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OZET
Giris

COVID-19, SARS-CoV-2 enfeksiyonu sonucu gelisen, genelde solunum yolu
tutulumu ile baslayip multisistemi etkileyen zoonotik bir hastaliktir. Hastane yatiglari
ve mortalitenin biiylik bir kismim1 akciger tutulumuna bagli solunum yetmezligi
olusturmaktadir. Hastalik seyrinin degiskenligi ve yayilma hizinin artmasi sonucu
saglik sisteminde kaynaklarin efektif kullaniminin 6nemi artmaktadir. Covid-19 igin
4C Mortalite Skoru hasta yonetimi i¢in gelistirilen risk siniflamalarindan biridir. Bu
caligma acil servisten COVID-19 6n tanisi ile yatirilan hastalarin prognozlari ile 4C
Mortalite Skoru arasindaki iliskilerinin degerlendirilmesi amaciyla planlandi. Elde
edilen sonuglarin mortaliteyi tahmin etme ve kaynaklarin etkin kullanimi i¢in saglik

sisteminin planlanmasina yardimci olmasi diigiiniilmektedir.

Metot

Calisma 01.01.2020- 30.06.2020 tarihleri arasinda 3. Basamak bir hastaneye
basvuran ve Covid-19 tanisi ile yatis verilen hastalar calismaya dahil edildigi
retrospektif kesitsel bir ¢alisma olarak planlandi. Hastalarin demografik verileri,
laboratuvar ve vital parametreleri, 4C mortalite skorunu igeren parametreleri ve hastane
sonlanimlar1 kaydedildi. Grup degiskenlerinin karsilastirilmasinda Pearson’s chi-
square testi ve Mann-Whitney U testi kullanildi. Hastane i¢i mortalitenin
Ongoriilebilmesinde 4c mortalite skoru ve mortaliteyi etkileyen 4C skoru disindaki
bagimsiz degiskenlerin analizi i¢cin Cox regresyon analizi kullanildi. Giiven aralig

%95 ve p<0,05 degeri istatistiksel anlamlilik olarak kabul edildi.
Bulgular

Calismaya dahil edilen 401 hastadan 223 (%55,6) 1 erkeklerden olusmakta ve
ortanca yas 55 (CAA: 25) olarak tespit edildi. Hastane i¢i mortalite gelisen 64 hastanin
39 (%60,9)’unun da erkeklerden olustugu tespit edildi. Hastanede yatis siire
ortancasinin 13 (CAA:23, aralik 1-185 giin) giin oldugu mortaliteyi 0,901 kat arttirdig1
ve hastane yatis siiresi arttikga da erkek oliimlerinin kadinlara gore 2,642 kat daha

fazla oldugu tespit edildi. 4C skoru 0-3 olan hasta grubunda tamaminin sag kaldig1 ve
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tim 6liim olgulariin dokuz ve tizeri skorda (skor 9-14’de %57,8 / skor >15’te %75)
oldugu tespit edildi. Hastalarin 4C Mortalite Skor ortalamalar1 arttikga
mortalitelerinin de arttig1 tespit edilmistir (Rpp=. 528 P <.001.) 4C skor dis1 bagimsiz
parametrelerden basvuru sikayetlerinden; nefes darligi ve eklem agrisi, 6zge¢misinde;
hipertansiyon, konjestif kalp hastaligi/ koroner arter hastaligi, kronik bobrek
yetmezIligi ve malignite, vital bulgularindan; tansiyon, nabiz, biyokimyasal
parametrelerinden; beyaz kiire, lenfosit, ferritin, procalcitonin, troponin ve D-dimer
degerlendirildiginde sag kalanlar ve 6lenler arasinda istatistiksel bir fark oldugu tespit

edilmesine ragmen ileri analizde mortalite ile iligkili olmadiklari tespit edildi.
Sonuc¢

Calisma sonucunda verilerimiz 4C Mortalite Skor gruplarinin mortaliteyi
ongormedeki oranlart ile benzer tespit edilmistir. Hastalarin 4C Mortalite Skor,
hastanede yatis siireleri arttitkga mortalitelerinin arttigi goriildii. 4C Mortalite Skor
disinda bakilan parametrelerden nefes darligi, eklem agrisi varligi, tansiyon, nabiz,
beyaz kiire, prokasitonin, troponin, D-dimer, ferritinin ileri survey analizinde hastane
ici mortalite iizerine etkili olmadiklar1 goriilmiistiir (COX analizi). Sonugta

calismamizda 4C Mortalite Skor’una ek ilave edebilecek bir veriye ulasilamamustir.
Anahtar Sozciikler

COVID-19, 4C Mortalite Skoru, Mortalite
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ABSTRACT
Introduction

COVID-19 is a zoonotic disease that develops as a result of SARS-CoV-2
infection, generally starting with respiratory tract involvement and affecting the
multisystem. Respiratory failure due to lung involvement constitutes a large part of
hospitalizations and mortality. As a result of the variability of the course of the disease
and the increase in the rate of spread, the importance of effective use of resources in
the health system is increasing. The 4C Mortality Score for Covid-19 is one of the risk
classifications developed for patient management. This study was planned to evaluate
the relationship between the prognosis and the 4C Mortality Score of patients
hospitalized in the emergency department with a pre-diagnosis of COVID-19. It is
thought that the results obtained will help in the planning of the health system for the

estimation of mortality and the effective use of resources.
Methods

The study was planned as a retrospective cross-sectional study in which
patients admitted to a 3rd level hospital between 01.01.2020 and 30.06.2020 and
hospitalized with the diagnosis of Covid-19 were included in the study. Demographic
data, laboratory and vital parameters, parameters including 4C Mortality Score, and
hospital outcomes of the patients were recorded. Pearson's chi-square test and Mann-
Whitney U test were used to compare group variables. Cox regression analysis was
used to predict in-hospital mortality and to analyze independent variables other than
the 4C Mortality Score and the 4C Mortality Score affecting mortality. Confidence

interval was 95% and p<0.05 value was accepted as statistical significance.
Results

Of the 401 patients included in the study, 223 (55.6%) were men, and the
median age was 55 (IAA: 25). It was determined that 39 (60.9%) of 64 patients with
in-hospital mortality were men. It was determined that the median length of
hospitalization was 13 (AAA:23, range 1-185 days) days, increasing mortality 0.901
times, and as the length of hospitalization increased, male deaths were 2.642 times

higher than females. It was determined that in the patient group with a 4C score of 0-
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3, all of them survived and all deaths were at a score of nine and above (57.8% in score
9-14 / 75% in score >15). It was determined that as the 4C mortality score averages of
the patients increased, their mortality also increased (Rpb=. 528 P <.001.). shortness
of breath and joint pain, history; hypertension, congestive heart disease/coronary
artery disease, chronic renal failure and malignancy, vital signs; blood pressure, pulse,
biochemical parameters; When white blood cells, lymphocytes, ferritin, procalcitonin,
troponin and D-dimer were evaluated, it was determined that there was a statistical
difference between survivors and deaths, but they were not associated with mortality

in further analysis.

Conclusion

As a result of the study, our data were found to be similar to the rates of 4C
score groups in predicting mortality. It was observed that mortality increased as the
4C score and length of hospital stay of the patients increased. In the advanced survey
analysis, it was observed that the parameters measured other than the 4C score,
shortness of breath, presence of joint pain, blood pressure, pulse, white blood cell,
procacytonin, troponin, D-dimer, ferritin were not effective on in-hospital mortality
(COX analysis). As a result, we could not find any data that could add to the 4c score

in our study.
Keywords:

COVID-19, 4C Mortality Score, Mortality
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1. GIRIS VE AMAC
COVID-19, SARS-CoV-2 enfeksiyonu sonucu gelisen, genelde solunum yolu
tutulumu ile baslay1p multisistemik etkilenim ile seyreden bir hastaliktir. COVID-19
asemptomatik olabilecegi gibi hafif, orta veya siddetli klinik ile de kendini
gosterebilmektedir [1].

2019 y1l1 Aralik ayinda Cin’in Wuhan sehrinde pnémoni salgini bas gostedi ve
bu salginin sebebi net anlasilamadi. Ocak 2020’de bu salgina sebep olarak yeni tip
koronaviriis (2019-nCoV) tiirlinliin yol actig1 belirlendi. Hastalik oldukca hizli
yayilmasi ve tibbi ekipmana ani ihtiya¢ olusturmasi ile Mart 2020°de Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) tarafindan pandemi ilan edildi ve hastaliga COVID -19 ismini verildi.

SARS-CoV-2 zoonoz kaynakli bir viriis olup dogal rezervuarlarinin yarasalar,
ara konagin ise malayan pangolinleri (Manis javanica) oldugu diisiiniilmektedir [2][3].
SARS-CoV-2’nin kisiler arasinda damlacik ile ve temas yolu ile bulastig1 belirlendi
[4]. COVID-19 tamis1 ise SARS-CoV-2’ nin ters transkripsiyon polimeraz zincir
reaksiyonu (RT-PCR) ile gosterilmesi ile konulmaktadir [5]. COVID-19 kliniginde 6n
planda ates, Okslriik ve nefes darligi yami sira akciger tutulumu ile beraber
ekstrapulmoner yapilarin etkilenmesi ile totalde multisistemik semptomlar karsimiza
cikabilmektedir [6]. Hastane yatislari ve mortalitenin ise biiylik bir kismi akciger
tutulumuna bagli solunum yetmezligi sebebi ile meydana gelmektedir [7]. SARS-
CoV-2 tiim yas grubundan insanlar1 enfekte etmektedir. Ileri yas ve komorbiditeleri
olan kisilerde ise hastaligin siddetli gegme ihtimali daha yiiksektir. Kanser hastalari,
immiinsiiprese hastalarin ve gebelerin daha yiiksek riske sahip olduklar
diisiiniilmektedir [8]. Erkeklerde, kadinlara gére COVID-19’da komplikasyon gelisme
ihtimalinin daha yiiksek oldugu gorilmistiir [9].

Hastalik seyrinin degiskenligi, yeni varyasyonlarla yayilim hizinin artmasi
sonucu saglik sisteminde kaynaklarin efektif kullaniminin 6nemi de her gegen giin
daha da artmaktadir. Hastalarin mevcut durumlarina gére uygun tedaviyi uygun
kosullarda ve uygun alanlarda almalarinin mortalite ve morbiditeleri iizerine etkisi
oldugu da aciktir. Yapilan calismalarda bulastiricilik katsayisi (RO) 2.2 olarak

belirlenmistir ki bu, enfekte bir kisinin ortalama olarak 2.2 kisiyi de enfekte ettigini



gostermektedir [10]. Bulastiriciligr yiiksek olan COVID-19 hastaligi igin 6zellikle
hastaligin artis gosterdigi dalga donemlerinde hastane yatak ve kaynaklarinin yetersiz
kalmasi iizerine ISARIC-4C, COVID-GRAM, qCSI, NEWS gibi bir ¢ok risk
siniflamas1  gelistirilmistir [11]. COVID-19 igin 4c Mortalite Skoru da bu
siniflamalardan birini olusturmaktadir. 4C Mortalite Skoru, Ingiltere, Iskogya ve
Galler'deki 260 hastaneye basvuran pozitif olarak test edilmis COVID-19 prospektif
bir goézlemsel kohort c¢alismasindan eclde edildi [12]. 4C Mortalite Skoru
degerlendirilmek {iizere sekiz degisken (yas, cinsiyet, komorbid hastalik sayisi,
solunum hizi, oda havasi oksijen saturasyonu, biling, iire ve crp diizeyleri)
icermektedir. 0-21 arasinda degisen skor, hastane i¢i mortaliteyi diisiik riskten gok
yiiksek riske kadar tahmin etmektedir. 4C mortalite skoru hesaplamasinda kullanilan
parametrelerin yaygin ve kolay olmasi ile beraber mortalite i¢in mevcut skorlardan

daha iyi sonuglar vermesi kullanimini yayginlastirmaktadir [12].

SBu ¢alismadaki amacimiz; COVID -19 6ntanisi ile hastaneye yatirilmis
hastalarda 4C Mortalite Skorunun ve diger bagimsiz parametrelerin hastane ici

mortalite ile iligkisini arastirmaktir.
2. GENEL BILGILER

COVID-19 (Koronaviriis hastaligi 2019), SARS-CoV-2 (Siddetli Akut Solunum
Sendromu Koronaviriisii 2) enfeksiyonu sonucu gelisen, genelde solunum yolu

tutulumu ile baglayip multisistemik etkilenim ile seyreden bir hastaliktir [13].
2.1. Tarihce

17 Kasim 2019 tarihinde Cin’in Hubei eyaletinin Wuhan kentinde ates, oksiirtik,
halsizlik ve ishal seklinde kendini gosteren bir salgin baslamistir. Salgin, gecmise
doniik arastirldiginda ise kaynagm ayni sehirde bulunan Huanan Deniz Uriinleri
Pazari’nin oldugu tespit edildi [14]. Bu hastalik hizla yayildi ve diinya ¢apinda bir
salgia neden oldu. World Health Organization (Diinya Saglik Orgiitii, DSO) 30 Ocak
2020 yilinda siddetli akut solunum sendromu Koronaviriis 2 (SARS-CoV-2) salgininin

uluslararasi dneme sahip bir halk sagligi acil durumu (PHEIC) oldugunu ilan etti [15].


https://tr.wikipedia.org/wiki/SARS-CoV-2
https://tr.wikipedia.org/wiki/SARS-CoV-2

COVID-19’un, 13 Ocak 2020 tarihinde Tayland’da Cin disindaki ilk vaka tespit
edilmis ve 24 Ocak 2020 tarihinde Fransa’da; Avrupa’daki ilk vaka tespit edilmistir
[16][17].

23 Ocak 2020 de salginin daha fazla yayilmasinit 6nlemek i¢in Cin hiikiimeti
tarafindan sehir karantina altina alindi. Sehre yapilan uluslararasi uguslar iptal edildi.
Bir hafta i¢inde bu salgin ile ilgili hastaneler yapildi. Hiikiimet tarafindan halka ilag ve

maske dagitimi yapildi [18].

COVID 19’a bagh ilk 6liim 9 Ocak 2020'de meydana gelmistir. Cin disinda
gerceklesen ilk 6lim 1 Subat 2020 tarihinde, COVID-19, Influenza
B ve Pnomokok'un bulasmis oldugu bir adamin hayatin1 kaybetmesi ile Filipinler'de

meydana gelmistir.

DSO’niin, COVID 19 salginmi 30 Ocak 2020°de “uluslararasi boyutta halk sagligi
acil durumu” ilan ettigi tarihte Cin 7736 dogrulanmis vaka,170 6liim ve Cin disinda
82 vaka oldugunu bildirdi [19]. 9 Subat 2020 tarihine kadar, Cin ‘de Wuhan'a ek olarak
bildirilen onaylanmis COVID 19 vakalarinin oldugu 330 sehir bildirildi [20].

Hastalik, olduk¢a hizli yayilmasi ve bol miktarda tibbi ekipmana ihtiyag
olusturmasi ile Mart 2020 yilinda DSO tarafindan pandemi olarak ilan edildi ve bu
hastaliga COVID-19 (Koronaviriis hastalig1 2019) ad1 verildi.

COVID-19’a bagh Tiirkiye’deki ilk vaka 11 Mart 2020 ve ilk 6liim ise 15 Mart
2020 tarihinde meydana gelmistir [16].


https://tr.wikipedia.org/wiki/Influenza
https://tr.wikipedia.org/wiki/Influenza
https://tr.wikipedia.org/wiki/Pn%C3%B6mokok
https://tr.wikipedia.org/wiki/Filipinler

24,373,497 830,518

Confirmed cases worldwide Deaths worldwide

Jurisdictions with cases confirmed as of August 28, 2020, 11:28 AM GMT+8
1-9  10-99 W 100-999 M1,000-9,999 W10,000-99999 M100,000-999,999 M1 million or more

Resim 1. Agustos 2020 ‘de COVID 19 ‘un Diinya iizerindeki dagilimi

DSO tarafindan 11 Ekim 2020'ye kadar toplanan veriler 1s1ginda 37 milyondan
fazla onaylanmis COVID-19 vakasi ve 1 milyon &liim tespit edilmistir. Amerika
Birlesik Devletleri, Hindistan ve Brezilya, diinyada en fazla dogrulanmis vaka sayisina

sahip tg tilkedir [15].

Insan aktivitesindeki azalma ile dogal ¢evre olumlu yonde etkiledi. Genel karbon
emisyonlar1 diistii ve COVID-19 karantinas1 diinya ¢apinda bir¢ok sehirde hava

kalitesinde iyilesmeye ve su kirliliginde azalmaya yol act1 [21].
2.2. Epidemiyoloji
Coronaviriisler 6nemli insan ve hayvan patojenleridir.

COVID-19 tespit edilen hastalarin %5'i ve hastaneye yatanlarin %20'si yogun

bakim gerektiren ciddi semptomlar yasamaktadir [13].

SARS-CoV-2, zoonoz kaynakli bir viriis olup dogal rezervuarlarinin yarasalar ara

konagin ise malayan pangolinleri (Manis javanica) oldugu belirlenmistir [3].



SARS-CoV-2 ‘e herkes duyarli kabul edilir ve medyan yas yaklagik 50 yildir

[22]. Erkek  kadin hastalara gére COVID-19 sonucu komplikasyon gelisme

ihtimalinin daha yiiksek oldugu goriilmiustiir [8].

Yapilan ¢alismalarda bulastiricilik katsayisi (R0O) 2,2 olarak belirlenmistir ki bu,
enfekte bir kisinin ortalama olarak 2.2 kisiyi de enfekte ettigini gostermektedir [10].

2.3. Viroloji

Coronaviriisler yuvarlanmis mRNA (Messenger riboniikleik asit) kullanarak

kullanan Nidovirales diizeninde aile olarak siniflandirilir. Coronaviris ailesi dort alt

siifa ayrilir: alfa, beta, gama, deltadir.

Insan coronaviriisleri (HCoV'ler) (Resim 2):

e Alfa coronaviriisler: HCoV-229E ve HCoV-NL63
e Beta coronaviriisler: HCoV-HKU1, HCoV-OC43, Orta Dogu solunum
sendromu coronaviriisii [MERS-CoV], siddetli akut solunum sendromu
coronaviriisii [SARS-CoV]) ve SARS-CoV-2 [23]
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Klinik pratikte en yaygin koronaviriisler 229E, OC43, NL63 ve HKU1'dir ve
bunlar tipik olarak bagisiklig1 yeterli kisilerde soguk alginligi semptomlarina neden

olur [13].

Elektron mikrograflarindaki karakteristik ta¢ benzeri goriinimlerinden adini

alan orta biiyiikliikte zarfli pozitif sarmallit RNA (ssRNA) viriisleridir (Resim 3).

Nukleokapsid (N) protein|
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‘;9 ‘f RNA
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Resim 4: Koronaviriis sematik yapust

Resim 3 . Coronaviriis elektron

mikrografi

SARS-CoV-2yapilan genom analizleri ile BaTCoV RaTG13 ile benzerligi

gosterildi. Bu sebeple viriisiin yarasa kokenli olabilecegi diistiniilmektedir [15]

Soguk alginliglt insan koronaviriislerinin hig¢biri (HCoV-OC43, HCoV-NEG3,
HCoV-HKUL1 ve HCoV-229E) doku kiiltiirtinde kolayca ¢ogalmaz ve yakin zamana

kadar bu, ¢aligmalarinda ilerlemeyi engellemistir.

Niikleokapsid proteini (N), kapsidi genomun disinda olusturur ve genom ayrica ii¢
yapisal proteinle iligkili bir zarfla paketlenir: zar proteini (M), Spike proteini (S) ve
zarf proteini (E) (resim 4) [24]. SARS-CoV-2, dort yapisal protein (S, E, M ve N) ve
on alt1 yapisal olmayan protein (nsp1-16) igerir [25]. Koronaviriislerin konak hiicrelere
girisine spike glikoprotein (S proteini) aracilik eder. Transmembran diken

glikoproteinleri, viral yﬁzeyden glkmtl yapan homotrimerler olusturur. Spike



antiviral hedeftir [26]. Zarf proteini (E-protein) yaklasik yetmisbes aminoasitten
olusan kiiciik bir proteindir. Virionlarin salinmas1 ve toplanmast ile gorevli bu protein
ise potansiyel bir ila¢ hedefi olarak da kabul edilmektedir [25]. Membran proteini (M-
protein) E, N ve S-proteinleri ile fonksiyon gosteren RNA’nin paketlenmesinde 6nemli
rol Tistlenen yaklastk 222 aminoasitten olusmus bir yapisal proteindir [25].
Niikleokapsid proteinler (N-Protein) viral RNA’nin paketlenmesinde dnemli rol oynar
[27]. Viral RNA sentezinin diizenlenmesinde rol oynayabilir ve viriis
tomurcuklanmasi sirasinda M proteini ile etkilesime girebilir. Alt1 sarmal demet (6-
HB), HR1(heptad repeat) ve HR2 tarafindan olusturulur ve SARS-CoV veya SARS-
CoV-2 spike proteininin hakim oldugu membran fiizyonu i¢in Kritiktir, bu da HR1 ve
HR2'yi gekici bir ila¢ hedefi yapar [28]. SARS-CoV-2'nin spike proteini, spesifik
olarak ACE2 (anjiyotensin doniistiiriicii enzim 2) reseptoriinii tantyan bir RBD (The
Receptor Binding Domain) igerir. RBD, antiviral bilesikler ve antikorlar i¢in kritik bir
hedeftir [29].

2.4. Patofizyoloji

Viriislin hastalik yapma kapasitesini, konak araligint ve patogenezini belirleyen
SARS-CoV-2'nin reseptoér tanima mekanizmasini anlamak onemlidir. Hem SARS-
CoV-2 hem de SARS-CoV, insanlarda ACE2'yi tanir [30]. Akciger, kalp, bagirsak,

bobrek ve endotel hiicrelerinde ACE-2 reseptorleri bulunmaktadir.

Enfeksiyonun baglarinda, SARS-CoV-2, ACE2 reseptorii’ne baglanan viral S
proteini araciligiyla nazal ve bronsiyal epitel hiicreleri ve pndmositler gibi hiicreleri
hedefler. Konak hiicrede bulunan tip 2 transmembran serin proteaz (TMPRSS2),
ACE2'yi parcalayarak ve koronaviriisiin konakg1 hiicrelere girisine aracilik eden
SARS-CoV-2 S proteinini aktive ederek viral alimi destekler. ACE2 ve TMPRSS2,
konakg¢1 hedef hiicrelerde, 6zellikle alveolar epitelyal tip II hiicrelerde eksprese edilir
(Resim 5) [31]. Renin-Anjiyotensin-Aldosteron sisteminin (RAS) uyarilmast ve
anjiyotensin-2 artis1 ile sonuglanir. Endotel hiicresinin enfeksiyonu, apopitoz ve RAS
dengesindeki bozulma; iskemi, pulmoner damar gecirgenligi artar ve akciger 6demi,

hiperkoagiilabilite gibi bircok bozuklukla sonuglanir [31].


https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2768391#jrv200009r7

Viriisiin hiicre i¢ine girmesi ile viral ve hiicresel zarlarin birlesmesi gerceklesir.
Virion RNA’sindan RNA polimeraz ile translasyon ve transkripsiyon baglar. Bu
mekanizma vasitasiyla SARS-CoV-2 ig¢in yapisal ve yapisal olmayan proteinler
sentezlenir ve bir araya getirilir ve tamamlandiktan sonra vezikiiller halinde hiicre

zaria taginir ve hiicre disina salinir [32].

SARS-CoV-2 T lenfosit hiicrelerini enfekte edip oldiirdiigiinde COVID-19'lu
kisilerde derin lenfopeni meydana gelebilir [13].

Viral ¢ogalmasi hizlandiginda epitelyal-endotelyal bariyer biitiinligii tehlikeye
girer. SARS-CoV-2, epitel hiicrelerini ve pulmoner kapiller endotel hiicrelerini enfekte
eder ve inflamatuar yanmiti gelisir ve monosit ve notrofil akisini tetikler
[33]. Interstisyel mononiikleer inflamatuar infiltratlar ve ddem, gériintiilemede buzlu
cam opasiteleri goriliniir. Alveolar bosluklar1 hiyalin membran olusumu ile dolduran
pulmoner 6dem, erken faz akut respiratuar distres sendromu (ARDS) ile uyumlu olarak
takip eder [33]. Endotel bariyerinin bozulmasi ile COVID-19'un Karakteristik
Ozelliklerinden olan azalmis alveolar-kilcal oksijen iletimi ve bozulmus oksijen

difiizyon kapasitesi gelisir [13].
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Resim 5. Coronaviriis Hastaligi 2019 (COVID-19) Immiinopatogenezi

COVID-19'da pihtilasmanin aktivasyonu ve pihtilasma faktdrlerinin tiiketimi
meydana gelir. Cin'den yaymlanan bir raporda, COVID-19'dan 6len 183 kisinin
%71'inin yaygin intravaskiiler pihtilagma kriterlerini karsiladigini belirtti [34].
Hiperkoagiilasyon sonucu ile serebrovaskiiler hastaliklar, pulmoner tromboemboli,

gebelik kaybi, arteriyel ve vendz trombozlar, osteonekroz gibi ciddi sorunlar ortaya

¢ikabilmektedir (Tablo 1.) [35]



Tablo 1. COVID-19°da hiperkoagiilapati nedenleri

1. Endotel hasarmna sekonder olarak koagiilasyon kaskadinin aktivasyonunun
[36][37]

2. ACE-2 reseptoriiniin hiicrede par¢alanmasi ile Anjiyotensin-2’nin artmasi [37]
3. ARDS’ye sekonder hipoksi sonucu, hipoksiyle indiiklenen transkripsiyon
faktoriiniin (Hypoxi-Inducible Transcription Factor: HIF) indiiklenmesi [38]

4. Pulmoner inflamasyona sekonder Thrombopoietin artmasi sonucu da

trombositoz [38]

5. Sitokin firtinasi nedeni ile koagiilasyon kaskadinin aktive olmas1 [35]

Enfeksiyona diizensiz konak yanitinin neden oldugu yasami tehdit eden viral

sepsis gelisimi, ¢oklu organ yetmezligine daha fazla katkida bulunabilir [13][33].
2.5. Bulasicihik
Yarasalar, SARS-CoV-2"nin dogal rezervuari gibi goriinmektedir.

Enfekte olan ve olmayanlar arasindaki korunmasiz yakin temas sirasinda fomitler
ve damlacik yoluyla (aerosol) bulasir. Semptomatik ve asemptomatik hastalar
hastaligin asil kaynagidir. Dolayli temas yoluyla da yayilabilir. Viriis iceren
damlaciklar elleri kirletir, insanlar daha sonra agiz, burun ve gozlerin mukoza zarlarina
temas ederek enfeksiyona neden olur [13][15]. Tahmini bulagsmanin %48 ila %62'si

presemptomatik tasiyicilar yoluyla gergeklesebilir [13].

Enfekte asemptomatik kisiye en az 15 dakika boyunca yaklasik 1,8 metre (yaklasik
6 fit) ve semptomatik olan bireylerle daha kisa siireli maruziyet daha yiiksek bulagsma
riski ile iligkiliyken; asemptomatik kisiyle olan kisa stireli temaslarin bulagsma riski
daha diisiiktiir [39]. COVID-19 pozitif olan bir bireyle seyahat etmek yiiksek riskli bir
maruziyettir, Hastaligin siddetine gore agir ve hafif semptomlu olgular arasinda

yaklasik 60 kat viral yiik farki bulunmaktadir.
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SARS-CoV-2; solunum ile ilgilisi olamayan sekresyonlarda da (diski, kan, okiiler
sekresyonlar ve semen) tespit edilmistir, ancak bu sekresyonlarin bulastiriciliktaki rolii

belirsizdir [39].

Enfekte olmus kisilerin, {ist solunum yolu orneklerinden alinan viral RNA
seviyelerinin en yiiksek oldugu donemin enfeksiyonun ilk 7 -10 giinii i¢inde bulasici
olma olasilig1 daha yiiksektir [40]. COVID-19 semptomlar1 baglamadan yaklasik 2 giin
once bu kisilerin bulastiriciligiin basladigin1 ve kisilerin semptomlarin bitmesi ile
bulastiriciligin bittigi diistiniilmektedir [16]. Bu verilerin ¢cogu pandeminin ilk yilinda
toplandi. Omicron varyantina iligkin veriler, viral RNA'nin zirvesinin ve enfeksiyoz
viriis bulagma olasiliginin biraz sonra, semptom baglangicindan 3-6 gilin sonra
olabilecegini diisiindiirmektedir [41]. Viral RNA miktar; siiresi degiskendir ve yas ve
hastaligin ciddiyeti ile artabilir

Dolayli temasla bulagma riski (6rnegin, enfeksiyonlu birini sokaktan gecirmek,
daha 6nce enfeksiyonlu biri tarafindan kullanilan esyalarin kullanilmasi) tam olarak
belirlenmemistir ve muhtemelen ¢ok diisiiktiir. COVID-19 pozitif tespit edilen
hastalarin  birgogunun, tamidan 6nceki haftalarda COVID-19 ile yakin temasta

bulundugunu tespit edilmemistir [41].

SARS-CoV-2’un baglangigta bir hayvan konakcisindan insanlara bulastigi
diisiiniilmektedir, fakat evcil hayvanlar dahil hayvanlardan insanlarda 6nemli bir

enfeksiyon kaynagi olduguna dair kanit yoktur.

SARS-CoV-2 i¢in enfeksiyonu baslatabilecek cansiz yiizeylerdeki minimum viriis
partikiil dozunu bilmeden yorumlamak zordur. Paslanmaz celik ve plastik gibi
gecirimsiz yiizeylerde viral yiik, karton gibi gecirgen yiizeylere gore daha yiiksek
seviyelerde devam ediyor gibi goriinmektedir (Tablo 2). Yiizeylerde tespit edilen viriis
miktarinin 48-72 saat i¢inde bozulmaktadir [42].
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Tablo 2. COVID- 19’un yiizeylerde bulunma siireleri

e Havada 3 saat

e Bakirda 4 saat

e Kagit yiizeyde 24 saat

e Karton yiizeyde 24 saat,
e Metal yiizeylerde 2-5 giin
e (elik 3 giin

e Plastik ylizeylerde 3 giin
e Aliiminyum 3 giin

e Ahsapta 4 giin

e Cam yiizeylerde 5 giin

2.6. Oykii

Ileri yas, komorbidite sayisinin fazlaligi, gebelik, kanser, immunsuprese olmasi

hastaligin siddetli olmasi i¢in yiiksek risk faktorleridir (Tablo 3 ve Tablo 4) [8].

COVID-19 hastalarinin sadece %25'inin komorbiditeleri olmasma ragmen,
hastanede yatan COVID-19 hastalarinin %60 ila %901nm komorbiditeleri
vardir. Hastanede yatan hastalarda en sik goriilen komorbiditeler arasinda
hipertansiyon (%48-57), diyabet (%17-34), kardiyovaskiiler hastalik (%21-28), kronik
akciger hastalig1 (%4-%28), kronik bobrek hastaligi (%3-13), malignite (%6-8) ve
kronik karaciger hastalig1 (<%5) mevcuttur [43].

Amerikan Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (CDC)’ne gore tanimlanmis risk

faktorleri Tablo 3 ‘te belirtilmistir.
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Tablo 3. CDC’ye Goére Agir Hastalik Risk Faktorii Olabilecek Komorbiditeler

Kesin ve Olas1 Risk Faktorleri [en az 1 meta-analizde veya sistematik incelemede (nildizl kosullar)

veya gozlemsel ¢alismalarda agir hastalik ile iliskili olan komorbiditeler]

Kanser

Serebrovaskiiler hastalik

Kronik bobrek hastaligi

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligt ve diger akciger hastaliklari (interstisyel
akciger hastalig1, pulmoner fibroz, pulmoner hipertansiyon dahil)

Diabetes mellitus, tip 1 ve tip 2

Down Sendromu

Kalp rahatsizliklar1 (kalp yetmezligi, koroner arter hastalig1 veya kardiyomiyopati)
HIV

Demans dahil norolojik durumlar

Obezite (VKI >30 kg/m2) ve fazla kilo ( VKI 25-29 kg/m2 arasinda olan)

Gebelik

Sigara (aktif igici veya birakmisg)

Orak hiicreli anemi

Solid organ veya kan kok hiicre nakli

Madde kullanim bozukluklar

Kortikosteroidlerin veya diger immiinsupresif ilaglarin kullanimi

Olasi Risk Faktorleri (coguniukia vaka serileri, vaka raporlar: veya kiiiik rneklemli ¢calismalar)

Kistik fibrozis

Talasemi

Olasi Risk Faktorleri Ancak Kamitlar Karisik (en az 1 meta-analizde veya sistematik incelemede

siddetli COVID-19 ile iliskilendirilmis, ancak farkli calismalarda farkl sonuclara ulasiimis)

Astim
Hipertansiyon
Immiin yetmezlikler

Karaciger hastalig1

CDC: Hastalik Kontrol ve Korunma Merkezleri, Centers for Disease Control and Prevention
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Tablo 4. Siddetli hastalik riskini arttiran komorbidler

e Tip 2 Diyabetes Mellitus

e Malignite

e Kronik obstriiktif akciger hastaligi

e Immiinsiipresyon

e Kronik bobrek yetmezligi

e Kardiyak hastaliklar (koroner arter hastaligi, kardiyomiyopatiler, kalp yetmezligi)
e Obezite

e  Orak hucreli anemi

2.7. Klinik

COVID-19 hastalig1 bulgular1 ortalama 5,2 giinliik bir kulucka zaman1 sonrasi
ortaya ¢ikmaktadir. Semptom baglamasindan viriisiin etkinligini kaybetmesine kadar
olan zaman ise medyan olarak 14 giin iken bu zaman aralig1 6 ile 41 giin arasinda

degiskenlik gostermektedir [10] (Resim 7).
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Resim 7.COVID -19 ‘un tahmini kulugka siiresi dagilim1

En sik goriilen ii¢ semptom ates, oksiiriik ve miyaljidir. COVID-19’u diger
hastaliklardan ayiracak 6zgiin bir belirti ve bulgusu yoktur (Tablo 5)

Tablo 5. COVID- 19 semptomlar: *

e  Oksiiriik (%50)

o Ates (%43)

e Myalji (%36)

e Bas agrisi (%34)

e Dispne (%29)

e Bogaz agris1 (%20)

e lshal (%19)

e Bulanti kusma (%12)

e Anosmi veya koku anomalisi (<%10)
e Ageusia veya diger tat anomalisi
e Rinore ve/veya burun tikanikligi
e (GOgsii agrisi

e Halsizlik

*CDC bildirilen 370.000 den fazla COVID-19 vakalarinin raporunda
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Hastanede yatan COVID-19 tespit edilen hastalarin en sik gériilen semptomlar
olarak; ates (%90), kuru oksiiriik (%60-86), nefes darligi (%53-80), yorgunluk (%38),
bulanti/kusma veya ishal (%15-%39) ve miyali (%15-%44) tespit edilmistir [44].

Tablo 6. COVID — 19 Klinik Fazlar1

e Virilisin viicuda girdigi ve ¢ogaldigi

) dénem
Fazl  Erken enfeksiyon faz _ _
e Asemptomatik veya hafif semptomlar
gelisir.
o 1] Immun cevabin bagladig e Hipoksemi, takipne, dispne gibi
az
faz pulmoner semptomlar gelisir.
s 111 Hiperinflamatuar faz e Sitokin firtinasi, ARDS, sok, multiorgan
az
(abartili immun cevap) yetmezligi gibi lethal tablolar gelisir.
Evre ll Evre lll
A Evrel | (Pulmpner Faz) Hiperinflamasyon Fazi
| (Erken Enfeksiyon) 1 A 1 I8
0
Hastalk I Viral Yanit Fazi I
Siddeti .

Zaman Cizgisi

Resim 8. COVID — 19 Klinik Fazlar

16



2.7.1 Klinik Simiflandirma

Saglhik Bakanligi tarafindan hazirlanan kilavuza gore Hastalar komplike
olmamis ve pnémonili hasta olarak iki gruba ayrilir. Pnémonili hasta grubu ise “hafif-

orta seyirli pndmonili” ve “agir pndmonili” olarak iki gruba ayrilir (Sekil 1) [45].

CDC’e gore “agir hastalik” tanimi; COVID-19 sebepli ciddi hastalik ile servis
veya yogun bakim iinitesi yatig, entilbbasyon durumu, mekanik ventilasyona bagl

olmak veya 6liim olarak tanimlanmaktadir.

COVID-19 tanis1 almis hastalarin bir kisminda akut solunum sikintisi
sendromunun (ARDS) gelismesi veya hastaligin diger komplikasyonlar1 sebebi ile
hastalarin klinik kotlilesmesi ve olim goriilebilir. ARDS'den 6liime kadar ilerleyen
tablo ile iliskili risk faktorleri olarak ileri yas, notrofili ve organ ve koagiilasyon
bozukluklar1 yer almaktadir. ileri yas kisilerin immiin sistemi daha zayif oldugu igin

ARDS gelisme ve 6liim riski daha yiiksektir [46].

| Covid- 19 Klinik Siniflandirmasi |

l |

Komplike Olmams Hasta

1. Bogaz agrisi —ates — dksiiriik — miyalji
2. Solunum problemi clmayan

a. Takipne

b. Solunum sayisi<24/dakika

¢. Oda havasi saturasyonu>93

Pndmonili Hasta

Hafif orta seyirli pnomoni Agir pnomonili

Bogaz agris1 —ateg — dksiiriik — miyalji Bogaz agrist, ates, dksiiriik, miyalji

Solunum say1s1<30/dakika Takipne (solunum sayis1 = 30/dakika)

Oda havasmda saturasyon=> %90 Oda havasinda saturasyon< %90

o oN
S

Goriintillemelerde hafif orta giddette pndmoni Goriintillemelerde bilateral yaygin pndmoni

varligt

Sekil 1. COVID 19 Klinik Siniflandirmasi
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2.7.2. 4C Mortalite Skoru

Hastalik seyrinin degiskenligi, yeni varyasyonlarla yayilim hizinin artmasi sonucu
saglik sisteminde kaynaklarin efektif kullaniminin 6nemi de her gegcen giin
artmaktadir. Hastalarin mevcut durumlarina gére uygun tedaviyi uygun kosullarda ve
uygun alanlarda almalarinin mortalite ve morbiditeleri izerine etkisi oldugu da agiktir.
Yapilan calismalarda bulastiricilik katsayist (R0O) 2.2 olarak belirlenmistir ki bu,
enfekte bir kisinin ortalama olarak 2.2 kisiyi de enfekte ettigini géstermektedir [10].

Bulastiricihigi yiiksek olan COVID 19 hastaligi igin 6zellikle hastaligm artis
gosterdigi dalga donemlerinde hastane yatak ve kaynaklarinin yetersiz kalmasi lizerine
ISARIC-4C, COVID-GRAM, qCSI, NEWS gibi bir¢ok risk siniflamasi gelistirilmistir
[11]. COVID-19 i¢in 4C Mortalite Skoru da bu siiflamalardan birini olusturmaktadir.

4C Mortalite Skoru, Ingiltere, Iskogya ve Galler'deki 260 hastaneye bagvuran
pozitif olarak test edilmis COVID-19 prospektif bir gézlemsel kohort ¢alismasindan
elde edildi [12].

4C Mortalite Skoru degerlendirilmek iizere sekiz degisken (yas, cinsiyet, komorbid
hastalik sayisi, solunum hizi, oda havasi oksijen saturasyonu, biling, iire ve CRP
diizeyleri) icermektedir. 0-21 arasinda degisen skor, hastane i¢i mortaliteyi diisiik
riskten ¢ok yiiksek riske kadar tahmin etmektedir. 4C mortalite skoru hesaplamasinda
kullanilan parametrelerin yaygin ve kolay olmasi ile mortalite i¢in mevcut skorlardan

daha iyi sonuglar vermesi kullanimini yayginlastirmaktadir [12].
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Tablo 7. 4C Mortalite Skorlama Sistemi

Yas

<50

50-59

60-69

70-79

>80

Cinsiyet

Kadin

Erkek

Komorbid Sayisi

0

1

>2

Solunum sayisi

(solunum/dk)

<20

20-29

>30

Oda Havas1 Oksijen

Saturasyonu

>92%

<92%

GKS

15

<15

N| O N O N| | O] N| | O| k| O N| O | N O

Ure veya BUN

Ure <7 mmol/L (<42 mg/dL)
veya
BUN <19.6 mg/dL

Ure >7 to <14 mmol/L (>42mg/dL to <84 mg/dL)
veya
BUN >19.6 to <39.2 mg/dL

Ure >14 mmol/L (>84 mg/dL)
veya
BUN>39.2 mg/dL

CRP (mg/L)

<50 mg/L (<5 mg/dL)

50-99 mg/L (5-9.9 mg/dL)

>100 mg/L (>10 mg/dL)

BUN: kan iire azotu, CRP: C-reaktif protein, GKS: glaskow koma skalast
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Tablo 8. 4C Mortalite Skoru ve Mortalite Tliskisi

4C Mortalite Skoru Risk Grubu Hastane ici Mortalite
0-3 Diisiik 1.2-1.7%
4-8 Orta 9.1-9.9%
9-14 Yiiksek 31.4-34.9%
>15 Cok Yiiksek 61.5-66.2%
2.8. Teshis

Atesi ve/veya solunum semptomu olan herkeste COVID-19 olasilig1
diisiiniilmelidir. Pandemi nedeni ile doktorlarin COVID-19 siiphesi i¢in diisiik bir esigi
olmalidir. COVID-19’u diger viral solunum yolu enfeksiyonlarindan giivenilir bir
sekilde ayirt edebilecek spesifik klinik ozellikler yoktur. Birkag ¢alisma, pozitif bir
SARS-CoV-2 testi ile en giiclii sekilde iliskili semptomlarin tat ve koku kaybi
oldugunu 6ne stirmiistiir [47]. Mikrobiyolojik testler yapilmadan hi¢bir klinik bulgu
COVID-19 tanisi kesin olarak koydurmaz.

COVID-19 tanist igin mevcut altin standart yontem nazofaringeal siiriintii veya
bronsiyal aspirat gibi solunum 6rneklemeleri ile alinan 6rnekten viriisiin RNA'sini
Niikleik Asit Amplifikasyon Testleri (NAAT)ters transkripsiyon polimeraz zincir
reaksiyonunun (RT-PCR)) ile izole edilmesidir [48]. Elde edilen numunelerin 4°C'de
saklanmas1 gerekmekte ve en yakin zamanda viral genetik materyalin
amplifikasyonunun bir ters transkripsiyon islemi ile yapildigi merkeze gonderilmelidir

[49].

Oral veya tikiirik numuneleri ile kullanim i¢in onaylanmamistir. Balgam
orneklerinde kullanilan PCR testinin tani1 i¢in en hassas yontem oldugunu

gosterilmistir [50].

Yaklasik 8000 katilimciyr igeren 23 calismanin meta-analizinde, nazofaringeal

stiriintli  0rneklerindeki PCR sonuglariyla karsilastirildiginda, duyarliliklar nazal
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stiriintii 6rnekleri igin %86, tiikiiriik drnekleri icin %85 ve bogaz siirlintiileri i¢in %68,
burun ve bogaz siirlintiilerinin kombinasyonu %97’du [51]. Alt solunum yolu
numunelerinin viral yiikleri daha yiiksek olabilir ve {ist solunum yolu numunelerine

gore pozitif olma olasilig1 daha yiiksektir.

Enfekte kisilerde bazi durumlar negatif sonuca yol agabilmekte olup bu durumlar

Tablo 9’de gosterilmistir.

Tablo 9. Yalanci negatiflige sebep olan durumlar

e Hasta materyalinin ¢ok az oldugu kalitesiz 6rnek

e Ornegin, enfeksiyonun ¢ok erken ya da geg evresinde alinmasi

e Ornegin uygun bir sekilde islenmemesi ve génderilmemesi

e PCR inhibisyonu veya virlis mutasyonu gibi testin dogasinda bulunan teknik
nedenler

e SARS-CoV-2 viriisiiniin semptomatik ve asemptomatik vakalarda dalgali sa¢ilim

gostermesi

COVID-19 hastalig1 igin yiiksek siipheli kisilerde alinan testin negatif
sonuclanmast halinde alt solunum yolundan 6rnek almip tekrar degerlendirilmesi
onerilmekte olup bu tekrar testinin net zaman aralig1 kesin olarak belirlenememistir.

Son kilavuzlarda 6nerilen ise 24 ile 48 saat sonra 6rnegin yinelenmesidir [16].

Viral enfeksiyona sekonder olarak iiretilen IgM ve IgG diizeyi tetkik edilen
serolojik testler gibi daha basit ve hizli yontemler; molekiiler testin duyarliligini ve
dogrulugunu artirmak ve ayrica daha biliyiik bir niifuslarda antikor profillerini

degerlendirmek i¢in tarama amaciyla kullanilabilmektedir [52].

Antikorlar semptomlarin baslangicindan yaklasik 1-3 hafta sonra tespit
edildiginden, bu testler toplumun genel enfeksiyon oranini (asemptomatik enfeksiyon

orani dahil) saptamak i¢in kullanilabilmektedir [52].

2.9. Laboratuvar
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Lenfopeni, trombositopeni, yiiksek karaciger enzimleri, yiiksek laktat
dehidrogenz, yiiksek inflamatuar belirtecler (CRP), yiiksek D-dimer, yiiksek
protrombin zamani, yiiksek troponin, yliksek kreatin fosfokinaz, yiiksek bobrek

degerleri kotii prognoz ile iliskilidir (Tablo 10) [46].

Pnémonili bircok hastada basvuru aninda prokalsitonin seviyeleri normaldir.
Yogun bakim {initesi bakimina ihtiya¢ duyanlarda, yiikselme olasiliklar1 daha

yuksektir.

Tablo 10. COVID 19 da kétii prognoz ile iliskili laboratuvar bulgulari

D-dimer >1000 ng/ml (normal aralik <500 ng/ml)

CRP >100 mg/L (normal aralik <8 mg/L)

LDH >245 birim/L (normal aralik 110-210 birim/L)

Troponin >2 kat yiikseklik

Ferritin >500 mcg/L (normal aralik K:10-200 mcg/L E:30-300 mcg/L)
CPK >2 kat yiikseklik

Lenfosit < 800 microL (>21 yas i¢in 1000-4800/microL)

2.10. Goriintiileme
2.10.1. Direkt Grafi
Temel X-Ray’de COVID- 19 teshisi igin diisiik bir duyarliliga (%69) sahiptir

(resim 9). Kronik akciger hastaligi veya konjestif kalp yetmezligi gibi altta yatan

komorbiditeler X-Ray yorumunu zorlagtirmaktadir [53].

Yaygin anormal radyografi bulgulari, bilateral, periferik ve alt akciger bolgesi
dagilimlar ile konsolidasyon ve buzlu cam opasiteleridir. Akciger tutulumu, semptom

baslangicindan 10 -12 giin sonra artmaktadir.
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ni Erect

Resim 9. COVID — 19 BT’ de gériilen periferal buzlu cam dansiteleri(A) X-
Ray’de goriilmemesi

Resim 10. COVID-19 un yamali konsolidasyonlar
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Resim 11. COVID-19 plevral effiizyon varhig

Resim 12. COVID -19 perihiler dagilim
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Resim 13. COVID -19 periferal dagilim

2.10.2. Bilgisayarh Tomografi

Toraks BT gogiis direkt grafisinden daha duyarli olmasina ragmen higbir bulgu
COVID-19 olasiligini tamamen ekarte ettirmez. Torasik Radyoloji Dernegi (STR) ve
Amerikan Acil Radyoloji Dernegi (ASER), Amerikan Radyoloji Koleji (ACR) ve
Kuzey Amerika Radyoloji Dernegi (RSNA) COVID-19 pnémonisini teshis etmek i¢in
ilk basamak testi ve tarama testi olarak toraksin bilgisayarli tomografisi (BT)

kullanilmamasi gerektigine dair benzer kilavuzlar yayinladi [53][54].

Nisan 2020'de Fleischner Dernegi, klinisyenlere torasik goriintiilemenin kullanimi
konusunda rehberlik sunmak icin ¢ok wuluslu bir fikir birligi bildirisi
yaymladi. Agiklama yapisi, degisen siddet derecelerinde COVID-19 enfeksiyonu
oldugu bilinen veya siiphelenilen hastalarin ii¢ klinik senaryosu etrafinda

toplanmistir. Panel iiyelerinin uzman goriislerine dayanarak, oneriler yayinlandi:
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e Asemptomatik bireylerde COVID-19 igin bir tarama testi olarak rutin
goriintiileme i¢in endikasyon yoktur.

e COVID-19'lu stabil entiibe hastalarda giinliik CXR i¢gin endikasyon yoktur.

e Enfeksiyondan kurtulduktan sonra fonksiyonel bozukluk, hipoksemi veya her

ikisi varsa BT endikasyonu vardir [54].

COVID- 19 tanili 2700° den fazla hastada toraks BT bulgular1 degerlendiren

caligmalarin sistematik incelenmesi ile yaygin olan bulgular kaydedildi [55].

Tablo 11. COVID -19° un Toraks BT bulgular1

e Buzlu cam dansiteleri (%83)

e Karisik konsolidasyonlu buzlu cam dansiteleri (%58)

e Plevral kalinlagma (%52)

e Interlobiiler septal kalinlasma (%48)

e Hava bronkogramlari (%46)

e Daha az bronsiektazi, plevral effiizyon, perikardial effiizyon ve

lenfadenopati

COVID-19°daki toraks BT anormallikler genellikle bilateraldir, periferik
dagilima sahip ve alt loblari icerir. Bu bulgular COVID-19’da yaygin olmasina ragmen
COVID-19’a ait degildir. Siklikla viral pndmonilerde goriiliir [56] (Resim 13).

Buzlu cam dansitesi, hava bosluklarinin kismen dolmasi veya interstisyel
kalinlagmaya bagli olarak havanin kismen yer degistirmesinden kaynaklanabilen,
bronsiyal ve vaskiiler sinirlar bozulmadan akcigerlerde hafif artan yogunluga sahip

puslu alanlar olarak tanimlanmaktadir [57] (Resim 14).

Konsolidasyon, alveollerin sivi (transuda, eksuda,kan), hiicre (inflamatuar,
malign) veya madde ile dolmas: anlamina gelmektedir. Subplevral alanlar veya
bronkovaskiiler hat devaminda dagilmis multifokal, segmental ve diizensiz konsolide
alanlar en stk COVID-19 vakalarinda ortaya c¢ikmaktadir (Resim 15). Ayrica bu
konsolide alanlarin genisliginin, hastaligin prognozu igin bir parametre oldugu
goriilmiistiir. Calismalar, akciger tutulumunun enfeksiyonun baslangicindan 2.haftaya

kadar siire ile kademeli olarak konsolidasyona ilerledigini gostermistir [58].
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COVID-19

COVID-19

P

Influenza A pneumonia |

/
.'
Organizing pneumonia LR ‘

Resim 14. COVID-19 ve benzer bulgulara sahip diger hastaliklar icin tipik BT
gorintiileme 6zellikleri

Resim 15. COVID-19’a bagl bilateral buzlu cam infiltrasyonlar1
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Retikiiler patern, interlobiiler septa ve c¢izgiler gibi kalinlasmis pulmoner
interstisyel yapilar olarak tanimlanmaktadir [57]. BT goriintiilerinde multiple kii¢iik
dogrusal opasitelerin koleksiyonu olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bu paternin olusumunun,
interlobiiler septal kalinlagsmaya sebep olan interstisyel lenfosit infiltrasyonu ile alakali
olabilecegi diistiniilmektedir [59] (Resim 16). Hastaligin siiresi ile uzamasi ile retikiiler

pattern prevalansi arttig1 gosterilmistir [57].

Resim 16. COVID-19’a bagli buzlu cam ve konsolidasyon alanlari

Crazy paving pattern, belirgin interlobiiler bolmeler ve buzlu cam dansitesi ile
lizerinde iist iiste bindirilmis intralobiiler ¢izgiler olarak, diizensiz kaldirim tasi
goriiniimiidiir. Konsolidasyon ve buzlu cam ile karsilagtirildiginda daha az
goriilmektedir [57][59]. Crazy paving pattern’in alveolar 6dem ve akciger hasarina
sekonder interstisyel inflamasyondan kaynaklandigi diisiiniilmektedir [60],[61]
(Resim 17),(Resim 18).
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Resim 17. COVID-19’a bagl retikiiler ve interlobiiler septal kalinlasmalar

Resim 18. COVID-19’a bagl Crazy paving patterni
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Tablo 12. COVID- 19 pnémoni goriintiileme siniflandirmasi

BT bulgular

Onerilen raporlama dili

Tipik goriiniim

- Periferik, bilateral, konsolidasyonlu
veya konsolidasyonsuz buzlu cam
dansiteleri veya belirgin intralobiiler
cizgiler

- Yuvarlak morfolojiye sahip ¢ok odakli
buzlu cam dansiteleri

- Hastaligin ilerleyen donemlerinde
organize pndmoni diger bulgulari

(COVID-19) pnémonisinin yaygin
olarak  bildirilen  gorilintiileme
ozellikleri mevcuttur. ilag toksisitesi
ve bag dokusu hastaliginda
goriilebilecegi  gibi
pnémonisi ve organize pndmoni gibi
diger stirecler bir
goriintiileme neden
olabilir.

influenza

benzer
modeline

Belirsiz goriiniim

Tipik ozelliklerin olmamasi ve

- Konsolidasyonlu veya
konsolidasyonsuz ¢ok odakli, yaygin,
perihilar veya tek tarafli buzlu cam
dansiteleri, belirli bir dagilima sahip
degildir ve yuvarlak veya periferik
degildir.

- Yuvarlak olmayan ve gevresel olmayan
dagilima sahip birka¢ ¢ok kiigiik buzlu
cam dansiteleri

Goriintiileme  6zellikleri (COVID-
19) pndmonisi ile goriilebilir, ancak
spesifik degildir ve ¢esitli bulasici ve
bulasici olmayan siireglerle ortaya
c¢ikabilir.

Atipik goriiniim

Tipik ozelliklerin olmamasi ve

- Buzlu cam dansiteleri olmadan izole
lober veya segmental konsolidasyon

- Aynk kiigiik nodiiller (merkezcil,
"tomurcukta agag")

- Akciger kavitasyonu

- Plevral efiizyonlu piiriizsiiz interlobiiler
septal kalinlasma

Goriintiileme 6zellikleri (COVID-
19) pndmonisi i¢in atipik veya
nadiren rapor edilmistir. Alternatif
tanilar diisiintilmelidir.

Pnomoni icin
negatif

Pnomoniyi diisiindiirecek BT 06zelligi
yok
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2.11. Tedavi

Asemptomatik, ciddi hastaliga ilerleme risk faktorlerine sahip olmayan

semptomatik hastalara COVID-19’a 6zgii tedaviler onerilmemektedir.

Hafif ve orta siddette COVID-19” u olan ve ciddi hastaliga ilerleme riski yiiksek
olan belirli semptomatik hastalara COVID-19’a 6zgii tedavi 6nerilmektedir.

Siddetli olgularda (dispnesi, hipoksemisi veya akciger infiltrasyonlari> %50
olanlarda) hastalik hizla ilerleyebileceginden yakin izleme ihtiya¢ duyar ve yatirilmasi

gerekir.

Hafif olgularin dipnesi gelismesi ya da olan dispnenin kétiilesmesi, gogsii agrisinin
gelismesi akciger tutulumunun arttigini ya da gelistigini diistindiiriir. ARDS gelisen
hastalar ile yapilan caligmalarda dispnenin baslamasindan ortalama 2,5 giin sonra

progresyon meydana geldigi gosterilmistir [62].

COVID — 19 hastalar1 igin hastaneye yatis kriterleri bolgeye ve hastaneye gore
degisebilir. Genellikle orta ve agir pndmonili hastalar hastaneye kabul edilir. Nadiren,
yiiksek enfeksiyon prevelansi ve smirli hastane kaynaklar1 nedeni ile orta ve agir
pnomonili hasta kabul edilmeyebilir. Evde uygun bakimi alabilen fakat yerlesim
yerinde izolasyonu saglanamayan hastalar icin alternatif bakim tesislerinde gegici

barinma saglanabilir [63].
Bir hasta i¢in en 1yi tedavi secenegini birkag faktor belirler:

e Tedavi se¢ceneginin klinik etkinligi ve bulunabilirligi
o Parenteral ilaglarinin uygulanabilirligi

e Tlag etkilesimleri

e Hamilelik durumu

e SARS — CoV varyantlari

64 yas alt1, onerilen COVID-19 asilar giincel olan ve ciddi hastaliga ilerleme i¢in

baska risk faktorii olmayan bagisiklig1 yeterli bireyler icin COVID-19'a 6zgii tedavi
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verilmez. 65 yas ve iizeri, onerilen COVID-19 asilar1 konusunda giincel olan
bagisiklig1 yeterli bireyler i¢in, siddetli hastalik i¢in risk faktorleri olmasa bile
COVID-19'a 6zgii tedavi ile tedavi dnerilir. 50 yasindan biiyiik, 6nerilen COVID-19
asilarin1  gilincel olmayan bagisikligi yeterli bireyler ig¢in, oOzellikle tamamen
asilanmamus olanlarda, risk faktorlerine bakilmaksizin COVID-19'a 6zgii tedavi ile
tedaviyi Onerilir. Bu tedavilerin yararint goésteren ¢ogu veri asilanmamis
popiilasyonlar arasindadir. Siddetli hastalia ilerleme icin birden fazla risk faktorii
olan tiim bagisiklig1 baskilanmis yetigkinler i¢in, yasa, as1 gegmisine veya onceden
COVID-19 profilaksi tedavisi alinmasina bakilmaksizin COVID-19'a ézgii tedavi

Onerilir.

Tablo 13. COVID — 19 tedavisi igin listelenen ilaglar

ilac ada Kulanim rejimi Belirti
baslangi¢
(semptomun ilk giinii 0. Giin kabul edilir) zamani
Ritonavir ile e eGFR > 60 ml/dak ise nirmatrelvir 300 mg, <35 giin
giiclendirilmis RTV 100 mg PO ile 5 giin giinde 2 kez
nirmatrelvir e eGFR > 30 -60 ml/ dak ise nirmatrelvir 150
(Paxlovid)

mg, RTV 100 mg PO ile 5 giin giinde 2 kez
o eGFR <30 ml/dak ise tavsiye edilmez
e siddetli karaciger hastalarinda tavsiye
edilmez

Remdesivir 1. Giinde RDV 200 mg IV, ardindan 2. ve 3. <7 giin
Giinlerde giinde bir kez RDV 100 mg IV. " Her
inflizyon 30-120 dakika boyunca
uygulanmalidir. Hastalar klinik olarak uygun oldugu
sekilde inflizyondan sonra >1 saat gozlemlenmeli

Bebtelovimab 175 mg, tek bir IV enjeksiyon olarak, >30 saniye <7 giin
boyunca uygulanir. Hastalar enjeksiyondan sonra >1
saat gozlemlenmelidir.

Molnupiravir 800 mg PO 5 giin boyunca giinde iki kez <5 giin

eGFR = tahmini glomeriiler filtrasyon hizi; IV = intravendz; PO = agizdan; RDV = remdesivir; RTV =
ritonavir
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Semptomlarin tedavisi, ates, bas agrisi, miyalji ve Oksiiriik i¢in antipiretik,
analjezikler veya antitusif kullanilmasimi igerir. Hasta dehidratasyonu Onlenmesi

amagclanmalidir. Erken doneminde istirahat Onerilir.

Hafif ile orta pndmonili olan yiiksek riskli ve hastaneye yatirilmamig hastalarin
cogunda ritonavir destekli nirmatrelvir kullanimini desteklemektedir. Ritonavir
destekli nirmatrelvir mevcut degilse veya klinik olarak uygun degilse, ikinci se¢enek
olarak remdesivir kullanilmasini Onerir. Alternatif tedavi segenekleri olarak
bebtelovimab ve molnupiravir'i onermektedir. Bu ilaglar yalnizca tercih edilen tedavi
seceneklerinden hicbiri mevcut olmadiginda, kullanimi uygun oldugunda veya klinik

olarak uygun olmadiginda kullanilmalidir.

Hastaneye yatis veya ek oksijen gerektirmeyen hastalari tedavi etmek icin
deksametazon veya sistemik glukokortikoidlerin kullanilmasini 6nerilmemektedir.
Recovery calismasinda, ek oksijen gerektirmeyen hastanede yatan COVID-19
hastalarinda deksametazon kullanimiin mortalite {izerinde higbir etkisi olmamistir

(oran orani 1.19; %95 GA, 0.91-1.55) [64].

Hastanede yatan COVID-19 hastalar1 igin taburcu olduktan sonra deksametazon
tedavisine devam edilmemesi Onerilmektedir. Kortikosteroidlerin kullanimi, ayakta
tedavi ortaminda saptanmasi ve izlenmesi zor olabilecek advers olaylara (Orn.

hiperglisemi, noropsikiyatrik semptomlar, ikincil enfeksiyonlar) yol agabilir.

Venoz tromboemboli veya arteriyel trombozun 6nlenmesi i¢in, hastanin tedavi i¢in
bagska endikasyonlar1 yoksa veya bir klinik aragtirmaya katilmadigi siirece,

antikoagiilanlarin ve antiplatelet tedavisinin kullanilmasini 6nerilmiyor.

Hastaneye COVID — 19 nedeni ile yatirilan oksijen gerekmeyen ve yiiksek riskli
hastalarda tedavi i¢in remdesivir kullanilmasi 6nerilmektedir. Deksametazon veya

sistemik kortikosteroidlerin kullanilmasini dnerilmemektedir.

Konvansiyonel oksijene ihtiya¢c duyan COVID-19 hastalarda (yani yiiksek akislh
nazal kantil [HFNC] oksijen, noninvaziv ventilasyon [NIV] veya mekanik ventilasyon
gerektirmeyenler) tedavi icin remdesivir kullanilmasi 6nerilmektedir. Deksametazon

veya deksametazon mevcut degilse sistemik kortikosteroid kullanilabilir. Remdesivir
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yoksa tek basina deksametazon kullanilmasi 6nerilir. Oksijen ihtiyact hizla artan ve
sistemik inflamasyonu olan hastalarda deksametazona ikinci bir immunomodiilator
ilacin eklenmesi Onerilir. D-dimer diizeyleri normalin {ist sinirinin iizerinde olan,
konvansiyonel oksijene ihtiya¢ duyan ve kanama riskinde artis olmayan gebe olmayan
hastalarda terapotik bir heparin dozu kullanilmasini 6nermektedir. Yiiksek akisli nazal
kaniil oksijen veya noninvaziv ventilasyon gerektiren hastalarda imunomodilator
tedavi kombinasyonlarindan deksametazona ek olarak barisitinib veya tocilizumab
eklenmesi Onerilir. Eger barisitinib veya tocilizumab elde edilmiyorsa tek basina
deksametazon verilmesi onerilir. COVID — 19 tedavisi i¢in bu tedavilere ek olarak
remdesivir Onerilir. Yiiksek akigl nazal kaniil oksijen veya noninvaziv ventilasyon
gerektiren hastalarda remdesivir immiinomodiilatér olmadan kullanilmamasi onerilir.
Terapotik antikoagiilasyon endikasyonu olmayan Yiiksek akisli nazal kaniil oksijen
veya noninvaziv ventilasyon gerektiren hastalarda profilaktik Heparin dozuna
gecilmesi Onerilir.  Vendz tromboemboli profilaksisi i¢in ara doz (giinde bir kez 1
mg/kg enoksaparin) veya terapOtik bir antikoagiilasyon dozu kullanilmasini

onerilmemektedir.

Mekanik ventilasyon veya eksrakorporeal membran oksijenasyonu gerektiren
COVID-19 hastalarina deksametazon ek olarak barisitinib veya tocilizumab
baslatilmasin1 oOnerilir. Barisitinib veya tosilizumab elde edilemiyorsa tek basina
deksametazon kullanilmasini 6nermektedir. Bu hastalarda bir kontrendikasyon
yoksa venéz  tromboemboli  profilaksisi  olarak  profilaktik  bir heparin

dozu kullanilmasini 6nerilmektedir.

COVID - 19 hastalarinda ampirik olarak antibiyoterapi baslanmasi 6nerilmez.
Seviyelerinde CRP ile koordineli hafif diizeyde yiikselmelerin olabilecegi de
unutulmamalidir. Yalmzca bakteriyel enfeksiyon disiindiirecek klinik bulgulari,
goriintiileme (lober pndmoni) veya mikrobiyoloji sonuglar1 (balgam Gram boyamasi,
kiiltiir sonucu), 6zellikle enfeksiyonun ilk haftalarinda olan prokalsitonin degeri de
anlamli derecede yliksek olan veya sepsis bulgular1 bulunan hastalarda ampirik olarak

antibiyoterapi baglanmasi diisiiniilebilir [8].
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma 01.01.2020- 30.06.2020 tarihleri arasinda retrospektif kesitsel olarak
Saglik Bilimleri Universitesi Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip
Kliniginde Girisimsel Olmayan Etik Kurul onay1 (Ek-1) ve Saghk Bakanlig1 Saglik
Hizmetleri Genel Miidiirliigii’ne bagli Bilimsel Arastirma Platformu (Ek-2) alindiktan

sonra gerceklestirildi.

Acil servisten hastanemize yatis1 yapilan ve yatis tanilari igin COVID-19 (ICD 10
tan1 kodlar1: U 07.3, Z 03,9) olan 18 yas ve lizeri tlim hastalar aragtirmaya dahil edildi.
Hastaneden ¢ikis kesin tanilar1 iginde COVID-19 olmayanlar, hastaneden sevk edilme,
tedavi reddi veya klinigi terk etme nedeniyle sonlanisi bilinmeyen hastalar ve

arastirmada kullanilan verileri eksik olan hastalar arastirmadan dislanda.

Hastalara ait demografik ve klinik degiskenler (yas, cinsiyet, sikayetler, ek
hastaliklar, Glasgow Koma Skoru, kan basinc1 (mmHg), viicut sicakligi (°C), solunum
hiz1 (solunum sayisi/dakika), periferik oksijen satiirasyonu (%), laboratuvar
degiskenler; [WBC (10%/uL; min-max: 4.23-9.07), Lenfosit (x10%uL; min-max: 0.6-
3.4), Trombosit (10*/uL; min-max: 160-340), iire (mg/dL; min-max: 19-49), kreatinin
(mg/dL; min-max: 0.4-1.3), CRP (mg/dL; min-max: 0-5), prokalsitonin (ng/L;min-
max: 0,04-0,1), ferritin (ug/L, min-max: 10-291), hs-troponin I (pg/mL; min-max: O-
15 (erkek), 0-34 (kadin)) ve d-dimer (ng/ml; ) degerleri, Polimeraz zincir reaksiyonu
(Polymerase Chain Reaction-PCR) ve radyolojik yorum raporlari kaydedildi.

Radyolojik degerlendirmede hastanemiz kayit sistemindeki Toraks BT yorum
raporlari esas alindi. Bu yorumlarda COVID-19 hastaliginin “Toraks BT bulgularinin
raporlanmasinda fikir birligine dayanan beyanda” belirtilen gorsel kantitatif

degerlendirme esas alindi.

1. Tipik bulgular; periferal, bilateral BCO (buzlu cam opasiteleri) (tek basina veya
konsolidasyonla ya da intralobiiler cizgilerle beraber), yuvarlak morfolojiye sahip
multifokal BCO (tek basina veya konsolidasyonla veya intralobiiler ¢izgilerle

beraber), ters hale isareti veya organize pndmoninin diger bulgular (ge¢ donemde),
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2. Belirsiz goriiniim; tipik bulgular yok ve spesifik dagilim gostermeyen ve
yuvarlak veya periferal olmayan multifokal, yaygin, perihiler veya tek tarafli BCO
veya yuvarlak olmayan ve periferal dagilim gostermeyen az sayida ¢ok kiiglik
BCO’leri,

3. Atipik goriiniim; tipik veya belirsiz goriinimler yok ama BCO olmaksizin izole
lober veya segmental konsolidasyon, ayrik kiigiikk nodiiller (sentrilobiiler,
tomurcuklanmis agag), kavitasyon ve diizgiin septal kalinlasma ve plevral effiizyon

varhigi,
4. Pnomoni igin negatif bulgular.

Hasta verileri 1s1¢inda COVID 19 igin 4C Mortalite Skoru hesaplandi. Diisiik (0-
3), orta (4-8), yiiksek (9-14) ve ¢ok yiiksek (>15) risk olarak siniflandirildi. PCR 6l¢iim
ve degerlendirme i¢in orofarenks ve nazofarenksten alinan siiriintii numuneleri viral
transport medium (VTM) ile laboratuvara gonderildi. Hastalarin nazofaringeal siiriintii
orneklerinden Bio-speedy Viral Niikleik Asit Izolasyon kit (Bioksen, Tiirkiye) ile
tireticinin kullanim onerilerine uygun olarak viral RNA izole edildi. RT-PCR (Real-
Time Polimeraz Zincir Reaksiyonu), Bio-speedy COVID-19 RT-gPCR Kkiti (Biyoksen,
Tiirkiye) kullanilarak tek adimda gergeklestirildi.

Hastalarin hastanede kalis siiresi, hangi servis veya yogun bakima yattig1 ve
sonlanis1 olgu rapor formlarina kaydedildi. Hastalarin hastane i¢ci mortaliteleri hastane

kayit sisteminden (probel) elde edilerek kaydedildi.

Istatistiksel analizler SPSS yazilim1 (versiyon 20.0; SPSS Inc, Chicago, IL)
kullanilarak yapilacaktir. Yiizdeler kategorik degiskenler i¢in yiizde, siirekli
degiskenler i¢cin medyan ve ¢eyrekler arasi aralik (CAA) kullanildi. Verilerin normal
dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Grup
degiskenlerinin karsilagtirllmasinda Pearson’s chi-square testi kullanildi. Normal
dagilima uymayan kantitatif degiskenlerin grup karsilastirmalarinda Mann-Whitney U
testi kullanildi. Hastane i¢i mortalitenin 6ngoriilebilmesinde 4C Mortalite Skoru cut-
off degeri i¢in ROC analizi yapildi. Hastane i¢i mortalitenin ongoriilebilmesinde 4c

mortalite skoru cut-off degeri ROC analizi yapildi. Hastane i¢i mortaliteyi etkileyen
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bagimsiz degiskenlerin mortalite olusturma risk analizi i¢in “oransal zararlar modeli”
(propportional hazards model) olarak adlandirilan Cox regresyon analizi kullanildi.
Giiven aralig1 %95 ve p<0,05 degeri istatistiksel anlamlilik i¢in esik deger olarak kabul
edildi. Calismanin giicii i¢in asgari 6rneklem biiyiikliigii internet temelli bir yazilim ile
(Creative Research Systems Survey Software, n=383, Confidence level %95)

hesaplandi.
4. BULGULAR
01.01.2020-30.06.2020 tarihleri arasinda hastanemiz acil servisine 54495 hasta

basvurusu oldugu tespit edildi. Bagvuran hastalardan 1610 hasta COVID-19 &n tanist
(U 07.3, Z 03,9) almistir. Bu hastalardan COVID-19 veya farkli bir tam ile acil

servisten taburcu edilen hastalar ve hastaneden sonlanim sekilleri (tedavi reddi, sevk)
nedeni ile mortalite ve sag kalim ile bilgi sahibi olamadigimiz 1209 hasta ¢aligmadan
dislandi. Yatis karar1 verilen 401 (%24,9) hasta ¢alismaya dahil edildi. (Sekil 2.
Calisma Akis Semasi).

4.1 Demografik veriler

(Calismaya dahil edilen 401 hastanin 178 (%44,4)’1 kadin ve 223 (%55,6)’1 de
erkeklerden olusmaktadir. Hastane i¢i mortalite gelisen 64 hastanin 25 (%39,1)"1
kadin, 39 (%60,9)’u da erkektir. Ortanca yas 55 (minumum:18-maksimum:96, CAA:
25) yil olarak tespit edildi. Cinsiyete ve hastane mortalitelerine gore yas dagilimlari

Tablo 14’te verilmistir.

Tablo 14. Cinsiyete ve hastane mortalitelerine gore yas dagilimlar

Yas Dagihimlar (yil) Ortanca Minimum Maximum CAA* Total
Total 55 18 96 25 401
. Kadin 56 18 95 25 178
Cinsiyet
Erkek 55 19 96 25 223
Sag kalan 53 18 94 25 337
Vefat eden 70 41 96 18 64

* CAA: Ceyrekler arasi aralik
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Acil servise basvuran COVID-19
(U07,3 , Z202,9) 6n tanili hastalar

N=1610

K .COVID-19 veya farkl bir tan1 ile ach

servisten taburcu edilen hastalar N=912
2.Yetersiz verisi olan hastalar N=289

3.Hastaneden sonlanim sornasi belirsiz

olan hastalar(sevk, tedavi reddi) N=8
K N=1209 j

COVID-19 tams1 (U07,3 , Z02,9) veya buna eslik

eden ek tanilar sebebi ile hastaneye yatirilan hastalar

N=401

| }

COVID-19 igin 4C Mortalite Skoru ile COVID-19 i¢in 4C Mortalite Skoru diger
hastane ici mortalite arasindaki iliskinin bagimsiz degiskenlerin hastane i¢i mortalite
degerlendirilmesi ile iligkisi

Sekil 2. Calisma Akis Semasi

Hastalarin cinsiyetlere gore yas grup dagilimi incelendiginde cogunlukla
erkeklerin fazla sayida olduklari goriiliirken 70-79 yas araliginda kadin ve erkeklerin

sayilarinin birbirine yaklastig1 goriilmektedir (Sekil 3).
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100 yas
[H kadin
M erkek

Count

<50 50-59 60-69 70-79 80 ve ustu

yas grup

Sekil 3: Cinsiyetlere gore yas grup dagilimi
Acil servise bagvuru sikayetleri incelendiginde en sik ates, oksiiriik ve nefes

darlig1 sikayetlerinin oldugu ve ayni anda iki sikayet varliginin fazla oldugu tespit
edildi (Sekil 4 ve Sekil 5).

250

200

193
175
150 139
97
100
50 37
, i s = 0§

Ates  Oksuruk  Nefes Halsizlik Bogaz  Eklem  Goégus — Diger
darligi agrisi agrisi agrisi

Diger* oral alim azli8115, ishal 15, arrest 2

Sekil 4: Hastalarin bagvuru sikayetleri

73;%18,2  156;

172: %38,9

%42,9

ETek miki miig

Sekil 5: Hastalarin bagvuru sirasindaki sikayet say1 dagilimlari
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Arastirmamiza dahil edilen hastalardan 278 (%69,3)’inin PCR testi pozitif tespit
edilmistir. Hastalarin goriintiilemeleri incelendiginde 278 (%69,8)’inin toraks BT
lerinin COVID-19 agisindan tipik oldugu tespit edildi (Tablo 15).

Tablo 15. Hastalarda tespit edilen bilgisayarli tomografi bulgular1 (n= 398)

n %
Tipik 278 69,3
Pnomoni negatif 62 15,6
Belirsiz 53 13,2
Atipik 5 1,2
BT c¢ekilmeyen* 3 0,7
Toplam 401 100

*Aragstirmaya dahil edilen 3 hastanin bilgisayarli tomografisi bulunmamaktadir.
(Bu 3 hastanin PCR 1 pozitif idi)

401 hastanin PCR ve Toraks radyolojik goriintiilemeleri karsilastirildiginda
155 (%55,8) PCR pozitif hastanin COVID agisindan tipik goriintiileri mevcut iken
PCR negatif olan tiim hastalarin (123 (%44,2)) goriintiilemeleri COVID agisindan
tipik tespit edildi (Tablo 16). Toraks BT bulgusu tipik olan hastalarin PCR pozitifligi,
Toraks BT bulgusu tipik olmayanlara gore anlamli 6lciide fazla tespit edildi (p=
<0,001) (Tablo 16)

Tablo 16. Hastalarin PCR sonuglari ile Bilgisayarli Tomografi Bulgularinin Capraz
Tablosu

Toraks BT tipik Toraks BT diger Toplam

. 155 123 278
PCR pozitif
% %55,8 %44,2 %100
) 123 0 123
PCR negatif
% %100 0 %100
n 278 123 401
Toplam
% %69,3 %30,7 %100

X ? degeri 78,499 p= <0,001

Hastalarin sahip oldugu komorbid hastaliklar incelendiginde 179 (%45)
hastanin komorbid hastaligi olmadigi ve 106 hastanin (%29) da iki ve daha fazla
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komorbid hastaligi oldugu tespit edildi (Sekil 6). En sik karsilagilan komorbid
hastaligin hipertansiyon 114 (%28,2) oldugu goriildii (Sekil 7).

Malignite varligi saptanan hastalarin 9 (%2,2)’unun iirogenital, 8 (%2)’1

hematolojik, 7 (%1,7) respiratuvar maligniteye sahip oldugu tespit edildi.

179: 45% H ¢k hastalik sayis1
= Yok

m Tek

106; 26%

iki ve tizeri

Sekil 6: Hastalarin komorbid say1 dagilimlar

120 114
100 74
80 56
% I = 34 25
20 1 1 1 =«
& A @Qy N S &
N . R
& 5 0 ?gy ¥ N
&

KKY:Kronik Kalp Yetmezligi, KAH:Kronik Arter Hastalig

Sekil 7: Komorbid hastaliklarin dagilim1

4.2. Hemodinamik Veriler

Arastirmamiza dahil edilen hastalarin acil servise basvuru anindaki sistolik-
diyastolik kan basinci, oda havasi oksijen saturasyonu, nabiz, solunum sayis1 ve viicut

sicakligi degerleri Tablo 17°da verilmistir.
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Tablo 17: Hastalarin acil servise bagvuru zamanindaki yasamsal bulgulari

n Ortanca  Minimum Maksimum  CAA

SKB (mmHg) 401 130 62 201 29
DKB (mmHg) 401 74 31 120 19
Oksijen satiirasyon (%) 401 97 68 100 6
Nabiz (atim/dKk) 401 90 64 180 31
Solunum

sayisi(solunum/dk) 401 19 e 40 °
Viicut Sicakhkhg: (°C) 401 36,8 36,0 41 1,7

4.3. 4C Mortalite Skor Verileri

Hastalarin 4C Mortalite Skoru’nda kullanilan parametrelerin dagilimlar1 Tablo

18°de gosterilmistir.

Tablo 18. 4C Mortalite Skor verileri

n %
<50 144 35,9
50- 59 93 23,2
Yas (vil) 60-69 68 17
70-79 69 17,2
>80 27 6,7
<42 274 68,3
Ure (mg/dl) 42-84 94 23,4
>84 33 8,2
<50 255 63,6
CRP (mg/l) 50-99 60 15
>100 86 21,4
0 179 44,6
Komorbid Sayisi 1 106 26,4
>2 116 8,9
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<20 232 57,9

Solunum Sayisi 20-29 136 33,9
>30 33 8,2
Kadin 178 44,4

Cinsiyet Erkek 223 55,6
>92 314 78,3

Oda Havasi 02

Saturasyonu <92 87 217
15 352 87,8

Glaskow Koma Skalasi <15 49 12,2

4.4 Biyokimyasal Parametre Verileri

Arastirmamiza dahil edilen 401 hastanin laboratuvar sonuglarinin verileri Tablo 19°de

gosterilmistir.

Tablo 19: Laboratuvar veri dagilimlari

Ortanca Minimum  Maksimum  CAA
WBC (x10%uL) 6,9 0,4 225 4,6
Lenfosit (x10%/uL) 1,3 0 201,1 1
Trombosit (x10%/uL) 212 13 653 101
Ure (mg/dL) 31 8,6 308 19,75
Kreatinin (mg/dL) 0,9 0,4 16,2 0,3
Ferritin (ug/L) 149,5 7 5103 308,72
CRP (mg/dL) 25,3 0,1 365,6 74,7
Prokalsitonin (ug/L) 0,05 0,01 48,45 0,11
Troponin(pg/mL) 5,24 0,00 1804,06 13,96
D-dimer (ng/ml) 560 190 13100 830

4.5. Hastalarin hastane sonlanim verileri
45.1. Acil servis sonlanimlari

Hastalarin acil servis sonlanimlart Tablo 20°de verilmistir. Hastanede yatis siireleri

incelendiginde ortancanin 12+ 4,59 (CAA: 24, minimum: 1 giin, maksimum: 185 giin)
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giin oldugu tespit edildi. Cinsiyetler arasinda yatis siireleri degerlendirildiginde vefat

eden kadinlarin yatis giin ortancalariin daha fazla oldugu goriilmektedir (Tablo 21).

Tablo 20. Hastalarin acil servis sonlaniglari (n=401)

n %
Servis yatis 326 81,3
Acil servis sonlammlar1 ' YBU yatis 75 18,7
Toplam 401 100

Tablo 21. Hastalarin hastanede yatis siirelerinin cinsiyetlere gore dagilimlart

Hastane yatis siireleri n g)Ertanca + Minimum Maksimum CAA
. Kadin 153 840,706 1 60 6
Sag kalan
Erkek 184 9+0,620 2 75 5
Kadmm 25 18+7,625 1 142 35
Vefat eden
Erkek 39 1145,761 1 185 25

Hastane icinde vefat eden hastalarin hastanede yattig1 siirelere bakildiginda

ortancanin 13 £ 4,56 (CAA:23, min:1/giin-maksi: 185/giin) oldugu tespit edildi (Tablo

22).

Tablo 22. COVID-19 tanist ile yatirilan hastalarin hastane yatis siire dagilimlar

g;setl::ie yatis Ortanca+= SE  Minimum Maksimum CAA
Tiim hastalar 401 940,873 1 185 8
Vefat eden hastalar 64 12+ 4,596 1 185 24
Sag kalan hastalar 337 840,466 1 75 6

COVID-19 nedeni ile acil servis bagvurusu sonrasi yatirilan hastalarin 64’ii (%16)

vefat etmistir. Bu 64 hastanin 63’{i yogun bakim iinitesinde , 1’1 enfeksiyon servisinde

vefat etmistir.
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Hastalarin acil servis sonlanimlarinin 4C Mortalite Skor gruplari ile iliskileri
Tablo 26°da gosterilmektedir. Acil servisten yogun bakim tinitesine yatirilan 28

olgunun hastaneden taburcu olduklar1 goriilmektedir.

COVID-19 i¢in 4C Mortalite Skoru ortalamalar1 ile acil servis sonlanimlari
hastane mortalitelerine gore karsilastirildi (Tablo 24). Acil servisten yogun bakima ve
servise yatirilan hastalarin 4C Mortalite Skoru ortalamalari arasindaki fark
incelendiginde yapilan Mann-Whitney U testi gére yogun bakima yatirilan hastalarin
4C Mortalite Skoru servise yatirilanlara gére anlamli olarak yiiksek bulunmustur (M-
W-U=2886.5, Z=-10.438, p: <0,001).

Tablo 23. Acil servis sonlanimlarina gore 4C Mortalite Skoru gruplarinin dagilimi
COVID 19 icin 4C Mortalite Skoru

. . 0-3 4-8 9-14 >15 Toplam
Acil servis sonlanimlari n/'% n/% n/% n/% n/%
Servis vat 158 03 55 3 309
S VOYAS 994 921 786 429 917
ag ] 1 8 15 4 28
kalan  Ybi yatis 0.6 7.9 214 571 83
Toplam 159 101 70 7 337
] 0 2 12 2 16
Servisyats 33,3 323 95 25
Vefat : : ’
. 0 4 25 19 48
eden Ybi yatis 0 66.7 676 905 75
Toplam 0 6 37 21 64

Tablo 24: Hastalarim acil servis sonlanimlarina gére COVID 19 igin 4C Mortalite
Skoru ortalama dagilimlari
COVID 19 icin 4C Mortalite Skoru

Acll SEIVIS OrtancatSE Minimum Maksimum CAA Toplam

sonlanmimlari n/%
o senvis 340,226 0 16 6  309/917
Sag yatis
Ybii yatis 1040712 3 17 7 28/8.3
Servis 12+0,798 4 16 3 16/25
Vefat _yatig
Ybii yatis  13+0504 6 20 5 48/75

(M-W-U=2886.500, Z=-10.438, p: <0,001.)
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4.5.2. Hastaneye yatirillan hastalarin sonlanimlari

Hastane mortaliteleri ile 4C Mortalite Skoru gruplar1 arasindaki fark

degerlendirildiginde 4C Mortalite Skoru 0-3 arasinda olan grubun tamaminin sag

kaldig1 ve 6liim olgularinin ¢ogunlugunun 4C Mortalite Skoru 9 ve iizerinde oldugu

goriilmektedir. (Tablo 25).

Tablo 25. Hastalarin hastane yatis sonlanimlarina gére COVID 19 igin 4C Mortalite

Skor grup dagilimlari
COVID 19 icin 4C Mortalite Skoru
Yatan hasta 0-3 4-8 9-14 >15 Toplam
sonlanimi n/% n/% n/% n/% n/%
159 101 70 7 337
Sag 47,2 29,9 20,8 2,1 100
100 94,4 65,4 25
0 6 37 21 64
Vefat 0 9,4 57,8 32,8 100
0 5,6 34,6 75
159 107 107 28 401
Toplam 39.7 26.7 26.7 7.0 100
100 100 100 100

4.6. COVID 19 icin 4C Mortalite Skoru ile mortalite karsilastirmalar

COVID-19 i¢in 4C Mortalite Skoru ortalamasi ile hastane i¢i mortalite

karsilastirildiginda, mortalite

ile sonuglanan hastalarin 4C Mortalite Skoru

ortalamalar1 sag kalanlara gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur (M-W-

U=1830,00.00, Z=-10,569, p <.001.) (Sekil 8).
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Sekil 8: Hastane ici skora gore mortalite sayilari

Nokta ¢ift serili korelasyon analizine gore hastane i¢i mortalite ve 4c Mortalite
Skor degiskenleri arasinda pozitif ve anlamli giiclii bir iligki bulunmustur. 4C
Mortalite skoru arttikga mortalite artig1 goriilmektedir. Rpp=. 528 P <.001. (Tablo 26).

Tablo 26. Hastane i¢i mortalite ile COVID 19 i¢in 4C Mortalite Skoru arasindaki
nokta ¢ift serili korelasyon tablosu

Degisken n Oort. SD 1 2
Hastane ici mortalite 64 - 528
4c Mortalite skoru 6.26  5.073 - -
Rpp=. 617 P <0,001

Bizim verilerimize gore mortalitenin 6ngoriilebilmesinde 4C Mortalite Skoru cut-
off degeri 5.5 olarak tespit edilmistir (ROC analizi) (Tablo 27) (Sekil 8). Arastirmaya
dahil edilen 401 hastanin 4C Mortalite Skoru ve hastane i¢i mortalite i¢in yapilan ROC
curve (AUC anilizi) analizinde AUROC 0,915 (%95 CI1 0,884-0,946; p<.0,001.) olarak
tespit edildi. Cutt off degeri altinda kalan sadece bir (% 1,6) hasta vefat etmistir (Tablo
28).
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Tablo 27: COVID 19 igin 4C Mortalite Skoru ve hastane i¢i mortalite cutt-off deger
tablosu (ROC analizi)

AUC

Risk faktorii Cuttoff p Sensitivite(%) Spesifite(%6)
(%698)

4C Mortalite Skoru 0,915 55 <.001 98.6 63.5

ROC: Receiver Operating Characteristic

ROC Curve

0.8

0.6

Sensitivity

0.4

02|

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 9: COVID 19 i¢in 4C Mortalite Skoru ve hastane i¢i mortalite ROC egrisi

Tablo 28. Hastane i¢i mortalite ve COVID 19 i¢in 4C Mortalite Skoru ROC analizi cutt-off
karsilagtirmasi

COVID 19 i¢in 4C Mortalite Skoru (ROC cutt-off)

Hastane Ici 55iisti 5,5 ve alt1 Toplam
Mortalite n/% n/% n/% P

9 128 209 337
Sag Kalan 38 62 100
Vefat Eden 63 1 64

08,4 1,6 100 <0001

Toplam 191 210 401 '

P 47,6 52,4 100

Pearson X?=78,808, SD=1, p=<.0,001.
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4.7. COVID -19 icin 4C Mortalite Skoru disindaki bagimsiz degiskenler ile

mortalite iliskileri

4.7.1. Hastalarin hastane bagvuru sikayetleri ile mortalite iliskileri incelendiginde;
Mortalite ile nefes darliginin varligi ve mortalite ile eklem agrisinin yoklugu
arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulundu. Eklem agrisinin vefat edenlerde
hi¢ saptanmadigi goriilmektedir (Tablo 29). Nefes darligi olanlarda 6liim anlamli
olarak daha fazla tespit edilmistir (siras1 ile X2=18,019, SD=1, p=<.0,001- ile
X?=4,084, SD=1, p=0,043). Ancak nefes darlig1 ve eklem agrisinin mortalite iizerine
etkisi Cox regresyon analizinde incelendiginde istatistiksel oalrak anlamli tespit

edilmedi (Cox regresyon analizi) (Tablo 34).

Yatis verilen hastalarin bagvuru sikayet sayisi ile hastane i¢i mortalite

arasindaki iliski Tablo 30°da gosterildi.

Tablo 29. Hastaneye bagvuru sikayetleri ile hastane igi mortalite arasindaki iliski

Sag kalan Vefat eden X? df p
Var Yok Var Yok
nf% n/% n/% n/%
165 172 29 35
49 51 453 54,7
102 235 37 27
69,7 30,3 422 578
- 85 252 12 52
Halsizlik 252 748 188 813 1,229 1 0,268
153 184 22 42

Ates 0,287 1 0,597

Nefes Darhgi 18,019 1 <0,001

Oksiiriik 455 546 344 656 2658 1 0,103
Gogiis Agrist* £11’67 32713 2’3 82,8 0,037 1 0,847
Eklem Agrisi* 3?7 3;13 8 ?30 4,084 1 0,043
Bogaz Agris: ig . 2826 2,1 ggg 3385 1 0,066
Diger* 23 3148 %6 1608 1 0193

6,8 932 125 875

* Siireklilik diizeltmesi (Continuity correction-Yates diizeltmesi)
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Tablo 30. Hastaneye basgvuru sikayet sayisi ile hastane i¢i mortalite arasindaki iliskileri

Sikayet sayisi Toplam  X? df p
1.00 2.00 3.00
132 142 63 337
Sag kalan
% 39.2 42.1 18.7 100.0
24 30 10 64 0,598 2 0,741
Vefat eden
% 375% 46.9% 15.6%  100.0%
156 172 73 401
Toplam

% 38.9 42.9 18.2 100.0

4.7.2. Hastalarin komorbid hastaliklar1 ile hastane i¢i mortalite arasindaki iliskileri
incelendiginde; HT, KKY/KAH, KBY ve malignite ile mortalite arasinda anlamli bir
iliski tespit edildi (Tablo 31). Ancak COX analizi yapildiginda bu komorbid
hastaliklarin mortalite ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski tespit

edilmedi(Tablo 34).

Tablo 31: Hastalarin komorbid hastaliklari ile hastane i¢i mortalite arasindaki iliskiler

Sag kalan Vefateden X2 df p

Var Yok Var Yok
n/% n/% n% n/%

Hipertansiyon 321 %99 42186 234 5,567 1 0,018
Diyabet %9 gg?l %6 ‘7‘; , 3327 1 0,068
KAH-KKY fg7 28,13 ?,)(1”3 23,8 18937 1 <0,001
SVO* ;,1 3:73?9 2,7 85133 0625 1 0,429
Astim KOAH fg . 28,26 2,3 82’8 1048 1 0,306
Malignite 283 31,97 %g ‘;g 26787 1 <0,001
KBY* ;11 3:73?9 ?2,5 235 13462 1 <0,001

50



*Stireklilik diizeltmesi (Continuity correction-Yates diizeltmesi)
KAH: Kronik Arter Hastaligi, KKY: Kronik Kalp Yetmezligi, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger
Hastaligi, KBY: Kronik Bobrek Yetmezligi

4.7.3.. Hastalarin acil servis bagvuru anindaki vital degerleri ile hastane i¢i mortalite
iliskileri incelendiginde; Tansiyon sistolik, Tansiyon diyastolik ve nabiz ile mortalite
arasinda anlamli bir iliski goriilmektedir (Mann-Whitney U testi) (Tablo 32). Ancak
COX analiz yapildiginda vital parametreler ile mortalite arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki tespit edilmedi (Tablo 34).

Tablo 32. Hastalarin acil servis bagvuru anindaki vital degerleri ile hastane igi mortalite arasindaki
iligkileri

Sag kalan Vefat eden p*

N S”anc Min Max CAA N ?”anc Min Max CAA
SKB

337 134 73 188 26 64 1235 62 201 61 0,006
mm/Hg
DKB 337 75 35 110 18 64 665 31 120 34 000
mm/Hg 1
Nabiz <0,00
S . 337 88 64 180 27 64 103 67 144 38
?ées 337 368 357 40 16 64 375 36 41 19 0214

*Mann-Whitney U testi
SKB: sistolik kan basinci, DKB: diastolik kan basinci, min: minimum, max: maksimum, CAA:
ceyrekler arasi

4.7.4. Hastalarin biyokimyasal laboratuvar degerleri ile hastane i¢i mortalite iliskileri
incelendiginde; WBC, lenfosit, ferritin, procalcitonin, troponin, d-dimer ile mortalite
arasinda anlamli bir iliski tespit edilmistir (Mann-Whitney U testi) (Tablo 33). Ancak
COX analiz yapildiginda laboratuvar degerleri ile mortalite arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir iligki tespit edilmedi (Tablo 34).
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Tablo 33. Hastalarin biyokimyasal laboratuvar degerleri ile hastane i¢i mortalite iligkisi

Sag kalan Vefat eden p*
N Ortan  Minimu Maksim CA Ortan  Minimu Maksi CAA
ca m um A ca m mum

WBC 33 6
x103/ul 7 6,60 1,7 225,0 4,00 4 9,25 0,40 108,00 6,18 <0,001
Lenfosit 33 6
*103/ul 7 1,30 0,00 201,0 0,85 4 0,95 0,30 8,60 1,30 0,004
Trombosit 33 210,0 990 6 2225 119,
x103/uL. 7 0 73,00 653,00 0 4 0 13,00 498,00 75 0,846
Ure 33 170 6 68,5
ma/dL 7 31,00 8,60 308,00 0 4 63,00 12,00 233,00 0 <0,001
Kreatinin - 33 4599 (40 7200 030 ° 13 040 10300 070 0,027
mg/dL 7 4
Ferritin 22 126,8 236, 2 450,0 273,
g/l 0 0 7,00 2759,00 75 8 0 29,00 5103,0 00 <0,001
CRP 33 529 6 149,1 171,
ma/dL 7 18,60 0,10 365,60 5 4 5 0,90 301,50 o5 <0,001
Prokalsiton 33 5
in 0,04 0,01 32,78 0,07 4 0,22 0,10 4845 1,44 <0,001
pg/L
Troponin 15 105 2 146,
ng/mL 4 431 0,00 1804,06 7 5 58,12 0,03 972,00 99 <0,001
D-Dimer 28 520,0 190,00 11600,0 795 3 1350, 300,00 13100 2740 <0001
ng/ml 9 0 0 7 0 0

*Mann-Whitney U testi

4.7.5. Hastalarin hastane yatis siireleri ile hastane i¢i mortalite iliskileri incelendiginde;

Yatis siire ortalamalar1 ile mortaliteleri arasinda istatistiksel anlamli bir iliski
goriilmektedir MWU= 89927,000, Z= -2.191, p=0,028). COX analizi yapildiginda
yatig sliresinin mortaliteyi 0,901 kat arttirdigr goriilmektedir (Tablo 34) (Sekil 10).

Hastane i¢i mortalite ile 4C Mortalite Skoru disindaki bagimsiz tiim parametrelerin

Cox regresyon analizi Tablo 34’de gosterildi.
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Sekil 10. Sag kalim ve mortalite risk egrileri

Yatis siirelerinin cinsiyetlere gore mortalite iliskisi degerlendirildiginde; vefat

edenlerin hastane yatis siiresi arttikca erkeklerin kadinlara gore 2,642 kat daha fazla
vefat ettikleri goriilmektedir (Tablo 34).
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Tablo 34. Hastane i¢i mortalite ile COVID 19 icin 4c skoru disindaki bagimsiz
parametrelerin ileri yasam analizi (Cox regresyon analizi) tablosu

Mortalite X2, df, model p p OR

OR icin %95

GA
Hasta Sikayetleri
Nefes darlig X?=1,057, df (1), p=0,304 0,305 1,302 0,786-2,154
Ek hastahiklar
HT 0,552 1,178 0,687-2,019
KKY-KAH 0,269 0,706  0,380-1,309
X?=1,735, df (4), p=0,784
KBY 0,996 0,998 0,442-2,254
Malignite 0,833 1,070 0,573-1,997
Yasamsal bulgular1
TA sistolik 0,213 0,992 0,979-1,005
TA diyastolik X?=2.516, df (3), p=0,472 0,117 1,016 0,996-1,035
Nabiz 0,994 1.000 0,988-1,012
Laboratuvar verileri
WBC 0,093 0,842 0,689-1,029
Lenfosit 0,494 1,330 0,588-3.006
Ferritin 0,371 0,999 0,998-1,001
X?=4,686, df (6), p=0,585
Prokalsitonin 0,249 1,056 0,963-1,159
Troponin 0,425 1,001 0,998-1,004
d-dimer 0,455 1,000 1,000-1,001
Yatis siiresi (giin) X?=43,086 df (1) .<001. 0,901 0.876-0,928
Yatig siiresi (cinsiyet) X?=44,594 df (1) 0,004 2,642 1,358-5,142
5. TARTISMA

2019 yilinin sonunda ortaya ¢ikip 2020 yili bast ve ortasinda asil etkisini

hissettirmeye baslayan ve devaminda pandemi ilan edilmesine sebep olan COVID-19
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hastaligi asilamalar sayesinde hiz kaybetmis olsa da halen varligimi devam
ettirmektedir. Mevcut arastirmamiz COVID-19 ile enfekte olmus kisilerin, hastaligin
agir seyretmesine gore evde veya hastane yatakli servislerinde izlem kararinda
yardimel olmak amaci ile yapilmistir. Hastalifin yogun olarak kendini gosterdigi
zamanlarda kaynak kisithilig1 tiim diinyada etkisi gostermistir. Bulastiriciligr yiiksek
olan COVID-19 icin o6zellikle hastaligin pik dénemlerinde hastane yatak ve
kaynaklarinin yetersiz kalmasi iizerine ISARIC-4C, COVID-GRAM, gCSI, NEWS
gibi birgok risk smiflamasi gelistirilerek kullanilmistir. COVID-19 igin 4C Mortalite

Skoru da bu siniflamalardan birini olusturmaktadir.

4C Mortalite Skoru degerlendirilmek iizere sekiz degisken (yas, cinsiyet,
komorbid hastalik sayisi, solunum hizi, oda havasi oksijen saturasyonu, biling, lire ve
CRP diizeyleri) igermektedir. 0-21 puan arasinda degisen skor, hastane i¢i mortaliteyi
diisiik riskten c¢ok yiiksek riske kadar tahmin etmektedir. 4C Mortalite Skoru
hesaplamasinda kullanilan parametrelerin yaygin ve kolay olmasi ile mortalite igin

mevcut skorlardan daha iyi sonuglar vermesi kullanimini yayginlastirmaktadir[40].

COVID-19 sebepli 6liim oranlar iilkeden iilkeye farkliliklar gostermektedir;
bu degisikligin sebebi lilkelerin gelismislik seviyesi ile saglik alanina ayrilabilen
kaynak degisikligi ile sabit bir tedavi protokolii olamamas1 sebebi ile farkli tedavi
protokollerinin uygulanmasi oldugu goriilmiistiir. Hastane yatis protokollerinde de
farkliliklar olmasi sebebi ile {ilkeler arasinda farkli mortalite oranlar1 ortaya

¢ikmaktadir [65].

Calismamiza dahil edilen 401 hastanin 64’{ vefat etmistir. Hastaneye yatirilan
ve vefat eden hastalarin ¢ogunlugunu (%60,9) erkeklerden olugmaktadir. Ayrica bu
yatan 401 hastanin 223(%355,6)’sinin erkek oldugu goriilmiistiir. Rishi K Gupta ve
arkadaslarinin yaptigi 74 944 hastanin dahil oldugu calismada vefat eden 16 885
hastanin 9742 (57-8%) ‘sinin erkek oldugu goriilmiistiir [66]. Ayrica lilkemizde Fatih
Doganay ve Rohat Ak’in 481 hasta {izerinden yaptig1 ¢aligmaya gore de 120 hasta
vefat etmis olup bu hastalarin 66(%55)’smin erkek oldugu goriilmiistiir [67]. Bu iKi
calismaya bakildiginda demografik agidan cinsiyet ve mortalite oranlar1 calismamiz

ile benzerlik tasimaktadir. Bu durum erkeklerin hastaliga karsi daha duyarli oldugu
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veya sosyal hayata daha fazla katildig i¢in kontaminasyona daha acik oldugu goriisii

ile agiklanabilir.

Calismamizda vefat eden ortanca 70 yas (sag kalanlarin ortanca yasi 55) olarak
tespit edildi. Alexandra June Gordon ve arkadaglarimin 2022 yilinda yayinladigi,
toplam 6802 hastanin yas ortancasi 64 (52-75) yas iken vefat eden 1149 hastanin
ortanca yas1 74 (64-84) tespit edilmistir [68]. Aaron Jones ve arkadaslarinin 2021
yilinda toplam 959 hasta ile yayimladigi bir diger ¢alismada sag kalan yas ortancasi 69
(56, 80) iken vefat eden yas ortancasi 82 (74, 88) tespit edilmistir [69]. Mortalitenin
ileri yag ile artig gostermesi Ongiiriilebilir bir sonuctur ve calismamiz ile korele

goriilmektedir.

Calismamiza dahil edilen hastalarimizin ek hastaliklart  ve sayisi
incelendiginde % 44,6 hastanin herhangi bir komorbid hastalig1 olmadigi, en sik
rastlanan komorbidlerin ise hipertansiyon (%33), diyabet (%21), kardiyovaskiiler
hastaliklar (%16) oldugu goriildii. Adekunle Sanyaolu ve arkadaslarinin 2020 yilinda
yayilanan 1786 hastalik meta analizinde en yaygin komorbiditelerin hipertansiyon
(%15,8), kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler durumlar (%11,7) ve diyabet (%9,4)
oldugu ortaya ¢ikmustir [70]. Fei Zhou ve arkadasalrinin 2020 yilinda yayimladigi
toplam 191 hasta ile yapilan bir ¢aligmada en sik goriilen komorbidlerin hipertansiyon
(%30), diyabet (%19) ve kardiyovaskiiler hastaliklar (%8) oldugu goriilmistiir [71].
Literatiir verileri ile bizim ¢alismamizdaki komorbid hastaliklarin dagilim oranlarinin
farkliliginin nedeninin; literatiir verilerinin ¢ok merkezli olmas1 ve hasta sayilarinin
fazla olmasi ile beraber komorbid hastaliklarin irk, genetik, yasam farkliligi gibi
etkenlere bagl olarak degisik gostermesi oldugunu disiiniilmektedir. Bununla beraber
litaratiirde de ¢alismamizda oldugu gibi COVID-19 hastalig: ile en sik goriilen iic

komorbidin hipertansiyon, diyabet ve kardiyovaskiiler hastaliklar oldugu goriilmiistiir.

Basvuru sikayetleri incelendiginde ise en sik basvuru sikayetinin ates
193(%26,8), oksiiriik 175(%24,3) ve nefes darlig1 139(%19,3) oldugu goriildii. 2020
yilinca Dawei Wang ve arkadaglarinin 138 hasta ile yaptig1 bir ¢aligmada en sik
goriilen bagvuru sikayetlerinin ates (%98.6), halsizlik (%69,6), kuru oksiiriik (%59.,4)
miyalji (%34,8) ve dispne (%31,8) oldugu goriilmiistiir [34]. Ayrica 2020 yilinda
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Chaolin Huang ve arkadaslarinin 41 hasta ile yaptig1 bir diger calismada hastaligin
hastalik baslangicindaki en yaygin semptomlar ates (%98), oksiiriik (%76) ve halsizlik
ve eklem agris1 (%44) oldugu goriilmiis olup bu hastalarin takibi sirasinda %55’ inde
dispne gelistigi saptanmustir [44]. Semptom yiizdeleri mevcut arastirmalara gore farkli
saptanmis olup bu farkin sebebinin farkli iilkelerde yatis endikasyonlarmin farkli
olmasi ile birlikte tilkemizde uygulanan filyasyon ve evde bakim hizmetlerinin hasta
kisilerin evlerini ziyaret ederek hasta ve yakinlarin1 evde izlem hakkinda detayli bilgi
vermesinin etkisi ile bir ¢ok hastanin evde giderilebilecek semptomlari i¢in analjezik
ve antipiretigin uygun kullanilmasi, bu semptomatik kullanim siirecinde kdtiilesme

olmasi ile birlikte hastane basvurusu yapmast oldugu diistiniilmiistiir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin sistolik kan basinci (sistolik/ diyastolik)
nabiz ve atesin Cox analizi sonucunda mortalite {izerine etkili olmadiginin goriillmesi
literatiir ile uyumlu goriilmektedir . Morne C Bezuidenhout ve arkadaslarinin 2020
yilinda 56 yogun bakim ihtiyaci olan hasta ile yaptig1 retrospektif bir caligmada sistolik
ve diyastolik kan basinglari, nabiz ve oda havasi oksijen saturasyonu p>0,05 ¢ikmis,
sag kalan ve vefat eden hastalar arasinda anlamli fark saptanmamistir [72]. Vital
bulgular igerisindeki sistolik ve diyastolik kan basinci, nabiz degerleri calismamiz ile
benzerlik tagimasina ragmen oksijen satiirasyonu ve solunum sayis1 degerlerindeki
farkin ¢aligmamizda hastaneye yatan servis hastalarinin da bulunmasi nedeniyle bu

sonuglarin daha iyimser goriilmesi oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamiza dahil edilen 401 hastanin PCR ve toraks radyolojik
goriintiilemeleri karsilastirildiginda 155 (%38,6) PCR pozitif hastanin COVID
acisindan tipik goriintiileri mevcut iken PCR negatif olan tiim hastalarin (123 (%30,6))
goriintiilemeleri COVID acisindan tipik tespit edildi. Toraks BT bulgusu tipik olan
hastalarin PCR pozitifligi anlamli 6lglide fazla tespit edildi. Chungin Long ve
arkadaglarinin 2020 yayinladig1 36 hastalik calismada 35 hastanin tipik BT bulgusu
oldugu goriilmektedir [73]. Yicheng Fang ve arkadaslarinin yaptigi bir diger ¢alismada
COVID 19 enfeksiyonu saptanmasinda bilgisayarli tomografinin 6zgiilliigiiniin %98
olmasina karsin PCR testinin 6zgiinliigliniin %71 (p<0,001) bulunmustur (8).

Calismalar sonucunda klinik ve epidemiyolojik bulgular ile bilgisayarli tomografi

57



bulgusu olan hastalarda ilk PCR’mn 6zgiilliigiiniin diisiikk olmas1 sebebi ile tarama ve

tanida tomografinin 6neminin daha fazla oldugunu gostermistir [74].

Calismamiza dahil edilen hastalarin CRP degerleri incelendiginde CRP
degerinin anlamli derecede yiiksek saptanmigtir. 2020 yilinda Chaochao Tan ve
arkadaslarinin 27 hastanin incelendigi retrospektif bir calismada COVID 19 ile enfekte
kisilerde hastaligin erken doneminde CRP degerinin bilgisayarli tomografi, 16kosit ve
lenfositten daha anlamli bir tetkik oldugu gosterilmistir [75]. Maryame Ahnach ve
arkadaglariin 2020 yilinda 145 hasta ile yaptig1 bir diger calismada CRP seviyesinin
COVID-19 siddeti ile anlamli sekilde iliskili oldugunu tespit etmistir. Basvuru
sirasindaki CRP  yiiksekliginin, COVID-19 siddetinin erken tespiti icin yararl
olabilecegi sonucuna varmistir [76]. Bizim ¢alismamizda da CRP yiiksekligi litaeratiir
ile uyumlu saptanmakla beraber CRP degerinin bir¢ok komorbid hastalikta ve
enfeksiydz siireclerde yiiksek saptanabilmesi sebebi ile COVID 6zgiin bir belirtec
olarak kullanilmamasi gerektigini diisiinmekteyiz. Takip siirecinde tedavi yanit olarak

kullanilmasi ise literatiirde 6nerilmektedir .

Calismamiza dahil edilen hastalarda sag kalan ve vefat eden hastalarin
trombosit ortancalari birbirine yakin idi (siras1 ile 210 x103/uL (IQR 99,00 ve 222,50
x103/uL (IQR 119,75). 2020 yi1linda Giuseppe Lippi ve arkadaslarinin 1779 hasta ile
yaptig1 yaptig1 meta analiz sonucunda siddetli COVID-19'lu hastalarinda trombosit
sayisinin onemli Olciide daha diisikk oldugunu tespit etmistir. Diisiik trombosit
sayisinin, siddetli COVID-19 riskinin bes kattan fazla artmasiyla iliskili oldugu tespit
edilmistir (OR, 5.1; %95 GA, 1.8-14.6) [77]. Ayrica 2020 yilinda Xiaobo Yang ve
arkadaslarinin yayinladigr bir c¢alismada trombositopeninin mortalite ile iligkili
oldugunu ve trombosit sayisinin diigmesi ile mortalitenin arttigin1 gostermistir [78].
Bizim ¢alismamizda trombosit sayist ve mortalite arasinda anlamli fark saptanmadi.
Calismamizdaki hasta sayisinin diger ¢alismalardaki hasta sayisina gore diisiik sayida

kalmasinin bu farkliliga sebep oldugu diisiiniilmektedir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin WBC ve lenfosit degerleri ile mortalite
arasinda anlamli fark goriilmesine ragmen Cox analizinde mortalite ile iliskili

olmadig tespit edildi. Chuan Qin ve arkadaslarinin 2020°de yaptig1 286’s1 yogun
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bakim hastasi olmak iizere toplam 452 hastay1 igeren bir ¢alismada servis hastalarinda
WBC (4.9 (3.7-6.1) x103/uL) ve lenfosit (1.0 (0.7-1.3) x103/uL) degerleri ile yogun
bakim {initesine yatan hastalarin degerleri arasinda (sirasi ile 5.6 (4.3-8.4) x103/uL ve
0.8 (0.6—1.1) anlaml1 fark tespit edilmistir [79]. Benzer sonuglarin goriildiigii baska bir

caligma Dawei Wang ve arkadaslari tarafindan yapilmistir [34].

Calismamiza dahil edilen hastalarimizin ferritin , D-dimer , prokalsitonin ve
troponin degiskenleri ile mortalite arasinda anlamli bir fark olmasina ragmen ileri
analizde mortalite ile iligkili bulunmadi. Linlin Cheng ve arkadaslarinin 2020’de
yayinladig1 bir metaanaliz sonucuna gore ferritin degerinin servis ve yogun bakim
yatisi ile arasinda anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir [80]. 2020 temmuz ayinda
279 hasta lizerinde yapilan bir calismada D-dimer seviyesindeki yiiksekliginin
COVID-19 hastalarinda yogun bakim iinitesi yatist ve mortaliteyi arttirdig
goriilmistiir [81][82]. Chaolin Huang ve arkadaslarinin az sayida hasta ile yaptigi
calismada (n=41) bes hastada kardiyak hasar saptandigini ve bu hasarin yiiksek
saptanan troponin ile iliskili oldugunu gostermistir [44]. Onemli kardiyak
belirteclerden biri olan troponin yiiksekliginin miyokardin non-iskemik hasarina
sekonder yiikseldigi diistintilmektedir [83]. 2020 yili agustos aymnda Rui Hu ve
arkadaglar tarafindan yayinlanan bir caligmada ciddi dereceli hastalarin prokalsitonin
seviyesinin orta dereceli hastalara gére dort kattan fazla oldugunu ve kritik hastalarda
da orta dereceli hastalara gore sekiz kattan fazla oldugunu gostermistir [84]. Ayrica
baska bir ¢alismada da hastaligin siddeti ile iliskili oldugunu gostermistir (OR, 4.76;
%95 GA, 2.74-8.29) [85]

Calismamizda COVID 19 icin 4C Mortalite Skor ortalamalari ile acil servis
sonlanimlar1 hastane mortalitelerine gore karsilastirildi. Yogun bakima yatirilan
hastalarin 4C Mortalite Skorunun servise yatirilanlara gore anlaml olarak yiiksek
bulundu. (p: .<0,001.) 2020 yil1 ekim ayinda yayinlanan orijinal referans makalede
Iskocya ve Ingiltere genelinde 260 hastanede 35463 hasta ile gerceklestirilen
arastirmada 4C Mortalite Skoru, Arastirmada diisiik risk grubunun (0-3 puan) 6liim
orani %1,2 (negatif prediktif deger %99) , orta risk grubunun (4-8 puan) 6liim orani
%9,9 (negatif prediktif deger %90,1), yiiksek risk grubunun(9-14 puan) 6liim orani
%31,4 (negatif prediktif deger %68.6) ve ¢ok yiiksek risk grubunun (>15 puan) 6liim
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orant %61.5 (pozitif tahmin degeri %61,5) oldugu tespit edilmistir. Performans
ol¢iitleri, kohortun %7,4'linii ve buna karsilik gelen %1.2'lik bir 6liim oranin1 kapsayan
diisiik risk grubu i¢in yiiksek bir duyarlilik (%99,7) ve negatif tahmin degeri (%98.8)
gosterdi [12].

2022 yilinda Rehab Abd Elfattah Mohamed ve arkadaglarinin Suudi
Arabistan’da iki merkezli 506 hastay1 i¢eren retrospektif kesitsel ¢alismasinda toplam
31 hasta vefat etmistir. Vefat eden hastalarin 4C mortalite skorlamasina gore diistik
risk grubunun (0-3 puan) 6liim oran1 %0 , orta risk grubunun (4-8 puan) 6liim orani
%4,4 , yiiksek risk grubunun(9-14 puan) Sliim orami %19,7 ve ¢ok yiiksek risk
grubunun (>15 puan) 6liim oran1 %90 oldugunun tespit edilmistir. Ayn1 ¢aligma
sinirlama olarak iki merkezli ve orijinal arastirmaya gore daha az sayida hasta icermesi

sebebi ile yiizdelik degerlerinin farkli ¢iktigini belirtmistir [86].

2021 yilinda Aaron Jones ve arkadaglarimin Kanada’da 959 hasta {izerinde
yaptig1 bir ¢alismada toplam 224 hasta vefat etmistir. Vefat eden hastalarin 4C
Mortalite Skorlamasina gore diisiik risk grubunun (0-3 puan) 6liim oran1 %0, orta risk
grubunun (4-8 puan) 6liim orani1 %7,9 , yiiksek risk grubunun(9-14 puan) 6liim orani
%27 ve ¢ok yliksek risk grubunun (=15 puan) 6liim orani %53 oldugunun tespit

edilmistir [69].

Bizim ¢alismamizda ise diisiik risk grubunun (0-3 puan) 6liim oran1 %0, diistik
risk grubunda yer alan hastalardan yalniz 1 hastanin yogun bakim tiinitesine yattig1 ve
takip siirecinde taburcu edildigi goriilmistiir. Calismamizda orta risk grubunun (4-8
puan) 6liim oram1 %5,6 , yiiksek risk grubunun(9-14 puan) 6liim oran1 %34,6 ve cok

yuksek risk grubunun (>15 puan) 6liim oran1 %75 oldugu goriilmiistiir.

Calismamizda diistik risk grubu (0-3) icinde vefat eden saptanmamasi; orijinal
calismadan daha az hasta ile calismamaiz ile birlikte filyasyon ve evde bakim ekibinin
bu siirecte evleri dolasarak gerekli muayene ve ilag temini sayesinde genel durumu
daha iyi olan hastalarin hastane basvuru sayisinin az olmasi ve acil servise bagvuran
genel durumu nispeten daha iyi olan hastalarin taburcu edilmesi oldugu

diistiniilmiistiir. Evde takip siirecindeki hastalarin genel durumda kotiillesme sonrasi
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hastane basvurusu zamaninda da genel durum bozuklugu ile 4C Mortalite Skorunun
yiiksek saptanmasi diisiik risk grubunda vefat saptanmamasina yol agtigi

distinilmistiir.

Diistik risk grubunda orijinal ¢aligma harici diger ¢calismalarda da vefat eden
goriilmemesi diger ¢aligmalardaki hasta sayisinin orijinal makaleden daha az sayida
hasta ve daha az sayida merkezde yapilmasi sebepli oldugu diistiniilmektedir [12]
[69][86].

Calismamizda ve literatiirde orta risk grubu (4-8) vefat eden yiizdeleri 4,4 ile
9,9 arasinda degerlerde olup orijinal makalede 9,9 oldugu gortilmiistiir [12][69][86].
Bu farkliligin sebebinin cografi ve ve sosyoekonomik farkliliklar sebebi ile olabilecegi
disiiniilmistlir. Avrupa’nin dogusunda yer alan iki tilkenin Britanya ve Kanada’daki
hastalara gore orta risk grubunda daha az vefat yiizdesi gostermesinde iklimsel ve
kiiltiirel farkliliklar ile birlikte kapasitesi tizerindeki sayida hasta bakiminin sik oldugu
ve yakin zamanda Orta Dogu Solunum Sendromu (MERS) gibi bir salgin tecriibesi
sebebi ile Dogu iilkesi hastanelerinin mevcut salgina daha hizli adapte oldugu

distiniilmistiir.

Calismamiz ve literatiirde yliksek risk grubu (9-14) vefat eden yiizdeleri 19,7
ile 34,6 arasinda degismekle beraber en yiiksek bizim ¢alismamizda goriilmiistiir.
Calismamizda en yiiksek ¢ikmis olsa da referans makale(%31,3) ile arasinda %3,2’lik
bir fark olmakla beraber referans makale ile uyumlu oldugu goriilmustiir [12][69][86].

Calismamiz ve literatiirde ¢ok yiiksek risk grubu (>15 puan) vefat eden
yilizdeleri 53 ile 90 arasinda degismekle birlikte referans makale ile ¢alismamiz
arasinda %14°liik bir fark oldugu goriilmistiir[12][69][86]. Yiiksek risk grubunda yer
alan hastalarin ¢cogunun yogun bakim iinitesi yatis1 géz Oniine alindiginda yogun
bakim yatak ve sayisinin yetersiz olmasinin bu farkin sebeplerinden biri olabilecegi
diisiiniilmiistiir. Sosyoekonomik ve beslenme aligkanlilarinin farkli olmasi ile beraber

coklu komorbiditesi fazlaliginin diger bir sebep oldugu diisiiniilmektedir.

Ayni zamanda cevre hastanelerden yogun bakim ihtiyaci olan fakat yer

olmadig i¢in sevk edilemeyen genel durumu ¢ok kotii, ¢cogu yiiksek risk grubunda

61



olan bir ¢ok hasta acil servisimize sirali sevk ile getirilmis, ayn1 zamanda yiyecek,ilag
temin edemeyen Ozbakim yetersizligi ve lisan problemi olan kacak gdg¢men ve
sigimmacilar da hastanemize ayaktan veya 112 aracilig1 ile yonlendirilmistir. Bu gibi

durumlar hastanemiz vefat oranlarini arttirdig1 diistindiirmektedir.

Calismamizda kisithiliklar olmasina ragmen COVID-19 salgin ataklarinin

oldugu dénemde yapilmasi

6. KISITLILIKLAR

Calismamizin tek merkezli ve 3. basamak bir egitim ve arastirma hastanesinde
yapilmasi hasta sayilar1 agsindan 6nemli bir kisithliktir. Calismamizin yapildig
hastanemizin, ¢evresindeki yerlesim bolgelerine gore sosyoekonomik diizeyinin daha
diisiik kalmasi sebebi ile homojen dagilimi olmayan hasta populasyonun tiim

populasyona uygulanabilirligi diisiik olacagi ongoriilebilir.

Ulkeler arasinda COVID-19 hastalig1 ve tedavisine yaklasimlarin ve tedavi
protokollerinin farkli olmasi sebebi ile uluslararasi ¢ok merkezli ve daha fazla hasta

say1l1 bir ¢calismanin anlam agisindan ¢ok daha degerli olacag: diisiintilmiistir.

Calismamiz hastanemize yatan hastalarin verileri ile yapilmis olup acil
servisten taburcu olan, tedavi reddi veren ve sevk olan hastalarin sonuglarina
ulagilamamas1 sebebi ile ¢alisma dis1 birakulmasi bir kisithliktir. Bu hastalarin
hastanemiz veya diger saglik kuruluslarina basvurusunun olup olmadigina net
saptanamamis olup 6zellikle diisiik risk grubuna dahil olup taburcu olan hastalarin
hastaligin ilerleyen donemlerinde skorunda yiikselme olup olmadig: bilinememesi bir

kisitlilik olarak ortaya ¢ikmaktadir.

7. SONUCLAR
Calismamizin verileri 4C Mortalite Skoru verileri ve oranlar1 ile uyumlu
¢ikmistir. Hastane mortaliteleri ile 4C Mortalite Skoru gruplari arasindaki fark
degerlendirildiginde 4C Mortalite Skoru 0-3 arasinda olan grubun tamaminin sag
kaldig1 ve 6lim olgularinin ¢ogunlugunun 4C Mortalite Skorunda 9 ve iizerinde
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oldugu goriilmektedir. COVID-19 igin 4C Mortalite SKkoru ortalamasi ile hastane igi
mortalite karsilastirildiginda ise mortalite ile sonuglanan hastalarin 4C Mortalite Skoru

ortalamalar1 sag kalanlara gore anlamli olarak ytliksek bulunmustur.

4C Mortalite Skoru digsinda bakilan parametrelerden basvuru sikayetlerinden
nefes darligi, eklem agrisi ve vital bulgu/laboratuvar verilerinden Tansiyon sistolik,
nabiz, whbc,prokasitonin, troponin,d-dimer, ferritin ile hastalarin hastane igi
mortaliteleri arasinda anlamli bir fark bulunmasina ragmen ileri analizde mortalite
tizerine etkili olmadiklart goriilmiistiir. Eklem agrisinin vefat edenlerde hig

saptanmadig1 gorilmiistir.

Hastalarin hastanede yatis siireleri ile hastane i¢i mortalite iliskileri
incelendiginde yatis siire ortalamalari ile mortaliteleri arasinda istatistiksel anlamli bir
fark goriilmektedir. Ileri yasam analizi yapildiginda da yatis siiresinin mortaliteyi

0,901 kat arttirdig1 goriilmektedir.

Yatis siirelerinin cinsiyetlere gore mortalite iliskisi degerlendirildiginde
hastane yatis siiresi arttikca erkeklerin kadinlara gore 2,642 kat daha fazla dldiikleri

goriilmektedir.

Ikincil sonlanimda ¢alistigimiz bagimsiz degiskenlerden 4C Mortalite Skoru'na

ek ilave edebilecek bir veriye ulagilamamustir.
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9. EKLER

Ek.1 Calisma Formu

Acil Servisten COVID 19 Tamusi ile Yatinlan Hastalann “COViD-19 igin 4¢ Mortalite Skoru” ile
Prognozlan Arasindaki lligkinin Degerlendirilmesi isimli galigma igin Caligma Formu

Hasta Barkodu Laboratuvar ve Radyoloji Deferleri
|Buraya Yapigunlacak)

WBC (10%/uL; min Prokalsitonin
max: 4.23-3.07): {pg/fL):
Hasta Mo: Lenfosit {x10%/ul; Ferritin {pg/L,
miin-max: 0.6-3.4): min-mas:
10-291):
Yag: Trombosit {10°ful; Hs-troponin |
min-max: 160-340): {pg/mL;

min-max: 0-15
{erkek), 0-34

{kadin]):
Ure (mg/dL; D-dimer
miin-max: 15-49): {mg,/ml}:
Cinsiyet: Kreatinin {mg/dL; Polimeraz zincir
miin-max: 0.4-1.3): reaksiyonu
[Polymerase
Chain
Reaction-PCR):
Gelig Sikdyeti: CRP (mig/fdL; Radyolajik
min-max: 0-5): yorum raporlan
1,2,3,4):

Ek hastaliklan:

GKS:

Gelig Vital Bulgulan

Tansziyon Arteriye
{mmHg)-

Viicut IsisiC°):

Solunum Hizi
{Solunum saysifdk):

Periferik Oksijen
Satirasyonu (%):
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Dedisken

Yag

Cinsiyet

Eomuorbid Hastalik Sayisi

Dakikadaki Solunum Sayisi

Oda Havasindaki Oksijen
Saturasyonu

Glaskow Koma Skalas:

Ure veya BUN

covip-19 icin 4c Mortalite Skoru

=59

50-59

&0-e3

T0-79

Kadin

Erkek

252%

<92%

15

<15

Ure <7 mmel/L (<42 mg/dL)

veya

BUN <19.6 mg/dL

Ure

27 to =14 mmol/L (242mg/dL to =84

mgfdL}

veya

BUN 219.6 to =39.2 mg/dL
Ure =14 mmol/L =84 mg/dL)

veya

BUN >39.2 mg/dL
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Puanlam
El



Toplam Puan:

<50 mg/L (<5 mg/dL) o

50-2% mg/L [5-9.% mg/dL) L

=100 mg/L (=10 mg/dL) 2

4C Mortalite Skoru Risk grup Hastane i;i Mortalite

03 Diigiik 12-1.7%

3-8 Orta 9.1-3.9%

8-14 Yiiksek 31.4-34.9%

=15 Cok Yiiksek f1.5-66.7%

Hasta Sonlanom
Taburcu Yahs Sevk Tedavi Feddi Exitus
O O m O m|
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