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OZET

Amag: Koronavirus hastaligi-2019 (COVID-19) pandemisinde; hastalara uygun
bakimi saglayabilmek igin kritik hastalik gelisebilecek hastalarin erken
taninmasi blyuk o6nem tasimaktadir. Calismamizin amaci; skorlama
sistemlerinin COVID-19 pndémonisindeki prognostik kullanimini arastirmak ve
boylece hasta yonetiminde acil servis hekimlerine yardimci olmaktir.

Yoéntem: Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Hastanesi Acil Servisine basvuran COVID-19 pndomoni tanisi alan hastalar
calismaya dahil edildi. Hastalarin demografik, klinik ve laboratuvar
parametreleri retrospektif incelenerek; CURB-65, Pndémoni Severity indeks
(PSI), National Early Warning Score 2 (NEWS2), 4C (Coronavirus Clinical
Characterisation Consortium) Mortalite Skoru ve Chest CT Skor ile yogun

bakima yatis ve mortalite sonlanimlari arasindaki iligki degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya alinan 220 hastanin yas ortalamasi 57,85+£16,63 yildi ve
116’s1 (%52,7) erkekti. 60 hastada (%27,2) yogun bakim yatigi yapilirken, 46
hastanin (%20,9) vefat ettigi goruldu. Yogun bakima yatan hastalarda ve vefat
edenlerde tum skorlardan alinan puanlar istatistiksel olarak anlamli yuksek
saptandi (p<0,001). Cok degigkenli lojistik regresyon analizinde NEWS2
(p=0,022), PSI (p=0,041) ve Chest CT Skor (p=0,011) yuksekligi yogun bakima
yatis riskinde; pulmoner hastaligin varhigi (p=0,021), troponin yuksekligi
(p=0,017) ve NEWS2 yulksekligi (p=0,015) mortalite riskinde anlamli bulundu.
ROC Curve Analizinde tim skorlarin EAA degerleri her iki sonlanimi
ongormede anlamhydi (p<0,05). En buyuk EAA yodun bakima yatigi
ongérmede NEWS2 (0,897 [GA:0,844-0,949]), 4C Mortalite Skoru (0,894 [GA:
0,852-0,935]) ve PSl'da (0,892 [GA: 0,849-0,935]) saptandi. Mortalitede ise 4C
Mortalite Skoru (0,904 [GA: 0,864-0,944]) ve PSI (0,901 [GA: 0,859-0,942]) en
bayuk EAA sahipti.



Sonug: Calismada acil servise bagvurudaki veriler ile degerlendirilen tum
skorlama sitemleri yogun bakima yatis ve mortaliteyi ongormede iyi performans
gostermigtir. Yuksek NPD ile 4C Mortalite Skoru ve PSl'a gore duguk riskli
degerlendirilen hastalarda acil servis taburculugu veya servis yatisi

dusunulebilir.

Anahtar Kelimeler: Acil servis, COVID-19, Pndmoni, Yogun bakim tnitesi



ABSTRACT

Objectives: In the coronavirus disease-2019 (COVID-19) pandemic; early
recognition of patients who may develop critical iliness is of great importance in
order to provide appropriate care to patients. The aim of our study is to
investigate the prognostic use of scoring systems in COVID-19 pneumonia and
thus to assist emergency physicians in patient management.

Methods: Patients diagnosed with COVID-19 pneumonia, who applied to the
Emergency Department of Canakkale Onsekiz Mart University Health Practice
and Research Hospital, were included in the study. By retrospectively
examining the demographic, clinical and laboratory parameters of the patients;
the relationship of CURB-65, Pneumonia Severity Index (PSI), National Early
Warning Score 2 (NEWS2), 4C (Coronavirus Clinical Characterization
Consortium) Mortality Score and Chest CT Score with the outcome of intensive

care admission and mortality was evaluated.

Results: The mean age of 220 patients included in the study was 57.85+16.63
years, and 116 (52.7%) were male. While 60 patients (27.2%) were admitted to
the intensive care unit, 46 patients (20.9%) died. The results of all scores were
found to be statistically significantly higher in patients who were admitted to the
intensive care unit and died (p<0.001). In multivariate logistic regression
analysis, high NEWS2 (p=0.022), PSI (p=0.041) and Chest CT Score (p=0.011)
were associated with the risk of intensive care admission; presence of
pulmonary disease (p=0.021), high levels of troponin (p=0.017) and high
NEWS2 (p=0.015) were found to be significant in mortality risk. AUC values of
all scores in the ROC Curve Analysis were significant in predicting both
outcomes (p<0.05). The greatest AUC was found in NEWS2 (0.897 [CI: 0.844-
0.949]), 4C Mortality Score (0.894 [CI: 0.852-0.935]), and PSI (0.892 [CI: 0.849-
0.935]) in predicting ICU admission. In mortality, the 4C Mortality Score (0.904
[CI: 0.864-0.944]) and PSI (0.901 [CI: 0.859-0.942]) had the greatest AUC.



Conclusions: In the study, all scoring systems evaluated with the data on
admission to the emergency department showed good performance in
predicting ICU admission and mortality. With the high NPV, emergency service
discharge or hospitalization may be considered for patients who are evaluated
as low risk with 4C Mortality Score and PSI.

Keywords: COVID-19, Emergency service, Intensive care units, Pneumonia
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1. GIRIS VE AMAG

iki bin on dokuz Aralik baglarinda, Cin’'in Hubei Eyaleti, Wuhan sehrinde
etiyolojisi belirlenemeyen bir pndmoni salgini goruldu [1,2]. Real time reverse
transkriptaz zincir reaksiyonu (RT-PCR) kullanilarak etkenin siddetli akut
solunum yolu sendromu koronavirus-2 (SARS-CoV-2) ve sonradan koronavirls
hastaligi-19 (COVID-19) olarak da adlandirilan yeni bir koronavirus oldugu
belirlendi [3]. Dinya Saglik Orgiti (DSO) tarafindan artan vaka bildirimleri
nedeniyle Ocak 2020°’de kuresel saglik acil durumu, Mart 2020°de ise pandemi
ilan edildi [4,5].

SARS-CoV-2; asemptomatik enfeksiyon, hafif ist solunum yolu hastahgi,
solunum yetmezligi ve olumle sonuglanabilen ciddi viral pndmoniye kadar
uzanan bir klinik tabloya neden olabilmektedir [6]. SARS-CoV-2 pndmonisinin
hafif ile kritik hastalik arasinda degisen bir klinik spektrumu mevcuttur [7]. Cogu
COVID-19 hastasi hastaligi sadece hafif veya non-komplike olarak gegirirken,
yaklasik %14'U hastaneye yatis ve oksijen destegi, %5'i ise yogun bakim
tedavisi gerektirmektedir [8]. Siddetli vakalarda COVID-19, akut solunum
sikintisi sendromu (ARDS), sepsis, septik sok ve multiorgan yetmezligi ile
birlikte gorulebilmektedir [9]. Kritik COVID-19 hastaligi gelisebilecek hastalarin
erken taninmasi, hasta sonugclarini iyilestirebilecek yonetimi saglamak igin
bayuk dnem tasimaktadir [10,11].

Pandemilerde; objektif skorlamalarin, en 6nemli kararlardan biri olan,
hastaya bakim verilecek uygun alanin belirlenmesinde 06zellikle acil servis
hekimlerine yardimci oldugu bilinmektedir [12]. Hastaligin progresyonunu
tahmin edebilen ve hekimlere hastaneye yatis veya taburculuk konusunda karar
vermede rehberlik eden objektif ve guvenilir skorlama sistemlerine ihtiya¢ vardir
[13]. Basvuruda yapilacak etkin triyaj ile gereksiz hastane yatiglarinin
onlenmesi ve kaynaklarin uygun kullanimi saglanabilecektir [14].



Pandemi gibi buyuk oOlgekli acil durumlarda saglik kurumlari artan hasta
sayllari ile kargl karsiya kalmaktadir. COVID-19 vakalari da birgok ulkede saglik
sistemlerine agir yuk getirmigtir [13]. Saglik sistemi uUzerindeki bu yUku
hafifletmek ve hastalara mumkun olan en iyi bakimi saglayabilmek igin,
hastaligin prognozu hakkinda dogru bilgiye ihtiya¢c duyulmaktadir [15,16].
COVID-19’a bagl yuksek morbidite ve mortalite ile hastalik sureci ve prognozu
hakkindaki belirsizlik gz 6nunde bulunduruldugunda, COVID-19 hastalari igin
uygun klinik risk siniflandirma yontemlerinin kullanimi bayuk énem tagimaktadir
[17].

Bu galismadaki amacimiz Ocak-Mart 2021 tarihleri arasinda Canakkale
Onsekiz Mart Universitesi Saglik Uygulama ve Arastrma Hastanesi Acil
Servisine basvuran 18 yas ve (zerindeki, COVID-19 RT-PCR testi pozitif
sonuglanmig ve radyolojik olarak pnomoni bulgusu olan hastalarin sistemdeki
kayitlarinin  retrospektif incelenmesiyle; bu hastalari CURB-65, Pnomoni
Severity indeks (PSl), National Early Warning Score 2 (NEWS2), 4C
(Coronavirus Clinical Characterisation Consortium) Mortalite Skoru ve Chest CT
Skor ile degerlendirerek bu skorlama sistemlerinin COVID-19 pnémonisindeki
prognostik kullanimini arastirmaktir. Calismamizin sonuglarinin  COViD-19
pandemisinde On cephede savasan acil hekimlerine hasta yonetiminde
yardimci olmasini hedeflemekteyiz.



2. GENEL BILGILER

2.1. Koronaviriisler

Koronavirtsler; hayvanlari ve insanlari enfekte ederek solunum,
gastrointestinal, hepatik ve norolojik hastaliklara neden olabilen pozitif duyarl
tek sarmalli, zarfli RNA virtasudur [4,18,19]. Elektron mikroskobu altinda hicre
membranindan uzanan spikelarin olusturdugu ta¢ gorunumunden ismini

almaktadir (Latince ‘corona’ ta¢ anlamina gelmektedir) [20].

Nidovirales takimi igindeki Coronaviridae familyasindaki Coronavirinae
alt familyasina aittir [21]. Yirmi alti-otuz yedi kilo baz boyutu ile bilinen en buyuk
genoma sahip RNA virusu olan koronavirusler; alfa, beta, gama ve delta-
coronavirus olmak Uzere dort gruba ayrilmaktadir [1,22]. Betacoronavirus'un alt
turleri; Embecovirus (A soyu), Sarbecovirus (B soyu), Merbecovirus (C soyu) ve
Nobecovirus (D soyu)’dur [23] (Sekil 2.1).

Order Nidovirales
Family Coronaviridae  Arteriviridae Mesoniviridae Roniviridae
Subfamily Coronavirinae [oronavirinae

Genus {Iphacoronavirus Betacoronavirus Gammacoronavirus Deltacoronavirus Torovirus Bafinivirus
II‘II('U;‘U
’MERS-C()V

SARS-CoV

Sekil 2.1. Koronaviruslerin siniflandiriimasi-Khan ve ark. [23]'ndan alinmistir.



Aralik 2019’a kadar alti farkli koronaviris sugunun insanlari enfekte ettigi
bilinmekteydi [19,20]. Bunlar; HCoV-229E (229E), HCoV-OC43 (OC43), severe
acute respiratory syndrome coronavirus (SARS-CoV), HCoV-NL63 (NL63),
HCoV-HKU1 (HKU1) ve Middle East respiratory syndrome coronavirus (MERS-
CoV)'dir [20]. SARS-CoV ve MERS-CoV alt solunum yolunu etkileyerek agir
hastaliga neden olurken diger dort sus hafif semptomlar gostermektedir [19,21].
SARS olarak bilinen Severe Acute Respiratory Syndrome (Agir Akut Solunum
Yolu Yetersizligi Sendromu), 2002-2003 yillarinda Guney Cin’de ortaya ¢ikmig
ve 8 aylik bir surede 29 ulkede, 8.098 vaka ve 774 6lime neden olmustur
[18,24]. MERS olarak bilinen Middle East Repiratory Syndrome (Orta Dogu
Solunum Yetmezligi Sendromu) ise 2012’de Suudi Arabistan’da ortaya ¢ikmig
ve 27 Ulkeye yayilarak, 2.458 vaka ve 848 o6lume yol agmigtir [18,24].

2.2. SARS-CoV-2

COVID-19 etkeni olan SARS-CoV-2, insanlari enfekte eden yedinci
koronavirus olarak bulunmustur [25]. Betacoronavirus cinsine ve Sarbecovirus
alt cinsine aittir [23]. SARS-CoV ile %79 ve MERS-CoV ile %50 genom dizisi
benzerligi olan yeni bir koronaviristur [26]. Yapisal olarak, spike (S)
glikoprotein, kuguk zarf (E, envelope) glikoprotein, membran (M) glikoproteini ve
nukleokapsid (N) proteini ile birkag yardimci proteine sahiptir [27] (Sekil 2.2).

Spike protein (S)

9, 4

\
Spike glycoprotein N \

Membrane protein (M)

-~ -
>

== Envelope protein (E)
= ‘
Envelope

N

Genomic RNA
(ssRNA+Sense)

Nucleoprotein (N)

Sekil 2.2. Sars-CoV-2 virion yapisi- Mishra ve ark. [28]'ndan alinmigtir.



S glikoproteini, S1 ve S2 alt birimlerinden olusur [3]. S1 alt birimi, konak
hldcredeki reseptorleri hedefleyen bir reseptor baglama alani iceren periferal
proteinken; S2 alt birimi, membran fluzyonunu duzenleyen transmembran
proteindir [3,19]. E proteinleri, iyon kanallari olarak gorev yapar ve patogenez
icin gereklidir. M proteinleri, viris membraninin yapisini olusturmakla birlikte
nukleokapside baglanmasi icin gereklidir. N proteinleri ise virGs RNA’sini
cevreleyerek seklini korumasini saglar [29].

Sars-CoV-2; diger koronavirusler gibi ultraviyole 1ginlarina ve isiya
duyarhdir. Ayrica; eter (%75), etanol, klor iceren dezenfektanlar, peroksiasetik
asit ve kloroform gibi lipit gozuculer tarafindan etkin bir sekilde inaktive edilebilir
[30].

Diger RNA virusleri gibi, SARS-CoV-2 de mutasyonlar yoluyla surekli
olarak degismekte ve bu mutasyonlar ile bulagiciligi ve virtlansi artip
azalabilmektedir. Ayrica mutasyonlar nedeniyle re-enfeksiyon riskinde artig
veya asllarin etkinliginde azalma gorulebilmektedir. Aralik 2020'den bu yana,
DSO tarafindan cesitli varyantlar tanimlanmistir. SARS-CoV-2 varyantlari,
bulagicilik veya virllansta artig, agilarin ve/veya tedavilerin etkinliginde azalma
veya tanisal test hedefleriyle etkilesim gibi 6zelliklerle iligkili ise ‘Variants of
Concern (VoC)’ olarak degerlendiriimektedir. VoC kriterlerini kargilamayan
ancak onemli gorulen varyantlar ise ‘Variants of Interest (Vol) olarak
tanimlanmaktadir [31].

2.3. COVID-19
2.3.1. Epidemiyoloji ve Tarihge

Aralik 2019'da Cin'in Hubei Eyaleti, Wuhan sehrinde, etiyolojisi
bilinmeyen pnomoni 6n tanisiyla bir grup hasta basvurusu goéruldi ve bu
hastalarin epidemiyolojik olarak bir deniz Urunleri ve islak hayvan toptan satis
pazarina bagli oldugu saptandi [25]. 7 Ocak 2020°'de hastalardan yeni bir
koronavirus turl izole edildi ve yeni koronavirusun (2019-nCoV) genetik dizisi,
viruse 0zgu RT-PCR tani testlerinin hizla gelistirimesini sagladi [2,21]. 11



Subat 2020’de, hastalik etkeni SARS-CoV-2; hastalik ise COVID-19 olarak
guncellendi [21]. 30 Ocak 2020’de kuresel saglik acil durumu ilan edildi [32]. 11
Mart 2020’de DSO tarafindan pandemi olarak kabul edildi ve bu tarihe kadar
Dinya'da 126 llkede 126.214 vaka ve 4.628 olum gorulmusti [26,32].
Tarkiye'de ise ilk vaka 10 Mart 2020 tarihinde duyuruldu [19].

DSO verilerine gére 2021 yili sonu itibariyle Glkemizde vaka sayisi
yaklasik 9 milyon iken 81.917 olum kaydedilmistir. DUnyada ise bu sayilar
yaklasik 281 milyon vaka ve 5,4 milyon 6lum seklindedir [33].

Temel Ureme numarasi (Basic reproduction number, RQ), bulasic
hastalik epidemiyolojisinde virusun yayilma riskini gosteren bir kavramdir ve tek
bir enfekte kisinin enfekte edebilecegi potansiyel insan miktarini belirtmek igin
kullanihr [18,34]. Sabit bir deger degildir ve sosyal mesafe ve asilama gibi
mudahalelerden etkilenebilmektedir. RO sayisi ne kadar yuksekse, enfekte
bireylerin patojeni baskalarina bulastirma olasiligi o kadar yuksek olur [34].
2003’deki SARS pandemisinde RO degeri 2,75; MERS’de yaklasik 1 iken;
COVID-19'da 2-3 olarak hesaplanmistir [35,36].

2.3.2. Kaynak

Calismalarda bat CoV RaTG13 ile SARS-CoV-2'nin genom diziliminde
%96,2 oraninda Ozdeglik saptanmasi, yarasalarin virGsin ana rezervuari
oldugunu dusindurmustur [27]. Bir hayvan ara konagin rol oynadigi tahmin
edilse de insana gecisin mekanizmasi bilinmemektedir. Virisin insandan

insana hizh transferi, yiksek bulagsma potansiyelini gostermektedir [37].
2.3.3. Bulas Yollari ve Korunma

Virisu bulastirmanin G¢ ana yolu; yakin temas, aerosol bulagi ve
dokunarak bulagsmadir [22]. Dogrudan temas veya enfekte bir kisiden oksurme
veya hapsirma yoluyla yayilan damlaciklar primer bulas kaynagidir ve enfektif
solunum damlaciklarinin konagin goz, burun, agiz gibi mukozal yuzeylerine

maruziyeti ile gerceklesmektedir [25,39,40]. Calismalardan elde edilen veriler,



COVID-19 hastalarinin digkilarinda canli virusin bulundugunu ve bunun fekal-
oral bulas olasiligini dusundurebilecegini bildirmigtir. Anneden bebege vertikal
gegisin mumkun oldugu ancak vakalarin azinlikta oldugu gdsterilmistir [30].
COVID-19 icin aerosol olusumuna yol agan bronkoskopi, agik aspirasyon,
nebulizasyon, balon maske ventilasyon, endotrakeal entibasyon, trakeostomi
ve kardiyopulmoner resusitasyon gibi 6zel durumlar diginda, hava yoluyla bulag
bildiriimemistir [39].

Kigiler arasinda 2 metre mesafenin korunmasi, maske takilmasi ve
enfekte Kigilerin izolasyonu ile bulag onlenebilmektedir [35]. Sosyal viral bulagi
azaltmak igin uluslararasi onlemler olarak; kigiler arasi en az iki metrelik
mesafenin korunmasi, gruplar halinde toplanmamak, baskalarinin yaninda veya
halka acik yerlere cikarken agzi ve burnu korumak icin Onlem almak,
mumkuinse evden calismak, toplu tasima araglarini kullanmaktan kaginmak,
dijital/uzaktan egitim gibi fiziksel mesafe stratejileri ile; COVID-19'a maruz
kalmis olabilecek kigilere “karantina”, hastalari saglikh olanlardan ayirmak igin
“‘izolasyon” uygulanmaktadir [24].

2.3.4. Viral Yasam Dongusii ve Patofizyoloji

Anjiyotensin donusturucu enzim 2 (ACE-2), SARS-CoV-2 i¢in fonksiyonel
bir reseptor olarak tanimlanmistir ve pulmoner epitel hicrelerinde yuksek
oranda eksprese edilir [39]. ACE-2 proteini akcigerlerde, bdbreklerde,
gastrointestinal sistemde, kalpte, karacierde ve kan damarlarinda
bulunmaktadir [40]. Viris S proteini ile ACE-2'ye tutunur. S proteini hucresel
proteaz ile S1 ve S2 alt birimlerine ayrilir [29]. S1, ACE-2’ye baglanir; S2 ise
konak hucre ylzeyindeki trans membran serin proteaz 2 (TMPRSS2) tarafindan
ayrilir ve aktive edilir [29]. Bu sayede konak hucre ile viris membranlarinin
fuzyonu gergeklesir ve viral icerik pulmoner alveolar epitelyum hucresi igine
salinir [29,39].

Konak hucre igerisinde virus replikasyona ugrar ve RNA polimeraz

aktivitesi ile var olan tek iplikli pozitif RNA'dan negatif iplikli RNA olusur



(transkripsiyon). Bu yeni olugan negatif iplikli RNA, daha sonra hicre
sitoplazmasinda yeni proteinler sentezleyecek olan yeni pozitif RNA ipliklerin
uretiminde gorevlidir (translasyon). Viral N proteini, yeni genomik RNA'yI baglar
ve M proteini ile hucresel endoplazmik retikuluma (ER) entegrasyon gergeklesir.
Bu yeni olusan nukleokapsidler daha sonra ER zari igine alinir ve lumene
tasinir, buradan golgi vezikulleri yoluyla hiicre zarina ve daha sonra ekzositoz
yoluyla ekstrasellller alana taginirlar. Yeni viral partikuller artik gevredeki diger
epitel hucrelerini istila etmeye ve solunum damlaciklari yoluyla bulas igin
hazirdir [39].

Asemptomatik fazda; solunum aerosolleri yoluyla alinan SARS-CoV-2,
ust solunum yollarindaki burun epitel hucrelerindeki reseptort olan ACE-2’'ye
baglanir. Virus, hava yollarindaki siliyer hucrelerin enfeksiyonu ile birlikte lokal
replikasyona ugrar ve yayilir. Bu asama birka¢c gun suarer ve sinirli bir immun
cevap gorulur. Dusuk viral yuke ragmen, bireyler oldukga bulastiricidir ve virus,
nazal suruntude tespit edilebilir [39].

Virisiun nazal epitelden hava yolu vasitasiyla Ust solunum yollarina gogu
gergeklesir. Ust solunum yollarinin tutulumuna bagli olarak hastalik ates,
halsizlik ve kuru Oksuruk semptomlari ile kendini gosterir. C-X-C motifli kemokin
ligandi 10 (CXCL-10) ve interferonlarin (IFN-B ve IFN-A) virusle enfekte
hidcrelerden salinmasini igeren bu fazda daha buyuk bir bagisiklik cevabi
vardir. Bu immun cevap, enfeksiyonun yayilmasini kontrol altina almak igin

yeterli oldugundan, hastalarin gogu bu asamanin 6tesine gegcmez [39].

Tum enfekte hastalarin yaklasik beste birinde hastalik alt solunum yolu
tutulumuna ilerler ve ciddi semptomlar gelistirir. Virus, konak reseptoru ACE-2
yoluyla tip 2 alveolar epitel hucrelerine girer. Virus yukli pnomositlerden artik
interlokinler (IL-1, IL-6, IL-8, IL-120 ve IL-12), tumor nekroz faktor-a (TNF-a),
IFN-A ve IFN-B, CXCL-10, monosit kemoatraktan protein (MCP-1) ve makrofaj
inflamatuar protein-1a (MIP-1a) gibi birgok farkli sitokin ve inflamatuar marker

salinir. Bu "sitokin firtinasI"; virisle savasan ancak bunu yaparken sonraki



inflamasyon ve akciger hasarindan da sorumlu olan naétrofiller, CD4 yardimci T
hacreleri ve CD8 sitotoksik T hucreleri igcin bir kemoatraktan gorevi gorur.
Konakg! hicre apoptoza gider ve gevredeki tip 2 alveolar epitel hicrelerini ayni
sekilde enfekte eden yeni viral partikiiller salinir. inflamatuar hiicrelerin neden
oldugu kalici hasar ve hem tip 1 hem de tip 2 pndmosit kaybina yol agan viral
replikasyon nedeniyle, sonunda akut respiratuar distres sendromu (ARDS) ile

sonuglanan yaygin alveolar hasar olugur [40].
2.3.5. Klinik Ozellikler

COVID-19'da; kulucka suresinin vakalarin ¢ogunda ortalama 3-5 gun
arasinda oldugu ve 2 gun ile 2 hafta arasinda degisebildigi gosterilmigstir [4,32].
Viral pnomoninin 5. gunden ikinci veya uguncu haftaya kadar gelistigi
gorulmustur [32]. En sik gorulen belirtiler oksuruk (%46-82), ates (%77-98),
yorgunluk, anoreksi ve miyaljidir; bununla birlikte anosmi (koku duyusu kaybi)
ve disguzi (tat duyusu kaybi) sik gorilur. Bogaz agrisi, bas agrisi, rinore;
bulanti ve ishal gibi gastrointestinal semptomlar ve eslik eden karin agrisi da

bildirilmistir. Hastalarin yaklasik %30'unda dispne gelisebilmektedir [41].

Ulusal Saglhk Enstitileri (The National Institutes of Health, NIH)
tarafindan  yayinlanan kilavuz ~ COVID-19'u;  Asemptomatik  veya
Presemptomatik Enfeksiyon, Hafif Hastalik (Mild lliness), Orta Siddetli Hastalik
(Moderate lliness), Siddetli Hastalik (Severe lllness) ve Kritik Hastalik (Critical
lllness) olmak Uzere 5 sekilde siniflandirmaktadir [31].

Asemptomatik veya Presemptomatik Enfeksiyon; SARS-CoV-2 testi
pozitif olan ancak COVID-19 ile uyumlu semptomlari olmayan Kkigiler [31].
Asemptomatik ve presemptomatik tasiyicilar SARS-CoV-2'yi
bulastirabilmektedir ve presemptomatik bulasin virisun yayillmasinda en énemli

etkenlerden oldugu dusunulmektedir [42].

Hafif hastalik; COVID-19'un gesitli belirti ve semptomlarindan herhangi
birine sahip olan ancak dispne veya anormal gogus goruntulemesi olmayan
kisiler [31].



Orta siddetli hastalik; alt solunum yolu hastaliginin klinik semptomlari
veya radyolojik kaniti olan ve oda havasinda oksijen saturasyonu (SpO2) 2%94
olan kisiler [31].

Siddetli hastalik; oda havasinda SpO2 <%94, arteriyel parsiyel oksijen
basincinin solunan oksijen fraksiyonuna orani (PaO2/FiO2) <300 mmHg,
solunum sayisi dakikada 30’un Uzerinde olan veya akcigerde %50'den fazla
infiltrasyonu olan kisiler [31].

Kritik hastalik; solunum yetmezligi, septik sok ve/veya multiorgan
disfonksiyonu olan kigiler [31]. Siddetli hastaligi olan hastalar, semptomlarin
baslamasindan yaklagik bir hafta sonra ortaya ¢cikma egdiliminde olan ARDS
gelisimi ile kritik hastalik gelistirebilirler [30].

Asemptomatik veya hafif hastalik vakalarin yaklasik %80-90'ini
olusturmaktadir. Kritik hastalik vakalarin yaklasik %5'inde geligirken; mortalite

orani %2 ile %5 arasinda degismektedir [43].

Saglik Bakanligi; dispne ve solunum distresi olan, solunum sayisi 230/dk,
PaO2/FiO2 <300 olan, oksijen ihtiyaci izlemde artis gosteren, 5 L/dk oksijen
tedavisine ragmen SpO: <%90 veya PaO2 <70 mmHg olan, hipotansiyon
(sistolik kan basinci <90 mmHg ve olagandan 40 mmHg dan fazla dusus ve
ortalama arter basinci <65 mmHg), tagikardi >100/ dk, akut bobrek hasari, akut
karaciger fonksiyon testlerinde bozukluk, konflizyon, akut kanama diyatezi gibi
akut organ disfonksiyonu gelisimi ve immunsupresyonu olan hastalar, troponin
yuksekligi ve aritmi, laktat >2 mmol, kapiller geri donus bozuklugu ve cutis
marmaratus gibi cilt bozukluklari olan hastalarin yogun bakim ihtiyaci agisindan
degerlendiriimesini dnermektedir [44].

ileri yas, mortalitenin ana prediktérlerindendir [45]. Hastane igi
mortalitenin 40 yasindan kuguk hastalarda %5'ten az, 80-89 yas arasinda
%60'tan fazla oldugu gorulmektedir [42]. Veriler ayrica erkek cinsiyetin
bagimsiz olarak hastalik giddeti ile iligkili oldugunu gostermektedir.
Kardiyovaskuler hastaliklar, kronik bobrek hastaligi, basta kronik obstruktif
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akciger hastaligi (KOAH) olmak Uzere kronik akciger hastaliklari, diyabetes
mellitus, hipertansiyon, immunsupresyon, obezite ve orak hicre hastaligi gibi
onceden var olan komorbiditeler; kot klinik seyir ile entubasyon ve oOlum

riskinde artisa yol agmaktadir [45].

Hastanede yatan COVID-19 hastalarinda sik gorulen komplikasyonlar
pnomoni; ARDS; akut karaciger hasari; troponin ylksekligi, akut kalp
yetmezIigi, aritmiler ve miyokardit gibi kardiyak durumlar; venoz ve arteriyel
tromboemboli; akut bobrek hasari; biling bozuklugu, akut serebrovaskuler

hastalik gibi norolojik belirtiler ve soktur [42].

2.3.6. Laboratuvar ve Goriintiileme

Tam kan sayimi normal olabilir, ancak en yaygin anormal laboratuvar
bulgulari; lenfopeni (%63), Iokopeni (%9-25), lokositoz (%24-30) ve
trombositopenidir (%36) [41]. Eritrosit sedimantasyon hizi ve C-reaktif protein
(CRP), aspartat aminotransferaz ve alanin aminotransferaz, d-dimer, ferritin,
laktat dehidrogenaz, kreatin kinaz genellikle yukselir [39-41]. Prokalsitonin
genellikle normaldir ancak Ozellikle bakteriyel bir ko-enfeksiyon varliginda
yuksek olabilir [41]. Troponin, mortalitenin guclu bir prognostik gostergesi olarak
degerlendiriimektedir. Ayrica; hastanede yatan hastalarda genellikle d-dimer ve
ferritin yuksekligi gorulmustur [43].

Gogus radyografisi; hastanede yatan hastalarda progresyonu
degerlendirmek veya ventilator iligkili pndmoni, plevral efuzyon ve pnomotoraks
gibi komplikasyonlari saptamak igin onerilmektedir. Baglica radyografik bulgu,
daha cok periferal ve alt pulmoner alanlarda gorulen bilateral dagihm gosteren
opasitelerdir [46].

Bilgisayarli tomografi (BT), COVID-19 pnomonisinin degerlendiriimesinde
kullanilan ana goruntuleme yontemidir. Hastanede yatan ve klinigi kotulesen
ve/veya komorbitesi olan semptomatik hastalarda; hastaligin yayginhigini
degerlendirmek, pulmoner emboli gibi komplikasyonlari saptamak ve diger
ayirici tanilar icin BT goruntuleme onerilmektedir [46]. COVID-19 igin tipik BT
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bulgusu; periferik, posterior ve yaygin veya alt akciger bdlgesi dagiliminda
konsolidasyonun eslik ettigi veya etmedigi buzlu cam opasiteleridir
[18,43,46,47]. Buzlu cam opasiteleri siklikla yuvarlak morfolojide veya “crazy
paving” paterne sahiptir [47].

Buzlu cam opasiteleri semptomlarin baslamasinin ilk birka¢ ginunde
daha sik gorulir ve 9-13. gunler arasinda zirveye ulastigi belirtiimektedir.
Goruntuleme bulgularinda duzelme genellikle semptomlarin  yaklagik 26.
gununde gozlenmekte, ancak daha ge¢ de olabilmektedir [46].

Ultrasonografi; gogus radyografisi veya BT taramasina bir alternatiftir.
COVID-19'da en yaygin ultrasonografi bulgulari; duzensizlikleri olan plevral
cizgi kalinlagsmalari, c¢esitli paternlerde B c¢izgileri, kuguk periferik
konsolidasyonlar, plevral efizyon yoklugu ve iyilesme sirasinda A gizgileridir
[48].

2.3.7. Tani

COVID-19 tanisinda, molekuler testler ve serolojik testler
kullanilmaktadir [30,49]. Molekuler testler, spesifik olarak SARS-CoV-2
genomunu hedeflerken; seroloji testlerinin hedefinde SARS-CoV-2'ye yanit
olarak uretilen protein antijenleri ve antikorlari vardir. Enfekte vakalarin rutin
teyidi ve SARS-CoV-2 tespiti icin onerilen yontem, nukleik asit amplifikasyon
testlerinden biri olan RT-PCR yontemidir [49]. SARS-CoV-2; bogaz suruntuleri,
nazofaringeal suruntuler, posterior orofaringeal salgi, balgam ve brongiyal sivi
gibi gesitli solunum kaynaklarindan tespit edilebilmektedir [26]. Tani testi i¢in
nazofaringeal numuneler oOnerilmektedir [31]. Tek bir negatif test, Ozellikle
maruziyeti fazla olan kisilerde, nazofaringeal suruntl 6rnegdi kullanildiginda ve
enfeksiyonun baslangicinda yapildigi durumlarda, enfeksiyonu
digslamamaktadir. Bu durumda, testin tekrarlanmasi veya bronkoalveolar lavaj
gibi daha derin bir solunum yolu 6rnegdi alinmasi tavsiye edilmektedir [43].

SARS-CoV-2 antijen testleri; PCR testine gore daha kisa sonuglanma

suresine sahipken, duyarhligr dusuktar [30,31].
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Serolojik testler veya antikor testleri; yakin zamanda veya Onceden
gegirilen enfeksiyonunu tespit edebilir. Semptom baslangicindan sonra SARS-
CoV-2'ye kargi saptanabilir immunoglobulin (Ig) M ve/veya IgG antikorlarinin
gelisimi 21 glinden uzun surebileceginden; akut enfeksiyonunun tanisi igin tek

temel test olarak 6dnerilmemektedir [31].
2.3.8. Tedavi

COVID-19 yonetiminde; antiviral ilaglar (Remdesivir vb.), anti-SARS-
CoV-2 monoklonal antikorlar (Konvelesan plazma tedavisi,
bamlanivimab/etesevimab, casirivimab/imdevimab vb.), anti-inflamatuar ilaclar
(deksametazon vb.), immunomodulator ajanlar (baricitinib, tocilizumab vb.) gibi
cesitli terapotik secenekler kullaniimaktadir [30]. Viral replikasyonun yogun
oldugu hastaligin ilk donemlerinde antiviral ilaglar ve antikor bazli tedavilerin
daha etkili olmasi muhtemeldir. Kortikosteroidler gibi inflamatuar ilaglar ve
immunomodulator tedaviler ise hiperinflamatuar donemde hastalikla
mucadeleye yardimci olabilir [30,42]. Antikoagulan tedavi tromboembolik

komplikasyonlari onlemek igin faydali olabilmektedir [42].

Ulkemizde Saglik Bakanligi COVID-19 Rehberi; Sars-CoV-2'ye yonelik
tedavi olarak Favipiravirin 2x1600 mg baslangi¢c ve 2x600 mg idame olmak
Uzere hastalik siddetine gore 5-10 gun sure ile kullanimini 6nermektedir [50].

Oksijen saturasyonunu %92-96 arasinda tutmak igin nazal kanul veya
Venturi maskesi ile oksijen destegi onerilmektedir. Takipte hasta kliniginde veya
oksijen satuUrasyonunda kotulesme gelisirse; Yuksek Akish Nazal Kandl,
Noninvaziv Pozitif Basingh Ventilasyon, endotrakeal entiibasyon ve invaziv
Mekanik Ventilasyon veya Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyonu gibi
tedaviler uygulanmaktadir [30].

2.3.9. Asilama

Dunya capindaki arastirmacilarin olaganustu gabalari ile esi gorulmemis
bir hizla SARS-CoV-2'ye karsi asilar gelistirildi [30]. Bunun igin, inaktif veya

13



canh zayiflatiimis virUsler, viral vektorler ve protein bazli, DNA bazli ve mRNA
bazli yontemler gibi gesitli yollar kullaniimaktadir [51]. Aralik 2020'de, Gida ve
ilag Dairesi (Food and Drug Administration, FDA) tarafindan BNT162b2 (Pfizer-
BioNTech) ve mRNA-1273 (Moderna) mRNA asilari igin acil kullanim izni verildi
[31]. Ulkkemizde 14 Ocak 2021'de inaktif asi ile COVID-19’a karsi asilama
baglatildi. COVID-19'un uzun doénem kontrolu igin en etkili yontemin agilama
oldugu gorulmekte ve bu amagla gesitli agi calismalari surduarilmektedir [26].

2.4. Skorlama Sistemleri

Pnomoni; hastaneye yatiglarin, tedavi maliyetlerinin, is gucu kaybi ve
olumlerin 6nemli bir kismindan sorumludur. Hastalarin klinik ve laboratuvar
bulgulari ile pndmoninin giddeti arasindaki iliskiyi belirlemek; boylece hastaneye
veya yogun bakima yatis ve mortaliteyi tahmin etmek icin cesitli skorlar
arastiriimaktadir [52].

Yapilan calismalarda, hekimlerin Kklinik kararlariyla toplum kaynakli
pnomoninin ciddiyetini oldugundan fazla veya az degerlendirebilecekleri, bu
durumun evde tedavi edilebilecek hafif vakalar igin uygunsuz hastaneye yatiga
veya yuksek komplikasyon riski tagiyan hastalar igin yetersiz mudahalelere yol
acabilecegine dair kanitlar bulunmaktadir. Skorlama sistemleri ile, hastalarin
duguk, orta ve yuksek risk kategorilerine gore objektif olarak siniflandiriimasini
saglayarak bu zorluklarin Ustesinden gelinebilmektedir [53].

SARS-CoV-2 yoOnetimine rehberlik edecek; olim riski en yuksek olan
hastalarin erken tanimlanmasina olanak saglayacak bir risk siniflandirma

aracina acil intiyag¢ bulunmaktadir [54].
2.4.1. CURB-65

CURB skoru, Ingiliz Toraks Cemiyeti tarafindan toplum kokenli
pnomonide 30 gunlik mortalite riskine yonelik gelistiriimis olup 2003 yilinda
>65 yas’ parametresinin eklenmesiyle CURB-65 olarak kullaniimaktadir [53].

CURB-65; konfuzyon, ure >7 mmol/L, solunum sayisi 230/dakika, sistolik kan
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basinci (SKB) <90 mmHg veya diyastolik kan basinci (DKB) <60 mmHg ve yas
265 olmak uzere her biri 1 puan olarak hesaplanan 5 parametreden
olusmaktadir [55].

Kilavuzlar; 0-1 puan alan hastalarin dusik riskli olarak ayaktan tedavi
edilebilecegini, skoru 2 puan olan hastalarin hastaneye yatis gerektirebilecegini
ve skor >3 puan olanlarin ise yuksek riskli olarak hastaneye vyatisini
onermektedir [53]. 30 gunluk mortalite riski; CURB-65 skoru 0-1 puan olan
hastalarda %1,5 iken; 2 puanda %9,2; 3 puan ve uzerinde ise %22 olarak

hesaplanmaktadir [55].
2.4.2. Pndmoni Severity indeks (PSI) / Port Skoru

Bin dokuz yuz doksan yedi yilinda tanimlanan PSI, toplum kokenli
pnomoni hastalarini 30 gunluk mortalite riskine gore bes kategoriye (I-V)
ayirmaktadir [53]. 50 yas altinda, ek komorbid hastaligi ve fizik muayene
bulgusu olmayan hastalar risk grubu I'i olusturmaktadir. Tablo 2.1 ile gdsterilen
20 parametre ile hesaplanan PSI degeri <70 ise grup Il, 71-90 ise grup lll, 91-
130 ise grup IV, >130 ise grup V olarak kabul edilir [56]. Grup I-Il hastalar igin
ayaktan tedavi; grup lll hastalar i¢in ayaktan tedavi veya kisa sureli hastane
yatisl; grup IV-V hastalar igin ise yuksek risk nedeniyle hastaneye vyatis
onerilmektedir [53].

2.4.3. National Early Warning Score (NEWS) 2

iki bin on iki yilinda, Londra Kraliyet Hekimler Koleji (the Royal College of
Physicians of London, RCPL) tarafindan NEWS yayinlanmigtir. NEWS'de,
SpO2 %95 veya daha dusuk degerler icin artan puanlar almaktadir. Ancak,
hiperkapnik solunum yetmezligi olan hastalarin yonetimine yonelik kilavuz,
hedef SpO2 degerlerinin daha dusuk olmasini (%88-92) Oonermektedir. Bu
nedenle, NEWS SpO: sisteminin hiperkapnik solunum yetmezlIigi olan hastalar

icin uygun olmadigi gorulmustar.
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Tablo 2.1. Pnémoni Severity indeks (PSI) [56]

Ozellikler Puan
Yas
Kadin Yas (yil) - 10
Erkek Yas (yil)

Bakim evinde kalmak 10
Neoplastik hastalik 30
Karaciger hastaligi 20
Konjestif kalp yetmezIigi 10
Serebrovaskuler hastalik 10
Renal hastalik 10
Mental durum bozuklugu 20
Solunum sayisi >30/dakika 20
Sistolik kan basinci <90 mmHg 20
Ates <35 °C veya >40 °C 15
Nabiz >125/dakika 10
Arteriyal pH <7,35 30
Kan ure azotu (BUN) >30 mg/dl 20
Sodyum <130 mmol/L 20
Glikoz >250 mg/dI 10
Hemotokrit <%30 10
Parsiyel arteriyal oksijen basinci <60 mmHg 10
Plevral efuzyon 10

Aralik 2017'de RCPL tarafindan, hiperkapnik solunum yetmezligi ile ilgili
endiseler goz onune alinarak NEWS2 vyayinlanmigtir. Bu guncelleme ile
NEWS2, hiperkapnik solunum yetmezligi olan hastalar igin yeni bir SpO2
puanlama Olgegi icermektedir [57] (Tablo 2.2). Oksijen saturasyonlarinin
ayarlanmasini gerektiren hiperkapnik solunum yetmezIligi (genellikle KOAH)
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olan hastalarda NEWS2 hesaplanirken, SpO2 Skala 2 bolumundn kullaniimasi;

diger tim hastalarda ise SpO2 Skala 1’in kullaniimasi 6nerilmektedir [58].

NEWS2, hastanede yatan hastalardan durumu kotlulesen ve daha yuksek

bir bakim duzeyi (yogun bakim gibi) gerektirenleri belirlemek igin yaygin olarak

kullanilmaktadir [59]. NEWS2, rutin olarak olgulen fizyolojik parametrelerle

hesaplanmakta ve 0-4 puan dusuk klinik risk kabul edilirken, 5-6 orta risk, >7

yuksek risk sinifina girmektedir [58,59].

Tablo 2.2. National Early Warning Score (NEWS) 2 [58]

Fizyolojik Skor
Parametreler
3 2 1 0 1 2 3
SS (/dk) <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 95-96 >97
oksijenli | oksijenli | oksijenli

(%)

>93 oda

havasi
Oksijen/hava Oksijen Hava
SKB (mmHg) <90 | 91-100 | 101-110 | 111-219 >220
Nabiz(atim/dk) | <40 41-50 51-90 91-110 | 111-130 | >131
Biling Alert CVPU
Ates (°C) <35,0 35,1-36,0 | 36,1-38,0 | 38,1-39,0 | >39,1

SS: Solunum sayisi, SpO2: Oksijen saturasyonu, SKB: Sistolik kan basinci, CVPU: Yeni
baslayan konflizyon, sese tepki, agriya tepki veya cevap yok
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2.4.4. 4C Mortalite Skoru

4C Mortalite Skoru, COVID-19 hastalarinda hastane i¢i mortaliteyi tahmin
etmek igin gelistiriimistir. Mortalite prediktori olarak 8 parametre; cinsiyet,
komorbidite sayisi (Charlson komorbidite indeksine goére), solunum sayisi,
periferik oksijen saturasyonu, Glasgow Koma Skalasi (GKS), ure ve CRP
degerleri kullaniimigtir [54] (Tablo 2.3).

Tablo 2.3. 4C Mortalite Skoru [54]

Parametre Skor Parametre Skor
Yas (yil) Oda havasi SpO2 (%)

<50 - >92 -

50-59 +2 <92 +2

60-69 +4

70-79 +6

>80 +7
Cinsiyet GKS

Kadin - 15 -

Erkek +1 <15 +2
Komorbidite sayisi Ure (mmol/L)

0 - <7 -

1 +1 7-14 +1

>2 +2 >14 +3
Solunum sayisi (/dk) CRP (mg/L)

<20 - <50 -

20-29 +1 50-99 +1

>30 +2 >100 +2
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Skorlama 0-21 puan uzerinden yapilarak; 0-3 puan dusuk, 4-8 puan orta,
9-14 puan vyuksek, 15 ve uzeri puan ise ¢ok yuksek risk grubunu
olusturmaktadir. Dusuk risk grubu (mortalite %1) icin evde tedavi; orta risk
grubu igin ise hastanede tedavi 6nerilmektedir. Skoru 9 ve Uzeri olan hastalarda
olum riski yuksek (yaklasik %40) oldugundan, agresif tedavi ve erken kritik
bakim g6z 6nunde bulundurulmalidir [54].

2.4.5. Chest CT Skor

Bilgisayarli tomografinin COVID-19'da hastalik siddetinin
degerlendiriimesinde 6nemli rol oynadigdi bilinmektedir [60]. Pan ve arkadaslari
tarafindan Onerilen semi-kantitatif bir skorlama sistemi olan Chest CT Skor
COVID-19’a bagh akciger tutulumunu degerlendirmeyi hedeflemektedir.
Skorlama 5 akciger lobunun her biri i¢cin 0'dan 5'e kadar puanlanarak: 0, tutulum
yok; 1, <%5 tutulum; 2, %5-25 tutulum; 3, %26-49 tutulum; 4, %50-75 tutulum;
5, >%75 tutulum olarak yapilmaktadir. 0 puan minimum tutulumu, 25 puan ise

maksimum tutulumu gostermektedir [61].

Francone ve arkadaslari yaptiklari bir calismada; CT skorunun 18 ve
Uzerinde olmasinin, artan mortalite riski ile iligkili oldugunu bulmustur [62].
Lieveld ve arkadaslar tarafindan acil servise bagvuran COVID-19 hastalari ile
yapilan bir galisma ise; CT Skorunun hastane ve yogun bakim unitesine yatis
ve 30 gunluk mortalite ile pozitif iligkili oldugunu gostermigtir [63].
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3. GEREG ve YONTEM

Calismamiz; Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiiltesi
Rektorlugu Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nun 06.05.2021 tarih ve 2020-05
numarali karari ile geriye donuk olarak, retrospektif gerceklestirildi.

Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Hastanesi Acil Servis'e 01.01.2021-31.03.2021 tarihleri arasinda basgvuran
6.404 hasta, hastane bilgi isletim sistemi veri tabani aracihigiyla tarandi.
Calismaya; 18 yas ve uzeri, COVID-19 (SARSCOV2) RT-PCR test sonucu
pozitif olup radyolojik olarak BT’de pndmoni bulgusu olan hastalar dahil edildi.
Dislama kriterleri; 18 yas alti olmak, RT-PCR test sonucu bulunmamak veya
negatif olmak, BT goruntuleme yapilmamasi ya da BT'de pnomoni bulgusu
olmamasi, gebelik, travma ve hastane igletim sisteminde sonuglara net olarak
ulasilamamak olarak belirlendi. Ayrica acil servise entube veya kardiyak arrest
olarak kabul edilen hastalar ve tekrarlayan bagvurular da ¢alismaya alinmadi.
Kriterleri kargilayan 223 hastadan 3’Unun BT goruntulerine ulagilamadigindan
calismaya 220 kisi dahil edildi.

Hastalar daha 6nce tanimlanan bes skorlama sistemi olan; CURB-65,
PSI, NEWS2, 4C Mortalite Skoru ve Chest CT Skor ile degerlendirildi. Bu
skorlama sistemlerinin parametreleri olan yas, cinsiyet, GKS, biling
degerlendiriimesi, oksijen destegi durumu, vital bulgular (ates, nabiz, SKB,
DKB, solunum sayisi, SpO32), biyokimyasal parametler (hemotokrit, BUN, Ure,
glikoz, sodyum, CRP), kan gazi tetkiki, BT bulgulari ¢alismada kullanildi. Ek
olarak hastalarin altta yatan hastaliklari, hemogram, troponin T (high sensitif),
d-dimer, ferritin degerleri kayit altina alindi. Hastalarin acil servis sonlanimlari
(taburculuk, servis yatigl, yogun bakim yatisi), hastane sonlanimlari (taburculuk
veya vefat) ve 6lum bildirim sistemi Gzerinden sorgulanan mortalite durumlari

¢alisma formuna isimsiz olarak kaydedildi.
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3.1. istatistiksel Analiz

Tanimlayici istatistiklerde normal dagilima uyan sayisal degiskenler,
ortalama ve standart sapma; normal dagilima uymayan sayisal degiskenler ise
ortanca ve geyrekler arasi aralik (IQR) kullanilarak ifade edildi. Kategorik
degiskenler icin sayl (n) ve yuzde (%) kullanildi. Sayisal degiskenlerin normal
dagihma uyup uymadigi Shapiro-Wilk testi ile analiz edildi. Normal dagilima
uyan sayisal degiskenlerin ikili grup kargilastiriimasinda Student t testi; normal
dagihma uymayanlarda ise Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik
degiskenlerin ikili grup karsilastiriimasinda Ki-Kare testi kullanildi. Bagimsiz
klinik parametrelerin yogun bakima yatis ve mortaliteyi dngérmedeki odds
oranlari Tek Degiskenli ve Cok Degigkenli Lojistik Regresyon modeli
kullanilarak yapildi. Tek degigkenli Lojistik Regresyon analizinde p<0,25 olan
parametreler, Cok Degiskenli Lojistik Regresyon modeline dahil edildi.
Caligmadaki skorlama sistemlerinin yogun bakima yatis ve mortaliteyi
ongormedeki etkinlikleri ROC Curve ile analiz edildi. Verilerin analizinde SPSS
Paket Program 23.0 sirimi kullanildi. istatistiksel anlamlilik igin p<0,05 kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 220 hastanin 116’s1 (%52,7) erkek, 104’0 (%47,3)
kadindi (Sekil 4.1). Hastalarin yas ortalamasi 57,85+16,63 yil olarak saptandi.

m Erkek
= Kadin

Sekil 4.1. Hastalarin cinsiyet dagihmi.

Cahsma grubundaki hastalarda kronik hastalik olarak en sik
hipertansiyon (%39,1), diyabetes mellitus (%24,1) ve pulmoner hastalik (%15,5)
tespit edildi. Diger kronik hastaliklar ve dagilimlari Tablo 4.1 ile sunuldu.
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Tablo 4.1. Hastalarin kronik hastaliklarinin dagilimi.

Kronik hastaliklar n (%)
Hipertansiyon 86 (39,1)
Diyabetes mellitus 53 (24,1)
Kardiyovaskuler hastalik 29 (13,2)
Pulmoner hastalik 34 (15,5)
Kronik bobrek hastaligi 9(4,1)
Norolojik hastalik 8 (3,6)
Kanser 2(0,9)
Diger 19 (8,6)

Hastalarin acil servis bagvurusundaki vital bulgularin ortanca degerleri
sistolik kan basinci igin 122,0 (IQR: 113,0-136,0) mmHg, diyastolik kan basinci
icin 75,0 (IQR: 70,0-83,0) mmHg, nabiz i¢in 83,0 (IQR: 75,0-97,0) atim/dakika,
dakika solunum sayisi igin 18,0 (IQR: 16,0-21,0), SpO:2 i¢in %95,0 (IQR: 85,0-
98,0), ates igin 36,5 (IQR: 36,4-36,6) °C idi. GKS ortanca degeri 15,0 (IQR:
15,0-15,0)'ti (Tablo 4.2). Seksen iki (%37,3) hastada oksijen destegdi ihtiyaci

oldugu gériildi.

Tablo 4.2. Hastalarin bagvuru vital bulgulari.

Vital bulgular Ortanca (IQR)
Sistolik kan basinci 122,0 (113,0-136,0)
Diyastolik kan basinci 75,0 (70,0-83,0)
Nabiz 83,0 (75,0-97,0)
Solunum sayisi 18,0 (16,0-21,0)
SpO2 95,0 (85,0-98,0)
Ates 36,5 (36,4-36,6)
Glasgow Koma Skalasi (GKS) 15,0 (15,0-15,0)
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Hastalarin hemogram analizinde I6kosit ortanca degeri 6,5 x10%/uL (IQR:
5,1-8,6), hemoglobin igin 13,30 g/dL (IQR: 11,92-14,38), hematokrit i¢cin %39,0
(IQR: 36,0-42,0), trombosit igin 206,0 x10%/uL (IQR: 155,25-255,0), notrofil igin
4,70 x10%/uL (IQR: 3,24-7,02), lenfosit i¢in 1,20 x10%/uL (IQR: 0,87-1,67) olarak
bulundu. Biyokimyasal parametrelerde ise troponin T ortancasi 9,0 ng/L (IQR:
5,55-17,0), ferritin ortancasi 270,0 ng/mL (IQR: 121,0-567,0) ve d-dimer
ortancasi 341,0 ng/mL (IQR: 190,0-603,0) idi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Hastalarin laboratuvar sonuglari.

Laboratuvar parametreleri Ortanca (IQR)
Lokosit 6,5 (5,1-8,6)
Hemoglobin 13,30 (11,92-14,38)
Hematokrit 39,0 (36,0-42,0)
Trombosit 206,0 (155,25-255,0)
Notrofil 4,70 (3,24-7,02)
Lenfosit 1,20 (0,87-1,67)
Troponin T 9,0 (5,55-17,0)
Ferritin 270,0 (121,0-567,0)
D-dimer 341,0 (190,0-603,0)

Calisma grubunun skorlama sistemleri ile degerlendiriimesinde ortanca
degerler CURB-65’in 1,0 (IQR: 0,0-2,0), PSI'n 60,0 (IQR: 43,25-83,75),
NEWS2'nin 2,0 (IQR: 0,0-4,0), 4C Mortalite Skoru’'nun 6,0 (IQR: 3,0-10,0),
Chest CT Skor'un ise 9,0 (IQR: 5,0-15,0) olarak bulundu (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Skorlama sistemlerinin sonuglari.

Skorlama sistemi Ortanca (IQR)
CURB-65 1,0 (0,0-2,0)

PSI 60,0 (43,25-83,75)
NEWS2 2,0 (0,0-4,0)

4C Mortalite Skoru 6,0 (3,0-10,0)
Chest CT Skor 9,0 (5,0-15,0)

Sekil 4.2°’de hastalarin acil servis ve hastane sonlanimlari gorulmektedir.
Acil servise basvuran 220 hastanin 60’1 (%27,2) taburcu edilerek izolasyona
alinmig; 133’0 (%60,4) servise ve 27’si (%12,2) yogun bakima yatirilmigtir. Acil
Servisten yogun bakim Uunitesine yatirilan 27 hastanin 5’i (%18,5) taburcu
olurken 22’si (%81,4) vefat etmigtir.

Servis yatigi yapilan 133 hastanin 99'u (%74,4) taburcu olmus, 1 hasta
(%0,7) serviste vefat etmistir. Otuz U¢ hasta (%24,8) servis takibinde yogun
bakim ihtiyaci gelismesi Uzerine yogun bakim Unitesine nakledilmigtir. Yogun
bakim transferi gerceklestirilen bu hastalarin 10’u (%30,3) taburcu olurken, 23
hasta (%69,6) vefat etmistir. Toplamda 60 hastanin (%27,2) yogun bakim
ihtiyaci ve yatigi gergeklesmistir. iki yiiz yirmi hastanin hastane sonlanimlari
degerlendirildiginde 46 hastanin vefat ettigi goruldu ve mortalite orani %20,9

olarak bulundu.
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Acil servise
basvuru
(n=220)
I
[ [ ]
Taburcu Servise Yatig Yogdun Bakima Yatig
(n=60) (n=133) (n=27)
%27,2 %60,4 %12,2
|
[ 1 ]
Taburcu Yoq[?;ng?‘;lma Olim Taburcu
- - — =3)
(n=99) (n=33) (n=1) 0('"

%74,4 %24 8 %0,7 %18,5
Olim
Taburcu L (n=22)
—  (n=10) %81,4

%30,3

Olim

— (n=23)

%69,6

Sekil 4.2. Hastalarin acil servis ve hastane sonlanimlari.

Hastalarin yogun bakim yatis durumlarina gore kargilastiriimasi Tablo
4.5 ile sunulmustur. Yas ortalamasi, yogun bakima yatan hastalarda yatmayan
hastalara gore daha yuksek bulundu (sirayla 68,97+13,61-53,68+15,75;
p<0,001). Yogun bakima yatan hastalarin %65’i erkekti ve bu oran kadinlara
gore istatistiksel olarak daha ylksek saptandi (p=0,026). Hastalar kronik
hastaliklar ag¢isindan incelendiginde yogun bakima vyatan hastalarda
hipertansiyon (p<0,001), kardiyovaskuler hastalik (p=0,002), pulmoner hastalik
(p=0,016), norolojik hastalik (p=0,023) ve kanser (p=0,020) oranlari anlaml
olarak yuksekti. Oksijen destegine ihtiya¢ orani %86,7 ile yogun bakima yatan
hastalarda anlamli olarak daha ylksek saptandi (p<0,001). Ayrica; yogun
bakima yatanlarda solunum sayisi yuksekligi ve SpO2 dusuklugu istatistiksel
olarak anlamli bulundu (sirayla p=0,001 ve p<0,001). Yogun bakima yatan
hastalar daha dusuk GKS degerlerine sahipti (p<0,001).
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Tablo 4.5. Hastalarin yogun bakim yatis durumlarina gore degerlendiriimesi.

YB Yatmayan (n=160) YB Yatan (n=60) P
Demografik veriler
Yas, orttss 53,68+15,75 68,97+13,61 <0,001
Cinsiyet, n (%)
Kadin 83 (51,9) 21 (35,0) 0,026
Erkek 77 (48,1) 39 (65,0)
Kronik hastaliklar, n (%)
Hipertansiyon 49 (30,6) 37 (61,7) <0,001
Diyabetes mellitus 36 (22,5) 17 (28,3) 0,368
Kardiyovaskiiler hastalik 14 (8,8) 15 (25,0) 0,002
Pulmoner hastalik 19 (11,9) 15 (25,0) 0,016
Kronik bobrek hastaligi 4 (2,5) 5(8,3) 0,052
Norolojik hastalk 3(1,9) 5(8,3) 0,023
Kanser 0 (0,0) 2 (3,3) 0,020
Diger 12 (7,5) 7(11,7) 0,327
Vital parametreler, ortanca (IQR)
Sistolik kan basinci 126,50(118,25-136,00) 112,00 (104,50-138,00) 0,344
Diyastolik kan basinci 75,00 (67,75-82,75) 72,50 (65,00-80,75) 0,237
Nabiz 83,00 (76,25-100,00) 82,50 (68,50-100,50) 0,553
Solunum sayisi 18,00 (16,00-20,75) 22,00 (18,00-32,00) 0,001
Oksijen ihtiyacl, n (%) 30 (18,8) 52 (86,7) <0,001
SpO:2 95,00 (89,00-98,00) 82,00 (70,00-91,50) <0,001
Ates 36,50 (36,40-36,60) 36,50 (36,38-36,55) 0,167
GKS 15,00 (15,00-15,00) 15,00 (14,00-15,00) <0,001
Laboratuvar, ortanca (IQR)
Lokosit 7,44 (5,12-9,57) 8,65 (6,65-11,63) <0,001
Hemoglobin 13,05 (12,03-14,10) 12,00 (11,20-14,50) 0,046
Hematokrit 38,00 (35,25-40,75) 37,00 (33,00-41,75) 0,082
Trombosit 196,50 (150,75-283,50) 208,50 (171,00-271,25) 0,927
Nétrofil 5,83 (4,58-7,44) 7,71 (5,51-10,28) <0,001
Lenfosit 1,02 (0,89-1,36) 0,63 (0,53-1,12) <0,001
Troponin 9,00 (6,25-13,75) 23,00 (11,75-66,75) <0,001
Ferritin 342,50 (202,00-679,50) 580,50 (220,75-1326,00) <0,001
D-dimer 390,00 (214,75-535,50) 552,00 (384,00-3629,00) <0,001
Skorlama sistemi, ortanca (IQR)
NEWS2 2,00 (1,00-3,75) 7,50 (4,75-10,25) <0,001
CURB-65 0,00 (0,00-1,00) 2,00 (1,00-3,00) <0,001
PSI 59,00 (41,75-76,75) 110,50 (83,25-138,75) <0,001
4C Mortalite Skoru 5,50 (2,25-9,00) 13,00 (8,25-15,50) <0,001
Chest CT Skor 11,00 (7,25-16,00) 20,00 (15,00-21,50) <0,001

YB: yogun bakim, orttss: ortalamatstandart sapma, SpOz2: oksijen saturasyonu, GKS: Glasgow

Koma Skalasi
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Laboratuvar parametreleri degerlendirildiginde yogun bakima yatan
hastalarda l6kosit (p<0,001), notrofil (p<0,001), troponin (p<0,001), ferritin
(p<0,001), d-dimer (p<0,001) yuksekligi ile hemoglobin (p=0,046) ve lenfosit
(p<0,001) dusukligu yogun bakima yatmayanlara gore istatistiksel olarak
anlamli saptandi. Calismamizda kullanilan bes skorlama sisteminde de yogun
bakima yatan hastalarin aldiklari puanlar, yogun bakima yatmayanlara gore
istatistiksel olarak anlamli olarak yuksek bulundu (hepsi i¢in p<0,001).

Tablo 4.6'da hastalarin mortalite durumlarina gore degerlendiriime verileri
yer almaktadir. Buna gore; vefat eden 46 hastanin yas ortalamasi 71,7£12,7 ile
yasayan hastalardaki 54,2+15,6 degerine gore daha yuksek olarak bulundu ve
istatistiksel olarak anlamh tespit edildi (p<0,001). Vefat eden hastalarda
hipertansiyon (p<0,001), kardiyovaskuler hastalik (p<0,001), pulmoner hastalik
(p<0,001), kronik bdbrek hastaligi (p=0,009), norolojik hastalik (p=0,039) ve
kanser (p=0,006) oranlari daha yuksek bulundu. Basvurudaki vital parametreler
acisindan yasayan ve yasamayan hastalar kargilastirildiginda; vefat edenlerde
solunum sayisi yuksekligi (p=0,001) ve SpO2 dusuklugu (p<0,001) anlamli
saptandi. Vefat eden hastalarda oksijen destegine ihtiyag orani daha fazlaydi
(p<0,001) ve GKS anlamli olarak dusuktu (p<0,001).

Laboratuvar parametreleri incelendiginde; I6kosit, notrofil, troponin, ferritin
ve d-dimer seviyeleri vefat eden hastalarda hayatta olanlara gore yuksek
bulunurken (p<0,001); hemoglobin (p=0,021), hemotokrit (p=0,032) ve lenfosit
(p<0,001) vefat eden hastalarda daha dusuktu ve istatistiksel olarak anlaml
saptandi. Bes skorlama sisteminde de vefat eden hastalarin aldiklari puanlar
anlamli olarak daha yuUksek bulundu (p<0,001).
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Tablo 4.6. Hastalarin mortalite durumlarina gore degerlendiriimesi.

Mortalite Yok (n=174) Mortalite Var (n=46) ¢]
Demografik veriler
Yas, orttss 54,2+15,6 71,7£12,7 <0,001
Cinsiyet, n (%)
Kadin 87 (50,0) 17 (37,0) 0,079
Erkek 87 (50,0) 29 (63,0
Kronik hastaliklar, n (%)
Hipertansiyon 54 (31,0) 32 (69,6) <0,001
Diyabetes mellitus 39 (22,4) 14 (30,4) 0,258
Kardiyovaskiiler hastalik 14 (8,0) 15 (32,6) <0,001
Pulmoner hastaliklar 19 (10,9) 15 (32,6) <0,001
Kronik bobrek hastalig 4 (2,3) 5(10,9) 0,009
Norolojik hastaliklar 4 (2,3) 4 (8,7) 0,039
Kanser 0 (0,0) 2 (4,3) 0,006
Diger 13 (7,5) 6 (13,0) 0,231
Vital parametreler, ortanca (IQR)
Sistolik kan basinci 124,00 (116,50-136,00) 110,00 (101,50-138,00) 0,709
Diyastolik kan basinci 74,00 (67,00-82,50) 73,00 (63,00-81,50) 0,542
Nabiz 84,00 (76,50-101,00) 76,00 (66,00-95,00) 0,202
Solunum sayisi 18,00 (16,00-21,00) 22,00 (18,50-31,50) 0,001
Oksijen ihtiyacl, n (%) 43 (24,7) 39 (84,8) <0,001
Sp02 94,00 (87,00-97,00) 80,00 (68,00-89,00) <0,001
Ates 36,50 (36,40-36,60) 36,50 (36,25-36,60) 0,516
GKS 15,00 (15,00-15,00) 15,00 (14,00-15,00) <0,001
Laboratuvar, ortanca (IQR)
Lokosit 7,50 (5,14-11,70) 8,80 (6,93-14,70) <0,001
Hemoglobin 13,20 (12,05-14,20) 11,90 (11,10-13,70) 0,021
Hematokrit 38,00 (35,00-41,50) 37,00 (33,00-39,50) 0,032
Trombosit 191,00 (150,50-273,00) 214,00 (176,00-273,00) 0,483
Nétrofil 5,90 (4,52-7,55) 7,90 (5,85-10,45) <0,001
Lenfosit 1,02 (0,87-1,36) 0,60 (0,53-1,16) <0,001
Troponin 9,00 (7,00-14,00) 41,00 (19,00-90,00) <0,001
Ferritin 359,00 (207,00-710,50) 526,00 (192,00-1441,50)  <0,001
D-dimer 390,00 (205,00-545,00) 563,00 (460,00-3666,00)  <0,001
Skorlama sistemi, ortanca (IQR)
NEWS2 3,00 (1,00-4,50) 8,00 (5,00-11,00) <0,001
CURB-65 0,00 (0,00-1,00) 2,00 (2,00-3,00) <0,001
PSI 61,00 (43,50-81,50) 118,00 (85,00-152,00) <0,001
4C Mortalite Skoru 6,00 (3,00-9,50) 13,00 (10,00-17,00) <0,001
Chest CT Skor 12,00 (8,50-16,50) 20,00 (15,00-23,50) <0,001

ort+ss: ortalamatstandart sapma, SpOz2: oksijen saturasyonu, GKS: Glasgow Koma Skalasi
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Tablo 4.7°'de sunulan yogun bakima yatisi ongormede yapilan Tek
Degiskenli Lojistik Regresyon Analizinde kadin cinsiyet referans alindiginda
erkeklerde 2 kat daha fazla yogun bakim yatis riski oldugu tespit edildi
(p=0,027). Yasta her 1 yillik artisin yogun bakima yatis riskini 1,069 kat arttigi
goéruldu (p<0,001).

Tablo 4.7. Yogun bakima yatigi dngormede demografik ve klinik parametrelerin

regresyon analizi ile degerlendirilmesi.

Tek Degiskenli Analiz Cok Degiskenli Analiz
OR %95 GA p OR %95 GA p

Yas 1,069 1,044-1,094  <0,001
Cinsiyet

Kadin referans

Erkek 2,002 1,083-3,701 0,027
Kronik hastaliklar
Hipertansiyon 3,644 1,961-6,771 <0,001
Kardiyovaskuler hast. 3,476 1,560-7,747 0,002
Pulmoner hastalik 2,474 1,162-5,266 0,019
Norolojik hastalik 4,758 1,101-20,567 0,037
Vital parametreler
Oksijen ihtiyaci 28,167 12,116-65,479 <0,001
SpO:2 0,806 0,757-0,857  <0,001
GKS 0,131 0,037-0,462 0,002
Laboratuvar
Lokosit 1,248 1,137-1,370  <0,001
Hemoglobin 0,882 0,754-1,032 0,116
Notrofil 1,333 1,200-1,480  <0,001
Lenfosit 0,172 0,086-0,347  <0,001
Troponin 1,030 1,014-1,047 <0,001
Ferritin 1,001 1,001-1,002  <0,001
D-dimer 1,000 1,000-1,000 0,104
Skorlama sistemleri
NEWS2 1,992 1,661-2,338 <0,001 1,469 1,056-2,044 0,022
CURB-65 4,661 3,048-7,129  <0,001
PSI 1,058 1,041-1,075  <0,001 1,033 1,001-1,065 0,041
4C Mortalite Skoru 1,465 1,320-1,626  <0,001
Chest CT Skor 1,275 1,196-1,360 <0,001 1,155  1,034-1,290 0,011

OR: odss ratio, GA: gliven araldi, SpOz2: oksijen saturasyonu, GKS: Glasgow Koma Skalasi
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Hipertansiyon, kardiyovaskuler hastalik, pulmoner hastalik ve norolojik
hastaliga sahip hastalarin daha yuksek yogun bakim yatis riski oldugu bulundu.
Oksijen destegine ihtiyag duyma yogun bakima yatisi riskini 28 kat arttirirken
(p<0,001); SpO2’de her 1 birimlik dusus ile risk %20 (p<0,001), GKS’deki her 1
birimlik dugus ile ise %86 artmaktadir (p=0,002). Laboratuvar parametrelerinden
I0kosit, notrofil, troponin, ferritin yuksekligi ile lenfosit duguklugu yogun bakima
yatis riskini arttirmaktadir (hepsi igin p<0,001). Calismadaki tim skorlama
sistemlerinde her 1 puanlik artis ile yogun bakim yatig riskinde artig goruldu
(hepsi icin p<0,001). Yapilan Cok Degiskenli Regresyon Analizinde NEWS2
(p=0,022), PSI (p=0,041) ve Chest CT Skor (p=0,011); her 1 birimlik artig ile
yogun bakima yatis riskinin arttigi faktorler olarak tespit edildi.

Mortaliteyi 6ngormek icin yapilan Tek Degigskenli Regresyon Analizi ile
elde edilen verilere gore; hastalarin yasinda her 1 birimlik artigin mortalitedeki
riski %8,4 arttirdigi saptandi (p<0,001). Hipertansiyona sahip olma 5 kat yuksek
mortalite riski ile iligkili iken (p<0,001) bu oran kardiyovaskuler hastalikta 5,5 kat
(p<0,001), pulmoner hastalikta ise yaklasik 4 katti (p=0,001). Hastalarda
oksijen destegine ihtiyacin bulunmasi mortalite riskinde 16,973 kat artisa neden
olmaktadir (p<0,001). Her 1 birimlik digus ile mortalite; SpO2'de %15 (p<0,001),
GKS’de %81,8 (p=0,001) artmaktadir. Laboratuvar parametrelerinden I6kosit,
notrofil, troponin ve ferritin artisi (hepsi icin p<0,001) ile hemoglobin (p=0,024),
hemotokrit (p=0,030) ve lenfosit dugusu (p<0,001) mortalite riski agisindan
istatistiksel olarak anlamli bulundu. NEWS2 puaninda her 1 birimlik artigta 1,71
kat mortalite riski artmaktadir (p<0,001). Diger skorlama sistemlerinin
puanlarinda da yukselme ile mortalite riskinde artis istatistiksel olarak anlaml
bulundu (p<0,001) ve odds oranlari Tablo 4.8 ile sunuldu. Cok Degigkenli
Regresyon Analizinde pulmoner hastaligin olmasi (p=0,021), troponin yuksekligi
(p=0,017) ve NEWS2 (p=0,015) artisi mortalite riski agisindan istatistiksel

olarak anlamli bulundu.
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Tablo 4.8. Mortaliteyi 6ngdérmede demografik ve klinik parametrelerin regresyon

analizi ile degerlendiriimesi.

Tek Degiskenli Analiz Cok Degiskenli Analiz

OR %95 GA p OR %95 GA p
Yas 1,084 1,054-1,114  <0,001
Kronik hastaliklar
Hipertansiyon 5079 2,509-10,284 <0,001
Kardiyovaskuler hastalik 5,530 2,427-12,602 <0,001
Pulmoner hastalik 3,947 1,811-8,603 0,001 5,295 1,279-21,920 0,021
Vital Parametreler
Oksijen ihtiyaci 16,973 7,074-40,724 <0,001
Sp02 0,854 0,813-0,897 <0,001
GKS 0,182  0,065-0,511 0,001
Laboratuvar
Lokosit 1,208 1,102-1,323  <0,001
Hemoglobin 0,822  0,694-0,971 0,024
Hematokrit 0,934 0,877-0,994 0,030
Notrofil 1,262 1,145-1,391  <0,001
Lenfosit 0,196  0,093-0,413 <0,001
Troponin 1,055 1,032-1,079  <0,001 1,030 1,005-1,055 0,017
Ferritin 1,001 1,001-1,002  <0,001
D-dimer 1,000 1,000-1,000 0,086
Skorlama Sistemi
NEWS2 1,711 1,478-1,982  <0,001 1,713 1,108-2,646 0,015
CURB-65 5357  3,312-8,665 <0,001
PSI 1,057 1,039-1,074  <0,001
4C Mortalite Skoru 1,489 1,327-1,671  <0,001
Chest CT Skor 1,207 1,138-1,279  <0,001

OR: odss ratio, GA: gliven araldi, SpOz2: oksijen saturasyonu, GKS: Glasgow Koma Skalasi

Yogun bakima vyatisi Ongormede skorlama sistemlerinin etkinliginin
degerlendiriimesinde yapilan ROC Curve analizinde Egri Altindaki Alan (EAA)
NEWS2 igin 0,897 (GA: 0,844-0,949), 4C Mortalite Skoru icin 0,894 (GA: 0,852-
0,935), PSl icin 0,892 (GA: 0,849-0,935) bulundu. NEWS?2 icgin cut-off degeri >6
iken duyarlilik %61,67, 6zgullik %96,88, Pozitif Prediktif Deger (PPD) %88,10,
Negatif Prediktif Deger (NPD) %87,08 olarak tespit edildi. Diger skorlama
sistemlerinin EAA, cut-off, duyarlilik, 6zgullik, PPD, NPD ve dogruluk verileri

Sekil 4.3 ve Tablo 4.9 ile gosterilmistir. Calismamizda degerlendirilen beg
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skorlama sisteminde de EAA’lar p<0,05 ile yogun bakima yatisi dngérmede
istatistiksel olarak anlamhdir.

1.0

0.8 — NEWS 2 [AUC:0.897)

— CURB-65 (AUC:0.858)
0.6 — PSI (AUC:0.892)
— 4C Mort. (AUC:0.894)

Chest CT (auc:0.852)

Sensitivity

0.4

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
1- Specificity

— NEWS 2 (AUC: 0.882)
— CURB-65 (AUC: 0.883)
— PS| (AUC: 0.901)
— 4C Mort.  (AUC: 0.904)

Chest CT (auc: 0.805)

Sensitivity

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
1- Specificity

Sekil 4.3. Skorlama Sistemlerinin yogun bakim yatisi icin (Ustte) ve mortalite i¢in
(altta) ROC egrileri.
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Tablo 4.9. Skorlama sistemlerinin yogun bakima yatigi 6n gérmedeki etkinliginin

degerlendiriimesi.

EAA Cut Duyarliik Ozgiilliik PPD NPD Dogruluk
(%95 GA) -off % (GA) % (GA) % (GA) % (GA) % (GA)

NEWS2 0,897 >6 61,67 96,88 88,10 87,08 87,27
(0,844-0,949) (48,21-73,93)  (92,86-98,98)  (75,32-94,72)  (83,00-90,29)  (82,13-91,37)

CURB-65 0,858 >2 61,67 88,13 66,07 85,98 80,91
(0,805-0,910) (48,21-73,93)  (82,08-92,70)  (54,97-75,61)  (81,57-89,47)  (75,08-85,88)

PSI 0,892 >60 96,67 65,63 51,33 98,13 74,09
(0,849-0,935) (88,47-99,59)  (57,72-72,94)  (45,86-56,77)  (93,04-99,52)  (67,77-79,75)

4C 0,894 >6 96,67 65,63 51,33 98,13 74,09
Mortalite  (0,852-0,935) (88,47-99,59)  (57,72-72,94)  (45,86-56,77)  (93,04-99,52)  (67,77-79,75)

Chest CT 0,852 >10 81,67 65,63 47,12 90,52 70,00
Skor (0,790-0,914) (69,56-90,48)  (57,72-72,94)  (41,07-53,24)  (84,69-94,28)  (63,48-75,98)

EAA: Egri Altinda Kalan Alan, PPD: Pozitif Prediktif Deger, NPD: Negatif Prediktif Deger, GA:
glven araligi

Mortaliteyi ongormede skorlama sistemlerinin etkinliginin degerlendiriimesi
ROC Curve analizi ile gergeklestirildi. Skorlama sistemlerinde mortaliteyi
ongormede EAA degeri 4C Mortalite Skorunda 0,904 (GA: 0,864-0,944), cut-off
>7 olarak belirlendiginde duyarlilik %95,65, 6zgulluk %68,97, PPD %44,90,
NPD %98,36 olarak bulundu. PSI icin EAA 0,901 (GA: 0,859-0,944), cut-off >65
iken duyarhihk %93,48, 6zgullik %67,24, PPD %43,00, NPD %97,50 saptandi.
Diger veriler Sekil 4.3 ve Tablo 4.10'da sunulmustur. Tum skorlar i¢in EAA

degerleri mortaliteyi 6ngdrmede istatistiksel olarak anlamh saptandi (p<0,05).
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Tablo 4.10. Skorlama sistemlerinin mortaliteyi 6ngormedeki etkinliginin
degerlendiriimesi.

EAA Cut Duyarhhk  Ozgiilliik PPD NPD Dogruluk

(%95 GA) -off % (GA) % (GA) % (GA) % (GA) % (GA)

NEWS2 0,882 >6 58,70 95,98 79,41 89,78 88,18

(0,828-0,937) (43,23-73,00)  (91,89-98,37) (64-22-89,24) (86,15-92,55)  (83,16-92,13)

CURB-65 0,883 >2 73,91 87,36 60,71 92,68 84,55

(0,834-0,933) (58,87-85,73)  (81,49-91,90) (50,22-70,31)  (88,59-95,39)  (79,08-89,05)

PSI 0,901 >65 93,48 67,24 43,00 97,50 72,73

(0,859-0,942) (82,10-98,63)  (59,73-74,15) (37,57-48.61) (92,85-99,15)  (66,33-78,50)

4C 0,904 >7 95,65 68,97 44,90 98,36 74,55

Mortalite (0,864-0,944) (85,16-99,47)  (61,52-75,75)  (39,30-50,30)  (93,91-99,57)  (68,25-80,16)

Chest CT 0,805 >12 69,57 75,29 42,67 90,34 74,09

Skor (0,731-0,879)

(54,25-82,26)

(68,19-81,50)

(35,03-50,67)

(85,71-93,59)

(67,77-79,75)

EAA: Egri Altinda Kalan Alan, PPD: Pozitif Prediktif Deger, NPD: Negatif Prediktif Deger, GA:

glven araligi
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5. TARTISMA

Aralik 2019 tarihinden beri COVID-19, kuresel saglik sorunu olarak
hayatimizda yer almakta ve acil servisler hastalarla ilk karsi kargiya kalan
birimler olarak hastalik yonetiminde onemli bir yer tegkil etmektedir. Toplum
kaynakli pnomoniler igin hastalilk progresyonu ve mortalite riskini tahmin
etmede skorlama sistemleri uzun yillardir yaygin olarak kullanilarak hekimlere
hasta yonetiminde yardimci olmaktadir. COVID-19 pnomonisi i¢in de bu
skorlarin uygunlugu arastiriirken, bir yandan da yeni skorlari gelistirme
calismalari sUrmektedir. Calismamizda, hastanemiz acil servis birimine
bagvuran COVID-19 pnomonili hastalar demografik, klinik veriler ve skorlama
sistemleri ile degerlendirilerek; yuksek riskli hastalarin erken taninmasi ve

uygun yonetimi amagclandi.

Calismamiza alinan 220 COVID-19 pnomonili hastanin %52,7’si erkek,
%47,3'U kadin olarak yakin degerler tespit edilirken; yogun bakima yatanlarda
erkek cinsiyet daha fazlaydi; mortalitede ise cinsiyetler arasi fark saptanmadi.
Chou ve arkadaslarinin calismasinda acil serviste COVID-19 pnomonisi
dugunulen 1.678 hastanin %50,1'inin erkek, %49,9unun kadin oldugu
gorulmustur [64]. Niu ve arkadaslarinin galismasinda ise COVID-19 pnomonili
hastalarda erkek cinsiyetin orani %53,0 saptanmistir [65]. Amerika Birlesik
Devletlerinde yapilan bir ¢alismada hastaneye yatirilan COVID-19 hastalari
degerlendirildiginde yodun bakima yatista erkek cinsiyet anlamli bulunurken,
mortalitede cinsiyetler arasi anlaml fark saptanmamigtir [66]. Bir meta-analiz
calismasinda COVID-19 hastalarinda erkeklerde, kadinlara kiyasla ciddi
COVID-19 enfeksiyonu gelisme olasiiginin daha yuksek oldugu, cinsiyetler

arasinda mortalite agisindan anlaml fark olmadigr goérulmustar [67].

Calismamizda yas ortalamasi sirasiyla tum hastalar igin 57,85+16,63;
Olenlerde 71,7+12,7; yasayanlarda 54,2+15,6 idi ve yas istatistiksel olarak
mortalitede anlamli bulundu. Demir ve arkadaslarinin Ulkemizde gergeklestirdigi
bir calismada acil servise bagvuran COVID-19 pnomonili hastalarda ortalama
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yas 50,78+16,75, Olenlerde ise 72,67+15,73 saptanarak yasin 30 gunluk
mortalitede anlamli oldugu gosterilmistir [13]. Brandado Neto ve arkadaslar acil
serviste COVID-19 pnomonili hastalarda ortalama yasi 59,2+16,8 olarak
bulmus; calismamizla benzer olarak yas ile mortalite ve yogun bakim yatig
arasinda anlamli iligki saptamistir [68].

Calisma grubundaki hastalarda hipertansiyon literatire benzer olarak eslik
eden kronik hastaliklar iginde ilk sirada yer almaktaydi [3,68,69]. Artero ve
arkadaslarinin 10.238 COVID-19 pndmonili hastanin dahil edildigi gcok merkezli
retrospektif kohort ¢alismasinda en sik kargilagilan kronik hastaliklar sirasiyla
hipertansiyon, diyabetes mellitus ve KOAH olarak bulunmustur [70].
Calismamizda bu siralama benzer olarak hipertansiyon, diyabetes mellitus ve
pulmoner hastalik seklinde saptandi. Pranata ve arkadaslari tarafindan yapilan
bir meta-analizde hipertansiyonun COVID-19 hastalarinda mortalite, siddetli
COVID-19, ARDS, yogun bakim ihtiyaci ve hastalik progresyonu gibi kotu
sonuglarla iligkili oldugu gosterilmistir [71]. Calismamizda bu veri ile uyumlu
olarak kronik hastalik olarak hipertansiyona sahip olan hastalarda yogun
bakima yatista 3,6 kat, mortalitede ise 5 katlik bir risk artigi saptandi.

Hastalarin acil servis basvurusundaki vital parametrelerden solunum
sayisi yuksekligi ve SpO2 dusuklugu mortalite ile iligkili bulunurken; SKB, DKB,
nabiz ve ates degerlerinde mortalite ile iliski saptanmadi. Bu parametrelerin
anlamhlihigr yogun bakima yatis i¢in de ayni saptandi. Demir ve arkadaslarinin
calismasinda acil servise basvuran COVID-19 pnomonili hastalarda vital
parametreler ile 30 gunluk mortalite arasindaki iligki galismamizla benzer olarak
bulunmustur [13]. Calismamizda acil serviste Olglilen SpO2 degerinde
dusuklagun, yogun bakim yatis ve mortalite riskinde onemli artisa yol actigi
saptandi. Hasta yonetiminde SpO», dikkate alinabilecek 6nemli bir parametre
olarak degerlendirilebilir. italya’da Covino ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada acil serviste 334 COVID-19 hastasi degerlendirilmis ve yogun bakim
yatigi gerektiren hastalarin; daha vyasl, acil servis basvurusundaki SpO:
degerinin daha dusuk ve solunum sayisinin daha yuksek, hipertansiyon ve
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kronik kalp yetmezligi / koroner arter hastaligi dykuisunun daha sik oldugu
belirtiimigtir [72]. Bizim ¢alismamizda da bu parametreler yogun bakima yatan
hastalarda literaturle benzer olarak anlamh bulundu. Ayrica yogun bakima
yatan hastalarda, yatmayanlara gore pulmoner, norolojik ve kanser hastaliklari
daha sik goéruldu.

Oksijen destegine ihtiya¢ duyan hastalarda yogun bakima yatis riskinde
28 kat, mortalite riskinde ise 16 kat artis goruldu. Branddo Neto ve
arkadaslarinin galismasinda acil servise bagvuruda oksijen destegi almanin
yogun bakima yatig ve mortalite ile anlaml iliskisi saptanmigtir [68]. Basheer ve
arkadaglari COVID-19'da bagvuruda oksijen destegi almanin mortalite ile iligkili

oldugunu belirtmistir [73].

Calismamizda GKS, literaturle benzer olarak hem yogun bakima yatan
hem de vefat eden hastalarda daha dusuk bulundu [74-76] .

Caligmamizda yogun bakima yatan ve vefat eden hastalarda acil serviste
bakilan laboratuvar parametrelerinden |okosit, notrofil, troponin, ferritin, d-dimer
yuksekligi ile lenfosit ve hemoglobin dusuklugu anlamli olarak bulundu.
Trombosit sayisi ile her iki sonlanim icin de anlamlilik saptanmadi. Diger
parametrelerden farkli olarak hematokrit, mortalite ile iligkiliyken, yogun bakima
yatista iligkili bulunmadi. COVID-19 pnomonili hastalarin degerlendirildigi bir
calismada yogun bakim yatisi, invaziv mekanik ventilasyon ihtiyaci veya olum
gorulen hastalarda daha duguk bazal lenfosit ve trombosit sayisi, daha dusuk
hemoglobin, daha ylksek beyaz kure ve notrofil seviyeleri bulunmus; ancak d-
dimer ve troponin igin anlamli sonu¢ gorulmemigtir [16]. Bagka bir ¢alismada
COVID-19 hastalarinda hastanede ilk olgulen ferritin, fibrinojen, d-dimer,
troponin gibi biyokimyasal parametrelerdeki artigin yani sira lenfopeni mortalite
ile iligkili bulunmustur [77].

Caligma grubunun %27,2’'sinde yogun bakim yatigi gerceklesirken
mortalite orani %20,9 acil servisten taburcu olan hastalarin orani ise %27,2
bulundu. Denegri ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada acil servise basvuran
201 COVID-19 pnomonili hastada yogun bakim ihtiyaci %15,9 bulunmusg, 30
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gunlak mortalite %20,9 saptamistir [78]. Toplum kaynakli pnémoni tanili 21.183
hastanin incelendigi bir ¢alismada hastalarin %37,5’i acil servisten taburcu
olurken %62,5’'inde hastaneye yatis gergeklesmistir [79].

Literatirde CURB-65 ve PSI toplum kaynakli pnomoni hastalari, NEWS2
hastalik progresyonu tespitinde risk belirlenmesi i¢in kullaniimaktadir. CURB-65
icin 3 puan ve Uzeri, NEWS2 i¢in 7 puan ve Uzeri alan, PSI igin grup IV (91-130
puan) ve grup V (>130 puan) hastalar yuksek riskli olarak degerlendiriimektedir
[53,58]. Calismamizda o6len hastalarda ve yogun bakima yatanlarda CURB-65
icin ortanca puanlar iki sonlanimda da 2 olarak bulundu. Bu deger toplum
kaynakli pnomoniler ic¢in belirtilen yuksek risk sinirinin altindaydi. PSI ve
NEWS2 icin ise yogun bakima yatan ve Olen hastalarda ortanca puanlar
sirasiyla 110-118 ve 7,5-8 ile literaturdeki verilere gore yuksek riskli hasta

grubuna girmektedir.

Daha oOnceki c¢alismalarla tanimlanmis olan skorlama sistemlerinden
CURB-65, PSI, NEWS2, 4C Mortalite Skoru ve Chest CT Skor; COVID-19
pnomonili hastalarin acil servis verileriyle degerlendirildiginde tUmunde yogun
bakim yatisi ve mortalite igin anlamlilik saptandi. Literatirde bu skorlarin birlikte
degerlendirildigi bir calismaya rastlanmamigtir ancak skorlar ayri ayri olarak
COVID-19 i¢in farkh ¢aligmalarda degerlendirilmistir. Bunlardan biri olan Artero
ve arkadaslarinin ¢calismasinda; COVID-19 pndmonisinde CURB-65 ve PSl igin
mortaliteyi ongoérmede anlamli sonuglar saptanirken, yogun bakim ihtiyacinda
skorlarin performansi suboptimal olarak degerlendiriimigtir [70]. Covino ve
arkadaslarinin ¢alismasinda NEWS2, yogun bakima yatan hastalarda ve vefat
edenlerde anlamli olarak yuksek saptanarak ¢alismamiz ile uyumludur [72]. 4C
Mortalite Skoru; Basheer ve arkadaslari tarafindan hastaligin siddeti igin iyi bir
ongorucu olarak saptanmig [73], Ali ve arkadaslari tarafindan mortaliteyi
ongormede hastaneye kabulde kullanilabilecek o6nemli bir ara¢ olarak
vurgulanmistir [80]. Lieveld ve arkadaglari COVID-19da CT Skorunun
hastaneye yatis, yogun bakim Unitesine yatis ve 30 gunlik mortalite ile iligkili

oldugunu bulmusg ve bu skorun acil servis hasta yonetiminde kullanilabilecegini
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belirtmigstir [63].

Calismamizda NEWS2, PSI ve Chest CT Skor yuksekligi COVID-19
pnomonili hastalarda yogun bakima yatis riskinde; komorbidite olarak pulmoner
hastaligin varhgi, troponin yuksekligi ve NEWS2 yuksekligi mortalite riskinde
anlamli saptanmigtir. Bu parametrelerin acil servise bagvuruda yogun bakima
yatis ve mortalite icin yuksek riskli hastalarin tahmininde kullanilabilecegi

gorusundeyiz.

Calismamizda skorlama sistemlerinin ROC Curve ile analizinde tim
skorlarin 0,85 Gzerinde bir EAA ile yogun bakim yatisini dngdrmede oldukga iyi
bir performansa sahip olduklari sdylenebilir. NEWS2, PSI ve 4C Mortalite Skoru
birbirine yakin degerlerle, CURB-65 ve Chest CT Skora gore daha buyuk EAA
sahipti. Belirlenen cut-off degerlere gore yodgun bakima yatisi 6ngormede
NEWS2'de %96 ile yuksek 6zgullik, PSI ve 4C Mortalite Skoru'nda ise yuksek
duyarhlik saptandi.

Skorlarin mortaliteyi ongormedeki performanslarinda, EAA degerleri
0,904 ve 0,901 ile 4C Mortalite Skoru ve PSl'da en yuksek saptandi. Bu skorlari
0,883 ve 0,882 ile benzer EAA degerlerine sahip olan CURB-65 ve NEWS2
takip etmekteydi. Yogun bakima yatigi ongormede 0,852 mortalitede ise 0,805
olan anlamli EAA’a ragmen her iki sonug icin de diger skorlara gore Chest CT

Skor’'un en dusuk performansa sahip oldugu soylenebilir.

Yildiz ve arkadaglari COVID-19 pndmoni hastalarinda CURB-65, NEWS2
ve 4C Mortalite Skorunun bagvuru degerlerinin mortalite riskinin tahmini ile
iligkili oldugu saptamigtir. Bu skorlarin arasinda daha buyuk EAA sahip olan 4C
Mortalite Skorunun mortalite igin daha iyi performansa sahip oldugu
bulunmustur. Ayni calismada yogun bakima yatista anlaml olan tek skor
NEWS?2 olarak tespit edilmigtir [81]. Chou ve arkadaslari ¢alismalarinda 4C
Mortalite Skorunu, mortalite i¢cin 0,81 olan EAA ile acil servise pnomoni
suphesiyle  basvuran  COVID-19  hastalarinda  kullanilabilir  olarak
degerlendirmistir [64].
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Lazar Neto ve arkadaglarinin acil serviste COVID-19 pnomoni hastalarini
11 skorlama sistemi ile degerlendirdigi bir calismada 30 gunlik mortalite
ongorusunde en buyuk EAA, PSI ve 4C Mortalite Skorunda saptanmistir [82].

Artero ve arkadaslari ile Clemente ve arkadaslarinin ¢galismalarinda toplum
kaynakli pnomonide rutin skorlardan olan CURB-65 ve PSI''n COVID-19
pnomonisinde mortaliteyi ongérmede kullanimi 6nerilirken, yogun bakima yatigi
belirlemede performanslarinin daha dusuk oldugu saptanmistir [8,70]. Ugan ve
arkadaslart CURB-65 ve PSI'n siddetli COVID-19'a ilerleme igin
prediktorlaguni, mortaliteden daha dusuk bulmustur [69]. Calismamizda bu
skorlarin yogun bakima yatisi 6ngormedeki de@erleri ile mortalitedeki degerleri
birbirine yakindi.

Satici ve arkadaglari tarafindan hospitalize COVID-19 pndmonili
hastalarda 30 gunluk mortalite tahmini igin yapilan bir calismada PSI| ve CURB-
65 degerlendiriimis ve EAA sirasiyla 0,85 ve 0,79 bulunmus olup; ¢alismamizda
mortalite icin bu degerler 0,901 ve 0,883 idi. Ayni ¢galismada CURB-65 igin cut-
off >2 iken duyarhlik %73, 6zgulluk %85, NPD %97 hesaplanarak galismamiza
yakin deg@erler tespit edilmistir [83].

Fan ve arkadaglari; COVID-19 pndmonisinde hastane igi mortalitede
EAA’lari CURB-65 ve PSl igin 0,85 NEWS?2 igin 0,81 saptamigtir [84]. Holten ve
arkadaslar tarafindan acil serviste yapilan prospektif bir ¢alismada; yogun
bakim yatisi olan veya o6len COVID-19 hastalar ‘ciddi hastalik’ olarak
siniflandinimig; NEWS2'nin  hastanede yatan hastalarda ciddi hastaligi
ongoérmede CURB-65 ve PSI ile esdeger oldugu belirtilmistir [85].

Norvecg'te yapilan bir galismada ‘ciddi hastalik’ grubunu olusturan yogun
bakim yatis ve mortalite sonlanima sahip hospitalize COVID-19 hastalarinda
ciddi hastalik gelisimini dngdrmede acil servise bagvuruda bakilan NEWS2 igin

cut-off degeri >6 olarak belirlendiginde en buyluk EAA ulasildigr gorulmastur.
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Hastane i¢i mortalitede de cut-off >6 bulunmustur [86]. Calismamizda NEWS2
icin hem mortalite hem yogun bakim yatigini dngérmede cut-off >6 olarak

uyumlu saptandi.

Lieveld ve arkadaglarinin COVID-19 dusunulen hastalarda yaptigi acil
servis galismasinda Chest CT Skor ile hastane veya yogun bakim unitesine
yatis arasindaki pozitif iligki, mortaliteden daha fazla bulunmustur. Yogun
bakima yatigta EAA 0,81 iken mortalitede 0,63 saptanmis, cut-off degeri her iki
sonlanim igin de 13 tespit edilmistir [63]. Calismamizda Chest CT Skor igin EAA
degerleri daha yuksek olmakla birlikte, mortalitede (0,805) yogun bakim yatigini
(0,852) 6ngormeye gore daha dusuktu. Cut-off degeri yogun bakima yatis igin

>10 mortalite i¢cin >12 saptandi.

COVID-19'un acil servis triyajinda, kritik hastalarin gecikmeden mumkuin
olan en kisa surede yogun bakim Unitesine nakli Onerilmektedir [87].
Caligmamizda yodun bakima yatigi dngdormede en iyi performans NEWS2, 4C
Mortalite Skoru ve PSI'da bulunmustur. Bu skorlarin icinde NEWS2’nin bagvuru
aninda hizla degerlendirilebilen parametrelerden olusmasi dikkate alindiginda

acil servis hasta yonetiminde kolaylikla kullanilabilece@i gorugundeyiz.

Yaklasik %98 olarak saptanan yuksek NPD g6z o©nunde
bulunduruldugunda PSI ve 4C Mortalite Skoru'nda belirtilen cut-offdan duguk
puan alan hastalarda yogun bakim yatis ve mortalitenin daha dusuk olacagi
yorumu yapilabilir. Bu hastalarin acil servisten taburculugu ya da servis yatisi

dusunulebilir.

COVID-19 pnomoni tanili hastalarin dahil edilmesi ve tek merkezli

gerceklestiriimesi calismamizin kisithigini olusturmaktadir.
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6. SONUG VE ONERILER

1. COVID-19 pnomonisinde yogun bakima yatan hastalar, yatmayanlara;
vefat edenler, yasayanlara gore tum skorlama sistemlerinden daha ylUksek

puan almigtir.

2. Tum skorlarin tek baglarina puan artisi yogun bakima yatig riskini ve

mortalite riskini arttirmaktadir.

3. NEWS2, PSI ve Chest CT Skor yuksekliginin COVID-19 pnomonili
hastalarda yogun bakima yatis riskinde; komorbidite olarak pulmoner hastaligin
varligi, troponin yuksekligi ve NEWS2 yuksekligi mortalite riskinde artis ile
anlamli bulundu. Bu parametrelerin acil servise bagvuruda yogun bakima yatig
ve mortalite igin yuksek riskli hastalarin tahmininde kullanilabilecegi

gorusundeyiz.

4. Yogun bakima yatigi 6ngormede tum skorlama sistemleri oldukga iyi
performansa sahipti. En iyi performans benzer degerlerle NEWS2, 4C Mortalite
Skoru ve PSl’a aitti. Bu skorlar icinden NEWS2 acil serviste kullanim kolayligi

ile 6ne cikabilir.

5. Mortaliteyi 6ngormede 4C Mortalite Skoru ve PSI en iyi performansa
sahipti.

6. Yogun bakima yatis ve mortaliteyi 6ngérmede oldukga yuksek NPD’e
sahip olan 4C Mortalite Skoru ve PSI igin belirtilen cut-off altinda puan alan
hastalarin kotu sonlanim beklentisinin dusuk olacagi yorumu yapilabilir. Bu
hastalar servis yatigi ya da acil servisten taburculuk i¢in degerlendirilebilir.

43



7. KAYNAKLAR

1. Huang X, Wei F, Hu L, Wen L, Chen K. Epidemiology and Clinical
Characteristics of COVID-19. Arch Iran Med. 2020 Apr 1;23(4):268-71.

2. Wang C, Horby PW, Hayden FG, Gao GF. A novel coronavirus outbreak of
global health concern. Lancet. 2020 Feb 15;395(10223):470-3.

3. Siordia JA. Epidemiology and clinical features of COVID-19: A review of
current literature. J Clin Virol. 2020 Jun;127:104357.

4. Velavan TP, Meyer CG. The COVID-19 epidemic. Trop Med Int Health. 2020
Mar;25(3):278-80.

5. Grasselli G, Zangrillo A, Zanella A, Antonelli M, Cabrini L, Castelli A, Cereda
D, Coluccello A, Foti G, Fumagalli R, lotti G, Latronico N, Lorini L, Merler S,
Natalini G, Piatti A, Ranieri MV, Scandroglio AM, Storti E, Cecconi M, Pesenti
A; COVID-19 Lombardy ICU Network. Baseline Characteristics and Outcomes
of 1591 Patients Infected With SARS-CoV-2 Admitted to ICUs of the Lombardy
Region, Italy. JAMA. 2020 Apr 28;323(16):1574-81.

6. Zhou F, Yu T, Du R, Fan G, Liu Y, Liu Z, Xiang J, Wang Y, Song B, Gu X,
Guan L, Wei Y, Li H, Wu X, Xu J, Tu S, Zhang Y, Chen H, Cao B. Clinical
course and risk factors for mortality of adult inpatients with COVID-19 in Wuhan,
China: a retrospective cohort study. Lancet. 2020 Mar 28;395(10229):1054-62.

7.Yang X, Yu Y, Xu J, Shu H, Xia J, Liu H, Wu Y, Zhang L, Yu Z, Fang M, Yu
T, Wang Y, Pan S, Zou X, Yuan S, Shang Y. Clinical course and outcomes of
critically ill patients with SARS-CoV-2 pneumonia in Wuhan, China: a single-
centered, retrospective, observational study. Lancet Respir Med. 2020
May;8(5):475-81.

44



8. Garcia Clemente MM, Herrero Huertas J, Fernandez Fernandez A, De La
Escosura Mufioz C, Enriquez Rodriguez Al, Pérez Martinez L, Gobmez Manas
S, Iscar Urrutia M, Lopez Gonzalez FJ, Madrid Carbajal CJ, Bedate Diaz P,
Arias Guillén M, Bailén Cuadrado C, Hermida Valverde T. Assessment of risk
scores in Covid-19. Int J Clin Pract. 2021 Dec; 75(12):e13705.

9. Cinesi Gémez C, Pefiuelas Rodriguez O, Lujan Torné M, Egea Santaolalla
C, Masa Jiménez JF, Garcia Fernandez J, Carratala Perales JM, Heili-Frades
SB, Ferrer Monreal M, de Andrés Nilsson JM, Lista Arias E, Sanchez Rocamora
JL, Garrote JI, Zamorano Serrano MJ, Gonzalez Martinez M, Farrero Mufioz E,
Mediano San Andrés O, Rialp Cervera G, Mas Serra A, Hernandez Martinez G,
de Haro Lopez C, Roca Gas O, Ferrer Roca R, Romero Berrocal A, Ferrando
Ortola C. Clinical consensus recommendations regarding non-invasive
respiratory support in the adult patient with acute respiratory failure secondary
to SARS-CoV-2 infection. Med Intensiva (Engl Ed). 2020 Oct;44(7):429-38.

10. Yildiz H, Yombi JC, Castanares-Zapatero D. Validation of a risk score to
predict patients at risk of critical illness with COVID-19. Infect Dis (Lond). 2021
Jan;53(1):78-80.

11. Ebell MH, Cai X, Lennon R, Tarn DM, Mainous AG, Zgierska AE, Barrett B,
Tuan WJ, Maloy K, Goyal M, Krist A. Development and Validation of the
COVID-NoLab and COVID-SimpleLab Risk Scores for Prognosis in 6 US Health
Systems. J Am Board Fam Med. 2021 Feb;34(Suppl):S127-35.

12. Shi SJ, Li H, Liu M, Liu YM, Zhou F, Liu B, Qu JX, Cao B. Mortality
prediction to hospitalized patients with influenza pneumonia: PO. /FiO2
combined lymphocyte count is the answer. Clin Respir J. 2017 May;11(3):352-
60.

13. Demir MC, llhan B. Performance of the Pandemic Medical Early Warning

45



Score (PMEWS), Simple Triage Scoring System (STSS) and Confusion,
Uremia, Respiratory rate, Blood pressure and age = 65 (CURB-65) score
among patients with COVID-19 pneumonia in an emergency department triage
setting: a retrospective study. Sao Paulo Med J. 2021 Mar-Apr;139(2):170-7.

14. Christian MD, Hawryluck L, Wax RS, Cook T, Lazar NM, Herridge MS,
Muller MP, Gowans DR, Fortier W, Burkle FM. Development of a triage protocol
for critical care during an influenza pandemic. CMAJ. 2006 Nov
21;175(11):1377-81.

15. Wynants L, Van Calster B, Collins GS, Riley RD, Heinze G, Schuit E,
Bonten MMJ, Dahly DL, Damen JA, Debray TPA, de Jong VMT, De Vos M,
Dhiman P, Haller MC, Harhay MO, Henckaerts L, Heus P, Kammer M,
Kreuzberger N, Lohmann A, Luijken K, Ma J, Martin GP, McLernon DJ, Andaur
Navarro CL, Reitsma JB, Sergeant JC, Shi C, Skoetz N, Smits LJM, Snell KIE,
Sperrin M, Spijker R, Steyerberg EW, Takada T, Tzoulaki I, van Kuijk SMJ, van
Bussel BCT, van der Horst ICC, van Royen FS, Verbakel JY, Wallisch C,
Wilkinson J, Wolff R, Hooft L, Moons KGM, van Smeden M. Prediction models
for diagnosis and prognosis of covid-19: systematic review and critical
appraisal. BMJ. 2020 Apr 7;369:m1328.

16. Gude F, Riveiro V, Rodriguez-Nufiez N, Ricoy J, Lado-Baleato O, Lourido
T, Rabade C, Lama A, Casal A, Abelleira-Paris R, Ferreiro L, Suarez-Antelo J,
Toubes ME, Pou C, Taboada-Muhiz M, Calle-Velles F, Mayan-Conesa P, del
Molino MLP, Galban-Rodriguez C, Alvarez-Escudero J, Beceiro-Abad C,
Molinos-Castro S, Agra-Vazquez N, Pazo-Nufez M, Paez-Guillan E, Varela-
Garcia P, Martinez-Rey C, Pernas-Pardavila H, Dominguez-Santalla MJ, Vidal-
Vazquez M, Marques-Afonso AT, Gonzalez-Quintela A, Gonzalez-Juanatey JR,
Pose A, Valdés L. Development and validation of a clinical score to estimate
progression to severe or critical state in COVID-19 pneumonia hospitalized
patients. Sci Rep. 2020 Nov 13;10(1):19794.

46



17. Haimovich AD, Ravindra NG, Stoytchev S, Young HP, Wilson FP, van Dijk
D, Schulz WL, Taylor RA. Development and Validation of the Quick COVID-19
Severity Index: A Prognostic Tool for Early Clinical Decompensation. Ann
Emerg Med. 2020 Oct;76(4):442-53.

18. Samanci M. Kiresel Bir Salgin: COVID-19. Samsun Sag Bil Der.
2020;5(1):6-11.

19. Hasoksuz M, Kili¢ S, Sara¢ F. Coronaviruses and SARS-COV-2. Turk J
Med Sci. 2020 Apr 21;50(SI-1):549-56.

20. Su S, Wong G, Shi W, Liu J, Lai ACK, Zhou J, Liu W, Bi Y, Gao GF.
Epidemiology, Genetic Recombination, and Pathogenesis of Coronaviruses.
Trends Microbiol. 2016 Jun;24(6):490-502.

21. Tanriverdi ES, Yakupogullari Y, Otlu B. COVID-19 etkeninin ozellikleri.
Mikrobiyoloji ve COVID-19. 2020;1:7-14.

22. Yang Y, Peng F, Wang R, Guan K, Jiang T, Xu G, Sun J, Chang C. The
deadly coronaviruses: The 2003 SARS pandemic and the 2020 novel
coronavirus epidemic in China. J Autoimmun. 2020 May;109:102434.

23. Khan M, Adil SF, Alkhathlan HZ, Tahir MN, Saif S, Khan M, Khan ST.
COVID-19: A Global Challenge with Old History, Epidemiology and Progress So
Far. Molecules. 2020 Dec 23;26(1):39.

24. Lauxmann MA, Santucci NE, Autran-Goémez AM. The SARS-CoV-2
Coronavirus and the COVID-19 Outbreak. Int Braz J Urol. 2020
Jul;46(suppl.1):6-18.

25. Rothan HA, Byrareddy SN. The epidemiology and pathogenesis of

47



coronavirus disease (COVID-19) outbreak. J  Autoimmun. 2020
May;109:102433.

26. Hu B, Guo H, Zhou P, Shi ZL. Characteristics of SARS-CoV-2 and COVID-
19. Nat Rev Microbiol. 2021 Mar;19(3):141-54.

27. Astuti I, Ysrafil. Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-
CoV-2): An overview of viral structure and host response. Diabetes Metab
Syndr. 2020 Jul-Aug;14(4):407-12.

28. Mishra SK, Tripathi T. One year update on the COVID-19 pandemic: Where
are we now? Acta Trop. 2021 Feb;214:105778.

29. Erensoy S. COVID-19 pandemisinde SARS-CoV-2 ve mikrobiyolojik tani
dinamikleri. Mikrobiyol Bul. 2020;54(3):497-509.

30. Cascella M, Rajnik M, Aleem A, Dulebohn SC, Di Napoli R. Features,
Evaluation, and Treatment of Coronavirus (COVID-19). In: StatPearls [Internet].
Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2021 Jan—.

Erigim: [http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK554776].

Erisim tarihi: 19.06.2021

31. COVID-19 Treatment Guidelines Panel. Coronavirus Disease 2019
(COVID-19) Treatment Guidelines. National Institutes of Health.

Erigim: [https://www.covid19treatmentguidelines.nih.gov/].

Erisim tarihi: 26.07.2021

32. Boban M. Novel coronavirus disease (COVID-19) update on epidemiology,
pathogenicity, clinical course and treatments. Int J Clin Pract [Internet]. 2021
Apr;75(4):e13868.

48



33. WHO Coronavirus (COVID-19) Dashboard | WHO Coronavirus (COVID-19)
Dashboard With Vaccination Data [Internet].

Erigim: [https://covid19.who.int/]

Erisim tarihi: 01.01.2022

34. Atzrodt CL, Maknojia I, McCarthy RDP, Oldfield TM, Po J, Ta KTL, Stepp
HE, Clements TP. A Guide to COVID-19: a global pandemic caused by the
novel coronavirus SARS-CoV-2. FEBS J. 2020 Sep;287(17):3633-50.

35. Yesudhas D, Srivastava A, Gromiha MM. COVID-19 outbreak: history,
mechanism, transmission, structural studies and therapeutics. Infection. 2021
Apr;49(2):199-213.

36. Salzberger B, Buder F, Lampl B, Ehrenstein B, Hitzenbichler F, Holzmann
T, Schmidt B, Hanses F. Epidemiology of SARS-CoV-2. Infection. 2021
Apr;49(2):233-9.

37. Sanyal S. How SARS-CoV-2 (COVID-19) spreads within infected hosts -
what we know so far. Emerg Top Life Sci. 2020 Dec 11;4(4):371-8.

38. Chugh H, Awasthi A, Agarwal Y, Gaur RK, Dhawan G, Chandra R. A
comprehensive review on potential therapeutics interventions for COVID-19.
Eur J Pharmacol. 2021 Jan 5;890:173741.

39. Parasher A. COVID-19: Current understanding of its Pathophysiology,
Clinical presentation and Treatment. Postgrad Med J. 2021 May;97(1147):312-
20.

40. Mohamadian M, Chiti H, Shoghli A, Biglari S, Parsamanesh N,
Esmaeilzadeh A. COVID-19: Virology, biology and novel laboratory diagnosis. J
Gene Med. 2021 Feb;23(2):e3303.

49



41. Salian VS, Wright JA, Vedell PT, Nair S, Li C, Kandimalla M, Tang X,
Carmona Porquera EM, Kalari KR, Kandimalla KK. COVID-19 Transmission,
Current Treatment, and Future Therapeutic Strategies. Mol Pharm. 2021 Mar
1;18(3):754-71.

42. Wiersinga WJ, Rhodes A, Cheng AC, Peacock SJ, Prescott HC.
Pathophysiology, Transmission, Diagnosis, and Treatment of Coronavirus
Disease 2019 (COVID-19): A Review. JAMA. 2020 Aug 25;324(8):782-93.

43. Pascarella G, Strumia A, Piliego C, Bruno F, Del Buono R, Costa F,
Scarlata S, Agro FE. COVID-19 diagnosis and management: a comprehensive
review. J Intern Med. 2020 Aug;288(2):192-206.

44. Covid-19 (SARS-CoV-2 Enfeksiyonu) Erigkin Hasta Tedavisi, Bilimsel
Danigma Kurulu Calismasi, TC Saglik Bakanligi 7 Mayis 2021. [Internet].
Erisim:[https://covid19.saglik.gov.tr/Eklenti/40719/0/covid-
19rehberieriskinhastayonetimivetedavipdf.pdf].

Erisim tarihi: 11.12.2021

45. Gallo Marin B, Aghagoli G, Lavine K, Yang L, Siff EJ, Chiang SS,
Salazar-Mather TP, Dumenco L, Savaria MC, Aung SN, Flanigan T, Michelow
IC. Predictors of COVID-19 severity: A literature review. Rev Med Virol. 2021
Jan;31(1):1-10.

46. Farias LPG, Fonseca EKUN, Strabelli DG, Loureiro BMC, Neves YCS,
Rodrigues TP, Chate RC, Nomura CH, Sawamura MVY, Cerri GG. Imaging
findings in COVID-19 pneumonia. Clinics (Sao Paulo). 2020 Jun 22;75:e2027.

47. Simpson S, Kay FU, Abbara S, Bhalla S, Chung JH, Chung M, Henry TS,
Kanne JP, Kligerman S, Ko JP, Litt H. Radiological Society of North America
Expert Consensus Document on Reporting Chest CT Findings Related to

50



COVID-19: Endorsed by the Society of Thoracic Radiology, the American
College of Radiology, and RSNA. Radiol Cardiothorac Imaging. 2020 Mar
25;2(2):e200152.

48. Aljondi R, Alghamdi S. Diagnostic Value of Imaging Modalities for COVID-
19: Scoping Review. J Med Internet Res. 2020 Aug 19;22(8):e19673.

49. Taleghani N, Taghipour F. Diagnosis of COVID-19 for controlling the
pandemic: A review of the state-of-the-art. Biosens Bioelectron. 2021 Feb
15;174:112830.

50. covid19.saglik.gov.tr [Internet]. COVID-19 Rehberi; c2020-2021.
Erigim: [https://covid19.saglik.gov.tr/TR-66301/covid-19-rehberi.html].
Erigim tarihi: 08.09.2021

51. Yadav T, Srivastava N, Mishra G, Dhama K, Kumar S, Puri B, Saxena SK.
Recombinant vaccines for COVID-19. Hum Vaccin Immunother. 2020 Dec
1;16(12):2905-12.

52. Kaya AE, Ozkan S, Usul E, Arslan ED. Comparison of pneumonia severity
scores for patients diagnosed with pneumonia in emergency department. Indian
J Med Res. 2020 Oct;152(4):368-77.

53. Chalmers JD, Singanayagam A, Akram AR, Mandal P, Short PM,
Choudhury G, Wood V, Hill AT. Severity assessment tools for predicting
mortality in hospitalised patients with community-acquired pneumonia.
Systematic review and meta-analysis. Thorax. 2010 Oct 1;65(10):878-83.

54. Knight SR, Ho A, Pius R, Buchan I, Carson G, Drake TM, Dunning J,
Fairfield CJ, Gamble C, Green CA, Gupta R, Halpin S, Hardwick HE, Holden
KA, Horby PW, Jackson C, Mclean KA, Merson L, Nguyen-Van-Tam JS,

51



Norman L, Noursadeghi M, Olliaro PL, Pritchard MG, Russell CD, Shaw CA,
Sheikh A, Solomon T, Sudlow C, Swann OV, Turtle LC, Openshaw PJ, Baillie
JK, Semple MG, Docherty AB, Harrison EM; ISARICAC investigators. Risk
stratification of patients admitted to hospital with covid-19 using the ISARIC
WHO Clinical Characterisation Protocol: development and validation of the 4C
Mortality Score. BMJ. 2020 Sep 9;370:m3339.

55. Lim WS, van der Eerden MM, Laing R, Boersma WG, Karalus N, Town Gl,
Lewis SA, Macfarlane JT. Defining community acquired pneumonia severity on
presentation to hospital: an international derivation and validation study.
Thorax. 2003 May;58(5):377-82.

56. Fine MJ, Auble TE, Yealy DM, Hanusa BH, Weissfeld LA, Singer DE, Coley
CM, Marrie TJ, Kapoor WN. A prediction rule to identify low-risk patients with
community-acquired pneumonia. N Engl J Med. 1997 Jan 23;336(4):243-50.

57. Pimentel MAF, Redfern OC, Gerry S, Collins GS, Malycha J, Prytherch D,
Schmidt PE, Smith GB, Watkinson PJ. A comparison of the ability of the
National Early Warning Score and the National Early Warning Score 2 to
identify patients at risk of in-hospital mortality: A multi-centre database study.
Resuscitation. 2019 Jan;134:147-56.

58. Royal College of Physicians. National Early Warning Score (NEWS) 2:
Standardising the assessment of acute-illness severity in the NHS. Updated
report of a working party. London: RCP, 2017.

59. Baker KF, Hanrath AT, Schim van der Loeff I, Kay LJ, Back J, Duncan CJ.
National Early Warning Score 2 (NEWS2) to identify inpatient COVID-19
deterioration: a retrospective analysis. Clin Med (Lond). 2021 Mar;21(2):84-9.

60. Li K, Wu J, Wu F, Guo D, Chen L, Fang Z, Li C. The Clinical and Chest CT

52



Features Associated With Severe and Critical COVID-19 Pneumonia. Invest
Radiol. 2020 Jun;55(6):327-31.

61. Pan F, Ye T, Sun P, Gui S, Liang B, Li L, Zheng D, Wang J, Hesketh RL,
Yang L, Zheng C. Time Course of Lung Changes at Chest CT during Recovery
from Coronavirus Disease 2019 (COVID-19). Radiology. 2020 Jun;295(3):715-
21.

62. Francone M, lafrate F, Masci GM, Coco S, Cilia F, Manganaro L,
Panebianco V, Andreoli C, Colaiacomo MC, Zingaropoli MA, Ciardi MR,
Mastroianni CM, Pugliese F, Alessandri F, Turriziani O, Ricci P, Catalano C.
Chest CT score in COVID-19 patients: correlation with disease severity and
short-term prognosis. Eur Radiol. 2020 Dec;30(12):6808-17.

63. Lieveld AWE, Azijli K, Teunissen BP, van Haaften RM, Kootte RS, van den
Berk IAH, van der Horst SFB, de Gans C, van de Ven PM, Nanayakkara PWB.
Chest CT in COVID-19 at the ED: Validation of the COVID-19 Reporting and
Data System (CO-RADS) and CT Severity Score: A Prospective, Multicenter,
Observational Study. Chest. 2021 Mar;159(3):1126-35.

64. Chou EH, Wang C-H, Chou F-Y, Tsai C-L, Wolfshohl J, Garrett J, Bhakta T,
Shedd A, Hassani D, Risch R, d’Etienne J, Ogola GO, Lu T-C, Ma MH-M.
Development and validation of a prediction model for estimating one-month
mortality of adult COVID-19 patients presenting at emergency department with
suspected pneumonia: a multicenter analysis. Intern Emerg Med. 2021 Nov
23:1-10

65. Niu R, Ye S, Li Y, Ma H, Xie X, Hu S, Huang X, Ou Y, Chen J. Chest CT
features associated with the clinical characteristics of patients with COVID-19
pneumonia. Ann Med. 2021 Dec;53(1):169-80.

53



66. Zhao Z, Chen A, Hou W, Graham JM, Li H, Richman PS, Thode HC, Singer
AJ, Duong TQ. Prediction model and risk scores of ICU admission and mortality
in COVID-19. PLoS One. 2020 Jul 30;15(7):e0236618.

67. Ueyama H, Kuno T, Takagi H, Krishnamoorthy P, Vengrenyuk Y, Sharma
SK, Kini AS, Lerakis S. Gender Difference Is Associated With Severity of
Coronavirus Disease 2019 Infection: An Insight From a Meta-Analysis. Crit Care
Explor. 2020 Jun 19;2(6):e0148.

68. Branddo Neto RA, Marchini JF, Marino LO, Alencar JCG, Lazar Neto F,
Ribeiro S, Salvetti FV, Rahhal H, Gomez Gomez LM, Bueno CG, Faria CC, da
Cunha VP, Padrao E, Velasco IT, de Souza HP; Emergencia USP Covid group.
Mortality and other outcomes of patients with coronavirus disease pneumonia
admitted to the emergency department: A prospective observational Brazilian
study. PLoS One. 2021 Jan 7;16(1):e0244532.

69. Ucan ES, Ozgen Alpaydin A, Ozuygur SS, Ercan S, Unal B, Sayiner AA,
Ergan B, Gokmen N, Savran Y, Kilinc O, Avkan Oguz V; DEU COVID Study
Group. Pneumonia severity indices predict prognosis in coronavirus disease-
2019. Respir Med Res. 2021 May;79:100826.

70. Artero A, Madrazo M, Fernandez-Garcés M, Muifio Miguez A, Gonzalez
Garcia A, Crestelo Vieitez A, Garcia Guijarro E, Fonseca Aizpuru EM, Garcia
Gomez M, Areses Manrique M, Martinez Cilleros C, Fidalgo Moreno M del P,
Loureiro Amigo J, Gil Sanchez R, Rabadan Pejenaute E, Abella Vazquez L,
Canizares Navarro R, Solis Marquinez MN, Carrasco Sanchez FJ, Gonzalez
Moraleja J, Montero Rivas L, Escobar Sevilla J, Martin Escalante MD, Gémez-
Huelgas R, Ramos-Rincén JM; SEMI-COVID-19 Network. Severity Scores in
COVID-19 Pneumonia: a Multicenter, Retrospective, Cohort Study. J Gen Intern
Med. 2021 May;36(5):1338-45.

54



71. Pranata R, Lim MA, Huang |, Raharjo SB, Lukito AA. Hypertension is
associated with increased mortality and severity of disease in COVID-19
pneumonia: A systematic review, meta-analysis and meta-regression. J Renin
Angiotensin Aldosterone Syst. 2020 Apr-Jun;21(2):1470320320926899.

72. Covino M, Sandroni C, Santoro M, Sabia L, Simeoni B, Bocci MG, Ojetti V,
Candelli M, Antonelli M, Gasbarrini A, Franceschi F. Predicting intensive care
unit admission and death for COVID-19 patients in the emergency department
using early warning scores. Resuscitation. 2020 Nov;156:84-91.

73. Basheer M, Saad E, Hagai R, Assy N. Clinical Predictors of Mortality and
Critical lliness in Patients with COVID-19 Pneumonia. Metabolites. 2021 Oct
2;11(10):679.

74. Xiong W, Lu L, Zhang B, Luo J, Li W, He L, Sander JW, Mu J, Zhu C, Zhou
D. Association of consciousness impairment and mortality in people with
COVID-19. Acta Neurol Scand. 2021 Sep;144(3):251-9.

75. Goodall JW, Reed TAN, Ardissino M, Bassett P, Whittington AM, Cohen DL,
Vaid N. Risk factors for severe disease in patients admitted with COVID-19 to a
hospital in London, England: a retrospective cohort study. Epidemiol Infect.
2020 Oct 13;148:e251.

76. Omran D, Al Soda M, Bahbah E, Esmat G, Shousha H, Elgebaly A, Abdel
Ghaffar M, Alsheikh M, El Sayed E, Afify S, Abdel Hafez S, Elkelany K, Eltayar
A, Ali O, Kamal L, Heiba A. Predictors of severity and development of critical
illness of Egyptian COVID-19 patients: A multicenter study. PLoS One. 2021
Sep 23;16(9):e0256203.

77. Tural Onur S, Altin S, Sokucu SN, Fikri BI, Barca T, Bolat E, Toptas M.

Could ferritin level be an indicator of COVID-19 disease mortality? J Med Virol.

55



2021 Mar;93(3):1672-7.

78. Denegri A, Pezzuto G, D’Arienzo M, Morelli M, Savorani F, Cappello CG,
Luciani A, Boriani G. Clinical and electrocardiographic characteristics at
admission of COVID-19/SARS-CoV2 pneumonia infection. Intern Emerg Med.
2021 Sep;16(6):1451-6.

79. Sharp AL, Jones JP, Wu I, Huynh D, Kocher KE, Shah NR, Gould MK.
CURB-65 Performance Among Admitted and Discharged Emergency
Department Patients With Community-acquired Pneumonia. Acad Emerg Med.
2016 Apr;23(4):400-5.

80. Ali R, Qayyum F, Ahmed N, Haroon MZ, Sajjad S, Malik SQ, Saleem S,
Hussain R, Farooqg U. ISARIC 4C Mortality score as a predictor of in—hospital
mortality in COVID-19 patients admitted in Ayub Teaching Hospital during first
wave of the pandemic. J Ayub Med Coll Abbottabad. 2021 Jan-Mar;33(1):20-5.

81. Yildiz H, Castanares-Zapatero D, Hannesse C, Vandermeersch D, Pothen
L, Yombi JC. Prospective validation and comparison of COVID-GRAM, NEWS2,
4C mortality score, CURB-65 for the prediction of critical illness in COVID-19
patients. Infect Dis (Lond). 2021 Aug;53(8):640-2.

82. Lazar Neto F, Marino LO, Torres A, Cilloniz C, Meirelles Marchini JF, Garcia
de Alencar JC, Palomeque A, Albacar N, Branddo Neto RA, Souza HP,
Ranzani OT; COVID Registry Team; Medical Students; Residents; Attending
physicians. Community-acquired pneumonia severity assessment tools in
patients hospitalized with COVID-19: a validation and clinical applicability study.
Clin Microbiol Infect. 2021 Jul;27(7):1037.e1-1037.€8.

83. Satici C, Demirkol MA, Sargin Altunok E, Gursoy B, Alkan M, Kamat S,
Demirok B, Surmeli CD, Calik M, Cavus Z, Esatoglu SN. Performance of

56



pneumonia severity index and CURB-65 in predicting 30-day mortality in
patients with COVID-19. Int J Infect Dis. 2020 Sep;98:84-9.

84. Fan G, Tu C, Zhou F, Liu Z, Wang Y, Song B, Gu X, Wang Y, Wei Y, Li H,
Wu X, Xu J, Tu S, Zhang Y, Wu W, Cao B. Comparison of severity scores for
COVID-19 patients with pneumonia: a retrospective study. Eur Respir J. 2020
Sep;56(3):2002113.

85. Holten AR, Nore KG, Tveiten CEVWK, Olasveengen TM, Tonby K.
Predicting severe COVID-19 in the Emergency Department. Resusc Plus. 2020
Dec;4:100042.

86. Myrstad M, Ihle-Hansen H, Tveita AA, Andersen EL, Nygard S, Tveit A,
Berge T. National Early Warning Score 2 (NEWS2) on admission predicts
severe disease and in-hospital mortality from Covid-19 - a prospective cohort
study. Scand J Trauma Resusc Emerg Med. 2020 Jul 13;28(1):66.

87. Pantazopoulos |, Tsikrika S, Kolokytha S, Manos E, Porpodis K.
Management of COVID-19 Patients in the Emergency Department. J Pers Med.
2021 Sep 27;11(10):961.

57



