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The prognostic importance of H,FPEF score in patients with

pneumonia

H,FPEF skorunun pnémoni’li hastalardaki prognostik 6nemi

Ibrahim Sarac'*, Alperen Aksakal?, Muhammed Ciineyt Seker®, Gizem Cil?, Yavuzer Koza?®

ABSTRACT

Aim: The H2FPEF score is a simple and reliable tool used diagnostically in patients
with heart failure with preserved ejection fraction (HFpEF) and includes important
comorbidities. In our study, we aimed to investigate the relationship between this
score and the clinical prognosis of patients followed for pneumonia.

Material and Method: Our study is prospective and the clinical and laboratory data
of the patients were documented during hospitalization and during the follow-up
period. Patients were divided into groups using the H2FPEF score according to the
probability of having HFpEF. Patients in these groups were compared according to
mortality and intensive care hospitalization rates, additional clinical and laboratory
parameters.

Results: The age and comorbidities of the patients were observed to be significantly
higher in the group with a high probability of having HFpEF compared to the other
groups (p<0.001). The severity of pneumonia, mortality rates and intensive care
hospitalization rates were statistically significant in this group compared to other
groups (p<0.001). As the probability of HfpEF increased, the severity of pneumonia
and clinical prognosis worsened in the groups.

Conclusions: HFpEF is a set of comorbidities and has a very negative impact on the
prognosis of the diseases it accompanies. In the presence of unexplained signs of
dyspnea and congestive heart failure (CHF), the presence of HFpEF should be kept
in mind in cases of pneumonia that are resistant to treatment or accompanied by
comorbidities.
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6z
Amag: H2FPEF skoru, korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi (KEFKY)
hastalarinda tanisal agidan kullanilan basit ve givenilir bir arag olup, 6nemli
komorbiditeleri icermektedir. Calismamizda pndmoni nedeniyle takip edilen
hastalarin klinik prognozu ile bu skor arasindaki iliskiyi arastirmayr amagladik.

Gereg¢ ve Yontem: Calismamiz prospektif olup, hastalarin yatis sirasinda ve takip
stiresi boyunca klinik ve laboratuvar verileri dokiimante edildi. Hastalar KEFKY olma
olasiligina gore H.FPEF skoru kullanilarak gruplara ayrildi. Bu gruplardaki hastalar
mortalite ve yogun bakim yatisi oranlarina, ek klinik ve laboratuvar parametrelerine
gore karsilastirildi.

Bulgular: KEFKY olma olasilig1 yiiksek olan grupta diger gruplara gore hastalarin yasi
ve komorbiditeleri oldukg¢a fazla izlendi (p<0,001). Bu grupta pndmoni ciddiyeti,
mortalite oranlari ve yogun bakim yatis oranlari diger gruplara gore istatistiksel olarak
anlamli izlendi(p<0,001). KEFKY olasiligi arttik¢a gruplarda pnémoni ciddiyetinin ve
klinik prognozun kotulestigi gorildu.

Sonug: KEFKY bir komorbiditeler butiini olup eslik ettigi hastaliklarin prognozunu
oldukga olumsuz etkilemektedir. Agiklanamayan dispne ve konjestif kalp yetersizligi
(KKY) bulgulari varliginda, tedaviye direngli veya komorbiditelerin eslik ettigi pndmoni
vakalarinda KEFKY varhigi akilda tutulmalidir.
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Prognoz

Gonderilme Tarihi: 01/12/2024
Kabul Tarihi: 24/12/2024
Yayinlanma Tarihi: 01/02/2025

*Sorumlu Yazar
Ibrahim SARAC
Faculty of Medicine, Atatiirk University
Department of Cardiology, Department of Physiology
Yakutiye, Erzurum, Tlirkiye, 25010
e-mail: drsaracc@gmail.com
ORCID: 0000-0002-1574-2053

Cite this article: Sarag i, Aksakal A, Seker MC, Gil G, Koza Y. The prognostic importance of H2FPEF score in patients with pneumonia. Agn Med

J. 2024; 3(1): 24-28.

Adri Med J,; Feb 2025 Vol:3 Issue:1

24



Pnomoni ve kalp yetersizligi birlikteligi

Giris

Tani ve tedavideki ilerlemelere ragmen konjestif kalp
yetersizligi (KKY) dinya capinda énemli bir hastalik ve 6lim
nedeni olmaya devam etmektedir. Distk ejeksiyon fraksiyonlu
kalp yetersizligi (DEFKY) acisindan farkindalik olusmasina ragmen,
korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi (KEFKY)'nin
farkindaligr hentiz yeterince olusmamis olup, insidansi ve
prevalansi dramatik olarak artmaktadir (1). KEFKY, KKY
hastalarinin yaklasik %50'sini temsil etmektedir. KEFKY DEFKY ile
karsilastirildiginda hastaligin tanisi daha zor olup, prognoz ve sag
kalimi DEFKY'ye benzer sekildedir. KEFKY'nin evrensel tanimina
bakarsak; ejeksiyon fraksiyonu (EF) %50 ve (zeri olan, yapisal
veya fonksiyonel kalp patolojisinden (sol ventrikil hipertrofisi
(LVH), diyastolik disfonksiyon (DD)) dolayi semptom ve/veya
bulgulari olan hastalarda eslik eden kriterlerden (artmis plazma
natriuretik peptit diizeyleri veya kardiyojenik ve pulmoner
konjesyonun objektif kanitlarinin varligi) en az birinin varligi
olarak tanimlanir (1,2). Kesin tani sag kalp kataterizasyonu (SKK)
ile olup; istirahat pulmoner kapiller kama basinci (PKUB)'nin >15
mmHg veya invaziv egzersiz testi ile >25 mmHg ¢ikmasi ile konur
(3). Fakat bu yontem klinik pratikte KEFKY tanisini koymak icin
tim hastalarda makul ve uygulanabilir bir ydntem degildir. Her ne
kadar KEFKY' nin evrensel tanimi klinisyenlere rehberlik etmede
faydali olsa da transtorasik ekokardiyografi (TTE)' nin belirgin
yapisal veya fonksiyonel kalp anormalliklerini gosteremedigi
durumlarda ve brain natritretik peptid (BNP) dizeylerinin normal
oldugu durumlarda KEFKY tanisinin konulmasi daha da zor
olmaktadir. Bu durumu kolaylastirmak icin Amerikan ve Avrupa
Kardiyoloji Dernekleri KEFKY'nin klinik tanisal asamasinda H,FPEF
ve HFA-PEFF skorlama sistemlerinin kullanimi 6nermektedir (4,5).
H.FPEF skoru KEFKY tanisinda altin standart olarak kullanilan
invaziv hemodinamik &l¢iimler referans alinarak olusturulan ve
validasyonu yapilan glincel bir diagnostik skor sistemi olup HFA-
PEFF skorlama sistemine gore oldukca pratiktir (4). Bu skor 6
parametre icermekte olup; obezite, hipertansiyon (HT), atriyal
fibrilasyon (AF), pulmoner hipertansiyon(PH), yas>60 ve E/e"
den olusmaktadir. Bu skorlamadan alinan puan; 0-1 arasinda ise
KEFKY disuk (%25) olasilikli, 2-5 puan arasinda ise orta olasilikli
(%40-80), 6 veya daha fazla ise ¢ok ylksek olasilikli (%90 ve Uzeri)
olarak duslnilmektedir (4,6). Bircok komorbiditeyi iceren bu
klinik sendrom &zellikle multisistemik patolojileriiceren tablolarda
gozden kacmakta ve hastalarin prognozunu koéti yonde
etkilemektedir. Bu tablolardan biri de pnomonidir. Pnémoni;
hafif semptomlardan akut solunum sikintisi sendromu (ARDS),
septik sok, coklu organ yetmezligi ve 6lim gibi komplikasyonlar
ile kendini gosterebilen bir enfeksiyondur. Literatlirde KEFKY
ve pnoémoni birlikteligi icin yeterli veri olmasa da coronavirus
hastaligi 2019 (COVID-19)" un sebep oldugu pndémoniye eslik
eden KEFKY durumunda hastaligin prognozunun ve mortalitesinin
oldukga ylksek goruldigu izlenmistir (7). Fakat KEFKY tanisi
bulunan pnémoni hastalarinda gerek taninin atlanmasi ve kesin
taninin konulmasinda yasanan zorluklardan dolayi pnémoninin
prognozu ve eslik eden KEFKY gibi bir komorbidite ile birlikte
yonetimi hakkinda yeterince tecriibemiz yoktur. Bu ¢alismamizda
pndmoni tanisi konulan hastalarda H,FPEF skorunun hastaligin
klinik ciddiyeti ve prognozu lzerindeki dnemini arastiracagiz.

Gerec ve Yontem

Hasta secimi

Calismamiz 2024 yilinin nisan-mayis aylarinda gogus
hastaliklari klinigine basvuran, yogun bakim ve serviste yatirilarak
takip ve tedavi edilen hastalari kapsayan prospektif calismadir.
Basvuru vizitlerinde hastalarin rutin TTE'leri yapilmis olup,
laboratuvar tetkikleri alinmistir, ayrica rutin postero-anterior (PA)
akciger grafileri ¢ekilmistir. Hastalarin klinigine gore gerekli ek
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tetkikler yapilmistir. Gebeler, 18 yas alti hastalar, basvuruda EF’
si %50'nin altinda olan hastalar, konjesyon veya dispne sebebi
olabilecek; orta ileri kalp kapak darligi veya yetersizligi olan
hastalar, restriktif, konstriktif ve hipertrofik kardiyomiyopatisi
olan hastalar, konjenital kalp hastaligi olan hastalar, malignitesi
olan hastalar, karaciger sirozu olan hastalar, son evre bdbrek
yetersizligi olan hastalar, ileri evre kronik obstriktif akciger
hastaligi (KOAH)" 1 olan hastalar ve etiyolojik olarak aydinlatiimis
(idiyopatik PH, ilagla iliskili PH ve kalitsal PH ) PH" 1 olan hastalar
calisma disi birakilmistir. Hastalar H,FPEF skoruna gore 6-9
puan arasinda ise grup-1, 2-5 puan arasinda ise grup-2, 0-1
puan araliginda ise grup-3 olarak siniflandirildilar. Bu gruptaki
pndmoni hastalarinin klinik, laboratuvar ve prognostik 6zellikleri
karsilastiriimistir.

Tanimlamalar

Obezite, viicut kitle indeksi (VKi) >30 kg/m2 (2 puan)
olarak tanimlandi. AF tanisi, klinik 6ykl veya dékimante edilmis
elektrokardiyografi (EKG)'den elde edildi (3 puan). Hipertansif
hasta, daha once HT tanisi almis veya iki veya daha fazla
antihipertansif ila¢ kullanan bir hasta olarak tanimlandi(1 puan).
E/e’ istirahat ve egzersiz sirasinda invaziv yontemlerle olcllen
PKUB ile oldukca korelasyon godstermektedir. E/e’ orani, SV
dolum basinglarinin invazif olmayan degerlendirilmesinde teshis
algoritmalarinin merkezinde yer alir. SV dolus basinglarinin ve
SV diyastolik basing (SVDB) dl¢imuniin invaziv degerlendirmesi
SKK' sirasinda pulmoner PKUB &l¢imu ile yapilir. TTE, SVDB'yi
invazif olmayan bir sekilde tahmin etmek icin kullanilabilir. Zirve
erken diyastolik mitral inflow velositesinin (hizinin) (E), erken
diyastolik mitral anuler velositesine (hizina) (e') orani, rutin
klinik uygulamada genis kabul kazanmistir. E/e 'orani, KEFKY'nin
tanisal calismasinda SVDB'nin bir parametresi olarak kilavuzlar
tarafindan kabul gérmustur. Zirve E-dalga hizi (cm/sn) 6l¢im;
apikal dort odacikl gériintilemede mitral kapak uclari arasinda
noktasal Doppler ile diyastolik akim hizlarinin kayitlari alinir.
Noktasal-dalga doku Doppler goriintilemede e’ hiz 6l¢imi (cm/
sn): Apikal dort odacikli goériintiide e' velosite 6l¢iimd, mitral
halkanin bazal septal bdlgesinde veya bazal lateral bélgesinden
olculur. Teorik olarak, SV 6n ylkindeki (SVDB ana belirleyicisi)
bir azalma, basin¢-akis farklarindan nispeten bagimsiz oldugu
dustndlen e" yi 6nemli Olclide etkilemeden daha dusuk bir
atriyal-SVDB farki ve daha disiik E-dalga hizi ile sonuglanacaktir.
Mitral E velositesi: E-dalga hizi, erken diyastol sirasindaki sol
atrium (SA-SV) basing farkini yansitir ve SV gevseme ve sol atrial
basing (SAB) oranindaki degisikliklerden etkilenir. TTE, KEFKY
hastalarinin diyastolik disfonksiyona sahip olma olasiliginin
daha yiksek oldugunu ve invazif olmayan dolum basinci
tahminlerinin (daha ylksek E/e ‘orani) daha yilksek oldugunu
ortaya koymaktadir. E/e’>9 (1 puan). Ortalama E/e' orani<8
degerler genellikle normal dolum basinclarini gosterirken, > 14
degerler ise artmis SV dolum basinclari igin oldukca spesifiktir (3).
Yas, 60 yas ve Uzeri olarak tanimlanmistir (1 puan). Strekli dalga
Doppler ile maksimal trikispit yetersizlik(TY) hizi (velositesi)
(TRV), basitlestirilmis Bernoulli denklemi ile sag ventrikil (SV)
-sag atriyal (SA) basing gradyanini tiretmek icin kullanilr (P = 4
[TRmax]2 ). (< 2,8 m / sn' lik bir tepe TY hiz degeri normal kabul
edilir). Bulunan bu degere tahmini SA basinci eklenerek sistolik
pulmoner arter basinci (sPAP) elde edildir. Tahmini SA basinci
ise, inferior vena kava (IVK)'nin ekspiratuar ve inspiratuar fazlarin
sonundaki cap ve kollabe olma oranina gére degerlendirilir. Bu
calismada validasyon calismasinda oldugu gibi PH siphesi icin
kullanilan, TTE" da olgllen sPAP degeri 35 mmHg olarak sinir
deger alinmistir (1 puan). Ekokardiyografik dlcimler American
Society of Echocardiography ve The European Association of
Cardiovascular Imaging kilavuz énerilerine gore yapilmistir (8).
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Toplum Kdkenli Pnémoni (TKP): TKP, toplumda veya
hastaneye yatistan sonraki ilk 48 saat icinde bagslayan akciger
parankiminin, alveoler birimlerinin akut bir enfeksiyonudur (9).
Toplum kokenli ciddi pndmoninin tanimi konusunda evrensel
bir fikir birligi olmamasina ragmen, su anda kabul edilen kriterler
uluslararasi klinik uygulama kilavuzlarina dayanmaktadir. Amerika
Enfeksiyon Hastaliklari Dernegi / Amerikan Toraks Dernegi (IDSA
/ ATS), tarafindan 2007' de tanimlanmis olup, ayni dernekler
tarafindan 2019' da glincellenmistir (10). TKP tanisal radyografik
bulgular olan ve alternatif bir aciklamasi olmayan, 2 veya daha
fazla belirtisi (6rnegin, sicaklik > 38°C veya <36°C; l6kosit sayisi
<4000 / pL veya > 10 000 / pL) veya semptomlari (6rnegin, yeni
baslayan veya artmis 6ksurik veya nefes darligi) olan hastalarda
tani almaktadir. Hastalarin %10'una yakini hastaneye yatirihr;
Bunlardan 5'de 1'i yogun bakim yatisi gerektirir. Yaslilar (65 yas),
altta yatan akciger hastaligi olanlar, sigara icenler veya bagisiklik
sistemi baskilanmasi olanlar; sepsis, ARDS ve 6lim dahil olmak
Uzere TKP komplikasyonlari agisindan en yuksek risk altindadir.
TKP ile hastaneye yatirilan hastalarin sadece %38'inde bir patojen
tanimlanmistir. Bu hastalarin %40'inda TKP'nin olasi nedeni
olarak tanimlanan virlsler bulunurken, pndmoninin etiyolojisi
tanimlanmis hastalarin  6nemli bir kisminda Streptococcus
pneumoniae tanimlanmistir. TKP tedavisi, hastanin klinik durumu,
yas, eslik eden hastaliklar ve pndmoninin siddetine gore degisiklik
gostermektedir. Takip ve tedavide literatir Onerileri dikkate
alinmistir (11,12).

Pnomoni Ciddiyeti

Calismamizda pnomoni ciddiyetinin belirlenmesinde ise
pndmoni severity index (PSI) skoru kullanilmistir (13). PSI; Fine
ve arkadaslan tarafindan olusturulmus olup, bu skorda hastalar
demografik faktorlerine, eslik eden hastaliklarina, fiziksel
muayene bulgularina, laboratuvar ve radyografik bulgularina gére
puanlandirilip 5 grupta siniflandiriimistir. PSI skorunda hastalarin
skorlar arttikca yogun bakim yatisi ve mortalite oranlarinda
artis izlenmistir. Sirasiyla alinan puan ve mortalite oranlarina
bakarsak; (0-50)/(0.1), (51-70)/(0.6), (71-90)/(0.9), (91-130)/(9.3),
(131-395)/(27)'dir (14). Ayrica ciddi toplum kdkenli pnédmoni, bir
veya daha fazla ana kriterin (invaziv mekanik ventilasyon ihtiyaci
veya vazopresor gerektiren septik sok ihtiyacr) veya dokuz kiiciik
kriterden en az t¢lnln varligini gerektirir(15).

istatistiksel Yontem

Bu calismada verilerin tanimlayici istatistikleri (sayi, ytzde,
ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve maksimum)
verilmistir. Normal dagilim varsayimi Shapiro Wilk testi ile kontrol
edilmistir. Normal dagilima sahip olmayan bagimsiz ¢ ve daha
fazla grubun karsilastiriimasi icin Kruskal Wallis testi kullaniimistir.
Farki yaratan grup ya da gruplarin ortaya cikartilmasi i¢in Post Hoc
Duzeltilmis Bonferroni testleri yapilmistir. Kategorik degiskenleri
arasindaki iliskinin test edilmesinde drneklem boyutu varsayimi
(beklenen deger >5) karsilandigi durumlarda Pearson Ki-Kare
testi, orneklem boyutu varsayimi karsilanmadigi durumlarda
ise Fisher's Exact testi uygulanmistir. Analizler IBM SPSS 25
programinda gerceklestirilmistir.

Bulgular

Yapilan analizler sonucunda her U¢ grupta da cinsiyet
agisindan farkliik gozlenmezken, hastalarin yas ortalamalar
Grup1, Grup2 ve Grup3'te sirasiyla (75,17+8,01),( 69,19+12,16)
ve (49,26+13,93) olup istatistiksel olarak anlamlilik gdstermistir
(p<0,05). Her ¢ grupta da HT, diyabetes mellitus (DM), AF,
kronik obstruktif akciger hastaigi (KOAH) durumlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliskiler bulunmustur (p<0,05). H.FPEF
skoru yuksekligi ve DM, HT, AF, KOAH, sikhigi Grup 1" de oldukca
fazla olup diger gruplarda gittikce azalma izlenmistir. Koroner
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arter hastaligi (KAH), serebrovaskiler olay (SVO), kronik renal
yetersizlik (KRY) sikligi ile calisma gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlamlilik izlenmemistir (p>0,05). Tablo-1'de her (¢ gruba
ait klinik laboratuvar ve demografik verilerin karsilastiriimasi
verilmistir.

Tablo 1. H2FPEF skoruna gdre 3 gruba ayrilan hastalarin demografik verileri.

Grup-1(n:24)  Grup-2(n:98)  Grup-3(n:39) p

Ort.+S.S. Ort.+S.S. Ort.+S.S.
H2FPEF skoru 7542118 3,09+0,94 0,36+0,49 <0,001*
Yas 75,17+8,01 69,19+12,16 49,26+13,93 <0,001*
Kadin, n(%) 11(45.8) 45(45,9) 18(46,2) 1000
Erkek, n(%) 13(54,2) 53(54,1) 21(53,8)
HT, n(%) 11(45,8) 31(31.6) 5(12,8) 0,014*
DM, n(%) 9(375) 23(23,5) 3(7.7) 0,017*
KAH, n(%) 6(25,0) 15(15,3) 3(77) 0170
SV0, n(%) 4(16,7) 8(8,2) 12.6) 0,129
AF, n(%) 16(66,7) 1(m2) 12,6) <0,001*
KOAH, n(%) 9(375) 18(18,4) 2(5,1) 0,005*
KRY, n(%) 2(8.3) 3(3.1) 1(2,6) 0,483

*p<0,05, ** Fisher's Exact testi, HT, hipertansiyon; DM, diyabetes mellitus; KAH, koroner
arter hastaligi; SVO, serebrovaskiiler olay; AF, atrial fibrilasyon; kronik obstruktif akciger

hastaligi; KRY, kronik renal yetersizlik; Ort, ortalama; S S, standart sapma.

Galisma gruplarina gore klinik, laboratuvar ve prognostik
degerlendirmeler sonucunda her (ic grupta da; VKi, E/e’, sPAB,
PSI skoru, serum reaktif proteini (CRP), white blood count
(WBCQ), Procalcitonin, BNP, D-DIMER ve kardiyak troponin | (cTnl)
olctimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliskiler bulunmustur
(p<0,05). Ayrica E/e’, sPAB, PSI skoru, CRP, WBC, Procalcitonin,
BNP, D-DIMER ve cTnl icin yapilan Bonferroni testlerine gére grup
-1" de yer alan hastalarin ortalama degerleri diger gruplardan
ve grup-2 de yer alan hastalarin ortalama degerleri ise grup-3
' ten fazla olup istatistiksel olarak anlamlilik géstermistir. Ayrica
klinik prognoz ve komplikasyonlara bakarsak; her (¢ grupta da
pulmoner emboli (P. emboli), plevral eflizyon, yogun bakim yatis
durumlari ve mortalite oranlari arasinda istatistiksel olarak anlaml
iliskiler bulunmustur (p<0,05). Grup 1’e kiyasla Grup 2 ve Grup
3'te ki hastalarda P. Emboli, plevral efflizyon, 6lim ve yogum
bakimda yatis sikligi daha az tespit edilmistir. Hastalarin EF’ si
tim gruplarda benzer olarak gortlmustir. Perikardiyal eflizyon
(Peff)sikligr Grup 1 hastalarinda diger gruplara gore daha fazla
oranda gorilse de istatistiksel olarak anlamliik gortlmemistir
(p=0,062). Her U¢ gruba ait klinik, laboratuvar ve prognostik
verilerin karsilastirimasi Tablo 2’ de verilmistir.

Tartisma

Calismamizda KEFKY' ye sahip olma olasiliginin %90' dan
fazla oldugu gosterilen grup 1 hastalarda (H.FPEF skoru 6 ve
Uzeri olan), mortalite ve yogun bakim Unitesi gerektiren ciddi
pnémoni enfeksiyonu oldukga fazla izlenmistir.

KEFKY, KKY hastalarinin yaklasik %50 sini temsil etmektedir.
KEFKY, DEFKY ile karsilastinldiginda hastaligin tanisi daha zor
olup, prognoz ve sag kalimi DEFKY’ ye benzer sekildedir. Nitekim
son zamanlardaki klinik c¢alisma sonuglari hastaligin dogru
teshisine yonelik artan bir ivme kazandirmis olup, kilavuz temelli
tedavi yaklasimi 6n planda tutulmustur. KEFKY hastalarinin genel
kirllganliklar  ve baslangictaki hemodinamik kapasitelerinin
azalmasi nedeniyle ciddi hastalik ve komplikasyon riskinin arttig
dustndlmektedir (16). KEFKY' li hastalar, 6zellikle artan metabo-
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Tablo 2. Her ii¢ gruba ait klinik laboratuvar ve prognostik verilerin karsilastiriimasi.

Grup-1(n:24)  Grup-2(n:98)  Grup-3 (n:39) p
Ort.£S.S. Ort.S.S. Ort.£S.S.
VKI 30,29+45 26,05+4,94 22,643 14 <0,001*
EF 54,83+2,81 54,95+2,74 54,77+4,78 0,679
E/e(mean) 13,5537 799+2,65 6,15+1,78 <0,007
sPAB 49,75+13,97 36,91+9,14 25,21+9,26 <0,001*
SA capi/cm 4.43 +0.75 421163 4,02+17 <0,05
IVS kalinhgi/cm 1,918 10.7 £17 9,8+1,3 <0,001*
PSI 135,96 +28,85 113,53 £23,05 94,97 +31,63 <0,001*
CRP 165,46 +88,18 96,91 +56,61 72,1 +62,22 <0,001*
WBC 14712,92 11301,69 7999,56 +4342,3  <0,001*
+5412,76 +4476,07
Procalcitonin 1,82+1,94 1,03+1,06 0,58+0,66 <0,001*
Bnp 1649,67 260,09 92,82 +103,13 <0,001*
+2022,51 +417,64
D-dimer 2631,17 914,28 326,22 +463,25  <0,001*
+5426,24 +1204,56
Trop 1365,71 241,84 36,46 +58,37 <0,001*
+4500,22 +1434,49
Peff, n (%) 6(25,0) 10(10,6) 2(51) 0,062
P. emboli, n (%) 729,2) 14(14,6) 25,1) 0,031
Plevral efiizyon, 14(58,3) 17(18,1) 3(77) <0,001*
n(%)
Olim, n (%) 10(41,7) 5(5,1) 0(0.0) <0,001*
Yogum Bakim 18(75,0) 18(18,4) 6(15,4) <0,001*
Yatis, n (%)

*p<0,05, VKI, vucut kitle indeksi; EF, ejeksiyon fraksiyonu; E/¢’, erken diyastolik mitral inflow
velositesi/erken diyastolik mitral anuler velositesi; sPAB, sistolik pulmoner arter basinci;
PSI, pndmoni severity index; CRP, serum reaktif proteini; WBC, white blood count; Bnp,
brain natriuretic peptide; T (cTnl), kardiyak troponin I; Peff, perikardiyal efiizyon; P.emboli,
pulmoner emboli; Ort, ortalama; S S, standart sapma; SA, sol atrium; IVS, interventrikiiler

septum.

lik strese karsi artirlamayan nispeten sabit bir atim hacmine,
artmis SV dolus basinglarina ve DD’ ye sahip olmaktadirlar.
Haliyle yiiksek H,FPEF skorlarina sahip hastalarin, daha dustk
H2FPEF skorlarina sahip hastalara kiyasla anlamli derecede daha
yuksek kardiyovaskiler ve serebrovaskiler olay insidansina
sahip oldugunu gdsteren veriler mevcuttur (17). KEFKY bircok
komorbiditeyi icermektedir, bu klinik sendrom 6zellikle
multisistemik patolojileri iceren tablolarda gdzden kacmakta
ve hastalarin prognozunu kotli yonde etkilemektedir. Bu
komorbiditelerin; sistemik mikrovaskiler endotel iltihabina,
kalp kasinin iltihabina, global kardiyomiyosit hipertrofisini ve
koroner mikrovaskdler iltihabi destekleyen oksidatif strese yol
acan proinflamatuar bir duruma neden oldugu bilinmektedir
(18). Bu tablolardan biri de pnémonidir. Pnémoni enfeksiyonu
ile iliskili yaygin sistemik inflamatuar yanit g6z éniine alindiginda,
KEFKY hastalarinin altta yatan proinflamatuar ortami, onlari
pndmoni’'nin abartil zararli etkilerine yatkin hale getirebilir. KKY'li
hastalarin pnédmoni‘ye diger insanlardan daha duyarli olmasinin
nedenleri ¢esitlidir ve dogasi geredi hem nonspesifik hem de
spesifik etkenleri vardir. KKY' de nonspesifik faktorler, KOAH, KRY,
bagisikligin azalmasi gibi komorbiditeler olup, KKY" li hastalarda
alveolar konjesyon hem bakteriyel klirensi bozan hem de
enfeksiyona karsi lokal savunmayi bozan spesifik bir mekanizma
olarak belirtilmistir (19). TKP tanisi ile hastanede yatan hastalarin
takip edildigi genis bir populasyon temelli calismada hastalarin
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%21'inin yogun bakim Unitesine yatinldigi ve %26'sinin invaziv
ventilatér destegine ihtiya¢ duydugu goérilmustir (20). Toplum
kokenli ciddi pndmonide ise hastane ici 6lim orani oldukca
yuksek olup %25 ile %50 arasinda degismektedir (21). TKP
icin mortalite ve yogun bakim gerektiren hastalarin goérilme
sikhg, ozellikle yash poptlasyonda (65 yasindan buyk), kronik
hastaliklari olan hastalarda (DM, KOAH, bronsektazi, astim,
KKY, SVO, demans, iskemik kardiyomiyopati) immiinosupresif
hastalarda, sepsis, septik sok, yetersiz antibiyotik tedavisi,
mekanik ventilasyon ihtiyaci ve hipoalbiminemi gibi patolojilerin
bulundugu hastalarda artmaktadir (15, 22).

Calismamizda pndmoni nedeniyle hastaneye yatan hastalar
H,FPEF skorlari hesaplanarak 3 gruba aynimistir. Hastalarin
yas ortalamalari ve komorbiditeleri H,FPEF skoru 6 ve (zeri
olan grupta diger gruplara gore oldukca fazla izlenmis olup
istatistiksel olarak anlamlilik géstermistir. KEFKY patofizyolojisine
bakarsak komorbiditelerin birlesimiyle olusan bir sendrom
oldugunu soyleyebiliriz  (1). Haliyle literatirde COVID-19
pnémonisi ile ilgili yapilan bir calismada benzer sekilde veriler
izlenmis olup; yuksek H,FPEF skoru, mortalite, yogun bakim
Unitesine yatis, entlibasyon ve non-invaziv pozitif basingli
ventilasyonu iceren ciddi COVID-19 enfeksiyonu icin bagimsiz
bir risk faktorl olarak izlenmistir (7). Ayrica yiksek bir H.FPEF
skoru, akut KKY'nin yeniden alevlenmesinin ortaya ¢ikmasi icin
de 6nemli bir belirleyici olarak gérulmdstir (7). Nitekim bizim
calismamizda da yogun bakim yatis ve mortalite oranlar diger
gruplarla karsilastirildiginda H,FPEF skorunun 6 ve Uzeri oldugu
grupta istatistiksel olarak oldukca anlamli izlenmistir(p<0,001).
Calismamizda her ¢ gruptaki hastalarda pnémoni ciddiyeti
PSI skoruyla karsilastirilmis olup, her t¢ grupta da istatistiksel
olarak PSI skoru anlamlilik g&stermistir. H,FPEF skoru arttikca
PSI skorunun arttig izlenmistir (p<0.001). Haliyle PSI skorunun
4 ve Uzeri oldugu vakalarda mortalite ve yogun bakim yatis
oranlarinin belirgin sekilde arttigi iyi bilinmektedir (14). Sakubitril
neprilizin inhibitorl ve Valsartan' dan olusan ARNI' nin, Enapril’
e gbre mortalite ve hastaneye yatis acgisindan karsilastirildig
DEFKY'li hastalarda yapilan calisma (PARADIGM-HF) ve KEFKY
hastalarinda dizayn edilen Sakubitril/Valsartan'in, Valsartan'a
gore hastaneye yatis ve 6lim orani agisindan karsilastirildig
(PARAGON-HF) calismalarinin post hoc analizine baktigimizda
KKY'li hastalarda pnémoni sikligi fazla olup, 6zellikle KEFKY'li
hastalarda pndmoni insidansi, beklenen oranin yaklasik 3 kati
kadar yuksek izlenmistir (23).

Bu calismada KEFKY'li hastalarin, popllasyondaki yas ve
cinsiyete uygun bireylerde genellikle bildirilenden cok daha
yiksek pndmoni insidansina sahip oldugu gorilmustdr.
Pnomoni gelisen hastalar, olmayanlara gére daha yasli ve daha
komorbid olup, pnémoni énemli dl¢lide daha yiksek olimcdl
ve Olumcil olmayan olumsuz sonuglar ile iliskili gortlmustdr
(23). Genel populasyondaki yetiskinlerde, toplum kokenli
pnomoni insidansinda belirgin bir yas bagimligr gérilmektedir.
PARADIGM-HF' de (ortalama yas 64) pnémoni insidansi binde
29 olup, hastalarin ortalama on yil daha yash oldugu PARAGON-
HF'de ise (ortalama yas 73), insidans orani binde 39 olarak
izlenmistir. Calismamizda da grup 1 de yer alan hastalarimizin yas
ortalamasi diger gruplara gore da fazla olup istatistiksel olarak
daha anlamli izlenmistir(p<0,001). Yine bu calismada pndmoni
gelisen hastalarin pnémoni gelismeyenlere gore genellikle daha
fazla KKY semptom ve bulgusu sergiledikleri ve BNP diizeylerinin
daha yilksek oldugu izlenmistir (23). Ayrica akut enfeksiyon
durumunda ve sonraki slirecte organ hasari (miyokard hasari)
pnomoni siddetiyle de iliskilendirilmistir (24). Bizim ¢alismamizda
da gerek enfeksiyon ve enflamatuvar yanit parametrelerine ek
olarak cTnl ve BNP duzeyleri gruplarda H,FPEF skoru arttikca
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daha ylksek diizeyde izlenmis olup, istatistiksel olarak anlamlilik
gOstermistir (p<0,001). Haliyle EF'si normal olarak izlenen KKY
semptom ve bulgulari olan pnémoni hastalarinda literatiirde TTE
parametreleri ile ilgili veriler nadirdir. KEFKY hastalarinin DD’ ye
sahip olma olasiliginin ve invazif olmayan dolum basinci tahmini
(daha yuksek E/e orani gibi.) degerlerinin daha ylksek oldugu
ortaya koyulmustur (3, 8). Calismamizda da gorildigu gibi grup-
1 hastalarda diger gruplara gore daha fazla artmis E/e’orani
izlenmis olup istatistiksel anlamlilik g&rilmustir(p<0,001). KKY
kilavuzlarinda aciklanamayan dispne ve KKY bulgulari olan
hastalarda rutin olarak TTE ile kardiyak muayene yapilmasi
onerilmektedir (1).

Bir diger onemli konu ise KEFKY hastalarinin pnémoniye
yatkinhginin ~ gorildaginin  bilinmesidir  ve  koruyuculuk
agisindan onlemlerin alinabilecedi de vurgulanmaktadir. KKY'de
influenza ve pnomokok asilarinin uygulanmasi onerilir (2).
Geligsmis Ulkelerde KKY hastalarinda asilama oranlari son yillarda
%60 civarinda gorlilmustur. Haliyle Glkemizde kardiyovaskiler
hastaligi olan hastalar Uzerinde yapilan bir calismada, risk
faktori ve egitim dlzeyine goére yapilan degerlendirmede
pnémoni agisindan asilama oranlarinin ve farkindaligin oldukca
disik dizeyde oldugu izlenmistir (25). KEFKY hastalarinin yas
ortalamalarinin yiksek olmasi, daha yiksek pnémoni duyarliigina
sahip olmalari ve tedavi seceneklerinin kisith olmasi géz 6niine
alindiginda, KEFKY'li hastalarda farkindalk ve komorbiditeler
acisindan koruyuculugun oldukca 6nemli oldugu gorilmektedir.
Aciklanamayan dispne ve KKY bulgularn varliginda, tedaviye
direncli veya komorbiditelerin eslik ettigi pndmoni vakalarinda
KEFKY varligi akilda tutulmalidir.

Sonug¢

KEFKY bir komorbiditeler bitiini olup eslik ettigi hastaliklarin
prognozunu olduk¢a olumsuz etkilemektedir. ~Pn&moni
nedeniyle takip edilen hastalarin mortalite ve yogun bakim yatis
oranlari ylksek H,FPEF skoru ile orantili izlenmistir. KEFKY'nin
tanisal agidan farkindalik diizeyini artiracak calismalara oldukga
ihtiyac vardir. Aciklanamayan dispne ve KKY bulgulari varliginda,
tedaviye direngli veya komorbiditelerin eslik ettigi pnémoni
vakalarinda KEFKY varligi akilda tutulmalidir. KEFKY hastalarinda
pnémoni gelisme sikhdr oldukca fazla olup bu hastalarda
koruyucu 6nlemlerin alinmasi vurgulanmalidir.

Kisithihklar

Calismamizin slresi icerisinde hastalarin taburculuk sonrasi
takipleri yapilmamis olup, sadece hastane ici takipler yapilmistir.
Bu nedenle taburcu olan hastalara ait uzun dénem klinik veriler
elde edilmemistir. Hasta sayisi benzer calismalara gore yeterli
gorinse de daha kapsamli ve genis populasyonlu calismalara
ihtiyac vardir.

Etik Kurul Karari: Calismamiz Atatiirk Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik arastirmalar Etik Kurulu'nun 21/02/2024
tarihli toplantisi, B.30.2.ATA.0.01.00/63 sayisi ve 103 karar
numarasi ile etik onay almistir.

Cikar Catismasi: Herhangi bir cikar catismasinin
olmadigini yazarlar beyan etmektedirler.

Finansal Destek: Yazarlar tarafindan herhangi bir
finansman destegi kullaniimamustir.

Yazar Katkilar: i.C.: Veri toplama, isleme, uygulama,
analiz, literatlir taramasi, yazma. A.A.: Veri toplama, isleme,
uygulama, analiz, literatiir taramasi, yazma. M.C.S.: Veri toplama,
isleme, uygulama, analiz, literatlr taramasi. G.C.: Veri toplama,
isleme, uygulama, analiz, literatir taramasi .Y.K.: Tasarim, analiz,
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