T.C.
SAGLIK BigiMLERi UNIVERSITESI
SBU ADANA SEHIR EGITIiM VE ARASTIRMA HASTANESI
ACIL TIP KLIiNiGi

ACIL SERVISTEN HASTANEMIZE YATIRILAN VE PCR TESTI
ILE COVID-19 (+) OLDUGU SAPTANAN HASTALARIN
BASVURU EARLY WARNING SKORU (EWS) VE QSOFA
SKORLARININ HASTA PROGNOZUNU ONGORME
KABILIYETLERININ KARSILASTIRILMASI

Dr. Mehmet TUNC

TIPTA UZMANLIK TEZI

ADANA-2022






T.C.
SAGLIK BigiMLERi UNIVERSITESI
SBU ADANA SEHIR EGITIiM VE ARASTIRMA HASTANESI
ACIL TIP KLIiNiGi

ACIL SERVISTEN HASTANEMIZE YATIRILAN VE PCR TESTI
iLE COVID-19 (+) OLDUGU SAPTANAN HASTALARIN
BASVURU EARLY WARNING SKORU (EWS) VE QSOFA
SKORLARININ HASTA PROGNOZUNU ONGORME
KABILIYETLERININ KARSILASTIRILMASI

UZMANLIK TEZi
Dr. Mehmet TUNC

TEZ DANISMANI
Dog. Dr. Sadiye YOLCU

ADANA-2022



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim ve tez yazim siirecinde yardimlarini esirgemeyen Dog. Dr.
Sadiye YOLCU’ya, uzmanlik egitimimde biiylik destek ve katkilar1 olan hocalarim
Dog. Dr. Salim SATAR’a, Dog. Dr. Sadiye YOLCU’ya, Dog. Dr. Akkan AVCI’ya,
Dog. Dr. Miige GULEN e ve basasistan Dr. Selen ACEHAN’a,

Egitimim siiresince beraber calistigim basta Dr. Nurettin YILMAZ olmak
tizere tiim doktor arkadaslarim ve saglik ¢alisan1 arkadaglarima.

Es kidemlim ve yakin dostum merhum Dr. Mehmet ERTANEye,

Evlatlar1 olmaktan gurur duydugum ve her zaman arkamda olduklarin
bildigim annem Nedime TUNC’a, babam Halit TUNC’a ve kardesim Sevgi INCI’ye,

Her zaman yanimda olan benden destek, sevgi ve saygisini esirgemeyen
kiymetli esim Dt. Rityan Geng TUNC’a, ogullarim Mert Ata TUNC’a ve Mehmet
Onat TUNC 3,

Sonsuz tesekkiir ederim.

Dr. Mehmet TUNC
Ocak 2022
ADANA



ICINDEKILER

TESEKKUR ..ottt ettt en st as s et s s s naneesans |
ICINDEKILER ....cocoviiteteiceeeecete ettt ettt nas e enenseanaesans I
TABLOLAR LISTESI ..ottt \%
SEKILLER ve GRAFIKLER LISTESI .....ccoviviiciiieceecee e, \Y,
KISALTMALAR LISTESI.....coiitiiiiiiiiiceeeeeeeee e, \4
OZET ..ottt ettt ettt VIl
ABSTRACT et nnne s IX
1. GIRIS V& AMAC ..ottt sttt 1
2. GENEL BILGILER .....ceooiiiiiiiiincisisissisessess s 2
2.1. KORONAVIRUS VIROLOJISI......coiiiiiiiniiiicisnieicissees s 2
2.1.2. Epidemiyolojik Dagilim.........c.ccooeiiiiiiiiiiiicie e 2
2.1.3. Cografik Yayilim ve Olgu say1lari........ccccceviiiiniiiinieniicnee e 2
0 11 V) <. WO 2
2.1.5. Kisilerarast Bulagsma Sekli........cocooveiiiiiiiiiiiie e 3
2.1.6. Viriis Yaylim EVI€SI.....coooviiiiiiiiiicec e 4
2.1.7. Kontamine Yiizeylerden Bula§ ..........cccoooiiiiiiiiiii e 5)

2.2, COVID19ccoeeeeeeeeeeeee et 6
2.2.1. Hastalik Sonrast Immiin Yantt...........ccccooveveveveeeeeiereeeeeeeeeeeeeeeeeas 6
2.2.2. Antikor Aracilt Bagisik Yanit........cccovviiiiiiiiiii 6
2.2.3. Hiicre Aracili Bagigiklik] ......coovoiiiiiiii e, 7
2.2.4. Klinik Belirti ve BUulQuIAr.............cocooieiiiiiiic e 7
2.2.5. LaDOMAIUVAL ........oiiiiiiiicie s 10
2.2.6. RAAYOIO]i ..cvviiiiiiii e s 11
2.2.7. TSNS .t ettt ara s 12



2.2 8. T AV e s 12

2.3. SKORLAMA SISTEMLERI ....c.ocvuiiiiiiiiiiiiissesssisee e 15
2.3.1. Ulusal Erken Uyar1 Skoru (NEWS) ....ooiiiiiiiiie e 15
2.3.2. Ulusal Erken Uyart Skoru 2 (NEWS 2) ..o 16
2.3.3. Modifiye Erken Uyar1 Sistemi (MEWS).......ccccooiiiiiiiiiiiic 16
2.3.4. Hizl1 Acil Tip Skoru (REMS) ...coiiiiiiiiiiiiiii e 17
2.3.5. Hizli Ardisik Organ Yetmezligi Degerlendirmesi (QSOFA) .......cccccveee. 18

3. GEREC Ve YONTEM.......ccoosieiiiiieeieieieecece ettt 20
3.1. ARASTIRMANIN OZELLIKLERI ...cocvviviiiiiieteeecccece e, 20
3.2. ISTATISTIK VE ANALIZ ...ttt 21

4. BULGULAR ...ttt bbbttt nneas 22

5. TARTISMA ..ottt bttt bttt b e nreas 28
5.1, KISITLILIKLAR ..ottt sttt st st 30

0. SONUC ...ttt ettt et e s b e e ke e e st e e ebe e ea b e et e e enbeenbe e e beenbeeantee e 31

T KAYNAKLAR ottt b et nne e 32

8. EKLER ...t ettt ne e e e 43

8.1. ETIK KURUL KARARI.......ccceviuiteieeeteeeee e, 43



TABLOLAR LiSTESI

Tablo No Sayfa No
Tablo 1. Ulusal erken uyars SKOTIAIMASL. ............coviiiiiiiiiniiiiiieiee et 15
Tablo 2. Ulusal erken uyart SKOFIAMASI 2...........cccoiiiiiiriiiiiieieesie st seene e 16
Tablo 3. Modifiye erken Uyars SKOTU ...........cociiiiiiiiiiiiineise et sae e 17
Tablo 4. Hizli acil t1p SKOFTAMAST ........cociiiiiiiiiiiiiiecc et 18
Tablo 5. Hizlt SOFA SKOTIAMASI ........c.cooiviiiiriiiiiieieee e 19
Tablo 6. TanImIay1Cl SStAISTIK .............coiiiiiiieiic e 22
Tablo 7. YBU yatis, yatis siiresi, entiibasyon, vefat durumuna géore EWS ve qSOFA
KOTelasyonlart ..o 23
Tablo 8. EWS skoruna gore hasta dagilimi................cccooiiiiiiiiiiiincii e 26
Tablo 9. qSOFA skoruna gore hasta dagilimi..............c.ccooiiiiiiiiiiniii e 27



SEKILLER ve GRAFIKLER LISTESI

Sekil No Sayfa No
Sekil 1. Dislama Kriterleri akKi§ $EMASL............cccoiiiiiiiiiic e 20
Grafik No Sayfa No
Grafik 1. Mortalite grafiksel dagilim ............ccccoooiiiiiiiiiii e 22
Grafik 2. Hasta Yaslarin grafiksel dagihmu ... 23
Grafik 3. YBU yatis siirelerinin grafiksel dagilimi..............c.ccooooviiiiiiiiiinii e 24
Grafik 4. Populasyonun qSofa skoruna gore dagihm grafigi.....................ccc.ccoovininiii e, 25
Grafik 5. Populasyonun EWS skoruna gore dagilim grafigi...............cccccooiiiiii 25
Grafik 6. Yatis siiresi ve EWS korelasyon grafigi...............ccccooiniiniii 26
Grafik 7. Yatis siirelerinin grafiksel dagilimi .................ccooiiiiiii 27



ABD
ARDS
COViD
CRP
DIC

DM
DNA
DSO
FDA
HT

1gG

IgM

iL

INF
KAH
KOAH
LDH
MERS CoV
MEWS
NEWS 2
NEWS
PCR
qSOFA
REMS
RNA
RT-PCR
SARS CoV
SD
SOFA
TNF

KISALTMALAR LISTESI

: Amerika Birlesik Devletleri

: Akut Respiratuvar Distres Sendromu

: Koronaviriis Hastaligi

: C Reaktif Protein

: Yaygin Intravaskiiler Koagiilasyon

- Diyabetes Mellitus

: Deoksiribo Niikleik Asit

: Diinya Saglik Orgiitii

: Birlesik Devletler Gida ve Ilag¢ Dairesi

: Hipertansiyon

: Immunglobulin g

: Immunglobulin m

: Interlokin

: Interferon

: Koroner Arter Hastalig1

: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1

- Laktat dehidrogenaz

: Orta Dogu Solunum Sendromu Koronavirtisii
: Modifiye Erken Uyar1 Skorlamasi

: Ulusal Erken Uyar1 Skorlamasi 2

: Ulusal Erken Uyar1 Skorlamasi

: Polimeraz Zincir Reaksiyonu

. Hizli Ardisik Organ Yetmezligi Degerlendirmesi
: Hizli Acil Tip Skoru

: Riboniikleik asit

: RNA’nin revers transkripsiyon polimeraz zincir reaksiyonu
: Akut Solunum Sendromu Koronaviriisii

: Standart Sapma

. Ardigik Organ Yetmezligi Degerlendirmesi

: Timor Nekroz Faktoru

VI



YBU : Yogun Bakim Unitesi

VII



OZET

Acil Servisten Hastanemize Yatirilan Ve PCR Testi Ile COVID-19 (+) Oldugu
Saptanan Hastalarin Bagvuru Early Warning Skoru (EWS) ve QSOFA
Skorlarinin Hasta Prognozunu Ongorme Kabiliyetlerinin Karsilastirilmasi

Amacg: COVID-19 2020 yilinda tiim diinyay1r etkilemeye baslayan ve
giinlimiize kadar etkileri devam eden viral bir pandemidir. Bu enfeksiyon hakkindaki
bilgilerimiz her giin artmaktadir. COVID-19 hastalarinin acil servisteki (AS)
yonetimi hala belirsizdir. Early warning skoru (EWS) ve quick sequential organ
failure assessment (QSOFA) skorlar1 acil servislerde ¢ogu zaman kullanilmaktadir.
Bu calismada COVID-19 hastalarnda EWS ve gSOFA skorlamalarini
karsilastirmay1 amagladik.

Metod: 10 Nisan 2020 ve 17 Nisan 2020 tarihleri arasinda COVID-19 tanisi
alip yatis1 yapilan 63 tane Covid-pozitif hastayr degerlendirdik. Tiim hastalar igin
hem EWS, hem de qSOFA skorlarin1 hesaplayip yatis verilen yere gore (servis veya
yogun bakim iinitesi [YBU]), yatis siiresine gdre ve sonuglanma sekline gore
karsilastirdik.

Sonu¢: EWS’nin yatis siiresi ile pozitif korelasyonu mevcuttu fakat qSOFA ile
yatis siiresi arasinda iliski yoktu. YBU yatis oran1 yiiksek hesaplanan EWS ve
gSOFA skoru olan hastalarda yiiksek bulundu. Servis yatisi yapilan hastalarda
ortalama EWS skoru 1.39°du, ve bu skor YBU yatis1 yapilmis olan hastalarda 5.7
olarak bulundu. Bu skorlar anlamli sekilde farkli bulundu (p=0.000). Taburcu edilen
hastalarda ortalama EWS skoru 1.6 olarak bulundu, 6len hastalarda ise bu skor 11.7
olarak bulundu (p = 0.01). Bu degerler gSOFA igin sirasiyla 0.06 ve 2.25 olarak
bulundu.

Tartisma: Hem qSOFA hem de EWS skorlar1 yatis yerini ve mortaliteyi
tahmin etmede kullanilabilir fakat EWS skorunun COVID-19 hastalarinda yatis

stiresini tahmin etmede tistiinliigii vardir.

Anahtar Kelimeler: COVID-19, early warning skor, gSOFA
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ABSTRACT

Comparison of EWS and QSOFA in Predicting the Prognosis of Covid 19
Positive Patients Hospitalized From Emergency Department

Objective: COVID-19 is a viral pandemic that has affected the whole world in
2020. Our knowledge about this infection is improving each day. The emergency
department (ED) management of COVID-19 patients is still unclear. Early warning
scores (EWSs) and quick sequential organ failure assessment (qSOFA) are widely
used scores in the ED. In this study we aimed to compare EWSs and gSOFA scores
in COVID-19 patients.

Methods: We evaluated patients diagnosed and hospitalized with COVID-19
between 10 April 2020 and 17 April 2020, including 63 COVID-19-positive patients.
We calculated both EWSs and gSOFA scores for all patients and compared them by
hospitalization unit (clinic or intensive care unit (ICU)), hospitalization length, and
outcome.

Results: EWSs were positively correlated with hospitalization length, but we
couldn’t find a relationship between gSOFA and hospitalization length. The ICU
hospitalization rate increases with high EWSs AND gSOFA scores. The mean EWS
of patients hospitalized in the inpatient clinic was 1.39, and that of patients
hospitalized in the ICU was 5.7. These scores were significantly different (p=0.000).
The mean EWS of the patients who were discharged from the hospital was 1.6, and
that of the exitus patients was 11.7 (p = 0.01). These values were 0.06 and 2.25 for
gSOFA, respectively.

Conclusion: Both qSOFA and EWSs can predict the hospitalization unit and
mortality, but EWSs are superior in determining the hospitalization length of
COVID-19 patients.

Keywords: COVID-19, early warning score, gSOFA



1. GIRIS ve AMAC

Early warning skoru (EWS) solunum sayisi, oksijen satlirasyonu, kalp atim
hizi, sistolik kan basinct ve AVPU’ ya gore biling seviyesini igeren parametreler ile
acil serviste (AS) hastaligin ciddiyetini tahmin etmede kullanilmaktadir. 0 ve 1 puan
hafif klinik durumlara isaret eder. 2 puan alan hastalar daha dikkatli takip
edilmelidir. 3 ila 5 aras1 puan alan hastalara ek acil degerlendirme ve tedavi
saglanmalidir. 6 ila 8 puan arasi hastalar ¢cok daha kapsamli degerlendirmeye ihtiyag
duyar ve EWS > 9 olan hastalar kidemli bir uzman hekime danismalidir. EWS’ler bir
hastaligin ciddiyetini yansitir ve yliksek puanlar daha kotii prognozlar: tahmin eder
(2).

2016 yilinda sepsis ve septik sok icin hizli ardisik organ yetmezligi
degerlendirmesi (qSOFA) skoru o6nerildi. Bu skor sepsis riskini ve hastane i¢i
mortaliteyi tahmin etmek i¢in kullanilir (aralik, 0-3, asagidaki kriterlerin her biri i¢in
1 puan alir) kargilananlar: sistolik arter kan basinci < 100 mmHg; solunum hizi1 > 21
nefes/dk; veya degismis mental durum) (2).

Bu calisgmada COVID-19 hastalarinda EWS’ler ile gSOFA’y1 karsilastirmay1

ve hangi skorun hastalarin prognozunu daha iyi 6ngdrdiigiinii belirlemeyi amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. KORONAVIRUS VIROLOJiSI

Koronaviriisler Riboniikleikasit viriisleri olup, zarfi ve pozitif sarmal yapisi
mevcut olan mikroorganizmalardir. Siddetli akut respiratuvar yetmezlik (SARS)
viriisleri ile benzer genetik 6zelliklere sahiptir. Bu nedenle SARS COV-2 adi ile de
anilmaktadir (3). Diger yarasa koronaviriislerine genetik olarak benzerliginden dolay1
yarasalarin ana kaynak olabilecegi goriilmektedir. Ara kaynagin olup olmadig1 net
olarak ortaya konulamamistir (4). Bu yeni tip koronaviriisler, hiicreye tutunup iceri
girebilmek i¢cin konak reseptdrlerini kullanmak zorundadir. Bu reseptdr de
Anjiotensin Converting Enzim-2 (ACE-2) olup eski tip koronaviriislerin kullandigi
reseptorlerle benzerdir. Yeni tip koronavirlisler proteinlerinin reseptorii baglayan

bolgeleriyle ACE-2 ye tutunur (5).

2.1.2. Epidemiyolojik Dagilim
2.1.3. Cografik Yayihm ve Olgu sayilari

Diinya c¢apinda 200 milyondan fazla olgu bildirimi olmustur. Giincel vaka
sayilar1 diinya saglik orgiitii resmi sitesinde mevcuttur. Bu enfeksiyon Cin Halk
Cumhuriyeti’nin Wuhan bolgesinde ortaya ¢ikmasindan itibaren neredeyse diinyanin
tim tlkelerinde goriilmiistiir. Saptanip rapor edilebilen COVID-19 vakalari tiim
vakalarin bir kismini olusturdugu i¢in bildirilmis vaka sayilar1 gergek sayidan daha
azdir. ABD ve Avrupa’daki yapilan ¢alismalarda, olasi yanlis pozitif ve negatif
hastalar1 da hesaba kattiktan sonra, COVID-19’1a temas oraninin, PCR pozitifliginin
yansittigi sekilde, raporlanan olgularin sayisimin  on kattan fazla oldugu

diistiniilmektedir (6).

2.1.4. ilk Vaka

Diinya tiizerinde ilk vakanin nasil oldugu belirlenememistir. Pandeminin
basinda Wuhan’da yapilan arastirmalar neticesinde, birgok vakanin canli deniz
driinleri pazarinda calistigi veya oraya gittigi belirlenmistir. Buna ragmen,

pandeminin temel yayilim yolunun kisiler arasi temas oldugu tespit edilmistir (7).



COVID-19 pozitifligi olan bir hastadan bulas ihtimali, temasin zamanina, ¢esidine,
koruyucu tedbirlerin uygulanmasina ve kigisel farkliliklara (6rn. repiratuar

salgilardaki viriis sayisi) gore farklilasabilir (8).

2.1.5. Kisileraras1 Bulasma Sekli

Direkt kisilerarast damlacik yolu bulagimi, COVID-19’un yayilimin ilk
seklidir. Ortalama 2 metrelik mesafe icersindeki damlacik araciligiyla yayiliminin
oldugu varsayilmaktadir. Pozitifligi olan bir hastanin Oksiiriik, hapsirik, konusma
esnasinda ortama salinan viriis, inhalasyon, oral, nazal veya goz epiteli ile direkt
temasinda diger bir bireyi enfekte edebilir. Bir kimsenin elleri bu viicut sivilari ile
veya kirlenmis yiizeylere temas ederek bulas olursa ve daha sonra bulas olan ellerin
g0z, burun ve agiz mukozasina temasi ile enfekte olabilir. Boylece, enfeksiyonun
temel bulas seklinin bu sekilde olmadigi bilinse de, bulas gergeklesebilir (9).

COVID-19, pargacik yayilimi ile daha uzak alanlara da yayilabilir (havada asili
duran damlaciklarin inhalasyonu ile), fakat bu bulas seklinin salgina ne kadar katki
sagladigi netlik kazanamistir (10). COVID-19 pandemi arastirmalarinda kapali,
havalandirmas1 eksik yerlerin (6rnegin, bir kafede, bir toplu tasima aracinda), uzak
mesafeli bulas ihtimali 6ngoriilmistiir. (11). Yapilan deneylerde de havadan bulasin
olabilecegi saptanmistir. Ornegin, damlacik yayilimini gosteren spesifik yontemler
kullanilan deneylerde, inhalasyon pargaciklarinin damlacik sekline donebilecegini
veya c¢oOziinmils bir sekilde havada tasinabilecegini ve Ozellikle yiiksek sesli
konusarak, oksiirerek veya hapsirdiktan sonra 2-3 metre uzaklikta bulunabilecegini
gostermistir (12). Bagka deneylerde de mortal olmayan vakalar da dahil COVID-19
olgularinin pozitif basingli ventilasyon makinelerinde ve hastane i¢i hava
numunelerinde viriis izolasyonu yapilmistir (13). Bununla beraber, yeni tip
koronaviriisiin bulas tiplerinin analizinde, uzun mesafeli yayilimin asil yayilim yolu
olmadig1 kanaatine varilmistir. Arastirmalar sonucunda, tek basina cerrahi maskeyle
korunan saglik profesyonellerinin, COVID-19 siipheli vakalarla temaslarinda, N95-
N99-FFP2-FFP3 ve benzeri koruyucu ekipmanlar kullanilmasa bile yayilim olmadigi
tespit edilmistir (13). COVID-19’un diger bulas yollar1 igerisinde degiskenlik
bulunmaktayken hastane sartlarinda bu koruyucu 6nlemler yapilan medikal islemlere

gore farkliliklar gosterebilir. Solunum yollart ile ilgili bazi medikal islemler



yapilacak ise saglik personellerinin korunma onlemleri (tek kullanimlik onliikler,
N95, FFP2, FFP3, g6z koruyucu, siperlik, eldiven ve benzeri) tiim diinyada onerilir.
COVID-19; gaita, kan, goz sivilar1 ve sperm gibi solunum harici numunelerden izole
edilmistir, fakat bunlarin yayilimdaki etkisi bilinmemektedir (14).

COVID-19 Riboniikleik asidinin serumda belirlenmesi, bunu tespit eden biitiin
arastirmalarda degil, birtakim arastirmalarda da raporlanmistir. Buna ek olarak,
serum ve igne vasitasiyla enfeksiyon ihtimalinin az oldugu diisiiniilmektedir.
Inhalasyon viriisleri cogunlukla kan vasitasiyla bulasmaz ve COVID-19 veya MERS-
CoVid igin kan replasmani ile bulag belirtilmemistir. COVID-19’un mukozal zar
olmayan alanlarla (6rn. erode epidermis) dokunma ile bulasabilecegi

kanitlanmamustir (15,16).

2.1.6. Viriis Yayihhm Evresi

COVID-19 pozitifligi olan bir hastanin virlis yiikiinii  digerlerine
bulastirabilecegi net zaman degiskendir. COVID-19 yayilim potansiyeli belirtilerin
baslamasindan 6nce olur ve enfeksiyonun baglangic evrelerinde daha fazladir;
takiben enfeksiyon ihtimali diistiktiir. Bir haftalik enfeksiyondan sonra, bilhassa ciddi
hastalig1 olmayan ve immiin sistemi saglikli olan bireyler i¢in yayilim ihtimali azdir
(17).

Hastalarin, respiratuar salgilarda virlis Riboniikleik asidi seviyelerinin
maksimum oldugu enfeksiyonun baglangi¢ donemlerinde yayilma ihtimali daha
fazladir. Cin’de yapilan 77 serilik bir ¢alismada, yayilim ile belirtilerin ortaya
¢ikmasi arasindaki siirenin yaklasik 140 saat oldugu bulunmustur. Yine bu raporda
yayilimin belirti ortaya ¢ikmasindan 55 saat 6nce bagladigini, belirti baglangicindan
17 saat once en fazla oldugunu ve bir hafta i¢inde diistiigiinii belirtilmistir. Cin
cumhuriyetine bagh Tayvan adasinda yapilan bir arastirmada yiiz adet koronaviriis
vakasiin iki bin bes ylizden fazla direkt temast oldugu belirlenmistir. 22 sekonder
hastalarin tamami, hastayla ilk temasini belirti ortaya cikisindan sonraki 144 saat
icinde saptanmustir. 144 saat sonra temasi olan sekizyliz elli bireyde saptanan higbir
hastalik yoktur (16,18).

Viriis riboniikleik asidinin bulagsma zamani farklilik gdsterebilir. Yas ve

enfeksiyonun seyri ile ¢ogalabilir. 28 aragtirmanin incelenmesinde, respiratuar salgi



numunelerinde virlis riboniikleik asidinin ortaya c¢ikmasimin yaklasik zamani
belirtilerin baglangicini takip eden 430 saattir; kimi hastalarda virlis riboniikleik
asidinin, baslangi¢c semptomlardan birka¢ ay sonra saptandi. Buna ek olarak, tespit
edilebilir viriis riboniikleik asidi, kesin olarak enfekte edici viriis oldugunu belirtmez.
Bulastiricilik igin belirli bir viriis miktarinin var olmasi1 gerekmektedir (19).

Enfekte hasta ile temas sonrasi yayilim ihtimali, temas mesafesi ve siireyle
yiikselir ve kapali mekanlarda yiliksek miktarlarda temasla ihtimal en yiiksektir. Agik
havada yayilim ¢ogunlukla kapali yerlerdekine gore daha diisiik yayilim ihtimali
oldugu bilinse de enfekte bireyle yakin temas, dis mekanda da ihtimal dahilindedir.
Indirekt yayilim ihtimali (6rnek olarak, enfekte bireyin esyalar1 ile temas)
bilinmemektedir, tahminen yiiksek degildir. Enfekte olan g¢ogu kisi, dncesinde bir
temast olmadigini belirtmislerdir (20).

Koronavirlis enfekte olan ve belirti gostermeyen hastalardan yayilmasi
(sonradan semptomatik hale gelip presemptomatik olarak adlandirilan vakalar
eklenerek) tespit edilmistir (21). Bunun fizyolojik altyapisi, bir kronik hasta bakim
merkezinde yeni tip koronaviriis salgini mevcut olan hastalarla yapilmis bir
arastirmayla  dogrulanmaktadir. Bu  arastirmada hastalifa neden olan
mikroorganizma, PCR pozitif semptomu sonradan gelisen veya semptomsuz
vakalarda agiz-burun iginden aliman numunelerde tespiti yapilmistir. Klasik
bulgularin baslangicindan yaklasik 1 hafta once belirtisiz vakalarin agiz-burun
i¢cindeki viriise ait genetik materyallerin diizeyleri ve bu materyallerin kalis siiresi de

belirti ve bulgu gosteren vakalar ile benzerlik gostermektedir (22).

2.1.7. Kontamine Yiizeylerden Bulas

COVID-19 ile iligkili ylizeylerde mevcut olan bu mikroorganizma, insanlar ile
temas ederse ve kisi hastaliga neden olan mikroorganizmayi enfekte olabilecek viicut
boliimlerinin (6rnegin bukkal, oral, nazal, orbital) miikoz membranlarina tasirsa kisi
bulas acgisindan kaynak haline gelebilir. Bu sekildeki yayilimin miktar1 ve klinik
degeri bilinmemektedir. Yogun mikroorganizma yiikii mevcut olan yerlerde
(hastanin evi, hastaneler, saglik ocaklar1 gibi) muhtemel bulas kaynagi olma ihtimali

mevcuttur (23).



Koronaviriis ile enfekte kisilerin yattig1 odalar ve yasadig: yerlerdeki esyalarda
yeni tip koronaviriis genetik materyalleri tespit edilmistir. Bir aragtirmada belirti ve
bulgu gosteren 1limli seyirli koronaviriis enfekte kisilerin yasadigi yerde alinan
numunelerde, hemen hemen biitlin esyalarda (bardaklar, lamba diigmeleri, yatak ve
merdiven kenarlari, kapt ve pencereler, tuvalet ve lavabo kenarlar1) virlis genetik
materyalleri izole edilmistir (24).

Yeni tip koronaviriisiin cansiz materyallerde ne kadar canli kalabildigi
netlesememistir. Diger koronaviridea ailesindeki viriislerin cansiz materyallerde
sterilizasyon gibi miidahaleler olmaksizin 1 hafta civarinda aktif bir sekilde
durabilecekleri belirlenmistir. Buna karsin, bazi temizlik malzemelerinin (yiizde 60-
70 arasi1 derisimlerdeki etil alkol soliisyonlar1 gibi), yeni tip koronaviriisleri 60 saniye
icerisinde etkisiz hale getirdigi kanitlanmigtir. Ultraviyole isinlarinin da deney
sartlarinda 15-20 dakikada yeni tip koronaviriisleri etkisiz hale getirdigi
gosterilmistir (25).

Bu bulgular yasama ve saglik alanlarinda ¢evresel temizligin ne kadar gerekli

olduguna dikkati cekmektedir.

2.2. COVID-19

2.2.1. Hastalik Sonrasi immiin Yanit

Yeni tip koronaviriislere karsi gelisen antikorlar ve hiicre aracili cevaplar,
hastalik sonrasi artmaya baslar. Veriler, bu yanitlarin bir kismimin korunmada etkili
oldugunu ve cogunlukla birkag ay devam edebilecegini ortaya koymaktadir. Bu
bagisik yanitin her vakada meydana gelip gelmedigi ve ne kadar siire ile koruma

sagladig1 belirsizdir.

2.2.2. Antikor Aracili Bagisik Yanit

Yeni tip koronaviriislerle temas sonrasi hastaligin ardindan, vakalarin biiylik
bir kismi, mikroorganizmaya ait spike proteininin hiicredeki tutunma kismina ve
bunu notrleyen maddelere karsi tespit edilebilen antikorlar: iiretir. Ayn1 zamanda,
antikora gelisen cevabin siddeti, vakanin ciddiyetiyle korelasyon gosterebilir ve

subklinik enfekte vakalar, tespit edilebilen diizeyde antikor cevabi gdstermeyebilir



(26). Hastaligin ardindan meydana gelen diizeyi artan antikor yaniti biiyiik oranda
birkac aya kadar diizey olarak diiser, fakat bir¢ok arastirma, antikor seviyesinin sekiz

aya kadar minimal de olsa mevcut olabilecegini gosterir (27).

2.2.3. Hiicre Aracil Bagisikhik1

Aragtirmalar, yeni tip koronavirlis gecirip diizelen vakalarda ve calisma igin
yeni tip koronaviriis asis1 uygulanmis insanlarda yeni tip koronaviriislere spesifik
CD4 ve CD8 T lenfosit cevaplarini da ortaya koymustur (28). Genellikle akut donem
tekrar hastalanma ihtimali (primer hastaligin ardindan 30-90 giin igerisinde olan
enfeksiyonlar gibi) az bulunmaktadir. Buna ragmen, minimum olsa bile tekrar eden

hastalik olgular belirtilmistir (29).

2.2.4. Klinik Belirti ve Bulgular

Koranaviriis enfekte vakalar; semptomsuz hastalarda morbidite ve mortalitesi
yiiksek hastaliga kadar genis bir spektrumda karsimiza ¢ikmaktardir. Yapilan Klinik
arastirmalarda 100 hastanin 40’1nin semptomsuz hastalifi gec¢irdigi, semptomlu 60
hastanin yaklasik 50 civarmi enfeksiyonu onemsiz sikayetlerle ayaktan atlattiklar:
gozlenmistir (30).

Degerlendirilen farkli arastirmalarda kulucka zamaninin yaklasik 96-120 saat
araliginda oldugu gosterilmistir. Queseda ve arkadaslariin yiriittiigii bir ¢alismada,
60 yasindaki vakalar i¢in 95. persantil yaklagik 300 saat oldugu tespit edilmis ve
kulugka zamaninin her bir dekatta bir giin arttig1 bulunmustur (31). Bu arastirmalarda
en sik saptanan bulgular 6kstiriik ve viicut 1sisinin artisidir. Cin halk cumhuriyetinin
Wuhan boélgesinde 12.01.2020°ye kadar yapilan 425 vakalar ile yiiriitilen bir
arastirmada kulucka zamani ortalama 125 saat (%95 giiven araligi (Cl), 4,1-7,0 ve
dagilimin  %95. persentili 125 saatti) oldugu bulunmustur (32-33). Wuhan
haricindeki elli bolgeden 181 vaka serisi ile olusturulan diger bir arastirmada ise
yaklasik kulugka zamanimin 122 saat (108-139 saat) oldugu ve ortaya cikan
bulgularin ilk 276 saat (196-374) arasinda oldugu belirtilmistir (33). Cin’de 1099
vaka ile yapilan bir diger arasgtirmada ise kulucka zamani 96 saat (48-172 saat)
bulunmustur. Bu aragtirmada viicut 1sis1 (aksiller bolgeden tespit edilen >37,5) en

fazla saptanan klinik bulgu olarak tespit edilmistir. Triajda alinan viicut 1sis1



yiksekligi %43,8 ve yogun bakim veya servis yatis1 sirasinda %88,7 vakada
bulunmustur. Bu semptomu 6ksiiriikk (%67,8), halsizlik (%38) ve solunum sikintisi
(%18) izlemistir. Mide bulantis1 (%5) ve diyare (%3,8) gibi sindirim sistemi ile ilgili
bulgular daha az miktarda tespit edilmistir. Respiratuar sistem bilgisayarli tomografi
sonuglarinda en fazla izlenen goriintii buzlu cam opasitesi (%65,4) ve kan
degerlerinde %383,2’lik bir ylizde ile en fazla bulunan deger lenfositopeni olarak
bulunmustur (34).

Amerika Birlesik Devletleri’'nde gerceklestirilen, 5 merkezden yeni tip
koronaviriis hastalig1 tanis1 almis 463 vaka ile yiiriitiilen bir arastirmada, olgularin
108 tanesi hastane diginda izlenmis, 355 tanesi de hospitalize edilerek takip
edilmistir. Oksiiriik, yiiksek ates ve solunum sikintis1 vakalarda yogun olarak gelis
sikayeti olarak kaydedilmistir. Solunum sikintisi, oral alim bozuklugu, bulant1 ve
sulu digkilama sikayetleri ise yatis verilmis olan kisilerde anlamli sekilde artmis
olarak saptanmuistir (35).

Koklama ve tat alma duyusunda degisiklik yeni tip koronaviriis teshisi konmusg
olan kisilerde meydana gelen bozukluklardir. Avrupa merkezli bir ¢aligmada 202
vakanin 1 ay siireyle incelenmesiyle yiiriitiilen bir aragtirmada vakalarin %89’unda
koku alma ve tat alma duyu bozuklugunun neredeyse tam bir sekilde geri dondigii
izlenmistir (36). Konjonktiva tutulumu goriilen nadir durumlar igerisinde yer
almaktadir (37). Biling diizeyinde azalma, ajitasyon benzeri muayene bulgular: 75-80
yas iizeri vakalarda nispeten daha yiiksek oranda bildirilmistir (38).

Yapilan bir ¢alismada koronaviriis vakalarinda en ¢ok tespit edilen klinik
bulgular: Ates (%98), halsizlik (%96) ve solunum semptomlar1 (%59) saptanmustir.
Mide Bulantisi, emezis, sulu digkilama, karin agrist gibi gastrointestinal sistem
bulgulart yapilan bu c¢aligmada nispeten daha az saptanmistir. Vakalarin hepsinin
torax bilgisayarli tomografisinde buzlu cam alanlar1 saptanmistir. Yine bu ¢alismada
10civart vaka sivi digskilama ve emezis semptomlari ile hastaneye basvurmustur.
(39).

Koronaviriis enfekte vakalarda en sik karsilagilan komplikasyonlar kardiyak
komplikasyonlar, solunum yetmezligi, pithtilagma ile ilgili bozukluklar, ndrolojik ve
enflamatuar komplikasyonlar ile sekonder enfeksiyonlardir. Bu komplikasyonlarda

siklikla mortalite ve morbiditeye sebep olmaktadir.



Koronaviriis enfekte vakalarda siklikla mortalite ve morbiditeye sebep olan
komplikasyon solunum yolu ile ilgili komplikasyonlardir. Wang ve arkadaslarinin
calismasinda vakalarin %19.6’sinda semptomatik olmalarindan 1 hafta sonra ARDS
gelistigi ve yaklasik %12,5’in entiibe edilerek mekanik ventilatore baglanma ihtiyaci
dogmustur (35). ABD de yapilan iki farkli ¢aligmada ise hospitalize edilmis
koronaviriis vakalarinda entiibasyon ve mekanik ventilasyon orani %12 ve %24
olarak goriilmiistiir (40,41).

Koronaviriis enfekte vakalarda kardiyak komplikasyonlar sik¢a goriilmektedir.
Akut myokardial hasarlanma yaklasik %12 oraninda goriilebilmektedir. Yapilan bu
calismada kardiyak biyobelirte¢ olan troponin yiiksekligi %35-25 civarinda
saptanabilmektedir (42). Kardiyak komplikasyonlar ileri yasla ve daha 6nce koroner
hastalik Oykiisii olan hastalarda daha sik saptanmaktadir (43,44). Kardiyak
komplikasyonlar koronavirlis vakalarinda mortalite ve morbite dolyist ile yogun
bakim ihtiyacini yiiksek oranda arttirmaktadir. Kardiyak olarak ritim bozukluklari,
akut myokardiyal iskemi, Kkalp yetmezligi, kardiyojenik sokta siklikla
gozlenmektedir. Az miktarda da olsa kardiyomyopati vakalarida rapor edilmistir
(45). Wang ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ritm bozuklugu %16, sok %8,7 ve akut
myokardial iskemi %7.2 civar1 saptanmustir (39).

Koronavirlis komplikasyonu olarak gordiigimiiz pihtilasma bozukluklar
hospitalize edilmis durumu kritik hastalarda sik¢a rastlanmistir. Tromboembolizm
icin ileri yas, erkek cinsiyette olmak, etnik koken, koroner arter hastalifi ve daha
once geg¢irilmis miyokardiyal enfarktiis ve basvuru aninda  yiiksek D-dimer
seviyeleri (D-dimer>500 ng/ml) risk faktorii olarak saptanmistir. Bu hasta grubunda
siklikla derin ven trombozu ek olarak pulmoner emboli saptanmigtir (46).

Koronaviriis nedeniyle hospitalize edilen hastalarda siklikla ndrolojik
semptomlar saptanmigtir. Siklikla kas agrilari,sefalji, ensefalit, tat alma ve koku
duyularinda kayip siklikla rastlanilirken;ndbet ,serebrovaskiiler hastaliklar ise daha
az saptanmaktadir. Ensefalit ve SSS enfeksiyonlar1 mortalite ile yiliksek iligkilidir.
(47).

Koronaviriis hastalarinda LDH, CRP, ferritin, D-dimer ve prokalsitonin gibi
akut faz reaktanlarinin ve IL-6 gibi proinflamatuvar sitokinlerin yiiksek seviyelerde

seyrettigi gézlenmistir. Koronaviriise bagli sepsis hastalarinda diger nedenlere bagl



septisemi hastalarindan bes kat yliksek D-dimer seviyelerisaptanirken, prokalsitonin
diizeyinin ise diger sebeplere bagli septisemi hastalarinda Koronaviriis hastalarina
gore daha anlamli yiiksek gelmistir. Ferritin,LDH ve CRP de ise anlamli bir fark
saptanmamustir. 1L-6 diizeyi ise koronaviriis hastalarinda sepsis ve sitokin salmimi
sedromuna gore seviye olarak diisiik kalmistir. Hemofagositik lenfohistiyositozis ve
makrofaj aktivasyon sendromuna benzer sekilde koronaviriis enfeksiyonunda da IL-6
cok yiiksek saptanmazken ferritin diizeyleri oldukga st diizeylerde saptanmuistir (48).

Sekonder enfeksiyonlarin, bakteriyel ve mantar ko-enfeksiyonlarinin
koronaviriis enfeksiyonlara siklikla eslik etmedigine dair c¢alismlar mevcuttur.
(49,50). Ayrica viriislerin bakteriyel mikroorganizmalarin solunum yolu mukoza ve
epiteline tutunmalarim1 kolaylastirarak sekonder bakteriyel enfeksiyon olasiligini
yikselttigine dair ¢alismalar mevcuttur (51,52). Enfeksiyonun ilk ¢iktigi yer olan
Wuhan sehrindeki  hospitalize vakalarda yapilan bir ¢alismada mortal seyreden
hastalarin yarisinda sekonder bir enfeksiyon saptanmustir (53). Ispanya’da hospitalize
edilen koronaviriis vakalarinda gecen sene ayni donemde koronavirlis olmayan
vakalara gore bakteriyel enfeksiyon orani koronaviriis hastalarinda %2,5 civari
yiikksek saptanmustir. Yine bu c¢alismada koronaviriis hastalarinda nazokomiyal
bakteriyel enfeksiyonlar ve katater ile alakali bakteriyel enfeksiyonlar anlamli
yiiksek saptanirken, koronavirlis olmayan vakalarda ise toplum kaynakli bakteriyel

enfeksiyonlar daha ¢ok saptanmustir (54).

2.2.5. Laboratuvar

Yeni tip koronaviriis enfeksiyonu olan kisilerde major laboratuvar verileri
olarak lenfosit sayisinda azalma, akut dénem reaktanlarinda artis (prokalsitonin, C-
reaktif polipeptid, eritrosit sedimentasyon hizi, ferritin), laktat dehidrojenaz karaciger
enzim diizeyleri, interlokinler ve D-dimer diizeylerinde yiikselme goriilebilir.
Lenfosit sayisindaki diisiisin ve D-dimer diizeyindeki artisin morbidite ve mortalite
ile ilgili oldugu bildirilmistir (55). Yatis verilen vakalarda cogunlukla lenfosit
sayisinda diisme (yaklasik %85) mevcuttur (3). D-dimer ‘in 10000 mcg/L degerinin
tizeri mortalite ile iligkili bulunmustur (53).

Avrupa’da gergeklestirilmis ¢ok sayida arastirmanin derlemesine bakildiginda

yeni tip koronavirlis vakalarinin mortalitesi ve ciddi vakalarla iliskilendirilmis
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prognoz faktorleri calisilmis ve artan 16kosit sayisi, prokalsitonin diizeyi, nétrofili,
CRP diizeyleri, eritrosit sedimentasyon hizi, B- natritiretik peptit diizeyi, laktik asit
diizeyi, D-dimer seviyesi, laktat dehidrogenaz enzim diizeyi, aspartat
aminotransferase, interlokinlerin diizeyleri, kreatin kinas diizeyi, iire seviyesi,
kreatinin ve indirekt ya da direkt bilirubin seviyeleri; albiimin seviyelerinde diisiis,
hemogram platelet ve lenfosit sayilarinin hastaligin gidisat1 ile ilgili etkisinin oldugu
sonucuna varilmistir (56).

ABD’de bes bin civarinda vakanin analizinin yapildig1 kohort ¢alismada mortal
seyreden COVID-19 enfeksiyonlarinda akut faz reaktanlarmin ve kardiyak

enzimlerin anormal yiiksek diizeyde tespit edildigi goriilmiistiir (40).

2.2.6. Radyoloji

Pulmoner X-Ray goriintilemede COVID-19’un klasik bulgusu bazal
bolgelerde, ¢ift tarafi tutan ve periferik bolgelerde bulunan konsolide alanlar ve
buzlu cam goriintimleridir. Hastalifin baslangicinda veya mortal seyretmeyen
hastaliklarda bu bulgular olmayabilir. Siklikla hastaligin semptomatik olmasindan 1-
1,5 hafta sonra pulmoner goriintiilemede bulgu olma ihtimali daha yiiksektir ve
vakalarin genetik materyallerinin (8 giin £ 6) ve radyolojik goriintiileme bulgularinin
diizelme (6 giin +5) zamanlar1 neredeyse esit olarak tespit edilmistir (57).

Pulmoner tomografik goriintiilemede hastalik belirtileri santralden ¢ok
periferik tutulum olarak karsimiza ¢ikar. Bilateral tutulum tek tarafli tutulum
gosteren olgulardan daha yaygindir. Tek lob tutulumuna goére en az 3 lobun tutuldugu
vakalar ¢ogunluktadir. Goriilen radyografik degisiklikler siklik sirasina gore buzlu
cam dansiteleri, plevrit, loblar arasi fissiirlerin belirginlesmesi ve yer yer hava
bronkogramlar1 tespit edilebilirken, alveolar mikrolitiyasis, her iki akcigerin
plevrasinda sivi koleksiyonu ve bronsektasi nispeten az goriilen radyolojik
goriintimler igerisindedir (58). Pulmoner tomografik goriintiileme tek basina tani
koymak i¢in tercih edilmemesi gerekirse de semptomatik ve agir hastalarda

calisilmasi onerilmektedir (59,60).
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2.2.7. Teshis

Virlisiin  genetik materyalinin reverse transkripsiyon polmeraz zincir
reaksiyonu yontemi ile tercihen tist solunum yolu mukozasindan izole edilmesi, tani
koymanin temelini olusturur (61). Alt solunum yollarindan invaziv alinan 6rneklerin
pozitiflik oran1 ve viriis yogunluk miktar1 genellikle tercih edilen iist solunum yolu
orneklerine gore daha fazladir (62). Alt solunum yolundan 6rnek almak i¢in hastanin
oksilirmeye tesvik edilmesi, etrafa yayilacak viral yiik acisindan onerilmemekte olup
bronkoalveolar lavaj, trakea sivisinin aspirasyonu, plevral 6rnekleme ve pulmoner
dokunun patolojik incelemesi ise kritik durumlarda dnerilmektedir (63).

Serolojik calismalar gdstermektedir ki hastaliga dzgii IG-M diizeyi bakilmasi,
IG-M diizeyinin IG-G ile neredeyse ayni zamanda yiikselmesi ve 14 giin sonra
yiikselmesi nedeniyle teshis icin rutin kullanimi uygun degildir. Ig-M i¢in 14. giinde
duyarlilik %75 ten az, ve Ig-G icin 28. giinde duyarlilik %90 a yakin olarak tespit
edilmistir. Bu seroloji ¢alismalarinin COVID-19 enfeksiyonu diisiiniilen fakat PCR
yontemi ile kanitlanamamis yanlis negatiflik oldugu diistiniilen hastalarda yardimci

olabilecegi ve kullanilabilecegi soylenmektedir (64).

2.2.8. Tedavi

Yeni tip korona viriis ile enfekte olmadan Once ya da temas sonrasi bu
hastaligin olusumunu engelleyecek tadavi bulunmamaktadir. Mikroorganizma
maruziyeti Oncesi korunma amaclh iki calisma saglik personelleri olan kisilere
klorokin verilerek vyiiriitiilmiis ve bu arastirmada fayda goriilmemesi iizerine
durdurulmustur (65,66). Enfekte bireylerle yakin temasin ardindan profilakasi amagh
verilen klorokinin de faydasi yoktur (67,68).

Koronaviriis i¢in antiviral olarak bulunan remdesivir adl1 niikleotid analogunun
in vitro etkili oldugu sdylenmektedir. Koronaviriis hastalarinda verilen ajanlar
icerisinde FDA’nin kabul ettigi tek ajan budur. Yiiksek akim oksijen ihtiyaci
olmayan fakat siddetli seyir gosteren koronaviriis enfekte hastalarda remdesivirin
mortaliteyi diisiirmesi nedeniyle uygulanmasi 6nerilmektedir (69,70).

Janus kinaz inhibisyonu nedeniyle romatizmal hastaliklarda 6nerilen baricitinib
adli etken madde, koronaviriis enfeksiyonunda viriis girisini azaltmasi ve immiin

sistemi diizenlemesi nedeniyle etkili bulunmustur. Hastanede yatarak takip edilip

12



oksijen ihtiyaci olan vakalarda FDA, remdesivirle beraber bu ajanin acil tedavi
amacli kullanimina onay vermistir (69).

Hipoksik, oksijen ihtiyaci olan hospitalize hastalarda deksometazon ile birlikte
veya deksometazon olmadan verilen remdesivir adlli etken maddenin tedavi amagh
verilmesi Onerilmektedir. Eger steroid kontrendike ise baricinitib ile birlikte verilen
remdesivir tedavisi onerilmistir. Oksijen ihtiyaci olan ve disiik akimli oksijenin
yetersiz geldigi daha ciddi hastalarda yogun bakim veya servis yatisi esnasinda, her
tiirlii solunum cihaz1 destek gerekliligi mevcut vakalara yalnizca deksometazon ya da
remdesivir ile kombine edilmis deksometazon tedavisi 6nerilmistir (70).

Deksometazon ile diger steroidlerin oksijen ile takip edilen vakalarda on giin
yada hastaneden c¢ikana kadar 6 mg/giin kullaniminin (veya esdeger olarak
hidrokortizon 150 mg/giin, metilprednizolon 32 mg/giin veya prednizon 40 mg/giin)
mortaliteyi disiirdiigii icin oksijen tedavi ihtiyaci olan hastalarda kullanimi uygun
goriilmustiir.  Oksijen  tedavisi almayan  vakalarda  steroid  kullanimi
onerilmemektedir. Tedavisine steroid eklenen hastalarda seker ytiksekligi ve ikincil
enfeksiyon riski arttigi gozlenmistir (71).

Bamlanivimab ve Etesevimab isimli ilaglarda agir olmayan ayaktan tedavi alan
hastalarda FDA onay1 alip kullanilan ilaglar arasina girmistir. Bu ilaglarla ilgili
calismalar devam etmektedir (69).

Tocilizumab, modifiye edilmis anti-iL-6 reseptér monoklonal antikorudur.
Romatolojik hastaliklarin bazilar1 ve Kimerik antijen reseptorii T hiicresi (CART-T)
hiicresi araciligr ile olusan sitokin salinim sendromunun tedavisinde FDA onay1
alarak kullanim izni ¢ikmistir. Agir seyirli koronaviriis pnomonilerinde yapilmis 2
klinik ¢alismada Tocilizumab tedavisinin mekanik ventilator, hastanede kalis siiresi
ve mortalite iizerine olumlu etkileri saptanmigtir (72,73). Tocilizumab’in, yogun
bakimda oksijen ihtiyaci olan, serviste yatarken oksijen aglig1 artan ya da C reaktif
protein degeri 75 mg/L’dan daha fazla olan vakalarda 1-2 giin iginde baslanmasi
onerilmektedir. Tocilizumab (8 mg/kg) tek doz intravaskiiler olarak ya da
deksametazon ile birlikte kullanim1 tavsiye edilmektedir. Koronaviriis diginda sepsis
hastalirinda , mutlak nétrofil sayisinin 500°den, trombosit sayisinin 50.000’den az
olan ve alanin aminotransferazin normal st simirin 5 katindan yiiksek vakalar

Tocilizumab tavsiye edilmektedir (74).
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Plazma tedavisi koronaviriis enfeksiyonu gecrmis ve iyilesmis vakalardan
aliman aktif olmayan antikorlar araciligi ile yapilmaktadir. Hastaligin erken
donemlerinde ve hiimoral bagisiklik sistemi bozuk hastalarda kullanimi FDA onay1
almistir (69).

Sitma, SLE (sistemik lupus eritematozus) ve romatoit artritin tedavisinde
klorikin ve hidroksiklorikin kullanilmaktadir. Immunmodulatér etkisini reseptor
glikozisyanu yaparak hiicre i¢ine girisi engelleyerek yapmaktadir. Koronaviriise
mvitro etkisi bulunmaktadir (75). Yapilan ¢alismalarda koronaviriis etkinligi yetersiz
bulunup, ciddi ritim bozuklugu yapma potansiyelinden 6tiirti kullanilmasi sakincali
bulunmustur (76). FDA acil kullanim iznini kaldirmistir (77).

Rusya ve Cin kaynakli ¢alismlarda bir RNA polimeraz inhibitorii olan
favipravirin koronaviriis tedavisinde faydaligi oldugu goriilmistiir (78,79).

Koronaviriise in-vitro etkisi mevcut oldugu kanitlanmis ivermektin isimli ilacin
koronaviriis tedavisi i¢in yeteri kadar ¢aligma verisi bulunmamaktadir.

Interldkin -1 inflamasyon ve fibrozis olusumunda rol oynayan bir sitokindir.
Koronaviriise bagli sitokin sendromu, makrofaj aktivasyon sendromu ve sepsiste
serumda yiikselir. Anakindra ise bir interlokin 1 inhibitoriidiir. Avrupada yapilan bir
calismada yogun bakimda mekanik ventilatére bagli kalma oranini Anakinra’nin
azaltig1 yoniinde anlamli bulunmustur (80).

Koronaviriis hastalarinda engel teskil eden bi durum yoksa profilaktik diizeyde
antikoagulan kullanimi 6nerilmektedir (81).

Koronaviriis i¢in ampirik influenza tedavisi, endemi bodlgelerinde hastanede
yatarak tedavi alan hastalara Onerilmektedir. influenza molekiiler testler negatif
ciktiginda bu ampirik tedavinin sonlandirilmasi onerilmektedir (70). Yapilan bazi
caligmalarda yogun bakimda takip edilen koronaviriis vakalarina bakteriyel pnomoni
icin 3. kusak sefalosporinlerden birinin baglanmasi yoniinde 6neriler bulunmaktadir
(82). Cinko, C vitamini ve D vitamini igin yeteri kadar anlamli veri
bulunmamaktadir.

CoronaVac (Sinovac) ve BioNTech bugiin basta saglikcilar olmak iizere; segili

yas ve komorbid hastalig1 olan bir¢ok vaka grubuna uygulanmaktadir.
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2.3. SKORLAMA SISTEMLERI

2.3.1. Ulusal Erken Uyar1 Skoru (NEWS)

Ulusal Erken Uyar1 Skoru (NEWS) (83) (Tablo 1), Ingiltere’de yapilan bir
calismada akut vakalarda genel durumun kotilesmesini tespit etmede tekil ve
objektif davranabilmek i¢in olusturulmustur. Yeni gelistirilen bu skorlama sistemi tip
camias1 tarafindan tam anlamiyla kabul goriip, kullanim1 yayginlasmamistir. NEWS
ve benzeri skorlama sistemlerinin birinin benimsenip tiim tip camiasi tarafindan
kullanilmasi standardizasyon ve egitim kolaylig1 agisindan 6nem arz etmektedir.

Bu skorlama sisteminde kullanilan Olgekler, halihazirda kullanilmakta olan
skorlama sistemlerinin parametrelerinden olusturuldu. Yapilan calismalarda bu
skorlama sisteminin EWS ile yapilmis ¢alismalardan daha iistiin ve hassas oldugu
kanitlandi. Ama bu kanitlar heniiz yayin yapilmamistir.

NEWS skoru diisiik olan vakalar normal gozlem ve takiplerine devam
edebilirler. NEWS skoru yiiksek olan hastalarin vakalarin ise takiplerinde daha
dikkatli olunmali, gerek duyuluyorsa tedavileri yogun bakim {initesinde devam
edilmelidir.

Gebe ve 17 yas alti vakalarda NEWS skorlama sistemi yanlis sonug¢ verip

kullanilmas1 uygun goriilmemistir.

Tablo 1. Ulusal erken uyari skorlamasi

Skor 3 2 1 0 1 2 3

Solunum sayis <8 9-11 12-20 21-25 >25

02 saturasyonu <91 92-93 94-95 >96

Oksijen destegi Evet Hayir

Sistolik kan <90 91100 101110  111-219 >220

basinct

Nabiz sayist <40 41-50 51-90 91-110 111-130 >131

Biling diizeyi Biling
Agik degisikligi*

Ates 35,1- 36,1- 38,1-

35,0 36,0 38,0 390 20!

* Hastanin hastanin glaskow koma skorunun 15 puanin altinda oldugu durumlar

NEWS i¢in 3 pusn alt1 diisiik risk, 3 ve {izeri puanlar yiiksek riski gosterir.
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2.3.2. Ulusal Erken Uyar1 Skoru 2 (NEWS 2)

NEWS 2 acil hastalarin ilk izlem, takip ve triajinda kullanilabilir, yanisira
vakalarin ciddiyeti ve transver bilgilendirilmesi, Yyatan hasta takiplerinde
kullanilabilir. NEWS 2 de aym1 NEWS gibi gebe ve 17 yas alt1 vakalarda
kullanilmasi uygun bulunmamistir (84) (Tablo 2).

Tablo 2. Ulusal erken uyari skorlamasi 2

ULUSAL ERKEN UYARI SKORU-2

Skor 3 2 1 0 1 2 3
Solunum sayist <8 9-11 12-20 21-24 >25
SpO,skala 1 % <91 92-93 94-95 >96
SpO, skala 2 % <83 84-85 86-87 88-92 93-94 02 95-96 O, >97 O,
>92 oda aliyor aliyor aliyor
havasi
Oksijen destegi Evet Hayir
Sistolik kan <90 91-100 101-110 111-219 >220
basinct
Nabiz sayist <40 41-50 51-90 91-110 111-130 =131
Biling diizeyi Acik Biling
degisikli
gi*
Ates <35,0 35,1- 36,1- 38,1- >39,1
36,0 38,0 39,0

NEWS 2 i¢in 5 in alt1 diisiik ,5-6 orta ve 7 ve iistii ise yiiksek riskli kabul edilir.

2.3.3. Modifiye Erken Uyar Sistemi (MEWS)

Modifiye Erken Uyar1 Sistemi (MEWS) (85), takiplerinde genel durumunda
bozulma olan hastalar1 tespit etmek igin yapilmis bir skorlama sistemidir.
Standardizasyon ve objektif anlamda klinik 6ngoriiden iistiin oldugu tespit edilmistir.
Baslangi¢ olarak hemsire izlemi igin yapilmis olsa da egitimli tiim saglik personelleri
tarafindan kullanilabilmektedir (Tablo 3).

MEWS skorlama sitemi klinik takip esnasinda vakalardaki bir¢ok degerdeki
kiictik degisiklikler ve bir degerdeki gorece yiiksek degisiklikleri baz alarak ¢alisan

bir skorlama sistemi olarak karsimiza c¢ikmaktadirr. MEWS de kullanilan
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parametreler popiilasyonlara gore eklememeler yapilarak genisletilebilir. MEWS
skoru bes ve iistii olan vakalarin yogun bakim ihtiyact ve mortalite riskinin
yiiksekligi ile ilgisi gosterilmistir. Farkli klinik ortam ve vaka topluluklarinda bu esik
ve parametreler degiskenlik gosterebilmektedir.

Diger skorlama sistemlerinde oldugu gibi MEWS skoru da bize takipteki
vakalarin normal tedavisine devam edilip edilmeyecegi ya da genel durumunun
kotiilestigi yogun bakim ihtiyaci oldugu konusunda bize fikir verebilir. Kisaca
MEWS bize vakanin klinik olarak kotiiye gidebilecegini ve yogun bakim ihtiyacini

erkenden haber veren bir skorlama sistemidir.

Tablo 3. Modifiye erken uyari skoru

MODIFiYE ERKEN UYARI SKORU

Skor
3 2 1 0 1 2 3
Solunum sayisi
<9 9-14 15-20 21-30 >30
Kalp hiz1 51- 101- 111-
<40 41-50 >130
100 110 130
Sistolik kan 101-
<70 71-80  81-100 >200
basinci 199
Ates 35-
<35 >38,5
38,4
Biling diizeyi
Alert Ses Agri Yanitsiz

MEWS risk skoru yiikseldikce hastalarin 2 ay i¢indeki mortalite orani
artmaktadir.

2.3.4. Hizh Acil Tip Skoru (REMS)

Doktorun tedavi protokoliinii degistirmeyebilir, ama hastaneye gelene kadarki
stirede bir hastanin hizli miidahaleden fayda goriip goremeyecegini tahmin etmede
etkindir (86). Hastaneye gelene kadarki siire icerisinde ya da hastanin teshis ¢abalari

devam ederken hastanedeki hasta bilgileri ve degerleri ile hesaplanmistir. Hastaneye
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gelene kadarki siire igerisinde mevcut olan verilerin degerlendirilmesiyle yapilacak
tedavinin yogunlugu hakkinda 6ngorii olusturmada etkilidir (Tablo 4).

YBU ihtiyaci olan hastalarda kullanilabilmekle birlikte yatis sonras1 mortaliteyi
bu hastalarda 6ngorebilmesi, bu klinik testi 6nemli hale getirmektedir. Cocuklarda

calismalar sinirlidir, test edilmemistir.

Tablo 4. Hizh acil tip skorlamasi
HIZLI ACIL TIP SKORU

Skor 0 1 2 3 4 5 6
Yas <45 45-54 55-64 65-74 >74
70-109 veya 50- 130-159 >159
69
KA 110-139 >179
140-179
70-109 veya 55- veva 40-54 veya
69 V& <39
Solunum hiz1
>49
12-24 10-11veya 6-9 35-49 veya
25-34
<5
O, saturasyonu
>89 86-89 75-85 <75
Glaskow koma
skoru 14-15 11-13 8-10 5-7 3-4

REMS risk skoru yiikseldikge hastalarin hastane igerisindeki mortalite orani

artmaktadir.

2.3.5. Hizh Ardisik Organ Yetmezligi Degerlendirmesi (QSOFA)

Hastane yatis1 esnasindaki 6liim orani agisindan riski fazla olan enfektif
durumlardaki kritik bakim hizmeti alan vakalarin disindaki durumlar i¢in gegerli
skorlama sistemidir (87) (Tablo 5). Akut ve ciddi bulasiciligi olan hastaliktan
siiphelenmek ya da farkindalik yiikseltmek agisindan degerlidir. Ileri tetkik ihtiyact
ve takip agisindan daha uyanik olunmasini saglayabilir.

gSOFA Skorlama sistemi, Sepsis-3 grubunun dogrulamis oldugu, kritik
hastalarda 6liim riskinin ve hastalik ciddiyetinin degerlendirme kriterleri olan SOFA

risk skorlamasinin kolaylastirilmis hali seklinde sunulmus olup enfeksiyoz bir
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hastalig1 olanlarda kritik bakim ihtiyac1 zaten olan YBU yatish hastalar disarida
tutularak diger enfeksiyon hastalarinin koétiilesme ihtimalini 6ngdérmede yararl
olmustur (hastane i¢i mortalite veya 3 giinden fazla YBU vyatis ihtiyaci1 olan hastalar
olarak tanimlanmustir).

Yalniz 3 temel vital parametrenin degerlendirilip anlik olarak hesaplanabilmesi
ve yatakbasinda bakinin yeterli olmast bu skorlamanin kullanilabilirligini artirmistir.
Durum degisikligi ve klinik durumun koétiilesmesi halinde bu skorlama tekrar tekrar
kolayca yapilabilir. Septik sok, sepsis gibi teshisleri koyamaz fakat oliim riskini
tahmin ettirmede biiylik rol oynar. Sepsis tanisi, ayirici tanist ve taniya gidisteki
yollar i¢in yonlendirme yapamaz. qSOFA ile degerlendirilmis ve bu skora gore
alman klinik kararlarla yonetilen hastalar ile yapilan ve bu hastalarin klinik
gidisatinda qSOFA’nin etkili oldugu sonucuna varan prospektif bir ¢calisma su anda
mevcut degildir.

Stipheli veya kesin enfeksiyon mevcut olan hastalarda kritik bakim ihtiyaci

yoksa bu kritik hastalar disindaki yatan eriskin hastalarda kullanilabilir.

Tablo 5. Hizlh SOFA skorlamasi

HIZL1 SOFA SKORU

Skor 0 1
Glaskow koma skoru 15 <15
Solunum sayisi <22 >22
Sistolik kan basinci >100 <100

gSOFA ig¢in skorunun 1 olmas1 mortalitenin diisiik, 2 ve 3 olmas1 da yiiksek

olacagini gosterir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN OZELLIiKLERI

Etik kurul onayinin ardindan bu retrospektif ¢alismada 10 Nisan 2020-17 Nisan
2020 tarihleri arasinda COVID-19 tanisi konan ve 63 COVID-19 pozitif hasta olmak
lizere hastaneye yatirilan hastalar1 degerlendirdik. Pozitifligi kombine bir oro-
sofaringeal siiriintli PCR testi ile dogruladik. Demografik verileri (yas, cinsiyet,
komorbiditeler), EWS, qSOFA, hastanede yatis iinitesi (klinik/yogun bakim iinitesi,
YBU), hastanede yatis siiresi ve sonucu kaydettik. Tiim hastalar icin EWS’leri ve
gSOFA’y1 hesapladik ve karsilastirdik.

Calismaya dahil edilen tiim hastalara COVID-19 teshisi kondu ve hastaneye
kaldirildi. Dislama kriterleri, verileri eksik olan hastalar (4 hasta), 18 yasin altindaki
hastalar, acil serviste kardiyopulmoner arrest (2 hasta) ve gebelikti (1 hasta) (Sekil
1).

70 COVID-19
hastasi

2 Kardiyak arrest
olan hasta

68 COVID-19
hastasi

n .T.

1 Gebe hasta

67 COVID-19
hastasi

+

4 kaybolan
hasta verisi

63 COVID-19
hastasi

Sekil 1. Dislama kriterleri akis semasi
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3.2. ISTATISTIK VE ANALIZ

Bu calismada, istatistiksel yazilim paketi SPSS 25.0 (SPSS Inc., Chicago, IL,
ABD) kullanilarak istatistiksel karsilastirmalar yapildi ve normal dagilim igin
Kolmogorov-Smirnov testi kullanildi. Normal dagilim gosteren degiskenler igin
eslestirilmemis t testi ve normal dagilim gostermeyen degiskenler i¢in Mann
Whitney U testi kullandik.

Kategorik degiskenler frekans ve ylizde olarak ifade edilmistir. Kategorik
degiskenleri karsilastirmak i¢in ki-kare testi ve siirekli degiskenler icin eslestirilmis t
testi kullandik.

Kesin istatistikler, ortalama + standart sapma (SD) ve medyan (¢eyrekler arasi
aralik, IQR) olarak ifade edildi. Korelasyonlar i¢in Pearson ve Spearman korelasyon

testlerini kullandik. p degeri < 0.05 anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza toplam 63 COVID-19 hastasi i¢in 34 (%53,9) erkek ve 29
(%46,1) kadin dahil ettik. Calisma grubumuzun yas ortalamast 46.78 + 18.57 (min:
18, max: 83) idi. Elli dort hasta serviste, 9 hasta yogun bakim {initesinde yatirildi.
YBU yatis siireleri en fazla 5 giindii (Grafik 3). Elli dokuz hastaya endotrakeal
entlibasyon uygulanmadi. Elli dokuz hasta taburcu edildi ve 4 hasta 6ldii (Tablo 6,
Grafik 1).

Tablo 6. Tanimlayici istatistik

Parametreler Siklik (n) Yiizde (%0)
Cinsiyet Erkek 34 54
Kadin 29 46

Yatis Unitesi Servis 54 85,7
Yogun bakim 9 14,3

Entiibasyon Yok 59 93,7
Var 4 6,3

Outcome Taburcu 59 93,7
Vefat 4 6,3

Ortalama (SD) Minimum Maximum

Yas 46,7 (18,5) 18 83
Yatis Siiresi 7,3 (4,9) 1 20
YBU Yats Siire 0,2 (0,6) 0 5

SD: Standard deviation

Grafik 1. Mortalite grafiksel dagilim
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Calismaya dahil edilen hastalarin 59°u taburcu edilirken 9’u entiibe edilip
solunum cihazina baglanma geregi duyuldu. YBU’de takip edilen hastalarin 4’ii vefat

etti.

\
b
- — — — —
S Y
I‘.

| I ! I
00 20,00 40,00 £0,00 80,00 100,00
Yas

Grafik 2. Hasta Yaslarin grafiksel dagilim

Calismadaki hastalarin yas ortalamasi 46.78 £ 18.57 (min: 18, max: 83) idi.
(Grafik 2).

EWS’ler hastanede yatis siiresi ile pozitif iliskiliydi, ancak qSOFA ile
hastanede kalig siiresi arasinda bir iliski bulamadik (Tablo 7). Yogun bakim

tinitesinde yatis orani, yiikksek EWS’ler ve gSOFA skorlari ile artt1 (Tablo 7).

Tablo 7. YBU yatis, yatis siiresi, entiibasyon, vefat durumuna gore EWS ve ¢SOFA
korelasyonlari

YBU Yatis Yatis Siiresi Entiibasyon Vefat

EWS p=0,000 0=0,011 0=0,000 p=0,000
r=0,749 r=0,317 r=0,705 r=0,705

qSOFA 0=0,000 0=0,290 0=0,000 p=0,000
r=0,729 r=0,235 r=0,767 r=0,767
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Grafik 3. YBU yatis siirelerinin grafiksel dagilim

Serviste yatan hastalarin ortalama EWS’si 1.39, YBU’de yatan hastalarin
ortalama EWS’si 5.7 idi. Bu puanlar 6nemli dlgiide farkliydi (p = 0.000). (Tablo 8).
Hastaneden taburcu olan hastalarin ortalama EWS’si 1,6, cikis yapan hastalarin
EWS’si 11,7 idi (p = 0.01). Bu degerler qSOFA igin sirastyla 0.06 ve 2.25 idi. (Tablo
9) galismaya dahil edilen hastalarin 56’sinin qSOFA skoru 0, 2’sinin qSOFA skoru
1, 2’inin gSOFA skoru 2 ve 3’iiniin qSofa skoru 3°tii (Grafik 4).
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Grafik 4. Populasyonun gSofa skoruna gore dagilim grafigi
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Grafik 5. Populasyonun EWS skoruna gore dagihim grafigi
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Caligsma populasyonunun EWS skor dagilimi grafikte belirtilmistir. (Grafik 5).
EWS puani 5’ten fazla olan hastalar bes giinden fazla hastanede yatti. Hasta grubunu
5 yatis giintine (1. Grup: 5 gilinden az/31 hasta, 2: 5 giinden fazla/32 hasta), yasa
(p=0,00) ve EWS’ye (p=0,02) goére ayirdigimizda 5 giinden fazla hastanede yatan
hastalarda anlamli olarak farkliydi (bagimsiz 6rnek testi). gSOFA’lar 6nemli 6lgiide
farkli degildi (p=0,221). Hastanede yatis siiresi EWS ile pozitif korelasyon gosterdi.
(p=0.011, r=0.317) (Grafik 6).

A2 Linear = 0.101
20,00
»
15.00 o
.
L ]
10.00
®
'
5.00 o e
. L —w e
» L
y=0.1+0.24%
L ] . - 4 [ ]
- —® 3 .
0p—9 e o o o e o o o 5 . .
00 500 10,00 15,00 2000

Grafik 6. Yatis siiresi ve EWS korelasyon grafigi

Tablo 8. EWS skoruna gore hasta dagilimi

Skor Siklik (n) Yiizde (%0)
0 40 63,5
1 4 6,3
2 6 9,5
3 1 1,6
4 3 4,8
5 3 4,8
6 1 1,6
8 1 1,6
11 1 1,6
14 1 1,6
15 1 1,6
16 1 1,6

Total 63 100,0
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Tablo 9. qSOFA skoruna gore hasta dagilim

gSOFA
Skor Siklik (n) Yiizde (%0)
0 57 90,5
1 2 3,2
2 1 1,6
3 3 4,8
Total 63 100,0
20+
15+
£
&
o 107
°
'—

/N

| T T T T T T T T T T T T T T T T
100 3,00 400 500 600 7,00 800 9,00 10,0011,0012,0013,0016,0017,00 18,00 19,0020,00

0

Yatig Siiresi (giin)

Grafik 7. Yatis siirelerinin grafiksel dagilimi

Yatis verilen hastalarin hastanede kalis siireleri 5 glinde yogunlasmis olup, 10

ve 18. Glinlerde de belirgin bir yogunlasma gostermektedir (Grafik 7).
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5. TARTISMA

Acil servise basvuran siipheli COVID-19 hastalar1 ve taniyr desteklemek igin
bazi kan testleri ve toraks BT’sini bekledi. PCR i¢in siiriintiiden sonra hastalar, yatan
hasta COVID klinigine veya COVID YBU’ne yatirildi. Bu siire zarfinda, bu
hastalarin acil servis yonetimi yeterince net degildi. Literatiir eksikligi, siipheli
COVID-19 hastalarinin acil servis yonetimi i¢in kilavuzlarin gerekli oldugu anlamina
gelir. Acil servis klinisyenleri bazen silipheli hastalar1 hastaneye yatmadan Once
saatlerce takip eder. Bu hastalarin ana sikayetleri solunum sikintisi, ates, oksiiriik,
mental durum degisikligi, senkop vb.dir. Bir vaka serisine gore, sivi ve hizli
vazopressor uygulamasi gerektiren 24 kritk COVID-19 hastasinin  17’sinde
hipotansiyon meydana geldi (88).

EWS’ler ve qSOFA, son zamanlarda ¢esitli ¢calismalarda kritik hastalig1 olan
hastalar i¢in karsilastirilmistir. Biiylik bir aragtirmaya gore (8,204 hasta), EWS’ler
mortaliteyi Ongormede iistiindli. Arastirmacilar ayrica bu skorlama sistemlerini SIRS
kriterleri ile karsilastirdilar ve hem EWS’lerin hem de qSOFA’nin mortaliteyi
ongormede SIRS’den daha iyi oldugunu buldular (89).

Benzer sekilde Usman ve arkadaglari, sepsis ve septik sok hastalarinin ED
triyaj1 igin qSOFA, EWS’ler ve SIRS’yi karsilastirdi. EWS’nin basit bir hesaplanmis
skor ve mortalite ve ciddiyet i¢in en iyi tahmin edici oldugunu 6ne siirdiiler (90).

Ambulans triyaj ve skorlama sistemleri, acil durum ortaminda 6nemli bir rol
oynamaktadir. Ambulans personeli, bir acil servis doktoru kadar hastaligin
ciddiyetini bilmek ister. Arastirmacilar, yogun bakim iinitesinde yatis ve 30 giinliik
mortaliteyi tahmin etmede EWS’leri ve qSOFA’y1 karsilastirmak i¢in 1.713 hasta
arasinda hastane Oncesi bir ¢calisma gerceklestirdi. Bu ¢calismada, EWS’ler qSOFA ile
karsilastirildiginda bu parametreleri belirlemede ¢ok daha etkiliydi (91).

Literatiirde spesifik enfeksiyonlar icin qSOFA ve EWS’ler hakkinda veri
eksikligi vardir. Chang ve arkadaslari, geriatrik popiilasyonda HIN1 enfeksiyonunun
hastane i¢i mortalitesi i¢in gSOFA’y1 arastirmis ve 491 HIN1 hastasini kaydetmistir.
qSOFA > 2 olan hastalar hastane i¢i mortalite riskini artirmistir (92).

COVID-19’un ciddiyetini belirlemek sorunlu olmaya devam ediyor. Cin’den

yapilan bir arastirma, erkek cinsiyet, ileri yas ve hipertansiyonun bu siddet
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tizerindeki en Onemli risk faktorleri oldugunu 6ne siirdii. Arastirmacilar, bagvuru
sirasinda 49°u kritik derecede hasta olan 487 COVID-19 hastasini igeriyordu.
Verilerine gore, agir vakalar ¢ogunlukla yashi (> 50 yas), hipertansif ve erkek
hastalardan olusuyordu. Arastirmacilar, ciddi COVID-19 vakalariyla iliskili konakgi
risk faktorlerini belirleyerek, calismalarimin hastaligin ilerlemesinin altinda yatan
mekanizmalara 151k tuttugu sonucuna vardilar. Konak risk puaninin, hastaligi
onlemek ve tedavi etmek i¢in Ozel stratejiler uygulamak i¢in yararli olan yiiksek
riskli hastalar1 belirlemek i¢in yararl bir ara¢ sagladigini bildirdiler (93).

Acil servis hastalarimin ciddiyetine kan testi veya baska herhangi bir
goriintiileme ¢alismasi beklemeden karar vermek ¢ok dnemlidir. Hayati belirtilerden
ve hastanin durumundan olusan basit puanlama sistemleri klinisyenler i¢in ¢ok daha
faydalidir. 108 COVID-19 hastasin1 geriye doniik olarak inceleyen Yao ve
arkadaslari, ciddi SARS-CoV-2 enfeksiyonu insidansi ile iliskili klinik 6zellikleri ve
risk faktorlerini belirlemek i¢in arastirma yapti. Verilerine gore, ileri yas ve
hipertansiyon, yiiksek kan lokosit veya notrofil sayisi, yiiksek duyarli C-reaktif
protein seviyesi, D-dimer seviyesi, Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi
I skoru ve sirali organ yetmezligi degerlendirmesi (SOFA) gibi komorbiditeler
skoru, daha diisiik lenfosit sayisi ve albiimin seviyesi gibi ciddi COVID-19 vakalari
gelistirme riski ile iligkiliydi (94).

Acil serviste COVID-19’lu kritik hasta hastalar i¢in hizli ve erken siddet
degerlendirmesi ana belirleyici faktordiir. Ilk degerlendirme ve tedavi stratejisi bu
puanlama sistemlerine gore planlanir. Hu ve arkadaslari, 138 kritik durumdaki
COVID-19 hastasinda Modifiye Erken Uyar1 Skorunu (MEWS) ve Hizli Acil Tip
Skorunu (REMS) sonuclarina gore karsilastirdi. Hastalar1 iki yas alt grubuna (<65 ve
> 65 yas) ayirdilar ve REMS’in COVID-19’lu kritik hasta hastalar i¢in, 6zellikle <65
yasindakiler i¢in c¢ok daha etkili bir risk smiflandirma araci saglayabilecegini
bildirdiler. REMS’in bu hastalar1 taramadaki etkinligi, yiiksek negatif prediktif
degerine baglanmaktadir (95).

29



5.1. KISITLILIKLAR

Hasta grubunun ¢ogu iiyesinin durumu iyi idi ve benzer sekilde ¢cogu yogun
bakim {initesi yerine yatan hasta klinigine yatirildi. Bu durum, kritik durumdaki

COVID-19 hastalarini incelemeyi zorlastirdi.
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6. SONUC

Acil servisler, siipheli COVID-19 hastalarinin ilk basvurduklart yerlerdir ve bu
hastalarin kaldig1 siire boyunca etkin bakimin saglanmasindan acil servis doktorlari
sorumludur. Ozellikle kritik hastaligi olan COVID-19 hastalar1 igin siddeti ve
prognozu tahmin etmek igin araglar gereklidir. Hem qgSOFA hem de EWS, hastaneye
yatis linitesini ve mortaliteyi tahmin edebilir. Ancak EWS, COVID-19 hastalarinin
hastanede kalig siiresini belirlemede iistiindiir. Bu noktada, acil serviste siipheli veya
onaylanmigs COVID-19 hastalarinin yonetimi i¢in daha kapsamli ¢aligsmalara ihtiyag

vardir.
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