL oldugu saptandi ancak idtatistiksel anlamli fark saptanmad: (p=0.06).
Tablo-10'da 6zetlenmistir.

Tablo-10: Rehbere Uygun Tedavi Verilen ve Verilmeyen Hastalarin Degerlendirilmes

Rehbere uygun tedavi Rehbere uygun tedavi p
verilenler verilmeyenler

PSI 111 72 0.000
CURB-65 251 1.54 0.000
Hastanede yatis slreleri 13.8 7.43 0.186
(guin)

Direkt tedavi maliyeti 3025.4 1739.8 0.06
(TL)
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Rehbere uygun tedavi verilen hastalarin 84’ Ginde (%80) tedaviye yanit alindigi, 9'unda

(%8.6) tedavinin dlumle sonuglandigi goruldi. Rehbere uygun tedavi verilmeyen hastalarin

42'sinde (%84) tedaviye yanit alindigi, 4’ inde(%8) tedavinin dlimle sonuglandigi goruldd,
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmad: (p=0.9). Tablo-11'de 6zetlenmistir.

Tablo-11: Rehbere Uygun Tedavi Verilen ve Verilmeyen Hastalarin Tedavi Yaniti

Rehbere uygun tedavi Rehbere uygun p
verilenler tedavi verilmeyenler
Tedaviye yanit alinanlar 84 42 0.9
(%680) (%684)
Oliimle sonuglananlar 9 4 0.9
(%08.6) (%68)

Rehbere uygun tedavi verilen hastalarin 6'si (%5.7) ayaktan, 72'si (%68.6) servise

yatirlarak, 27°'si (%25.7) yogun bakima yatirilarak tedavi edildi. Rehbere uygun tedavi
verilmeyen hastalarin ise 24’ i (%47.1) ayaktan, 27'si (%52.9) servise yatirilarak tedavi edildi,
yogun bakima yatirilan olmadi. Rehbere uygun tedavi verilen hastalarin servise veya yogun

bakima yatirilma oranlarinin daha fazla oldugu goéraldi, istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.001). Bulgular Tablo-12’ de 6zetlenmistir.
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Tablo-12: Rehbere Uygun Tedavi Verilen ve Verilmeyen Hastalarin Hastaneye Yatis

Verileri
Rehbere uygun Rehbere uygun tedavi p
tedavi verilenler verilmeyenler
Ayaktan tedavi verilenler 6 24 0.00
(%5.7) (%47.12)
Servise vyatirilarak tedavi 72 27 0.00
verilenler
(%68.6) (%52.9)
YB'a vyatirilarak tedavi 27 0 0.00
verilenler
(%25.7) (%0)

Rehbere uygun tedavi verilen hastalarin 48'ine (%45.7) ardisik tedavi prensiplerine uygun
tedavi verildigi goruldi. Rehbere uygun tedavi verilmeyen hastalarin 9'una (%17.6) ardisik
tedavi prensiplerine uygun tedavi verilmisti, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptand: (p=0.001).

Rehbere uygun tedavi verilen hastalarin 85’ine (%86.7) kombinasyon tedavisi, 13'tne
(%13.3) florokinolon tedavisi verildigi, rehbere uygun tedavi verilmeyen hastalarin ise 18'ine
(%46.2) florokinolon tedavisi verildigi goruldi. Rehbere uygun tedavi verilmeyen grupta
daha fazla florokinolon kullanildigi, farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi
(p<0.001). Bulgular Tablo-13'te 6zetlenmistir.
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Tablo-13: Rehbere Uygun Tedavi Verilen ve Verilmeyen Hastalarin Tedavi Gruplar

Rehbere uygun tedavi | Rehbere uygun tedavi p
verilenler verilmeyenler
K ombinasyon tedavis 85 21 0.00
(%686.7) (9653.8)
Florokinolon tedavis 13 18 0.00
(9613.3) (9%646.2)

4.2 Rehbere uygun tedavi verilen hastalarda kombinasyon tedavis ve florokinolon

tedavis verilenlerin bulgular

Rehbere uygun tedavi verilen hastalarda kombinasyon tedavisi ile florokinolon tedavisi
verilen hastalar karsilastirildiginda yas, komorbid hastaliklar, PSI ve CURB-65 skorlari,
hastanede yatis sureleri ve tedavi maliyeti agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadh (p>0.05).

Rehbere uygun kombinasyon tedavisi verilen hastalarin 66’sinda (%77.7) tedavi basarisi
saglandi. 10'unda (%11.8) tedavi basarisizlig: ortaya ¢ikt1 ve 9'u (%10.6) 6lumle sonuglandi,
florokinolon verilen grupta ise hastalarin 11'inde (%84.7) tedavi basarisi saglandi. 2’si
(%15.4) tedavi basarisizlig ile sonuglandi, 6len hasta olmadi.

4.3 Rehbere uygun tedavi verilip dlen hastalarin dzellikleri

Rehbere uygun tedavi verilen hastalarin 9'u (%8.6) 6lumle sonuglandi. Daha ayrintili
bakildiginda bu hastalarin 6'st (%66.7) kadin, 3’ (%33.3) erkekti. Yaslar1 62 ile 93 arasinda
olup yas ortalamalar1 80.6'ydi. Komorbid hastaliklarina bakildiginda ise 1'inde (%11.1)
KOAH, 2'sinde (%22.2) akciger kanseri, 2'sinde (%22.2) KVH, 1'inde (%11.1) DM, 2'sinde
(% 22.2) SVH, 2'sinde (%22.2) KBY, 2'sinde (%22.2) solid organ kanseri bulunmaktaydi.
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PSI skoru ise 92 ile 243 arasinda, ortalamasi da 139.5' di. Hastanede yatis stireleri 2 ile 13 giin
arasinda olup ortalama 7.3 gundu. Tedavi maliyetleri 92TL ile 3814TL arasinda, ortalama
1687.2 TL idi. 4’0 (%44.4) servise, 5'i (%55.5) yogun bakima yatirildi. Hepsine kombinasyon
tedavisi verildigi gorulda. Florokinolon verilenlerden 6limle sonuglanan olmadh.

4.4 Rehbere uygun tedavi verilen Glen ve Olmeyen hastalarin degerlendirilmes
(Tablo-14)

Rehbere uygun tedavi verilen grupta kombinasyon tedavisi verilip dlenler, kombinasyon
tedavisi verilip 6lmeyenler ve florokinolon tedavisi verilip 6lmeyenler karsilastirildiginda
yaslart agisindan istatistiksel anlamli fark bulunmad: (p=0.15). Kombinasyon tedavisi verilip
Olenlerin ortalama PSI skoru 139.5, 6lmeyenlerin ortalama PSI skoru 112, florokinolon
verilenlerin ortalama PSI skoru 113 olup, 6len hastalarin PSI skorlar1 daha yuksek saptandi,
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.03). CURB-65 skorlarina bakildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmad: (p=0.18). Hastanede yatis sirelerine bakildiginda 6len
hastalarin daha kisa slre yattigi saptandi, istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.005).
Direkt tedavi maliyetlerine bakildiginda istatistiksel olarak anlaml: fark bulunmadh (p=0.47).

Tablo-14: Rehbere Uygun Tedavi Verilen Olen ve Olmeyen Hastalarin
Degerlendirilmes

K ombinasyon K ombinasyon Kinolon p
verilip dlenler verilip verilenler
Olmeyenler
Yas 80.6 75.6 73.2 0.15
PSI 139.5 112 113 0.03
CURB-65 3 25 2.3 0.18
Hastanede yatis siires 7.3 15.8 11.7 0.005
Direkt tedavi maliyeti 1687 3584 2090 0.47
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5. TARTISMA

TGP, tim dinyada morbidite ve mortalitess nedeniyle O6nde gelen infeksiyon
hastaliklarindandir. insidans: yasla birlikte artis gostermekte ve 6zellikle 65 yas Ustll, onemli
bir risk faktori olarak karsimiza cikmaktadir (26). Calismamizda da hastalarin 66’ si (%42.3)
kadin, 901 (%57.7) erkek olup yaslar1 18 ile 103 arasinda ve yas ortalamas: 70.4 olarak
saptanmustir.

Literatirde yapilan calismalarda, 65 yas Uzerinde olan ve KOAH, DM, KVH, kronik
norolojik ve karaciger hastaliklari ve malignite gibi eslik eden hastaliklara sahip olan
kisilerde, pndmoni daha sik gorilmekte ve daha agir seyredebilmektedir (26). Luna ve ark.
yaptig1 bir calismada, eslik eden hastaliklar arasinda en sik solunumsal (%28) ve KVH (%27)
ve daha az oranda DM tespit etmislerdir (27). Ulkemizden yapilan Bircan ve arkadaslarinin
calismasinda en sk eslik eden hastaliklar olarak KOAH (%23.7), DM (%17.2) ve KKY
(%15.1) olmak Uzere 41 (%44.1) olguda tesbit edilmistir (28). Bizim calismamizda da
literattrle uyumlu olarak en sik eslik eden hastaliklar KOAH (%29.5), akciger kanseri (%8.3),
astim (%3.2), KVH (%32.7), DM (%12.8), solid organ kanseri (%6.4), SVH (%5.8), KBY
(%3.8) olarak tespit edilmistir.

Ulkemizde Cilli ve arkadaslarinin geng eriskinlerde TGP nin gelismesinde risk faktorlerini
belirlemek amaciyla yaptiklari calismada, sigara kullamm ve daha ©nceden gecirilmis
pnoémoni dykusl olmast geng eriskinlerde risk faktorl olarak belirlenirken, alkolizm, DM ve
asim Oykisinun bu populasyonda pnomoni riskini arttrmadigi  bildirilmistir  (29).
Calismamizdaki hastalarin 85’inin (%54.5) sigara icicisi oldugu, 63’ Giniin (%40.4) hi¢ sigara
icmedigi ve 8'inin (%5.1) sigara birakmis oldugu saptanmustir.

Metlay ve arkadaslarimin 1812 TGFP'li hastay1 kapsayan calismasinda halsizlik %091,
Oksirik %86, ates %84, Ustime %73, istahsizlik %71, dispne %72, balgam %64, terleme
%69, basagrist %58, miyalji %51, plorotik gogus agrisi %46, kusma %25, karin agrist %23,
hemoptizi %16 olarak tesbit edilmistir (30). Bizim calismamizda da basvuru semptomlari
incelendiginde 91'inde (%58) ates yuksekligi, 148 inde (%94.9) oksiruk, 121'inde (%77.6)
purtlan balgam cikarma sikayetinin oldugu, 62’ sinde (%39.7) nefes darligi, 28'inde (%17.9)
halsizlik, 10’'unda (%6.4) yan agrisi, 7’ sinde (%4.5) GIS semptomlari, 3'tinde (%1.9) biling
degisikligi ve hirilti sikayeti oldugu saptanmustr.
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Serum CRP duizeyi, alt solunum yolu enfeksiyonu olan eriskin hastalarda toplumda gelisen
pnomoni tamsimn koyulmast igin yararli bir gostergedir. Yiksek CRP dizeyi hastalik
siddetinin bir gostergesidir ve hastaneye yatirilarak verilecek tedavinin kararinda yardimcidir
(31). Almirall ve arkadaslarimin yaptiklart calismada klinik durumu ciddi  olarak
degerlendirilen ve hastanede yatmasina karar verilen TGP li hastalarda serum CRP artisinin
daha fazla oldugu, ayrica yogun bakima alma geregi doganlarda ve/veya koétl sonuglar
beklenenlerde de serum CRP dizeylerinde artma egilimi gorilmustir (32). Calismamizda
bakilan baslangic CRP degerleri ortalama 145mg/l, ortalama Iokosit degeri 13000/ mm?
bulunmustur. Tedavi altinda kontrol CRP degerleri ortalamasi 61mg/l, ortalama |okosit
degeri 9900/mm® saptanmustir, tedavi altinda CRP ve l6kosit degerlerindeki gerileme
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Acil servise basvuran 3181 hastada yapilan bir ¢alismada, PSI ve CURB-65 skorlama
sistemlerinin mortalite tahmininde ve disik mortalite riski olan hastalarin belirlenmesinde
basaril1 olduklar: bildirilmistir (33). PSI dusik mortalite riski olan hastalarin belirlenmesinde
daha ayirt edici gibi gorinmektedir; PSl ile hastalarin %68'i dusik riskli (risk sinift I-111)
olarak belirlenmistir ve bu hastalarda mortalite oram %1.4 olarak gergeklesmistir. Hastalarin
%61 i CURBG65 ile dustk riskli (skor 0-1) olarak belirlenmis ve bunlarda mortalite oram %1.7
olarak saptanmustir.

Capelastegui ve arkadaslar1 Ispanya’ da ayaktan tedavi verilen ve yatirlarak tedavi verilen
cok sayida TGP olgusunu degerlendirmek icin PSI ve CURB-65'i birlikte kullanmustir.
CURB-65 skorunun 30 gunluk mortalite oram, mekanik ventilasyon gereksinimi ve
hospitalizasyon ihtiyacim dogru sekilde tahmin ettigini gdzlemlemislerdir. Ek olarak, CURB-
65 skorunun Klinik stabilizasyon siiresi ile korele oldugu, daha yiksek skoru olanlara daha
uzun sire iv antimikrobiyal tedavi ve daha uzun streli hastane yatisi gerektigi belirtilmistir.
Bu calismada PS| da mortalite tahmininde basaril1 olmustur (34).

Hong Kong'da 1016 hasta Gizerinde yapilan prospektif bir calismada CURB-65 ile diistk
riskli grupta mortalite oramt %3, PSI ile dusuk riskli grupta mortalite oram %2.9 olarak
bildirilmistir (35). Aynt ¢alismada CURB-65 skoruna gore orta riskli hastalarda mortalite
orant %7.3, yuksek riskli olan hastalarda mortdite oram %19.5 olarak saptanmistir. PS|
siniflamasina gore orta riskli olan hastalarda mortalite oram %9.3, yiksek riskli hastalarda
mortalite oram %22.1 olarak bildirilmistir. Lim ve arkadaslarimin ortalama yas1 64 olan 1068
hastada yaptiklar1 calismada mortalite ile sonuclananlar CURB-65’ e gore dusik riskli grupta
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%1.5, orta riskli grupta 9%09.2, yiksek riskli grupta %22 olarak bildirilmistir (21).
Calismamizda hastalarin CURB-65 skoruna bakildiginda 34’ Ui (%28.6) 0-1; 119'u (%71.4) 2-
4 olarak saptanmustir. Hastalarin PSI skoru 25 ile 243 arasinda saptanip ortalama 99.6 olarak
belirlenmistir.

Calismamizda hastalarin 30'u (%19.2) ayaktan, 99'u (%63.5) servise yatirilarak, 27'si
(%17.3) yogun bakima yatirilarak tedavi edilmistir. Ruiz ve arkadaslar: tarafindan yapilan bir
calismada yogun bakim ihtiyaci olan hastalarin oraninin %16 oldugu belirtilmistir (36). BTS
yogun bakim ihtiyacinin genel olarak %8-10 arasinda degistigini bildirmektedir (19).

Ostergaard ve arkadaslarinin ¢alismasinda hastanede izlenen tim yas gruplarini igeren 254
hastada mortalite oram %6.3'tlir (38). Riquelme ve arkadaslarinin 65 yas Uzerindeki
hastalarda yaptiklar1 ¢caligmada mortalite oram %26 (39), Ruiz ve arkadaslarimin yaptiklar
calismada %8 olarak belirlenirken (26), bizim calismamizda da literatirle benzer olarak

mortalite oranm %8.4 bulunmustur.

Turkiye de Kolsuz ve arkadaslarimin mortalite ve morbiditeyi arastirdiklar: ¢alismalarinda
TGP s olan 73 hasta takip edilmistir. Hastaneye yatis gerektiren ancak yogun bakim ihtiyaci
olmayan hastalarin mortalite oram %2.3, yogun bakima yatis gerektiren hastalarda ise %16.6
olarak tespit edilmistir (40). Cilli ve arkadaslar1 toplumda gelismis ciddi pndmoni nedeniyle
takip ettikleri hastalarda %25 oramnda mortalite saptamuslardir (29).

TGP de hastanede yatis slresini arastiran bir calismada; ortalama yatis siresi 9.8 gin
olarak bulunmus, yatis siiresi Uzerine etkili faktorlere bakildiginda yas, komorbid hastaliklar,
prokalsitonin, CRP yuksekligi ve PS| skoru etkili bulunmustur (41). Bizim calismamizda ise
yatan hastalarin ortalama yatis sireleri 13.8 giin olarak saptanmustir. Literatlire gore hastanede
yatis suresinin fazla olmasinin nedenleri olarak hasta grubumuzun yas ortalamasinin 70.4
olmasi, %70.6 oraminda komorbid hastaligin eslik etmesi ve ortalama PSI skorunun yiiksek
olmasindan (99.6) kaynaklandigi distinilmistor.

Ulkemizden yapilmis olan bir calismada yas ortalamasi 70.9 olan 114 olgu
degerlendirilmistir (12). Hastane mortalitesinin %2.6 olarak bulundugu calismada ortalama
ilag maliyeti 484.59 Euro, radyoloji maliyeti 65.38 Euro, laboratuar maliyeti 329.38 Euro ve
toplam maliyet 1630.77 Euro olarak saptanms. Calismamizdaki direkt tedavi maliyeti ise
15TL ile 31264TL arasinda ortalama 2605.1TL olarak saptanmustir.
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Rehberlere gore tedavi uyumunu degerlendiren calismalarda, uyumun %24 ile %84.2
arasinda degistigi gorulmektedir (11, 42). Rehberlere uyumu, hastane 6ncesi ve hastane
sonrast olarak degerlendiren bir baska calismada, pnomonili hastalarda, italyan tedavi
rehberine uyum, hastane 6ncesi ve hastane sonrasi donemde, sirasi ile %33 ve %44 olarak
bulunmustur (43). Ulkemizden Seving ve arkadaslarinin yaptigi calismada rehberle uyum
oram %43.8 olarak bulunmus, ayni ¢alismada tedavi basar1 oram %98.2 ve mortalite oram %2
olarak bulunmustur (44). Bizim calismamizda ise rehbere uyum %67.3, tedavi basar1 oran
%81.3, mortalite oran: %8.4 olarak saptanmustir.

Rehbere uygun tedavi verilen hastalarin PSI ve CURB-65 skorlarinin daha fazla oldugu ve
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmustir (p<0.05). Hastanede yatis sSlrelerine
bakildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0.186). Rehbere uygun tedavi
verilen hastalarin direkt tedavi maliyetinin ortalama 3025.4TL, rehbere uygun tedavi
verilmeyen hastalarin ise 1739.8TL oldugu saptanmis, ancak fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p=0.06). Ulkemizde yapilmis hastane maliyetini gosteren bir calismada,
radyolojik, laboratuar ve toplam maliyet acisindan baslangi¢ tedavisi rehbere uygun olan ve
olmayan olgular arasinda fark saptanmamus, cinsiyet ve yasin toplam maliyet tzerine etkisi
gorilmemis, hastanede yatis siresi ve komorbid hastaliklarin olmasinin maliyeti arttirdigi
saptanmustir (12).

Rehbere uygun tedavi verilen grubun PSI ve CURB-65 skorlarimin daha yiksek olmasi,
KOAH’1n daha fazla eslik etmesine ve hekimlerin daha ciddi oldugunu distndikleri
hastalara ampirik tedavi baslarken rehbere uyumlu hareket etmelerine ve siddeti daha hafif
olgularda ise gereksiz yere daha genis spektrumlu tedavi vermelerine baglanmustir.

Rehberlere uyum konusunda yapilmis farkli iki calismada; hastanede yatan pnomonili
hastalarda, rehberlere uyumun mortalite Uzerine etkisi arastirilmis, 48 saatlik ve 30 gunlik
mortalite oranlar1 azalmis olarak bulunmustur (9).

TGP de rehbere uyumun degerlendirildigi yeni bir calismada CURB-65 skoru
kullamlmadigi icin hastalarin %58’inin gereksiz yere hastaneye yatirildigi, ortalama
hastanede yatis siresinin 8 gun oldugu, mortalitenin %3.4 oldugu ve hastalarin %67’ sine
kombinasyon tedavisinin verildigi belirtilmistir (10).

Gokirmak ve arkadaslarinin calismasinda Turk Toraks Dernegi rehberine uygun tedavi
baslanan 36 TGP olgusunda basar1 oram %92 bulunmustur. Oysa aym ¢alismacilar rehbere
uygun tedavi edilmeyenlerde basar1 oramni daha distk (%76) bulmustur (11). Bizim
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calismamizda ise rehbere uygun tedavi verilen hastalarin 84'inde (%80) tedaviye yanit
alindigr, 9'unda (%8.6) tedavinin 6limle sonuclandigi, rehbere uygun tedavi verilmeyen
hastalarin ise 42'sinde (%84) tedaviye yamt alindigi, 4'0nde(%8) tedavinin 6limle
sonuglandig1 gorulmastur, istatistiksel anlaml: fark saptanmamustir (p=0.9). Rehbere uygun
tedavi verilmeyen grupta, verilen tedavinin genis spektrumu nedeniyle tedavide basari

orammnin yuksek oldugu distntlmistr.

Rehbere uygun tedavi verilen hastalarin 6'si (%5.7) ayaktan, 72'si (%68.6) servise
yatirlarak, 27'si (%25.7) yogun bakima yatirilarak, rehbere uygun tedavi verilmeyen
hastalarin ise 24’0 (%47.1) ayaktan, 27'si (%52.9) servise yatirillarak tedavi edilmis, yogun
bakima yatirilan olmams, fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001). Yogun
bakima yatirilan hastalarin hepsine rehbere uygun tedavi verildigi ve ayaktan tedavi edilen
pnoémoni siddeti daha disik hastalarda, daha cok rehbere uygun olmayan tedavi verildigi
saptanmustir.

Rehbere uygun tedavi verilen hastalarin 48’ ine (%45.7), rehbere uygun tedavi verilmeyen
hastalarin 9'una (%17.6) ardisik tedavi prensiplerine uygun tedavi verildigi gorulmusttr. iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Rehbere uygun tedavi
verilen grupta ardisik tedavi verilenlerin daha cok oldugu saptanmustir.

Rehbere uygun tedavi verilen hastalarin 85’ine (%86.7) kombinasyon tedavisi, 13'tne
(%13.3) florokinolon tedavisi verildigi, rehbere uygun tedavi verilmeyen hastalarin ise 18'ine
(%46.2) florokinolon tedavisi verildigi gorilmisttr. Rehbere uygun tedavi verilmeyen grupta
daha fazla florokinolon kullanildigi saptanmus ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.001).

Querol-Ribelles ve arkadaslarinin yaptiklar: ¢calismada, 3. kusak sefalosporin + makrolid
verilen grupta hastanede yatis siresi 6 gun, florokinolon verilen grupta ise 5gin olarak
bulunmustur. Bu calismada her iki tedavi grubunda ortalama iv tedavi siiresi 4 giin olarak
saptanmustir. Hospitalizasyon gerektiren eriskin TGP hastalarinda yapilan bir calismada 3.
kusak sefalosporin + makrolid verilen grupta tedavi siiresi ortalama 12 gtin, florokinolon
verilen gruptaise 10 gin olarak bulunmustur (45).

Bizim calismamizda rehbere uygun tedavi verilen hastalarda kombinasyon tedavisi ve
florokinolon tedavisi verilen hastalar karsilastirildiginda yas, komorbid hastaliklar, PSI ve
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CURB-65 skorlari, hastanede yatis slireleri ve tedavi maliyeti agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamustir.

Rehbere uygun kombinasyon tedavisi verilen hastalarin 66’sinda (%77.7) tedaviden yant
alinmig, 10'unda (%11.8) tedavi basarisizligi, 9'unda (%10.6) 6lum saptanmis, florokinolon
verilen grupta ise hastalarin 11’'inde (%84.7) tedaviden yanit alinmis, 2'sinde (%15.4) tedavi
basarisizlig1 ortaya ¢ikmus, 6lum gortlmemistir.

12624 hastanin degerlendirildigi 16 calismanin alindig1 bir metaanalizde rehberlere uygun
tedavi verilen grupta makrolid verilen grupla florokinolon verilen grup karsilastirilmis,
mortalite agisindan fark bulunmamistir (46), kombinasyon grubunda mortalite %05.3,
florokinolon verilen grupta mortalite %5.8 saptanmis ve aym metaanalizde randomize
kontrolli gcalismalar degerlendirildiginde hastalarin daha gen¢ oldugu ve komorbitelerinin
daha az oldugu belirtilmis, kombinasyon grubu ile florokinolon grubu arasinda mortalite
acisindan fark bulunmamustir.

Rehbere uygun tedavi verilen grupta kombinasyon tedavisi verilip dlenler, kombinasyon
tedavisi verilip 6lmeyenler ve florokinolon tedavisi verilip 6lmeyenler karsilastirildiginda
yaslari agisindan istatistiksel anlamli fark bulunmamistir. Kombinasyon tedavisi verilip
Olenlerin ortalama PSI skoru 139.5, 6lmeyenlerin ortalama PSI skoru 112, florokinolon
verilenlerin ortalama PSl skoru 113 olup, Olen hastalarin PSlI skorlari daha yuksek
saptanmstir, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). PSI skorunun mortaliteyi
gostermede CURB-65 skoruna gore daha duyarli ve 6zgul oldugu saptanmustir (47). Bizim
calismamizda CURB-65 skorlarina bakildiginda istatistiksel olarak fark bulunmamustir.
Hastanede yatis surelerine bakildiginda 6len hastalarin daha kisa sire yattigi saptanmus,
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Direkt tedavi maliyetlerine bakildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmanustur.
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6.SONUCLAR VE ONERILER

i

TGP insidans: yasla birlikte artmakta olup ¢alismamizda hastalarin yas ortalamalari
70.4 saptanmustir.
Eslik eden hastaliklar arasinda en sik solunumsal, kardiyovaskuler hastaliklar ve DM

bulunmustur.

U Hastalarin %54.5' inin sigaraicicisi oldugu saptanmustir.

U Bagvuru semptomlar: arasinda en sik 0ksirik, balgam cikarma, ates yiksekligi ve

nefes darlig: tesbit edilmistir.

Laboratuvar bulgularinda saptanan |6kosit sayisinin ve CRP yiksekliginin tedavi ile
gerilemesi istatistiksel olarak anlamli1 bulunmustur.

Galismamizda yogun bakim ihtiyacinin %17.3 olmasi ve mortalite orammn %8.4
olmast literattirle uyumlu bulunmustur.

Calismamizda hastalarin ortalama yatis sireleri 13.8 gin olup literatiire gore fazla
olmasinin nedenleri olarak hasta grubumuzun yas ortalamasimin 70.4 olmasi, %70.6
oraminda komorbid hastaligin eslik etmesi ve ortaama PSI skorunun yiksek
olmasindan (99.6) kaynaklandigi diistinilmistr.

2009 yilinda tdlkemizde yapilmis bir ¢alismada rehbere uyum %43.8 olarak belirtilip
gegen yillar icinde rehbere uyum oramnin ¢alismamizda %67.3 e yikseldigi tesbit
edilmistir.

Rehbere uygun tedavi verilen hastalarin yas ortalamalarinin daha fazla oldugu ve
komorbid hastaliklardan KOAH’ 1in daha sik oldugu, PSI ve CURB-65 skorlarinin daha
yuksek oldugu saptanmustir.

Rehbere uygun tedavi verilen ve verilmeyen gruplarin hastanede kalis siiresi, tedavi
maliyeti ve tedavi etkinligi agisindan anlamli fark bulunmamustr.

Rehbere uygun tedavi verilen hastalarin 84'inde (%80) tedaviye yamt alindigi,
rehbere uygun tedavi verilmeyen hastalarin ise 42’ sinde (%84) tedaviye yanit alindigi
gorilmistur. Rehbere uygun tedavi verilmeyen grupta, verilen tedavinin genis
spektrumu nedeniyle tedavide basar1 oramnin yiksek oldugu disUnilmistar.

Yogun bakima yatirilan hastalarin hepsine rehbere uygun tedavi verildigi ve ayaktan
tedavi edilen, pndmoni siddeti daha dusik hastalarda, daha cok rehbere uygun
olmayan tedavi verildigi saptanmustir.
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U Rehbere uygun tedavi verilmeyen grupta daha fazla florokinolon kullamldig:
saptanmustir.

U Rehbere uygun tedavi verilen grupta kombinasyon tedavisi ve florokinolon tedavisi
verilen hastalar karsilastirildiginda yas, komorbid hastaliklar, PSI ve CURB-65
skorlari, hastanede yatis sireleri ve tedavi maliyeti agcisindan istatistiksel olarak
anlaml1 fark saptanmarmustir.

U Rehbere uygun tedavi verilmesine ragmen mortalitenin énlenemedigi olgularda; PSI
skorlarimin yiksek oldugunun saptanmasi nedeniyle TGP mortalitesinin azaltilmasi
amaciyla korunma onlemlerine énem verilmesi gerektigi dustnilmistur. Tleri yasl,
komorbiditesi fazla olan hastalarin pnémoniden 6lmemeleri amaciyla bu hastalara altta
yatan kronik hastaliklarimn kontrol altina alinmasi, dengeli beslenme, hijyenik
Onlemler, sigara ve akol bagimliliklarimn kontrolt, pndmokok ve yillik influenza
asilar1 6nerilmelidir.
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