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1.GIRIS VE AMAC

Koronaviriis hastaligr 2019 (COVID-19), Cin Halk Cumhuriyeti’nin Wuhan
eyaletinin Hubei sehrinde Aralik 2019°da ortaya ¢ikmis ve Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) tarafindan 11 Mart 2020°de pandemi olarak ilan edilmistir. DSO verilerine
gore diinya genelinde, glinimize kadar 114 milyon kisinin enfekte olmasina ve

yaklasik 2,5 milyon kisinin 6liimiine neden olmustur.!

COVID-19 tanisinda standart olan referans tan1 yontemi, reverse transkriptaz
polimeraz zincir reaksiyonu (RT-PCR)’dur. Ancak RT-PCR’m simurliliklart olup
test sonucu negatif olan ve COVID-19 agisindan klinik siiphenin yiiksek oldugu
hastalarda, duyarliliginin yiiksek olmasi nedeniyle bilgisayarli tomografi (BT)
erken tanida 6nemli bir rol oynamaktadir. Erken tanidaki 6neminin yaninda,
hastaligin progresyonunun ya da komplikasyonlarin degerlendirilmesinde ve
tedaviye yanitin takibinde de BT yogun olarak kullanilmaktadir.2® Kuzey Amerika
Radyoloji Dernegi (RSNA), COVID 19 pnémonisinde goriilen BT bulgularini
radyologlarin tanimasi1 ve klinik karar verme siireglerine raporlarin daha iyi
entegrasyonu icin bir uzman fikir birligi beyan1 yaymlamistir.* Ayrica bazi
calismalar sik veya nadir olarak tanimlanan BT bulgularinin mortaliteyle iligkisini
incelemis olup hastaligin prognozunu ve mortaliteyle iligkisini tayin etmeye

calismustir.



BT’de, etkilenen segment sayisinin Ve tutulum oraninin semi-kantitatif veya
kantitatif sekilde Olgiilerek hastaligin siddetinin belirlenmesine ydnelik skorlama
sistemleri gelistirilmistir. Yang ve ark. tarafindan yapilan bir calismada, BT skorlari
ile hastalik siddeti arasinda anlamli bir korelasyon oldugu belirtilmektedir.
Colombi ve ark. semi-kantitatif olarak hesaplanan gorsel skora ek olarak
kullandiklar1 bilgisayar destekli voliim bazli kantitatif skorlama yonteminde, iyi
havalanma gosteren akciger parankim oraninin %73’ten az oldugu olgularda, yogun

bakima yatis gerekliliginde artis saptamislardir.’

COVID-19’ un zaman gegtikge trombotik komplikasyonlari daha iyi anlagilmis
olup hastalik etkeni olan SARS-CoV 2 endotelyal hasar ile iliskili bulunmustur.®°
Klinik olarak bu hastalarda; pulmoner tromboemboli (PTE), akut koroner sendrom
(AKS) ve serebrovaskiler olay (SVO) gibi kardiyovaskiler ve noérovaskiler
trombotik komplikasyonlarin insidans1 artmistir.}%! CHA,DS,-VASc skoru (C:
Congestif heart failure, H: Hypertension, A: Age/75 yas lzeri, D: Diabetes
Mellitus, S: Stroke, V: Vascular disesase, A:Age/65-74 yas, Sc: Sex category,
female) trombotik komplikasyon ve mortalite riskini éngdéren iyi bir klinik risk

skoru olarak kabul gérmiistiir.*?

Bu ¢alismanin ana amaci; semi-kantitatif yontemle elde edilen BT skorunun,
COVID 19 hastalig1 i¢in modifiye edilen CHA2DS,-VASc skorunun (nCHA2DS,-

VASc) ve radyolojik komponentin de eklendigi modifiye CHA2DS,-VASc (R-



MCHA2DS,-VASc) skorunun agir klinik seyir (6lim ve yogun bakim kabulii) ile

iligkisini aragtirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. COVID-19

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), Ocak 2020 tarihinde saptanan koronaviriisii
“SARS-CoV 2 (severe acute respiratory syndrome coronavirus 2) ve neden oldugu
enfeksiyon hastaligini COVID-19 olarak adlandirmistir. Hastalik damlacik ve
temas yolu ile insandan insana bulasmaktadir. Inkiibasyon siiresinin ortalama 4-5
gin (0-14 gin) oldugu gosterilmistir. COVID-19; agirlikli olarak respiratuar
sistemi etkilemekle birlikte kardiyovaskiiler, nérolojik ve gastrointestinal gibi diger
bircok sistemi de etkileyebilen multisistemik bir hastaliktir. Klinik olarak en yaygin
semptomlarin ates, oksiiriik, halsizlik ve nefes darligi olan bu hastaliktan, en sik
orta yas grubu hastalar etkilenmistir. Hastaligin klinik spektrumu; asemptomatik
veya hafif solunum yolu enfeksiyonu bulgularindan, ARDS (eriskinin solunumsal
distres sendromu) tablosuna dek degismektedir. COVID-19’un kesin tanis1 hastanin
solunum yolundan alinan 6rneklerde viral RNA’nin, revers transkriptaz polimeraz
zincir reaksiyon (RT-PCR) testinde saptanmasi ile konur. RT- PCR’nin sinirliliklari
mevcut olup duyarlilik degerleri literatirde 9%60-95 araliginda degisiklik
gostermektedir.® Bu yetersizlik nedeniyle gorintiileme yontemlerine &zellikle
pandeminin baslangicinda sik¢a basvurulmustur. Ancak goruntiileme yontemleri
tan1 koydurucu degil, taniya yardimer bir yontem olup goruntilemenin normal

olmast COVID- 19 hastaligini ekarte ettirmemektedir.



2.1.1. COVID-19’un Epidemiyolojisi

COVID-19; DSO verilerine gére diinya genelinde, giinimiize kadar 114 milyon
kisinin enfekte olmasina ve yaklasik 2,5 milyon kisinin 6limiine neden olmustur.!
Cin’in Hubei Eyaleti, Wuhan Sehrinde, 31 Aralik 2019°da nedeni bilinmeyen
pnémoni olgulari bildirilmis olup bu olgularin sehirde bulunan deniz tiriinleri pazari
ile epidemiyolojik olarak baglantili oldugu saptanmustir. Cin disinda ilk olgu 13
Ocak 2020°de Tayland’dan bildirilmistir. ilerleyen giinlerde olgu bildiren iilkelerin
sayis1 giderek arttig1 gibi subat ay1 sonlarinda yerel bulasin yasandig: diger tilkeler
ortaya ¢ikmaya baslamistir. Ulkemizde de ilk olgunun goriildiigii 11 Mart 2020
tarihinde Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan pandemi ilan edilmistir. Devam
eden siiregte diinyada oldugu gibi tilkemizde de olgu sayilarinda artis gorilmiis ve
tiim kitalardan olgu bildirimleri gergeklesmistir. COVID-19 enfeksiyonunda viriisii
tasiyan bireylerin bulastiricilik siireleri hala belirsizligini korumaktadir. Bu siirenin;
semptomatik dénemden bir iki giin 6nce baslayip, semptomlarin kaybolmasiyla
sona erdigi disiiniilmekte olup ortalama 5-6 gin (2-14 gun) olarak tahmin
edilmektedir.}** Erkek cinsiyetin, SARS-CoV-2 enfeksiyonundan daha sik
etkilendigi ve hastanede 6liim oraninin, kadin hastalara kiyasla 6nemli 6l¢iide daha

yiiksek oldugu bildirilmistir.1®

2.1.2. COVID-19’un Patofizyolojisi



SARS-CoV-2, hiicre girisi i¢in anjiyotensin doniistiiriicli enzim 2'yi (ACE 2) ve
bir konake1 enzimi olan serin proteaz transmembran proteaz serin 2'yi (TMPRSS2)
kullanir.}*® ACE2; burun-agiz mukozasinda, akcigerlerin epitel hiicrelerinde,
kalp, kan damarlari, bagirsak, bobrek, mesane ve beyinde yiiksek oranda eksprese
edilir.1*?° TMPRSS2, daha yaygim bir doku grubunda eksprese edilir, bu nedenle
TMPRSS2 yerine ACE2'nin ilk enfeksiyon agamasinda viral giris i¢in sinirlayict
bir faktdr olabilecegi diisiintilmektedir.?! Nazal epitel, SARS-CoV-2 igin ilk
enfeksiyon alanlarindan biridir. SARS-CoV 2 spike proteini, hiicre ylzeyindeki
ACE-2 reseptoriine ve/veya TMPRSS2’ye baglandiktan sonra olusan viriis-reseptor
kompleksi endositozla hiicre igerisine alinir ve bu durum hiicre yiizeyinde reseptor
sayisinin azalmasina ve kandaki anjiotensin-2 miktarinin artmasina neden olur.?224
Anjiyotensin Il, dzellikle endotel ve epitel hiicreleri dahil olmak uzere etkilenen
hicrelerde, nukleer faktor kappa-B (NF-«xB ) ile interlokin 6 — sinyal doniistiirticii
ve transkripsiyon 3 proteininin aktivatorini (IL-6-STATS3) igeren bir inflamatuar
yolu tetikler. Bu yol, sitokin firtinasina ve ARDS'ye neden olan “/L-6 amplifikatoru
(IL-6 AMP)” olarak adlandirilan bir pozitif geri bildirim dongiisii olusturur.?24
(Sekil 1) Ayrica virlis hiicreye girdikten sonra; biyosentez (viral replikasyon),
olgunlagma (birikim) ve salim (hiicre yikimi1 yoluyla) asamalarindan geger. En
sonunda, etkilenen hicrelerde biiylik miktarda pro-inflamatuar sitokin salinimi

gerceklesir. Bu durum da sitokin firtinasina ve konake1 hiicrede hasarina katkida

bulunur.2324



» Inflammatory Receptors & activators
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gathway u Inflammatory

HUMAN CELL cytokines &
“Cytokine Storm”

Sekil 1 SARS-CoV-2'nin hiicre girisi i¢in Onerilen mekanizma ve bagisiklik
sisteminin aktivasyonunu?

2.1.3. COVID-19’un Klinik Ozellikleri

COVID-19’un inkiibasyon siiresinin maruziyetten sonra 14 giinden az oldugu
ve ¢ogu olgunun maruziyetten 4-5 giin sonra ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir.?>2?
Olgularin ¢ogu asemptomatik olup bir meta-analiz verisine gore; dogrulanmig
COVID-19 hastalarimin yaklasik %15-45'inin asemptomatik oldugu tahmin
edilmektedir.?” COVID-19’un klinik bulgular1 degiskendir. Ates (%80,4), oksurik
(%63,1), yorgunluk (%46) ve balgam ¢ikarma (%41,8) COVID-19'un en yaygin
belirtileridir. Diger yaygin semptomlar arasinda; anoreksi (%38,8), gogiiste sikisma
hissi (%35,7), nefes darligi (%35) ve kas agris1 (%33) bulunur.?® Koku alma
bozuklugu (%41) ve tat alma bozuklugu (%38,2) da gorece sik goriilen semptomlar

arasindadir. Daha az bildirilen diger semptomlar ise; bas agrisi1 (%15,4), bogaz

agrist (%13,1), ishal (%12,9), titreme (%10,9), bulanti-kusma (%10,2) ve karin



agrisidir (%4,4).22° COVID-19'lu semptomatik hastalarin ¢ogu (%80) hafif ile orta
derecede solunum yolu hastaligi yasar ve belirli bir tedaviye gerek kalmadan
iyilesir. Ciddi semptomu olan (%14-15) ve kritik hastalig1 (%5) olan olgularda ise;
dispne ve hipoksi daha belirgindir.®® Ciddi ve kritik hastalarda, semptom
baslangicindan iki giin sonra elde edilen goriintiilemelerde akcigerde tutulum orant
%350’den fazla olma egiliminde olup 6zellikle kritik hastalar solunum yetmezligi,
sok ve multi-organ yetmezligi ile tan1 alabilir.’! Orta yash ve yash eriskinler,
hastaliktan en sik etkilenen gruptur ve yash eriskinlerin siddetli hastalik gegirme
olasilig1 daha yiiksektir. Ileri yas, mortalite ile iliskili olup 6limlerin %80’inin 65

yas ve iizerinde oldugu bildirilmisgtir.323334

2.1.4. COVID-19’ un Goriintiileme Ozellikleri

Sekil 1’ de goriildiigii tizere ACE-2 reseptorleri, alveolar bosluk i¢inde akciger
epitel hiicresinin asiner tarafinda eksprese edilir. Bu durum hastaligin baglangicinda
neden distal hava yollarinin etkilendigini aciklamaktadir.®® Alveolar hasar ayrica,
stvilarin pulmoner interstisyum ve asinUSl doldurmasina izin veren sitokin-
kemokinlerin salinmasiyla ve pulmoner vaskiler yapilarin  mikro-makro
trombozuna neden olan COVID-19 ile iliskili hiperkoagilasyon durumuyla
iliskilidir.® Temel goruntiileme o6zellikleri altta yatan patofizyolojik siirecle

uyumludur.



Amerikan Radyoloji Koleji, COVID-19 tanisinda BT'nin birinci basamak tani
araci olarak kullanilmamasini 6nermemekte olup semptomatik hastalar ile
komplikasyon gelistigi diisiiniilen hastalar icin saklanmasini tavsiye etmektedir.3"-
Akciger grafisi, siipheli COVID-19 enfeksiyonu olan hastalarda 6nerilen birinci
basamak gorintuleme yontemidir. Hastaligin erken doneminde akciger grafisi
normal olabilir. Bu nedenle tetkikin duyarliligi distiktir (%33,5- 69), ancak
ozgiilliigii yiksek olup %90’lar1 bulmaktadir.®® Akciger grafisinde tipik bulgular;
periferal, orta-alt zon yerlesimli, yer yer retikiiler opasitelerin eslik ettigi buzlu cam
opasitesi  (BCO)  velveya  konsolidasyondur.®®  Ayrica  multifokal
peribronkovaskiiler opasiteler, nodiil ve kitle benzeri lezyonlar da gorilebilir.
Hastaligin takibinde, 6zellikle konsolidasyonlarin gelistigi donemde ve ciddi-kritik
hastalarin akciger grafilerinde bulgular daha belirgindir. Bu dénem, semptomlarin
baglamasini takiben 4-6. giinlerde baslar ve 10-12. giinlerde belirginlesir. Bu

nedenle direkt grafi takip amagli da kullanilir.

Direkt akciger grafisinin (DAG) yetersiz kaldigi durumlarda, klinik olarak ciddi
dispnesi olup satiirasyon diisiikliigii olan hastalarda ve COVID-19 iliskili
komplikasyon diisiiniildiigiinde kilavuzlar BT 6nermektedir.*! Akciger grafisine
benzer sekilde toraks BT de de en sik izlenen karakteristik goriintiileme bulgusu;
bazal agirlikli apikobazal gradiyentin izlendigi, periferal-posterior yerlesimli,
bilateral, multi-lober, konsolidasyonun eslik ettigi ya da etmedigi buzlu cam
dansitesidir. Ancak buzlu cam dansitesi ve konsolidasyon disinda; kaldirim tasi

goriiniimli, pulmoner vaskiiler genisleme, hava bronkogrami, bronsial



distorsiyon/bronsiektazi, subplevral gizgilenme gibi bulgular da tanimlanmisgtir.*243

Kuzey Amerika Radyoloji Dernegi (RSNA), COVID-19 pnémonisinde goriilen BT
bulgularinin radyologlarin tanimasi ve klinik karar verme siireclerine raporlarin

daha iyi entegrasyonu igin bir uzman fikir birligi beyan1 yaynlanstir.*
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COVID-19

Goruntiuleme Simflamasi

Pnémonisi

Aciklama

BT Bulgulan

Tipik Gorunim

COVID-19 pndémonisi
icin daha fazla
ozgiillikkte yaygin olarak
bildirilen  gorintileme

ozellikleri

-Periferal, bilateral, konsolidasyon iceren veya
icermeyen BCO veya goriindr intralobller cizgiler
(kaldirim tas1)

-Konsolidasyonlu veya konsolidasyonsuz, yuvarlak
morfolojiye sahip multifokal BCO veya goérunir
intralobuler gizgiler (kaldirim tagi)

-Ters halo isareti veya organize pnémoninin diger
bulgular1  (Hastaligin ilerleyen donemlerinde
goralir)

Belirsiz Gériniim

COVID-19 pndmonisi
icin non-spesifik

goruntileme 6zellikleri

Tipik Ozelliklerin olmamasi ve asagidakilerin
varligt:

-Konsolidasyonlu veya konsolidasyonsuz, spesifik
dagilimdan yoksun, yuvarlak olmayan veya
periferal olmayan, multifokal, difiiz, perihilar veya
unilateral BCO

-Yuvarlak olmayan ve periferal olmayan dagilim
ozelligi gosteren, birkag adet, ¢ok kiicik BCO

Atipik GOorandm

Nadir veya COVID-19
pnémonisi icin
raporlanmayan

ozellikler

Tipik veya belirsiz 6zelliklerin olmamas: ve
asagidakilerin varligi:

-BCO'lar olmadan izole lober veya segmental
konsolidasyon

-Ayn kiigiik nodiiller (sentrilobiiler, tomurcuklu
agag)

-Akciger kavitasyonu

-Plevral efuizyon ile birlikte diiz interlobtler septal
kalinlasma

Pndmoni igin negatif

Pnomoni icin ozellik

yok

Pnémoniyi diistindiiren BT 6zelligi yok

Tablo 1 COVID-19 pndmonisini raporlamada Onerilen RSNA’nin toraks BT

siniflama sistemi
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BT de BCO, COVID-19’ da en sik bildirilen (%57-95) major parankimal bulgu
olup yuvarlak ve/veya yamasal tarzda olabilir.**#> (Resim 1). Bilateral, multi-lober,
periferal ve posterior yerlesimli olarak ortaya ¢cikma egiliminde olup genellikle alt
loblar dominant olarak tutulur.*®4” Konsolidasyon ise; daha nadir raporlanan bir
bulgu olup (%29-72) izole olarak gorilebilse de, siklikla BCO’ya eslik eder ve
progresyonu gosterir. Siddetli olgularda ve ilk haftadan sonra daha sik izlenme
egilimindedir.*® Huang ve arkadaslari, yogun bakim iinitesine kabul edilen
hastalarda en sik izlenen BT bulgusunun muti-lober veya subsegmenter

konsolidasyon oldugunu belirtmistir.*°

Agirlikli periferal yerlesim gosteren
lezyonlarda subplevral alan siklikla tutulmasina ragmen bazen subplevral korunma
izlenebilir.>® Vaskiiler genisleme ve bolgesel mozaik perfiizyon degisiklikleri gibi
pulmoner vaskiiler anomaliler de COVID-19’ da sikga bildirilmistir.>! Ancak Wu

ve arkadaslari, bu bulgunun inflamatuar siirece bagh oldugunu ve bu nedenle

COVID-19 igin nonspesifik oldugunu bildirmistir.>?

Daha nadir olarak bildirilen halo bulgusu ve ters-halo bulgusu (atol isareti) da
yine COVID-19 pndmonisi igin spesifik degildir. Bagisikligi baskilanmis
hastalarda firsat¢1 fungal enfeksiyonun erken bulgusu veya bagisikligi normal
hastalarda kriptojenik organize pnomoni, vaskilit, non-fungal endemik
enfeksiyonlar, neoplazilerde izlenebilir.>® Bernheim ve arkadaslar, ters halo
bulgusunun ge¢ evrede ortaya ¢iktigin1 ve olgularin %4 kadarinda goriildigiini

bildirmistir.*® Zhou ve arkadaslar1 ise, halo bulgusunun sadece erken dénemde

12



goriildiigiinii ve olgularin %20’sinde izlendigini bildirmektedir.>* Unifokal ve/veya

unilateral lezyonlar nadir (%2) olarak bildirilmistir.>®

BT’nin COVID-19 pnOmonisindeki tanisal dogruluk oranlart igin; hastalarin
tipik semptomlara sahip olup olmamasi ve hastaligin toplumda goriillme sikligi
belirleyicidir. Tipik klinik bulgulara sahip hastalarda ve prevalansin yiiksek oldugu
pandemi doénemi s6z konusu oldugunda duyarlilik %90-94, 6zgiillik %79-84,

pozitif ongorii degeri > %90 ve negatif ongorii degeri %50-73” tiir.>®

Resim 1: COVID-19 pnémonisi i¢in tipik goriintiileme bulgular1. Bilateral,

multilober, peribronkovaskdler, periferal ve agirlikli posterior yerlesimli buzlu cam

dansitesinde lezyonlar

13



2.1.5. COVID-19’ da Negatif Prognostik Faktorler

COVID-19’ da agir klinik seyri dngdren ve mortalite ile iligkisi belirlenmis
bircok parametre mevcuttur. Bunlar; hematolojik, biyokimyasal, inflamatuar,

kardiyak ve koagulasyon parametreleridir.>”>®

Hematolojik parametrelerden; lenfopeni ve artmig notrofil-lenfosit oran1 (NLR)
klinik koti seyir ve mortalite ile iliskili bulunmustur.®”*° Trombosit degerleri ise,
ciddi hastalikta diisme egiliminde olup sepsis iliskili koagllopatiyle iliskili oldugu

diistiniilmektedir.>®

Biyokimyasal parametrelerden; kan (re azotu (BUN) ve kreatinin degerleri,
karaciger fonksiyon testleri (ALT-AST), kreatin fosfokinaz (CK) ve laktat
dehidrogenaz (LDH) degerlerinde artis yine kotli prognozla iligkili olarak

bulunmustur.®’

Inflamatuar, kardiyak ve koagllasyon belirteclerinden; C-Reaktif protein
(CRP), interlokin- 6 (IL-6), eritrosit sedimentasyon hizi (ESH), prokalsitonin
yiiksekliginin mortaliteyle iliskili oldugu bildirilmistir.>"®° Yine troponin ve beyin
natriiiretik peptid (BNP) diizeyleri ile mortalite ve yogun bakim kabulii arasinda
anlamli bir iliski mevcuttur.®® Son olarak, koagiilasyon parametreleri igerisinde
mortaliteyi ve agir klinik seyri 6ngoren en kuvvetli parametre D-dimer seviyesi

olup 1000 ng/mL ’nin iizerindeki degerler kétii prognozla iliskilidir.>"*
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2.1.6. COVID-19’un Pulmoner ve Trombotik Komplikasyonlari

2.1.6.1. Akut Respiratuar Distres Sendromu (ARDS)

Konakge1 hticrelerde hasara neden olan biylk miktarda pro-inflamatuar sitokin
salimim sendromudur ve yasl hastalarda daha fazla goriilme egilimindedir.?®%? Akut
baslangi¢li non-kardiyojenik pulmoner 6dem, hipoksemi ve mekanik ventilasyon
ihtiyaci ile karakterize olup COVID-19 hastalarinda yogun bakim kabullnun ve
mortalitenin ana nedenidir.** ARDS, klinik bir tam olup radyolojik yontemler,
taniy1 desteklemek i¢in kullanilir. Bulgular nonspesifik olup altta yatan diger olasi
nedenlerin digslanmasi amaciyla radyolojik yontemlere bagvurulur. Erken evrede,
posterior ve bazal agirlikli diffiz buzlu cam dansiteleri izlenir ve interlobuler
septal-intralobdler intersitisyel kalinlasmalarin eslik ettigi kaldirim tasi gortiniimii
izlenebilir (Resim 2). Subakut evrede, 6zellikle posterior kesimlerde konsolidasyon
ve geri doniislii bronsiektazi izlenir. Ancak hasta pron pozisyonda takip edildiyse
bu bulgular anterior kesimde de izlenebilir. Kronik evrede (> 2 hafta) ise; fibrozis

bulgular1 ve yapisal distorsiyon ortaya ¢ikar.5

15



Resim 2 COVID-19 seyri sirasinda gelisen ARDS’yi destekleyen BT bulgulari.

Hastada izlenen diffiiz buzlu cam dansitesi alanlarina interlobiler septal-

intralobiler intersitisyel kalinlagsmalarin eslik ettigi kaldirim tas1 gortiiniimii

2.1.6.2. Pulmoner tromboemboli (PTE):

COVID-19 hastaligr iliskili hiperkoagulabilitenin patofizyolojisi oldukga
karmasik olsa da; koagulopatinin kotii bir prognostik gosterge oldugu ve daha
yiiksek mortalite ile iliskili oldugu bilinmektedir. COVID iligkili koagiilopatinin,
sepsisin indiikledigi koagiilopati ve trombotik mikroanjiopatinin Ozellikleriyle
ortaya ¢iktig1 diisiiniilmekte olup altta yatan nedenler olarak inflamatuar sitokin

salmimi, kritik hastalik, trombosit aktivasyonu ve endotelyal disfonksiyon gibi
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bircok faktor suclanmaktadir.*® Pulmoner BT anjiyografi yapilan COVID-19
hastalarinda PTE insidans1 % 23 ile % 30 arasinda bildirilmis olup yogun bakim
kabul ve mekanik ventilator ihtiyacr ile iliskili bulunmustur.®®®” PTE, beden kitle
indeksi yliksek olan hastalarda anlamli olarak daha fazla izlenmis olup lober-
segmenter pulmoner arter dallarda, santral kesime gore daha yuksek oranda
izlendigi bildirilmistir.® Ackermann ve arkadaslar;, COVID-19 ve Influenza A’ya
bagli solunum yetmezligi nedeniyle 6len hastalarin incelendigi bir seride, COVID-
19 grubunda alveoler kapiller yataktaki mikrotombiislerin 9 kat ve anjiogenezin 2,7
kat daha fazla oldugunu bildirmis olup SARS-CoV 2 ile agir endotelyal hasar iligkili
bulunmustur.® Pulmoner BT anjiografide; iligili vaskiiler yapidaki trombiis ile
uyumlu dolum defektinin yani1 sira parankimal bulgu olarak mozaik perfiizyon ve
periferal yerlesimli, kama sekilli enfarkt alanlari izlenebilir ve bunlar COVID
iliskili parankim bulgulari ile karigabilir. Dual enerji BT ile kontrast madde sonrasi
iyot haritalamas1 yapilarak perfiizyon bozukluklar1 gosterilebilir. COVID-19
hastalarinda dual enerji BT ile yapilan bir ¢alismada, PTE ile uyumlu dolum defekti
saptanmadan perfiizyon defektlerinin varhigi gosterilmis olup, bu bulgunun

mikroanjiyopatiye bagl olabilecegi diisiiniilmiistiir.5®

2.1.6.3. Pndmotoraks ve Pndmomediastinum:

COVID-19’ da goriilen alveolar hasar ve pozitif basingli mekanik ventilatore

bagli barotravma, pndmotoraks ve pndmomediastinuma neden olabilir. Mekanik

ventilasyon gerektiren COVID-19 hastalarinin, yalnizca ARDS'li hastalar ve
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COVID-19 bulunmayan hastalarla karsilagtirildiginda artmis barotravma riski
altinda oldugu bulunmustur. Barotravma, COVID-19’lu hastalarda uzun dénem

hastane yatisi ile iliskili olup mortalitenin bagimsiz bir risk faktoriidiir.”®

2.1.6.4. Diger Trombotik Komplikasyonlar:

COVID-19’un trombotik ve tromboembolik komplikasyon orani yiiksek olup
derin ven trombozu (DVT), periferal arteriyel trombozlar, akut iskemik inme, akut
koroner sendrom (AKS) bunlardan bazilaridir. Altta yatan muhtemel patofizyolojik
slire¢, multisistemik trombotik hastaliga neden olabilecek bir pro-koagulan patern

ve bir endotelyal tromboenflamatuar sendromu igerir.®

2.1.7. COVID 19°da Ayirici Tanm

Influenza basta olmak iizere diger viral pndmoniler, atipik bakteriyel
pnomoniler, organize pnoémoni, pulmoner 6dem, alveolar hemoraji, aspirasyon
pnomonisi, ilag toksisitesi, bag doku hastaliklar1 baglica ayirici tanilar arasinda olup
benzer goriintilleme 6zelliklerine sahip olabilir. Ayrica hastaligin erken donemde
BT’de parankimal bulgu saptanmayabilir, bu nedenle hastalarin klinik 6zellikleri
ve RT-PCR testleriyle korelasyonu onerilir. RSNA raporlama siirecinde BT
bulgularinin radyologlar tarafindan taninmasi ve raporlarin klinik karar verme

siire¢lerine daha 1y1 entegrasyonu i¢in bir uzman fikir birligi beyan1 yayinlamis olup
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hastalar tipik goriiniim, belirsiz goriiniim, atipik goriiniim ve pndmoni i¢in negatif

olmak tizere dort gruba ayirmigtir.*

2.2. Modifiye CHA2DS2-VASc (MCHA:2DS2-VASc) Skoru

COVID-19’un zaman gectik¢e trombotik komplikasyonlar1 daha iyi anlasilmis
olup hastalik etkeni olan SARS-CoV 2 endotelyal hasar ile iliskili bulunmustur.®®
Klinik olarak bu hastalarda trombotik komplikasyonlarin insidansi artmugtir.101!
Literattirde trombotik komplikasyon ve mortalite riskini dngéren CHA2DS- VASc
skoru (C: Congestif heart failure, H: Hypertension, A: Age/75 yas ilizeri, D:
Diabetes Mellitus, S: Stroke, V: Vascular disesase, A:Age/65-74 yas, Sc: Sex
category, female) mevcuttur ve iyi bir klinik risk skoru olarak kabul gormiistiir.'?

(Tablo 2)
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CHA:DS>-VASc Skoru Puan

(Total puan =9)

Konjestif Kalp Yetmezligi (C) (veya sol

ventrikdl disfonksiyonu) 1

Hipertansiyon (H) (Surekli olarak 140/90
mmHgnin {izerinde kan basinci veya ilagla 1

tedavi edilen hipertansiyon)

Yas>75 (A) 2

Diabetes Mellitus (D) 1

Stroke (S) (veya TIA veya tromboemboli

Bykiisil) 2

Vaskiiler hastahik (V) (periferik arter

hastaligi, myokard enfarktiisii, aortik plak 1
oykusu)

Yas 65-74 (A) 1
Cinsiyet kategorisi (Sc) (kadmn cinsiyet) 1

Tablo 2 CHA2DS>- VASc skoru komponentleri ve puanlamasi

Yapilan sosyodemografik calismalarda; erkek olgular orantisiz bir sekilde
SARS-CoV-2 enfeksiyonundan daha sik etkilenmekte olup hastanede 6liim orani
kadin olgulara kiyasla daha yiiksektir.'® Cetinkal ve arkadaslari; 694 RT-PCR
pozitif hasta iizerinden yaptiklart ¢alismada, yalmz cinsiyet kategorisini
degistirerek olusturduklari modifiye CHA2DS>-VASc (mCHA2DS>-VASC)
skorunun, klasik CHA2DS,-VASc skoruna oranla hastane igi mortaliteyi

ongormede daha iistiin ve bagimsiz bir belirleyici faktor oldugunu bildirmistir.”
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2.3. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Tomografi; tomos (kesit) ve graphia (goriintii) kelimelerinden olugmakta ve
kesitsel goriintii anlamina gelmektedir. BT, X 1511 kullanarak insan viicudunun
kesitsel gorintlilerinin  olusturulmasin1  saglayan tanisal bir gorlintileme
yontemidir. X 1sinlar1, farkli dokulardan gegerken farkli miktarlarda atentie olurlar.
Vicuttan gectikten sonra ateniie olan X 1sinlari ise, dedektorler tarafindan toplanip
analog-dijital ceviriciler sayesinde sayisal verilere gevrilir.”” Dijital goriintl, her
biri atentiasyon derecesi ile uyumlu olarak HU (Hounsfield Unit) ile temsil edilen
piksellerden olusur. Son asamada ise; dijital goriintii, analog bilgiye doniistiiriiliir
ve monitdre yansitilir. BT, siklikla kullanilan tanisal goriintiilleme yontemlerinden
olup radyoloji kliniklerinde gergeklestirilen tanisal gorintilemelerin 6nemli bir

kismini olusturmaktadir.”

2.3.1. Bilgisayarli Tomografinin Tarihgesi

1917 yilinda J. Radon, BT’nin matematiksel temeli olarak bilinen dlculen
verilerden goriintii olusturmak i¢in bir algoritma gelistirmistir. 1950-1970 yillari
arasinda fizik¢i A. Cormack ise, insan viicudundan gegen radyasyonun oélgiimlerine
dayanarak emilimin dagilimimi hesaplayan bir yontem gelistirmistir’®. Ingiliz bir
elektrik mihendisi olan Sir Godfrey N. Hounsfield, 1971 yilinda beyin timora olan
olguda, prototip bir tarayici ile (EMI Mark 1- Electrical and Musical Industries)

tarihteki ilk tomografik goriintiilemeyi yapmustir.”> Hounsfield’in ilk prototip
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cihazi, yaklasik 300 saniye rotasyon zamanina sahip olup ilk olarak Londra’da
Atkinson Morley Hastanesi’nde kullanilmistir. Hounsfield ve Cormack ¢alismalari
nedeniyle 1979 yilinda fizyoloji tip alaninda Nobel 6diilii almiglardir. Tiirkiye’de
BT ilk defa 1976 yilinda Hacettepe Universitesi’nde beyin goriintiileme amaciyla

kullanima girmistir.

[Ik BT nin klinik kullamima girmesinin ardindan, BT teknolojisi hizli bir
gelisme gostermistir. Hounsfield’in birinci jenerasyon BT sisteminde, tek bir kesit
ancak 5 dakikada elde edilebilirken, giiniimiiz tarayicilarinda etkin goriintii i¢in bu
stire milisaniyeler diizeyine kadar gerilemistir. Yillar boyunca BT nin istikrarli bir
sekilde artan pek ¢ok performans 6zelligi arasinda, artan tarama hizinin her zaman
en yliksek oncelige sahip oldugu ve BT gelismelerinin arkasindaki neden oldugu
izlenmistir. Modern BT cihazlarinin basaris1 yalnmizca tekli gorintulerin elde
edilmesinde hizdaki artisin degil, ayni zamanda slip ring (kayma halkasi)
teknolojisi ve hacimsel verilerin elde edilebilmesinin sonucudur. Goriintt kalitesi
ve ¢ozinirlik derecesi, ayn1 yillar igerisinde istikrarli bir gelisme gdstermistir.’
BT nin evrimi siirecinde farkli ¢alisma prensiplerine sahip BT cihazlar ortaya
cikmistir. Bu jenerasyonlar arasindaki baslica farkliliklar; dedektorlerin say1 ve
dizilisi, tiip ve dedektorlerin doniisii, X 1s1n1 demetinin morfolojisi ile iliskilidir.

(Sekil 2)
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X-151n1 kaynagi X-151n1 kaynagi

- W ’\7

X \ " /
O, o ne
. | AALALAA LA
L LAA‘II‘A‘..‘A_.: -.'.:.J. et
Tek dedektor Dedektor ark
Birinci jenerasyon ikinci jenerasyon

Paralel 15in demeti, Translasyon/Rotasyon  Yelpaze isin demeti, Translasyon/Rotasyon

X-151n1 kaynagi 360 derece dedektor arki

LITTTTL
Dedektdr arki X-15in1 kaynagi
Uglincii jenerasyon Dordinci jenerasyon
Rotasyon/Rotasyon Rotasyon

SEKIL 2: BT cihazlarinin farkli jenerasyonlari

1. Jenerasyon BT Cihazi: Hounsfield tarafindan gelistirilen ilk BT cihazi olan
EMI Mark I, birinci jenerasyon olarak isimlendirilmektedir. Kalem 1sin
demeti de denilen dar ve birbirine paralel X 1s1n1 demetleri ile tek dedektor
sistemi kullanilmistir. Translasyon/rotasyon prensibine gore ¢calismaktadir.
Tiipiin 1 derece doniisii sonrasinda elde edilen veri islendikten sonra, tekrar
1 derecelik doniis yapilir ve 180 derecelik donilis tamamlanana kadar bu

islem tekrarlanird1.”® Bu prensiple calisan cihazda tek kesit yaklasik 5
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dakikada tamamlandigi igin goriintii olusturabilme siiresi yaklagik 20

dakikadir. Sadece beyin goriintiilemsi i¢in kullanilmistir.

. Jenerasyon BT Cihazi: Ilkine benzer sekilde translasyon/rotasyon
prensibine gore ¢alismakla birlikte, bu cihazlarda farkli olarak dedektdr
sistemi sayis1 artmistir ve yaklasik 30 dedektorden olusan, 10 derecelik dar
bir yelpaze (fan beam) X-isin1 demeti agisin1 kapsayan Sistemle
degistirilmistir. Ayrica bu dedektorlerde, birbirlerine gore farkli agilarla
yerlestirilmis ve bir taramada birden ¢ok agida projeksiyon elde
edilebilmistir. Birinci jenerasyon cihazlara benzer sekilde tek kesitli olan bu
sistemle, tek kesitlik goriintii alinma siiresi 18-20 saniyeye indirilmis olup

beyin disindaki diger viicut boliimleri de incelenmeye baslanmustir.”’

. Jenerasyon BT Cihazi: X-1s1n1 tiipii Ve dedektor hasta etrafinda donmekte
olup rotasyon/rotasyon prensibiyle ¢alismaktadir. Bu jenerasyondan sonra
dedektoriin - yatay eksende hareket ettigi translate prensibinden
vazgecilmistir. Hasta masas1 hareket ettirilerek tim viicut taramas1 miimkiin
hale gelmistir (step and shoot). Bu cihazlarda tiip rotasyon suresi 3-4 saniye
olup tek kesit almak icin gereken siire ise 2-4 saniyeye kadar diistiriilmiistir.
Dedektor sayilart bu kusakta 1000’ e kadar c¢ikarilmis olup tlp ve
dedektorlerin ikisi de hareketlidir.”® Giiniimiizde kullanilan spiral (6.
Jenerasyon) ve ¢ok dedektorll cihazlar (7. Jenerasyon) da benzer prensiple

caligmaktadir.
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4. Jenerasyon BT Cihazi: Donen hareketli bir tiipten ¢ikan genis yelpaze X-
1s1n1 ve hastay1 360 derece saran sabit bir dedektor sistemi kullanilmistir
(rotate-stationary sistemi). Bu sistemler daha az hareketli pargaya sahip olup
gantri rotasyon sdresinin, veri toplama siiresinden hizli olmamasi
gerekmekteydi. Tiipiin hasta ¢evresinde ¢ok hizli donmesi potansiyeline
sahipti ve bu nedenle kesit basina cok kisa sinyal toplama siireleri
gerekiyordu. Dérdlnci jenerasyon BT lerin, ¢ok sayida elektronik kanal ve
dedektor elemani gereksiniminin neden oldugu (yaklasik 4800-5000)

yuksek maliyetler nedeniyle giinimuizde Uretimi tercih edilmemektedir.

5. Jenerasyon BT Cihazi: Elektron demeti tomografisi olarak da adlandirilir.
Gantri halkasmin alt yarisi sabit Tungsten anot materyali ve {ist yarisi ise
sabit dedektor dizilerinden olusur (stationary-stationary prensibi). Masa
hareketlidir. Elektron tabancasindan c¢ikan elektronlar, saptirma bobini
sayesinde olusturulan elektromanyetik alan sayesinde Tungsten anot
materyale yonlendirilir. Olusan X 1sinlari, hastayr gecer ve dedektor
sistemleri tarafindan algilanir. Kesit elde etme stiresi oldukc¢a kisadir (ultra-

fast), ancak maliyet nedeniyle yaygin olarak kullanilmamaktadir.

6. Jenerasyon BT Cihaz1 (Helikal/Spiral BT): X 1511 tiipii ve dedektorler
gantri igerisinde stirekli donerken, masa sabit hizla gantri i¢erisinde hareket
eder ve hacimsel bir veri elde edilir (rotasyon-rotasyon prensibi) (Sekil 3).

Bir takim matematiksel formiil ve algoritmalarla (interpolasyon
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algoritmalari) elde edilen hacimsel veri, kesitsel goriintiilere diintigtiirtiliir.
Inceleme hiz1, bu sayede belirgin olarak azalmistir. Bu cihazin olusmasini
saglayan slip ring teknolojisi, gantrinin sabit kismi ile hareket eden kismi

arasinda elektrik ve veri iletimini saglar.

surekli rotasyondaki x-1sin

tupu ve detektorin izledigi
# n f J yol

hasta hareketinin yénu

spiral taramanin
baslangic noktasi

W

Sekil 3 Spiral BT calisma prensibi

7. Jenerasyon BT Cihazi (Cok Kesitli BT): Bu tarayicilardaki en onemli
gelisme; z ekseni yoniinde fiziksel olarak ayrilmis ve ayni anda birden fazla
kesitin alinmasini saglayan X-1s11 dedektorlerinin kullanilmasi ve X-1s1m
demetinin konik sekilde olmasidir. CKBT sistemlerinin ana avantaji; daha
hizli tarama hizi, gelismis ¢Oziiniirlik ve tlp glctinin daha iyi
kullanilmasidir. CKBT sistemlerine, ayrica elektrokardiyografi (EKG)
tetikleme Ozelliginin de eklenmesiyle kardiyak BT gibi incelemelerin
gergeklestirilmesi miimkiin hale gelmistir.’”®" Literatiirde multi-dedektor

BT olarak da adlandirilan CKBT’nin c¢alisma prensibi; spiral BT
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sistemlerine benzemekle birlikte CKBT’nin esas farki, tek rotasyonda 4 ya
da daha fazla (giinimuzde 640’ a kadar) kesit alinmasina olanak saglayan
dedektor yapisidir.88! Bu dedektdr siralarmin farkli kombinasyonlarmin
secilebilmesi sayesinde, degisik kesit kalinliklarinda ¢ok kesitli incelemeler

yapilabilmektedir.

2.3.2. Bilgisayarli Tomografinin Fizik Ozellikleri

2.3.2.1. Bilgisayarl1 Tomografinin Bilesenleri

BT cihazi; tarayici, bilgisayar ve goriintiileme {initesi olmak tizere li¢ temel

boliimden olusmaktadir.®?

2.3.2.1.1. Tarayict

Tarayici, masa ve gantriden olusur. Gantri, ortasinda hastanin girdigi aciklik
bulunan halkadir. Gantri iizerinde karsilikli olarak yerlestirilmis tiip ve dedektor
sistemleri bulunmaktadir. Kesitsel goruntii elde edebilmek icin; gantri belli bir
hizda donerken, tiipten ¢ikan X-1s1n1 kolime edilerek yelpaze veya konik sekilde bir
X-1511 demeti haline getirilir. Kolime edilmis X 1sin1, gorintl kalitesini artirdig
gibi hastanin alacagi radyasyon miktarin1 da azaltmaktadir.

Hastanin viicudundan gecen X-151m1 demetleri, hastayr gecerken

absorpsiyon ve sagilma nedeniyle atenie olur. Atenlie olan X 1simnlari, tlpin
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karsisina yerlestirilmis dedektorler tarafindan algilanir ve goriintii olusturmak igin
bilgisayara gonderilir. Bilgisayarda; karmasik matematiksel islemler sayesinde X-
isinlarinin  gectigi alanin her noktasinda ateniiasyon degerleri hesaplanir. Bu
islemler sonucunda; gelen X-isimninin yogunluguyla orantili bir elektrik sinyali

olusturulur ve bu sinyal dijitalize edilerek goriintii olusturulur.

2.3.2.1.2. Bilgisayar

Bilgisayar tinitesi, tarayici tiniteden gelen ham verileri (sinogram/raw data)
kullanarak dijital goriintilyli olusturur. Bu isleme “rekonstriiksiyon” denir.
Rekonstriiksiyon agamasinda, matematiksel islemler ve algoritmalar (filtrelenmis
geri yansitma modeli ve/veya yinelemeli iteratif rekonstrusiyon modeli) ile elde
edilen sonuglar, tarama alanini temsil eden sayilardan olusmus dijital bir haritaya
doniistiriilir. Bilgisayarda olusturulan bu dijital haritanin, gorsel bir (Grlne

donilismesi i¢in goriintii tinitesinde islenmesi gerekir.

2.3.2.1.3. Gorlintileme Unitesi

Bilgisayar iinitesinde olusturulan ve sayilardan olusan dijital haritanin,
goriilebilir analog goriintiiye ¢evrildigi yerdir. Goéruntileme biriminde, harita
elemanlarinin aldiklar1 rakamsal degere gore gri renk skalasinda bir renk kodu
verilir. Bu haritanin gri renk tonlarinda renklendirilerek bir resim olusturulur.

Resmi olusturulan bu noktalara piksel adi verilir. ki boyutlu olan pikselin bir de
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kalinlig1 mevcuttur ve kesitin kalinlig1 3. boyutu olusturur. Piksel ylizeyinin kesit
kalinlig1 ile carpimi sonucu olusan hacme ise, hacim elemani anlamina gelen voksel
ad1 verilir. Her bir voksel, organizmay1 gegen X-1gininin ateniiasyonunu gosteren
ve Hounsfield Unitesi (HU) ile dlgiilen sayisal bir deger tasir. En sonunda
olusturulan analog goriintiiler, monitorlerde gosterilir. Goriintiideki gri ton sayis1 2"
seklinde belirlenir (n= piksel basina diisen bit sayisidir). Piksel/voksel sayisini
belirten noktalar ve ¢izgilerin birlesiminden olusan 6rgiiye de matriks adi verilir.
BT cihazlarinin teknolojik gelisimiyle paralel olarak farkli matriks boyutlar
olabilir (256x256, 512x512, 1024x1024 gibi). Matriksin boyutunun gorintunin
olusturuldugu alana (FOV) bdliinmesi, her bir pikselin boyutunu belirler. FOV,
SFQV (scan field of view/tarama) ve DFOV (display field of view/gdsterim) olmak
tizere ikiye ayrilir. SFOV, toplam taranan alani yani ham verinin elde edildigi alan1
ifade eder. DFOV ise, goriintii olusturmak i¢in toplanan ham verinin hangi

boliimiiniin kullanildigimi temsil eder.

2.3.2.2. Gantri Rotasyon Sduresi

Gantri rotasyon suresi, giiniimiizde kullanilan sistemlerde 0.2 saniyeye
kadar distriilmiistiir. Gantri rotasyon siiresinin kisalmasi, hareket artefaktlarini
belirgin olarak azalttig1 gibi ayni siire i¢inde daha genis alanlarin taranabilmesine
olanak saglamis ve z aks ¢ozinirliginli de artirmistir. Gantrinin rotasyonuyla
birlikte gantriyi etkileyen merkezkag kuvveti, gantri rotasyon suresinin daha da

kisaltilmasinda en 6nemli sinirlayict rolii oynamaktadir. Ayrica, tarama zamani
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kisaldik¢a birim zamanda Ol¢ililen veri miktar1 artmustir. Bu miktardaki verinin
iletimi; diisiik voltajli slip ring yonteminden farkli olarak, daha yiksek hacimli ve
hizl1 veri iletim sistemlerine ihtiya¢ dogurmustur. Tarama zamanimnin kisalmast,
tiipe uygulanan merkezkag kuvvetini artirdig1 gibi tiipiin tirettigi X-151n1 miktarinin
artmasina neden olmustur ve bu nedenle tipiin sogutma yeteneginin

iyilestirilmesini de gerektirmistir.8®

2.3.2.3. Cok Kesitli BT (CKBT)

CKBT’ de; en ince kesit kalinligin1 belirleyen faktor, en kiigiik dedektor
elemaninin z-eksenindeki genisligidir. Minimum kesit kalinligi cihaza gore
degisken olup bazi sistemlerde 0,5 mm, bazi sistemlerde ise 0,625 mm’dir. CKBT’
de, gantrinin tek doniisii ile genis hacimler tarayabilme yetenegi sayesinde ¢ok hizli
bir tarama gerceklestirilebilmektedir.®*® Bu sayede; anjiografik incelemeler,
kardiyak incelemeler ve hizli ¢ekim gereken durumlarda (kiigtik gocuklar ve bilinci

kapali olan hastalar gibi) avantaj saglayabilmektedir.

2.3.3. Bilgisayarli Tomografide Goriintiiniin Olusturulmasi

BT gorantlsu, dedektor tarafindan algilanan X-15mm1  ateniiasyon

degerlerinin farklarinin matematik fonksiyonlar ile islenmesi sonucu olusturulur.

Rekonstruksiyon denilen bu islemlerle, her pikseldeki X-1sin1 ateniiasyon degerleri

belirlenir ve goriintilye grinin tonlamalar1 seklinde iki boyutlu olarak aktarilir.
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Degisik rekonstriiksiyon yontemleri ile goriintiiniin daha hizli ve net olugturulmasi

icin caligilmustr.

Spiral BT’ de, konvansiyonel BT nin aksine kesit baslangici ve bitisi ayn1
noktada birlesmemektedir. Bu nedenle konvansiyonel BT’lerde kullanilan
rekonstriiksiyon teknikleri spiral BT’ de ise yaramamakla beraber helikal verinin
duzlemsel (planar) veriye cevrilmesi icin 180° ve 360° lineer interpolasyon
algoritmalar1 gelistirilmistir. Interpolasyon, farkli bir yerde ve degeri bilinmeyen
bir noktadaki olas1 degeri tahmin etmeye dayanan bir yontemdir. 360° interpolasyon
algoritmasinda tliplin her tam doniisiiniin a¢1 pozisyonunda, z-ekseninde secilen
noktaya en yakin iki noktanin interpolasyonu kullanilir. Daha sik kullanilan 180°
interpolasyon daha karmasik bir yontem olup tiip ile dedektor arasindaki X-1s1n1
ateniiasyonunun her iki yonde esit olmasi esasina dayanir. Bu yontemde; ikinci bir
sanal spiral hesaplanarak, ger¢ek ve sanal spiraller arasindaki a¢1 interpole edilir ve

gorintii olusturulur.®

Giiniimiiz CKBT cihazlarinda ise, 180° lineer interpolasyon algoritmalar yerine
cok noktali (multi-point) rekonstriiksiyon algoritmalar1 kullanilmaktadir.
Multipoint rekonstriiksiyon algoritmasinda; verilerin drneklenmesi de optimize
edilmis olup z-ekseninde ornekleme miktar1 artirilmistir ve boylece sinyal/gurulti

orani (SNR) artmustir.
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2.3.4. Bilgisayarli Tomografide Doz Azaltma Ydntemleri

2.3.4.1. Tip Akimi (mA), Tip Akimi Isinlama Zamani (s) ve Pik Kilovoltajin

(kVp) Degistirilmesi

BT de; tiip akimi (miliamper, mA) ve tiip akimi 1ginlama zamani (s), X 1s1n1
tiipiindeki elektron akis miktarinit kontrol eder ve hasta dozunu etkilemede en
onemli parametrelerdendir. Tiip akimindaki artis, diger faktorler sabit tutuldugunda
goruntudeki gurdltiyd azaltmakla birlikte hastaya daha yiksek radyasyon dozu
verilmesine neden olmaktadir. Gantri rotasyon siiresi, BT i¢in 1ginlama siiresini
belirler ve gantri rotasyon siiresinin azalmasiyla hasta dozu azalir. BT de tiip akim
miktari, miliamper saniye (mAs) ile dl¢tilmekte olup bir tarama siresi boyunca

iiretilen X-151n1 say1sin1 kontrol eder ve X-1s1m1 foton sayisini belirler.8’

X-1g1n1 foton enerjisi ise; tlp gerilimi (kVp) ile kontrol edilmekte olup, tip
geriliminin artmasiyla X-151n1 foton enerjisi artar. Tiip akimindaki dogru orantidan
farkl olarak, radyasyon dozu tiip geriliminin karesi ile iligkilidir. Daha diistik kVp
degerleri; hasta dozunu azaltmakla birlikte foton yetersizligi giiriiltiisii ve artan
artefaktla sonuclanarak, diisiik kVp’de artan giiriiltii nedeniyle tiip akim 1sinlama
stresini (mAs) artiracaktir. Diger yandan fotoelektirik etki arttigi igin kontrast
¢ozlnilrligl artacaktir. Bu nedenle incelemelerde optimum kVp degerleri hasta
ozelinde secilmelidir. Ornegin cogu hastada, abdominal BT 140 kVp yerine 120

kVp'de optimum sekilde gerceklestirilebilir ve bu da radyasyon dozunda %?20-
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401k bir azalma saglar..8Ancak hasta yas1 ve kilosuna gore hasta 6zelinde

degerlendirilmelidir.

2.3.4.2. Masa Hiz1 (Pitch)

X-1s1n1 tlipliniin bir doniisli sirasinda masanin ilerleme mesafesinin, X 151n1
demeti kalinligina orani pitch olarak tanimlanir. Diger parametreler sabitken pitch
degerinin artmast; incelenen bolgeyi daha kisa siirede 1sinlayacagi igin, radyasyon
dozunun azalmasina neden olur. Ayrica artan pitch degeri; nefes ve hareket
artefaktlarini azaltirken, foton yetersizligine bagh guriltiyu artirir. Bu nedenle
belirli durumlarda pitch, doz azaltim araci olarak kullanilamaz. Pitch se¢imi, uygun
hasta dozu ve gorint kalitesiyle sonuglanacak sekilde mA ve kVp secimleri ile

dengelenmelidir.®®

2.3.4.3. Otomatik Ekspojur Kontrolu (OEK)

OEK’nin temel prensibi, tiip voltaji ve istenilen giiriiltii oran1 se¢ildikten
sonra tarama siiresi boyunca tiip akiminin, tarayici tarafindan degistirilmesidir.
Hastanin daha ince ve daha az ateniiasyonuna sahip bolgelerinde doz azaltilarak
goruntu kalitesi sabit tutulur ve homojen bir gériintu kalitesi de elde edilerek doz

azaltilmaya caligilir.

2.3.4.4. Tek Faz Gorintileme
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Cok fazli gergeklestirilen incelemelerde, tekrarlanan taramalar nedeniyle
hastaya verilen radyasyon dozu artmaktadir. Bu nedenle ¢ok fazli veya anjiografik
incelemelerde tetkik endikasyonunun dikkatle degerlendirilmesi ve gereksiz

tetkikten kaginilmasi gerekmektedir.

2.3.4.5. Diger Yontemler

Tanisal goriintiilemede 6nemi bulunmayan, diisiik enerjili X-1ginlarinin
hastaya ulagmasini engelleyen filtreler kullanilarak hastanin alacagi radyasyon
dozu azaltilabilmektedir. Ayrica tarama alaninin uygun pozisyonlanmasi, dedektor
boyutunun uygun secilmesi, dogru endikasyonla tetkik yapmak ve iteratif
rekonstriksiyon teknikleri hasta dozunu azaltmada kullanilan diger

yontemlerdendir.

2.3.5. BT’de Goriintii Kalitesini Etkileyen Etmenler

BT’de goriintii kalitesini etkileyen bazi esas faktorler; kontrast

¢Ozunurligl, uzaysal ¢oziiniirliik, giiriiltii, artefaktlar, kontrast/gliriiltii oran1 ve

sinyal/giirtiltii oranlaridir.
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2.3.5.1. Kontrast Coziiniirliigii

Iki farkl1 dokunun boyut ve seklinden bagimsiz olarak yogunluklarmnin ayirt
edebilme kapasitesidir. Cisim ve goriintii kontrasti olarak iki temel unsura baglidir.
Goriintii kontrasti, incelemeyi yapan kisinin pencereleme ayarina bagli olarak
degisir, kullanic1 bagimlidir. Cisim kontrasti ise, ateniiasyon farkliliklarina baghdir.
X 1sinlarmin enerjisi (kKVP), tiip akimi (mAs), piksel boyutu, rekonstriiksiyon
filtreleri ve yontemi, giiriilti, kesit kalinligi kontrast ¢oziintirligiinii etkileyen

faktorlerdir.

2.3.5.2. Uzaysal Cozunurluk

BT’ de aksiyel rezoliisyon ve z aks rezollisyonu olmak tizere iki gesit
uzaysal rezoltsyondan bahsedilir. Birbirine komsu iki dokuyu ayirt edebilme giict
olarak tanimlanabilir. Uzaysal ¢oziiniirliigii en iyi piksel boyutu temsil eder. Piksel
boyutu ve FOV’ un artmasi, incelenen objenin kontrastinin azalmasina neden olur
ve uzaysal ¢ozlnurligi azaltir. Dedektdr boyutu ve sayisi, pitch, hasta 6ncesi ve
sonrast kolimasyon, fokal spot boyutu ve kullanilan rekonstriiksiyon filtreleri de
uzaysal c¢Oziiniirliigli etkilemektedir. Uzaysal ¢oziiniirliigii agiklamak igin
kullanilan matematiksel terimlerden biri modulasyon transfer fonksiyonudur
(MTF). MTF, goriintiiniin objeye oranidir. Diisiik uzaysal frekans biiyiik nesneleri,
yiiksek uzaysal frekans ise kiiciik nesneleri gosterebilir. Uzaysal frekans arttikca;

goruntunin objeyi temsil etme orani, yani MTF azalir.
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2.3.5.3. Gurdlta

Bir dokunun BT numarasinin, ortalama bir degerin altinda ve iistiinde
degisimidir, yani ateniiasyon katsayilarindaki rastlantisal dalgalanmalardir. GUrultl
orani yiikseldik¢e goriintii graniiler hale gelir. Radyasyon dozu arttikca, foton sayist
artacagindan giiriiltii azalir. Dijital radyografide, goriintii giiriiltiisii her piksele
diisen foton sayisina baghdir. BT de ise, her bir dedektor 6l¢iimiine etki eden X
1511 sayistyla ilgilidir. Piksel boyutu, mAs, kVp ve kesit kalinlig1 arttikca;
dedektore ulasan X 1s1n1 sayisi1 da artacagindan giiriiltii azalir. Pitch degeri azalirsa;
detektore diisen foton sayisi artar, efektif mAs artar ve giiriiltii azalir. Diger taraftan;
yumusak doku rekonstriiksiyon filtreleri, dedektore diisen foton sayisin
etkilemeden guraltiyl azaltir. Gurdltl, 6lgiilen BT numaralarindaki standart

sapmaya (SS) esittir ve SS arttik¢a, gurlti de artar.

2.4. Semi-kantitatif BT Skoru ve Brixia Skoru

Colombi ve arkadaslari, semi-kantitatif olarak hesaplanan gorsel skora ek
olarak kullandiklar1 bilgisayar destekli voliim bazli kantitatif skorlama yonteminde,
iyi havalanma gosteren akciger parankim oraninin %73’ten az oldugu olgularda,
yogun bakima yatis gerekliliginde artis saptamislardir.” Kantitatif BT skoru;
etkilenen akciger voliimiinii niceliksel agidan, semi-kantitatif skora yani viziel
skora gore daha dogru hesaplamasina ragmen, kantitatif skor i¢in kullanilan
programlar tim poliklinik ve acil servis departmanlarinda ulasilabilir konumda

degildir ve/veya hekimlerin bu asamada bu programlar1 kullanmadaki tecriibeleri
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siirlidir. Semi-kantitatif skor i¢in ise, goriintiilere ulasilan bir tanisal monitoriin
varligt yeterli olup zaman acgisindan da daha avantajli konumdadir. Literatiirde
bircok semi-kantitatif BT skorlama modelleri mevcut olup en ¢ok kullanilan ve en
pratik semi-kantitatif skorlama modellerinden biri 5/25’lik sisteme goére (5
lob/toplam 25 puan) yapilan modeldir. Bu modelde, her lobun etkilenen voliminin
ylizdesi baz alinir. Buna gore; 0: tutulum yok; 1: <%5, 2: %5-25, 3: %26-50, 4:
%51-75, 5: >%75 olacak sekildedir.”®%! Béylece her lob icin etkilenen akciger
volim ytzdesine gore 1-5 arasinda puan elde edilir ve akcigerde 5 lob oldugu igin
toplamda 25 puan iizerinden degerlendirme yapilir. Abbasi ve arkadaslari
tarafindan, 262 hasta izerinden yapilan bir ¢alismada semi-kantitatif BT skoru ile
mortalite, yogun bakim kabulll ve invaziv mekanik ventilator ihtiyaci arasinda
anlamli iliski bulunmustur.®® Yine ayni ¢alismada; lingular segmentin de dahil
edildigi 6/24°lik sistem (6 lob/toplam 24 puan) kullanilmig olup, mortaliteyi
ongormede esik deger >12 olarak alindiginda, skorun % 69,6 duyarlilik ve %80,1
ozgiilliige sahip oldugu bildirilmistir.®® Francone ve arkadaslari ise; 130
semptomatik COVID-19 hastasi {izerinden yaptiklar1 ve 5/25°lik sistem modelini
kullandiklar1 retrospektif ¢calismada; BT skoru 18 ve daha yuksek olan hastalarin,
skoru 18’den daha diisiik olana hastalara gore anlamli olarak daha yuksek 6lim

riski oldugunu bildirmistir.%
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Resim 3 Semi-kantitatif BT skoru hesaplama 6rnegi. Posterior kesimden gegen
diizlemde her iki akciger alt loblarinin koronal goriintiisii (sol) ve sol akciger alt
lobun sagittal goriintiisii (sag). Sol akciger alt lob i¢in tutulum oran1 %5-25 arasinda

izlenmig olup bu lob i¢in BT skoru 2’dir.

Her ne kadar direkt akciger grafisinin (DAG), COVID-19 pndmonisinin erken
doneminde duyarliligi diisiik olsa da, ozellikle kritik hastaligi olanlarda hizli
progresyonu veya toparlanmay1 gostermek i¢in etkili bir tan1 aracidir. Brixia skoru,
DAG uzerinden hesaplanan ve akcigerlerin 6 zona bolindiigii bir semi-kantitatif
skorlama sistemidir. Ust zonlar aortik arkin alt duvarmin iistiinde kalan alan, orta
zonlar aort arkinin alt duvarinin altinda ve sag inferior pulmoner venin alt duvarinin
ustlinde kalan alan ve alt zonlar ise sag inferior pulmoner veninin alt duvarinin
altinda kalan akciger alanlaridir.%? Her zon icin, 0 ile 3 arasinda puanlama yapilir

ve total skor 18°dir. Bu skora gore:

+ Skor 0: Akciger anormalligi yok

« Skor 1: interstisyel infiltratlar
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« Skor 2: Interstisyel ve alveolar infiltratlar (interstisyel bulgular baskin)

+ Skor 3: Interstisyel ve alveolar infiltratlar (alveolar bulgular baskin)

Brixia skorunun; hizli elde edilebilirliginin yan1 sira gézlemciler arasi uyumu

da ‘cok iyi’ olup mortal hastalarda, hastaneden taburcu edilen hastalara oranla

anlamli olarak daha yiiksek oldugu bildirilmistir.%

Resim 4 Mutlak Brixia skoru hesaplama 6rnegi. COVID 19 pnémonisi nedeniyle
takipli hastada yogun bakima kabuliinde ¢ekilen DAG (Brixia skoru 5) (sol). Yogun
bakim takip siiresine gore ortanca giinde elde olunan DAG (Brixia skoru 11). Bu
hasta icin mutlak Brixia skoru 11-5= + 6 bulunmus olup hasta kisa bir siire sonra

kaybedilmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma icin, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Etik Kurulu’nun

04.01.2021 tarihli ve 02 karar no’lu onay1 alinmustir.

Bu calismada; 01.03.2020 ile 01.12.2020 tarihleri arasinda Gazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi acil servisine veya polikliniklerine basvurup COVID-19
stiphesiyle BT iinitesine yonlendirilen ve/veya RT-PCR testleri pozitif olan
yaklastk 4000 hastanin goriintiileri retrospektif olarak degerlendirilmistir.
Akcigerde parankimal tutulumu olmayan hastalar, hareket artefakti nedeniyle
suboptimal kalitede tetkik elde olunan hastalar, akcigerde kitle Oykiisii olan
hastalar, dnceden lobektemi 6ykusu olan hastalar, parankimal fibrozis ile giden
sistemik hastalig1 olanlar (olagan interstisyel pndmoni, hipersensivite pnémoni
Oykusl gibi), herhangi bir malignite 6ykisu olup aktif kemoterapi ve/veya
radyoterapi alan hastalar ve son olarak 18 yasin altindaki hastalar bu ¢alismadan
diglanmistir. Ayrica hasta takiplerinde ayirici tanisi net olarak yapilamayan, dis
merkezden sevk ile kabul edilen ve BT gorintlsu elde olunduktan sonra hastaneden
ayrilan hastalar da diglanmistir. RSNA’nin COVID-19 kilavuzuna gore tipik,
belirsiz veya atipik kategoride parankimal bulgulara sahip 901 hasta ¢alismaya
dahil edilmistir. Hastalarin klinik verileri, hastane bilgi isletim sistemi (Nucleus)
tizerinden elde olunmustur. Mortalite verileri 15 Ocak 2021 tarihine kadar takip

edilmistir.
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Koroner arter hastaligi (KAH); 0Onceki miyokardiyal infarktis, perkditan
koroner girigim, koroner arter baypas greftleme veya medikal olarak tedavi edilen
KAH 6ykiisii olarak tanimlanmistir. Ayrica periferik arter hastaligi veya aortik plak
Oykusl olan hastalar da kaydedilmistir. Hipertansiyon; surekli olarak 140/90
mmHg'nin {lizerinde kan basinci ve/veya ilagla tedavi edilen hipertansiyon olarak
kabul edilmistir. Konjestif kalp yetmezligi (KKY), klinik bir sendrom olmasi
nedeniyle klinik olarak semptom gosterip KKY olarak kabul edilen veya EKO’da
ejeksiyon fraksiyonu diisiik ve/veya sol ventrikul disfonksiyounu saptanan hastalar
olarak kabul edilmistir. Onceden gegirilmis SVO, gegici iskemik atak (TIA) veya
tromboemboli dykisii olan hastalar kaydedilmistir. Insilin ve/veya oral anti-
diyabetik ila¢ kullanan veya bilinen bir 6ykisu olmayan ancak kan sekeri veya
HbA1C seviyesi yiksek olup endokrinoloji velveya genel dahiliye uzmani
tarafindan yeni diyabet tanis1 konulan hastalar da diabetes mellitus (DM) olarak
kabul edilmistir. Ayrica hastalarin klinik seyirleri, resmi konsiiltasyon notlari ve
hastalik siiresince kullandiklart ilaglar incelenerek hastalik siiresince gelisen ve
Klinik olarak da COVID-19 ile iliskilendirilen trombotik komplikasyonlar
kaydedilmistir. Elde edilen veriler sonucunda her hastanin mCHA2DS,-VASc

skoru hesaplanmustir.

Elde olunan BT goriuntilerinde; radyolojik bulgularin incelenmesi ve 5/25°lik
modele gore semi-kantitatif BT skorunun hesaplanmasi, biri deneyimli toraks
radyologu olmak iizere iki radyolog tarafindan gergeklestirilmistir. Elde olunan BT

skorlarina gore; skoru 0-6 arasi olan hastalara 0 puan, 7-12 arasi olan hastalara 1
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puan, 13-18 arasi olan hastalara 2 puan ve 19-25 puan arasi olan hastalara ise 3
puan verilerek hastalarin meveut mCHA2DS2-VASc skorlarma radyoloji
komponenti de eklenmis ve R-mCHA2DS>-VASc skoru elde edilmistir. Son olarak;
elde olunan R-mCHA2DS>-VASc, mCHA>DS>-VASc ve BT skorlarinin mortaliteyi
ve yogun bakim ihtiyacin1 6ngérme agisindan duyarlilik ve 6zgiillik degerleri ile

birbirleriyle iligkisine bakilmistir.

3.1. Goruntileme Protokoll

Goruntlleme islemi, 16 kesitli multidedektor BT (LightSpeed VCT GE, General
Electric Medical Systems WI, ABD) ve 192 kesitli ¢ift kaynakli multi-dedektor BT
(Somatom Force, Siemens Healthineers, Almanya) cihazlarindan biriyle
gerceklestirilmistir. Akciger apeksinden, kostofrenik siniisleri igine alacak sekilde
diyafram diizeyine dek olan alan incelemeye dahil edilmis olup tetkikler diigiikk doz
teknikleri kullanilarak ve IV kontrast madde verilmeden gerceklestirilmistir.
Akciger parankimine yonelik yinelemeli iteratif rekonstruksiyon algoritmalari
(Adaptive Statistical Iterative Reconstruction/ASIR ve Advanced Modeled
Iterative Reconstruction/ADMIRE) kullanilmis ve 0,625-1,25 mm  Kkesit
kalinliginda goriintiiler {izerinden degerlendirme yapilmistir. Klinik olarak PTE
stiphesi olan hastalarda intraven6z iyotlu kontrast maddeler verilerek diisiik kVp
teknigi ile pulmoner BT anjiografi tetkiki gergeklestirilmistir. Elde edilen BT

verileri i istasyonuna aktarilmis olup goriintiiler; 30 in¢, 6 megapiksel ¢oziiniirliige
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sahip tanisal tibbi monitérlerde degerlendirilmistir. Yogun bakim hastalarinda ise,

dijital portabl sistemler kullanilarak AP akciger grafileri elde olunmustur.

3.2. Veri Toplama ve Goruntu Analizi

Hastane bilgi isletim sisteminde kayitli RT-PCR testi pozitif ve akcigerde
pnomoni ile uyumlu radyolojik bulgulart olan 901 hastanin mCHA>DS,-VASc
skorlar1 ayr1 ayr1 hesaplanmistir. Hastalik seyri sirasinda gelisen trombotik
komplikasyonlar kaydedilmistir. Hastalar; semptomlarinin baslangicindan, ilk BT
taramas1 yapilana kadar gecen siireye gore tabakalandirilmistir (0-5 giin, 5-10 giin,
>10 gln veya asemptomatik). Hastalarin hastaneye kabulii sonrasi ilk 3 giin
icerisindeki kan degerlerine bakilmis ve negatif prognostik faktorler olarak
tanimlanan laboratuvar verileri kaydedilmistir. Bakilan negatif prognostik faktorler
sunlardir: D-dimer, CRP, nétrofil/lenfosit oran1 (NLR), kreatinin (Cre), BUN/Cre
orani, troponin, ferritin, prokalsitonin, interlokin 6 (IL 6), laktat dehidrogenaz

(LDH) ve kreatin kinaz (total CK).

901 hastanin elde edilen goriintli serileri ¢alisma istasyonuna aktarilarak biri
deneyimli toraks radyologu olmak iizere iki radyolog tarafindan tek oturumda
degerlendirilmistir. Hastalarin semi-kantitatif BT skorlari; 5/25’1ik modele uygun
olarak ve mCHA:DS,-VASc skorlarindan habersiz sekilde hesaplanmistir. BT
bulgulart RSNA uzman fikir birligine uygun sekilde; tipik, belirsiz, atipik olarak

simiflanmis ve temel elementer lezyonlar BCO, mikst patern (BCO +

43



konsolidasyon), konsolidasyon olacak sekilde siiflandirilmigtir. BT de; COVID
pnoémonisine eslik eden ve hastada hemodinamik bozulma olusturabilecek diger
bulgular  (belirgin  plevral eflizyon, belirgin amfizem, pnomotoraks,
pndmomediastinum gibi) kaydedilmistir. Yogun bakim kabulii olan hastalarin;
yogun bakimdaki ilk giinii ile yogun bakim takip siiresinin ortanca giinii arasindaki
Brixia skorlar1 arasindaki fark (mutlak Brixia skoru) hesaplanmis olup mortaliteyle

iligkisine bakilmustir.

3.3. istatistiksel Analiz

Bu aragtirmada katilimcilardan elde edilen verilerin analizleri SPSS (versiyon
IBM SPSS 22) paket programi kullanilarak yapilmistir. Orneklem grubunun,
bagimli degiskenler agisindan normal dagilim gdsteren degerler i¢in parametrik
analizler, normal dagilim gostermeyen degerler i¢in de non-parametrik analizler
kullanilmistir. Sosyodemografik verilerin degerlendirilmesinde betimsel analiz
yontemleri, gruplar arasi karsilagtirma yaparken ise; Bagimsiz T-Testi, Tek Yonli
Varyans Analizi, Ki-Kare, Mann Whitney U analizi ve degiskenler arasindaki
iliskiyi belirlemek icin de Pearson Korelasyon analiz yontemleri ile ROC Egrisi
hesaplamas1 kullamlmustir. Istatistiki agidan p <0,05 anlamli olarak kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Hastalarin sosyodemografik veri dagilimlar1 Tablo 3’te gosterilmistir.

Hayatta Mortal grup Toplam
kalan grup (n=112) (n=901) X?2 p
(n=789)
n % n % n %
Yas
Kategorileri
54 yas ve alt1 387 |49 8 7.1 395 43.8
55-64 yas 166 |21 12 10.7 178 19.8
65-74 yas 163 | 20.7 |35 31.3 198 22 167.45 | <0.001
75 yasg ve tizeri | 73 9.3 57 50.9 130 14.4
Cinsiyet
Kadin 380 |48.2 |48 42.9 428 47.5
Erkek 409 |51.8 |64 57.1 473 525 1.107 0.293
Ort. |s.s. Ort. S.S. Ort. S.S. t p
Yas 54.71 | 15.66 | 72.39 | 1143 |56.91 | 16.27 |-14.543 | <0.001

Tablo 3 Hasta Gruplarinin Sosyodemografik Veri Dagilimi

Hastalarin sosyodemografik verileri incelendiginde, gruplarin yas kategorileri

dagilimi (X?=167.452, p<0.001) ve yas (t=-14.543, p<0.001) agisindan anlamli bir

fark varken, cinsiyet dagilimi (p=0.293) acisindan anlaml bir fark yoktur. Buna

gore, mortalitenin en ¢ok 75 yas ve iizeri kisilerde (%50,9) gorildigi dikkati

cekmistir. Benzer sekilde, mortal gruptaki hastalar (Ort.=72.39+11.43) hayatta

kalan hastalara (Ort.=54.71£15.66) gore anlamli olarak daha yashidir. (p < 0,001).

45




Hastalarin hastalik sikayetinin baglama siiresine gore dagilimi Tablo 4’te

gosterilmistir.
Hayatta kalan | Mortal grup Toplam
grup (n=112) (n=901) X2 p
(n=789
n % n % n %
Hastahk
sikdyetinin
baslama siiresi
0-5 giin 341 43.2 96 85.7 437 48.5
5-10 gun 134 17 8 7.1 142 15.8
10 giinden fazla | 69 8.7 3 2.7 72 8 72.047 <0.001
Asemptomatik 245 31.1 5 4.5 250 21.7

Tablo 4 Hasta gruplarinin semptom baslangici ile ilk BT taramasi arasindaki sureye

gore dagilimi

Olgularn; hastalik ilintili semptom baglangici ile ilk BT taramasi arasindaki
gecen siire kaydedilmis olup hasta gruplarina gore dagilimi incelendiginde, hayatta
kalan hasta grubu ve mortal grup arasinda anlamli bir fark oldugu bulunmustur
(X?=72.047, p<0.001). Buna gore; mortal gruptaki hastalarin cogunlugunun (n=96)
semptom baglangici ile ilk BT taramasi arasindaki zaman araliginin 0-5 gin

arasinda oldugu dikkati ¢cekmistir.

Tiim hastalar, hastalik sikdyetinin baslama siiresine goére BT skorlar1 agisindan
karsilastirilmis ve gruplar arasinda anlamli bir fark oldugu saptanmistir. Buna gore;
asemptomatik hastalarin BT skoru, hastalik sikayeti baslama siiresi 0-5 gun, 5-10
giin ve 10 giinden fazla olanlardan anlamli olarak daha azdir (p<0.001). Hastalarin;

hastalikla ilgili sikayetlerinin baglama siirelerine gore, BT skorlarinin ortalamalari
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hesaplanmistir. Hastalik sikayetinin baslama siiresi 0-5 giin olanlarin BT skoru
ortalamast 8.25+5.32, 5-10 giin olanlarin BT skoru ortalamasi 8.66+4.14, 10
giinden fazla olanlarin BT skoru ortalamasi 8.64+3.90 ve asemptomatik hastalarin

BT skoru ortalamasi ise 5.42+3.02°dir.

Hastalarin 6zge¢misindeki mevcut kronik hastaliklari, hastalik sirasinda gelisen

trombotik komplikasyonlar ve hastanin hemodinamisinin daha erken bozulmasina

neden olabilecek bazi eslik¢i bulgularin dagilimi tablo 5’ de gosterilmistir.

47



Hayatta kalan grup Mortal grup Toplam
(n=789) (n=112) (n=901) b G p
n % n % n %
HT
Yok 529 67 15 13.4 544 60.4 118.021 <0.001
Var 260 33 97 86.6 357 39.6
DM
Yok 594 75.3 47 42 641 71.1 53.042 <0.001
Var 195 24.7 65 58 260 28.9
Vaskuler
Aterosklerotik
Hastahk (KAH,
PAH, Aortik
plak)
Yok 724 91.8 64 57.1 788 875 107.16 <0.001
Var 65 8.2 48 429 113 125
Kronik Bdébrek
Hastalig
Yok 743 94.2 65 58 808 89.7 138.34 <0.001
Var 46 5.8 47 42 93 10.3
KKY (Konjestif
Kalp Yetmezligi)
Yok 778 98.6 96 85.7 874 97 - -
Var 11 1.4 16 14.3 27 3
Trombotik
komplikasyonlar
Yok 769 97.5 93 83 862 95.7
DVT 2 0.2 2 1.8 4 0.4
PTE 6 0.8 4 3.6 10 11 - -
NSTEMI 4 0.5 11 9.8 15 1.7
STEMI 2 0.2 1 0.9 0.3
SVO 6 0.8 1 0.1 0.8
Total Trombotik
komplikasyon
Yok 769 97.5 93 83 862 95.7 - -
Var 20 25 19 17 39 4.3
Akcigerdeki
eslik¢i bulgular
Yok 761 96.5 67 59.7 828 91.9
Plevral effuzyon 13 1.6 19 17 32 3.6
Amfizem 11 14 11 9.8 22 2.4
Pnémotoraks 1 0.1 6 54 7 0.8 - -
Pnémomediastinu | 1 0.1 1 0.9 2 0.2
m

Tablo 5 Hasta gruplarinda gorillen kronik hastaliklarin ve eslik eden bazi

komplikasyonlarin dagilimi

48




Hasta gruplarinda; HT (p<0.001), DM (p<0.001), vaskiler aterosklerotik
hastalik (p<0.001) ve kronik bobrek hastaligi (p<0.001) dagilimlari anlamli olarak
farklidir. Diger hastaliklarin dagilimi i¢in yapilan Ki-kare analizinin, hicre
dagiliminda yeterli say1 olmamasi nedeniyle gegersiz oldugu goriilmiistiir. Mortal
grupta; 97 kiside HT (%86,6), 65 kiside DM (%58), 48 kiside vaskiiler
aterosklerotik hastalik (%42,9) ve 47 kiside kronik bobrek hastaliginin (%42)
goriildiigii dikkati ¢ekmistir. Mortal gruptaki; HT, DM, vaskuler aterosklerotik
hastalik Oykiisii ve kronik bobrek hastaligi olan hastalarin sayisi hayatta kalan
gruptaki hastalardan anlamli sekilde fazla oldugu dikkati ¢ekmistir (p <0.001).
KKY agisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir. Hastalarin klinik
takiplerinde toplam 39 hastada (%4,3) pulmoner, norolojik ve kardiyovaskiler
sisteme ait trombotik komplikasyonlar gelismis olup hasta dagilimlar1 su sekildedir:
4 hastada (%0,4) DVT, 10 hasta (%1,1) PTE, 15 hasta (%1,7) non ST-Elevasyonlu
Myokard Infarktiisii (NSTEMI), 3 hasta (%0,3) ST-Elevasyonlu Myokard

Infarktiisii (STEMI) ve 7 hasta (%0,8) serebrovaskiiler olay (SVO) seklindedir.

Hastalarin kan degerlerine iligkin veriler Tablo 6’da gosterilmistir.
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Hayatta kalan grup Mortal grup Toplam
(n=789) (n=112) (n=901) X? p
n % n % n %
WBC
Normal 525 | 75.6 73 65.2 598 74.2
Yiiksek 39 5.6 30 26.8 69 8.6 58.290 <0.001
Diisiik 130 | 18.7 9 8 139 17.2
Lenfopeni
Yok 349 | 50.2 14 125 363 45
Var 346 | 498 98 | 875 244 | 55 55441 | <0.001
Kreatinin
durumu
Normal 577 | 83.1 47 42 624 | 774
Yiksek 117 | 169 65 |58 182 | 226 93533 | <0.001
KCFT
Normal 667 | 96.8 98 875 765 | 955
Yiksek 22 |32 14 | 125 36 |45 19.441 | <0.001
N ort.#s.s. N ort.xs.s. N Oort.ts.s. t p
Hb 695 | 13.30+1.83 112 | 11.82+2.07 807 | 13.09+1.93 7.121 <0.001
GFR 694 | 79.46x18.88 111 | 50.47+31.22 805 75.46+23.25 9.509 <0.001
Fibrinojen 434 | 529.73+161.36 | 104 | 650.84+186.56 538 | 553.14+173.1 -6.096 <0.001
N ort.ts.s. N Oort.ts.s. N ort.ts.s. U p
Trombosit 695 | 220.15+86.44 112 | 207.68+98.15 807 218.42+88.20 35024 -
WBC 695 | 6.25+2.56 112 | 9.09+4.67 807 | 6.64+3.10 23948 <0.001
Lenfosit 695 | 1.35+0.67 112 | 0.81+0.42 807 1.28+0.66 18730.5 | <0.001
NLR 695 | 4.22+4.06 112 | 14.48+20.81 807 5.64+9.30 12558 <0.001
Cre 694 | 1.01+1.01 112 | 2.21+2.20 806 1.18+1.31 1947.5 <0.001
BUN/Cre 694 | 18.40+7.90 112 | 24.50+12.88 806 19.25+9 26928 <0.001
Total CK 383 | 180.99+304.72 | 90 558.62+1171.51 473 252.84+596.62 104925 | <0.001
LDH 554 | 345.49+178.70 | 106 | 1596.17+4722.43 | 660 546.35+£1947.13 | 5786 <0.001
CRP 573 | 74.75%£90.50 109 | 290.99+451.40 682 109.31+213.27 6090.5 <0.001
D-dimer 576 | 1.53+2.55 108 | 6.82+5.70 684 | 2.37+3.78 7289.5 <0.001
Ferritin 538 | 373.92+504.77 | 100 | 1845.80+2662.57 | 638 604.62+£1266.24 | 9842 <0.001
Troponin 609 | 30.28+206.84 111 | 295.72+727.28 720 71.20+355.39 7301 <0.001
Prokalsitoni | 426 | 1.20+5.80 104 | 23.89+58.32 530 | 5.65+27.76 4811.5 <0.001
rL-G 222 | 197.34£500.04 | 90 830.31+£1992.01 312 379.93+£1181.42 | 4482 <0.001

Tablo 6 Hasta gruplarindan elde edilen kan degerlerinin Karsilastiriimasi
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Tablo incelendiginde; gruplar arasinda trombosit degerleri (p=0.089) haric

diger tiim kan degerleri agisindan hayatta kalan ve mortal gruplar arasinda anlamli

fark oldugu bulunmustur. Mortal gruptaki hastalarin; ¢ogunun normal WBC

(%65,2), yuksek Cre (%58), normal KCFT (%87,5) ve lenfopeni (%87,5)

degerlerine sahip oldugu gorilmiistiir. Hb, GFR ve lenfosit degerleri mortal grupta,

hayatta kalan hastalara gore anlamli 6lgiide diisitkken (p<0.001); fibrinojen, WBC,

NLR, CRE, BUN/CRE, total CK, LDH, CRP, D-dimer, ferritin, troponin,

prokalsitonin ve IL-6 degerleri ise mortal grupta anlamli olarak daha yiiksektir

(p<0.001).

Hasta gruplarinda BT’de baskin elementer lezyonlarin dagilimina bakilmis

olup, sonuclar Tablo 7’de 6zetlenmistir.

Hayatta kalan | Mortal grup Toplam
grup (n=112) (n=901) X? p
(n=789
n % n % n %
BT’ de baskin
elementler
lezyon
Buzlu cam 632 80.1 39 34.9 671 74.5
Mixt 128 | 162 |51 455 | 179 |19.9 |113.59 |<0.001
Konsolide 29 3.7 22 19.6 51 5.6

Tablo 7 Hasta gruplarinda BT’ de baskin elementer lezyonlarin dagilimi

Gruplar arasinda BT de baskin elementer lezyon dagilimi agisindan anlamli bir

fark oldugu belirlenmistir. Mortal gruptaki hastalarda izlenen mikst paternin

(%45,5), anlaml1 derecede yiiksek oldugu soylenebilir (p<0.001).
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BT’ deki lezyonlarin RSNA’ ya gore siniflamasi Tablo 8’de gosterilmistir.

RSNA %
Klasifikasyonu

Tipik gorinum 747 82.9
Belirsiz goriniim 131 145
Atipik goriinim 23 2.6

Tablo 8 BT lezyonlarinin RSNA’ ya gore Siniflamasi

Hastalara ait lezyonlar RSNA kilavuzuna gore siniflandirildiginda; 747 hastanin

(%82,9) tipik goriintime, 131 hastanin (%14,5) belirsiz goriiniime ve 23 hastanin

(%2,6) atipik goriiniime sahip oldugu izlenmistir.

Hastalarin takibinde yogun bakim kabuliine, ihtiya¢ duyulan en ileri seviye

solunum cihazina ve gelisen trombotik komplikasyonlara ait verilerin dagilimi

Tablo 9’da gosterilmistir.
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Toplam
(n=901)
n %

Yogun bakim kabulii
Yok 712 79
Var 189 21
Yogun bakima kabul edilen hastalara uygulanan en ileri seviye solunum
cihazlan
Yok ve/veya digerleri 718 79.6
HFNO (Yiiksek akimli nazal oksijen) 32 3.6
NIMV (Non-invaziv mekanik ventilasyon) 32 3.6
IMV (Invaziv mekanik ventilasyon) 119 13.2

Tablo 9 Hastalarda yogun bakim kabulii ve ihtiya¢ duyulan solunum cihazina gore

dagilimi

Bulgular incelendiginde; 712 hastanin (%79) yogun bakim ihtiyact duymadigi
ve 189 hastanin (%21) yogun bakim ihtiyact duydugu izlenmistir. Yogun bakima
kabul edilen hastalarin en ileri basamak solunum cihazi ihtiyaglari incelendiginde;
32 hastanin (%3,6) HFNO’ ya, 32 hastanin (%3,6) NIMV’ e ve 119 hastanin

(%13,2) IMV’ ye ihtiyact olmustur.

Hesaplanan BT skorunun yogun bakim ihtiyacini belirleme agisindan ROC
egrisi analizi yapilmistir (Grafik 1, Tablo 10). BT skorunun yogun bakim ihtiyacini
ongdrmede anlamli oldugu saptanmistir (EAA=0.91, p<0.001). BT skoru igin
yogun bakim ihtiyacini dngorebilecek esik deger > 14 oldugunda; duyarlilik %83,6,

0zgulliuk %79,2 olarak hesaplanmstir.

MCHA2DS2-VASc skorunun yogun bakim ihtiyacini belirleme agisindan ROC

egrisi analizi yapilmistir (Grafik 1, Tablo 10). Sonugta, mCHA2DS,-VASc
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skorunun yogun bakim ihtiyacini Ongdrmede anlamli oldugu saptanmuistir.
(EAA=0.88, p<0.001). mCHA:DS>-VASc skoru igin yogun bakim ihtiyacini
ongorebilecek esik deger > 5 oldugunda; duyarlilik %78,8 ve 6zgulliik %81 olarak

hesaplanmustir.

R-mCHA:DS-VASc skorunun yogun bakim ihtiyacini belirleme agisindan ROC
egrisi analizi yapilmistir (Grafik 1, Tablo 10). R-mCHA2DS,-VASc skorunun yogun
bakim ihtiyacini dngérmede anlamli oldugu bulunmustur (EAA=0.95, p<0.001). R-
MCHA:DS,-VASc skoru i¢in yogun bakim ihtiyacin1 dngorebilecek esik deger > 6

oldugunda; duyarlilik %89,4, 6zgulliik %87,5 olarak hesaplanmuistir.
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Grafik 1 Yogun bakim ihtiyacin1 belirlemede mCHA.DS>-VASc, BT ve R-
MCHA:DS,-VASc skorlarinin ROC egrisi analizi
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Risk Faktori EAA (%95 | Esik deger p Duyarhlik (%) | Ozgullik (%)
Cl)

MCHA:DS2- .88 (0.85-0.90) >5 <0.001 78.8 81

VASc skoru

BT skoru .91(0.89-0.94) | >14 <0.001 83.6 79.2

R-mCHA,DS,-

VASC skoru .95 (0.93-0.96) >6 <0.001 89.4 87.5

Tablo 10 Yogun bakim ihtiyacini belirlemede mMCHA2DS,-VASc, BT ve R-
MCHA2DS,-VASc skorlarinin ROC egrisi analiz tablosu

Hasta gruplari; mMCHA2DS>-VASc, BT, R-mCHA2DS,-VASc skorlar1 ve mutlak

Brixia skoru agisindan karsilagtirtlmistir (Tablo 11).

Hayatta kalan | Mortal grup Toplam

grup (n=112) (n=901) t p

(n=789)

Ort. | s.s. Ort. S.S. Ort. S.S.
Mutlak Brixia | -2.25 | 2.34 4.38 2.71 1.72 415 -17.8111 | <0.001
Skoru
BT Skoru 6.54 | 3.52 14.75 | 5.49 7.56 4.68 -15.382 <0.001
MCHA:DS;- 1.62 |1.34 4.09 1.54 1.93 1.59 -16.113 <0.001
VASc Skoru
R-mCHA;DS,- | 2.07 | 1.56 6 1.59 2.56 2.03 -24.463 <0.001
VASc Skoru

Tablo 11 Hasta Gruplarinin mCHA2DS>-VASc, BT, R-mCHA>DS>-VASc skorlari
ve mutlak Brixia skoru agisindan karsilastirilmasi

Tablo 11’e gore; mortal gruptaki hastalarin mutlak Brixia skoru (4.38+2.71),

BT skoru (14.75+5.49), mMCHA2DS2-VASC skoru (4.09+1.54) ve R-mCHA2DS;-
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VASc skoru (6+1.59) olup hayatta kalan hasta grubuna gore anlamli olarak daha

yuksek olarak izlenmistir (p<0.001).

izole olarak hesaplandiginda, mMCHA2DS,-VASc ve BT skorlar arasinda orta

derecede pozitif yonde anlamli bir iligki oldugu bulunmustur (r=0.407, p<0.05).

BT skorunun mortaliteyi 6ngorme agisindan ROC egrisi analizi yapilmistir
(Grafik 2, Tablo 12). BT skorunun, mortaliteyi 6ngérmede anlamli bir parametre
oldugu gosterilmistir. BT skoru igin mortaliteyi ongorebilecek esik deger > 19

oldugunda; duyarlilik %83,9, 6zgulliik %81,5 olarak hesaplanmustir.

MCHA2DS,-VASc skorunun mortaliteyi 6ngorme agisindan ROC egrisi analizi
yapilmistir (Grafik 2, Tablo 12). mCHA2DS,-VASc skorunun mortaliteyi
ongérmede anlamli bir parametre oldugu gosterilmistir (EAA=0.88, p<0.001).
MCHA2DS,-VASc skoru icin mortaliteyi ongorebilecek esik deger > 6 oldugunda;

duyarhilik %82,1, 6zgullik %75,7 olarak hesaplanmustir.

R-mCHA:DS,-VASc skorunun mortaliteyi 6ngérme agisindan ROC egrisi
analizi yapilmistir (Grafik 2, Tablo 12). R-mCHA2DS2-VASc skorunun mortaliteyi
ongoérmede anlamli bir parametre oldugu gosterilmistir (EAA=0.95, p<0.001). R-
MCHA2DS,-VASc skoru i¢in mortaliteyi 6ngorebilecek esik deger > 8 oldugunda;

duyarhilik %83,9, 6zgullik %91,6 olarak hesaplanmustir.
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Grafik 2 Mortaliteyi belirlemede mCHA2DS,-VASc, BT ve R-mCHA2DS,-VASc

skorlarmin ROC egrisi analizi

EAA (%95 CIl) | Esik deger p Duyarhlik (%) | Ozgiillik (%)
MCHA:DS;- .88 (0.84-0.91) >6 <0.001 82.1 75.7
VASc skoru
BT skoru .89 (0.86-0.93) >19 <0.001 83.9 81.5
R-mCHA:DS,- | .95 (0.93-0.97) >8 <0.001 83.9 91.6
VASc skoru

Tablo 12 Mortaliteyi belirlemede mCHA2DS2-VASc, BT ve R-mCHA2DS,-VASc
skorlarinin ROC egrisi analiz tablosu
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5 TARTISMA

COVID-19'lu semptomatik hastalarin ¢ogu (%80) hafif ile orta derecede
solunum yolu hastalig1 yasar ve ozel tedaviye gerek kalmadan iyilesir. Ciddi
semptomu olan hastalar (%14-15) ve kritik hastalig1 (%5) olan olgularda ise; dispne
ve hipoksi daha belirgindir.®® Ciddi ve kritik hastalarda, semptom baslangicindan
iki giin sonra elde edilen goriintiilemelerde akcigerde tutulum orani %50’den fazla
olma egilimindedir.3* Artmis yas, mortalite ile iliskili olup dliimlerin %80’inin 65
yas ve iizerinde oldugu bildirilmistir.3**3** Ayrica yapilan sosyodemografik
calismalarda; erkekler SARS CoV-2 enfeksiyonundan daha sik etkilenmekte olup
hastane ici 6liim oran1 kadin hastalara kiyasla daha yiiksektir.!'® Bu caligmada;
literatiir ile uyumlu olarak gruplar arasinda yas kategorileri agisindan anlamli bir
fark bulunmus olup, cinsiyet dagilimi agisindan anlamli bir fark izlenmemistir
(p=0.293). Bunun nedeni drneklem araliginin darligi olabilir. Mortalitenin en gok

75 yas ve tizeri kisilerde (%50,9) izlendigi dikkati ¢ekmistir (p<<0.001).

Altta yatan kardiyovaskdler hastalik, diabetes mellitus, hipertansiyon, kronik
akciger hastaligi, kanser (6zellikle hematolojik maligniteler, akciger kanseri ve
metastatik hastalik), obezite ve kronik bobrek hastaligi olan hastalarda COVID-
19°a bagl siddetli hastalik gelisme ve artmus 6liim riski bildirilmistir.3%* Zheng
ve ark. tarafindan yapilan bir meta-analizde; erkek cinsiyet, 65 yas tstii, sigara
Oykusi, hipertansiyon, diyabet, kardiyovaskiiler hastalik gibi komorbiditelere sahip

hastalarin Kritik hastalik gelistirme agisindan daha buytk bir riske sahip oldugunu
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bildirmistir.*® Fadini ve ark. 'nin diabetin COVID-19 hastalik siirecine etkisini
inceledigi bir meta-analizde ise; diyabetin SARS-CoV-2 enfeksiyonu riskini
artirmamakla birlikte, COVID-19’un klinik seyrini koétiilestirebilecegini
bildirmistir.®® Son olarak Krittanawong ve ark. COVID-19 ve Kkardiyovaskiiler
risklerin sorgulandigi bir meta-analizde; klinik olarak agir ve kritik COVID-19
hastaligt olan hastalarda, ciddi olmayan COVID-19 hastaligina kiyasla
ozgegmislerinde DM, HT, KAH, KKY bulunma orani istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek izlenmistir.”” Bu calismada da literatiir ile uyumlu olarak; HT
(n=97, %86,6), DM ( n=65, %58), vaskiiler aterosklerotik hastalik (KAH, PAH)
(n=48, %42,9) ve KBH (n= 47, %42)’a sahip olan hasta oraninin mortal grupta
anlamli sekilde yiliksek oldugu dikkati ¢ekmistir (p<0.001). Ancak KKY ile
mortalite arasinda anlamli bir iliski gosterilememis olup bunun nedeni, eksik
bildirim ve/veya kayitlar olabilecegi gibi kalp yetmezligin dekompansasyon

derecesi ile de iliskili olabilir.

Caligsmada hastalik seyri boyunca COVID-19 iliskili trombotik komplikayonlar
saptanmustir. Bunlar; DVT(n=4), PTE (n=10), NSTEMI (n=15), STEMI(n=3) ve
SVO(n=7) seklindedir. Hiicre dagilimlarinda yeterli say1 olmamasi nedeniyle Ki-
kare analizi yapilamamistir. Literatirde COVID-19 hastalarinda PTE insidansi
%23- 30 arasinda bildirilmis olup bu ¢aligmadaki bulgular literattire oranla belirgin
olarak diisiiktiir.?®®” Bunun nedeni pulmoner BT anjiografi ile dokiimante edilen
PTE olgularinin ¢alismaya dahil edilmis olmasi olabilir. Bir diger nedeni ise, D-

dimer yiiksekligi olan hastalarda ve/veya takiplerinde oksijen ihtiyacinda ani artis
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olup klinik olarak siiphe uyandiran durumlarda; genel durum bozuklugu,
hemodinamik instabilite veya bobrek fonksiyon testi bozuklugu nedeniyle hastanin
BT unitesine getirilememesi olabilir. Baz1 hastalarin ise, kesitsel gorintileme
yapilmaksizin klinik olarak ve/veya transtorasik EKO bulgular ile desteklenerek
PTE kabul edilip tedavi baglanmasi nedeniyle olabilir. Yine diisiik PTE insidansinin
bir diger olas1 nedeni de; bildirilen ¢ogu PTE olgularinda ana dallarda degil, lober
ve segmental dallarda dolma defekti goriiliiyor olmasi nedeniyle klinik olarak
belirgin hemodinamik bozukluk yaratmamasi ve hastalik semptomlariyla ortiismesi

s6z konusu olabilir.58

Bu calismada toraks BT’de saptanan bazi eslik¢i bulgular su sekildedir;
pnémotoraks (n=7, %0.8), pndmotoraks olmaksizin izole pnémomediastinum (n=2,
%0,2), en az 1 cm veya daha fazla Olcilen plevral eflizyon (n=32, % 3,6) ve
amfizem (Fleischner grubunun BT siiflamasia gore akciger hacminin % 5’ten
daha fazlasini isgal eden sentrilobuler amfizem ve/veya 6nemli miktarda paraseptal
amfizem) (n=22, %2,4).%® 7 pnémotoraks olgusunun 6’s1 mortal grupta izlenmis
olmakla birlikte hiicre dagilimlarinda yeterli say1 olmamasi nedeniyle Ki-kare

analizinin gegersiz oldugu izlenmistir.

Li ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada; COVID-19 hastalari, sikayetlerinin
baslama zamani ile ¢ekilen ilk BT arasindaki gecgen siireye gore tabakalandirilmis
ve hesaplanan semi-kantitatif BT skorlar1 karsilastirilmistir. Mortal grupta;

yakinmalarin baglama slresi 0-5 gun ve 5-10 giin araliginda olan hastalarin,
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ortalama BT skoru anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.*® Benzer sekilde Ding
ve ark. tarafindan yapilan baska bir ¢alismada; hastaligin erken déneminde (< 10
giin) BT bulgularinin gelistigi ve ilerledigi izlenmis olup daha sonraki stregte (10
giin ve sonrasi), bulgularin ilerlemesinin azalmasiyla beraber uzun siire devam etme
egiliminde oldugu gozlenmistir.®® Bu ¢alismada da, sikayetlerin baslama zamani
ile ilk BT arasindaki gegen sureye gore olgular tabakalandirilmis ve literatiir ile
uyumlu olarak mortal gruptaki hastalarin gogunlugunun 0-5 giin (n=96 / %85,7) ile
5-10 giin arasinda (n=8 / % 7,1) oldugu dikkati ¢ekmistir ve bu bulgu istatistiksel

acidan anlamli bulunmustur (p<0.001).

Calismada hasta kabuliinde veya yatis sonrasi ilk ii¢ giin i¢erisinde bazi rutin
kan degerleri ve negatif prognostik faktorler de kaydedilmistir. Bu degerlerden;
trombosit sayis1 (p=0.089) hari¢ diger tiim kan degerleri agisindan hayatta kalan ve
mortal gruplardaki hastalar arasinda anlamli fark saptanmistir. Mortal gruptaki
hastalarin; Hb, GFR ve lenfosit degerleri anlamli olarak daha diisiik ve fibrinojen,
WBC, NLR, Cre, BUN/Cre, total CK, LDH, CRP, D-dimer, ferritin, troponin,
prokalsitonin ve IL-6 degerleri ise istatistiki agidan anlamli olarak daha yiiksektir
(p<0.001). Bulgular, trombosit degerleri disinda literatir verileri ile uyumlu olup
ozellikle D-dimer seviyeleri ve NLR yiiksek mortalite orani ile iliskilidir.5"-8:°9.60
Iba ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada; COVID-19 ile iliskili koagiilopatinin
(CAC) klinik ve laboratuar 6zelliklerinin, sepsis kaynakli koagiilopati, dissemine

intravaskaler koagiilasyon, hemofagositik sendrom/hemofagositik

lenfohistiyositoz , antifosfolipid sendromu ve trombotik mikroanjiyopatide gorilen
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mekanizmalarin higbiriyle tam uyusmayip hepsiyle kismen ortiismekte oldugunu
bildirmistir.! Yine aym c¢alismada CAC’nin; artnus D-dimer ve fibrinojen
seviyeleri gOstermesine ragmen baslangigta protrombin zamani ve trombosit
sayisindaki anormalliklerin minimal oldugunu belirtmistir.!®® Bu calismada;
trombosit degerlerinde iki grup arasinda anlamli fark izlenmemis olup bunun

nedeni kan degerlerinin erken donemde (ilk 3 giin) bakilmis olmasi olabilir.

Cetinkal ve arkadaslarimin; RT-PCR testi pozitif 694 hasta iizerinde yaptigi
retrospektif calismada, yalniz cinsiyet kategorisini degistirerek olusturduklar
modifiye CHA2DS2-VASc (MCHA2DS2-VASc) skorunun, klasik CHA2DS,-VASc
skoruna oranla hastane i¢i mortaliteyi 6ngdérmede daha istiin ve bagimsiz bir
prediktif faktdr oldugu bildirilmistir.”* Bu calismada da; literatiirle uyumlu olacak
sekilde bulgular izlenmis olup ayrica izole olarak hesaplanan mCHA2DS,-VASc
skoru ve BT skorlar1 arasinda orta derecede pozitif yonde anlamli bir iliski oldugu

bulunmustur (r=0.407, p<0.05).

Literatiirde yapilan COVID-19 pnomonisinin radyolojik analizlerinde;
konsolidasyon, BCO’ ya goére daha nadir raporlanan bir bulgu olup (%29-72) izole
olarak goriilebilse de siklikla BCO’ ya eslik eder ve progresyonu gosterir. Siddetli
olgularda ve ilk haftadan sonra daha sik izlenir.*® Huang ve arkadaslari, yogun
bakim tinitesine kabul edilen hastalarda en sik izlenen BT bulgusunun multipl lober

veya subsegmenter konsolidasyon ve mikst patern oldugunu belirtmistir.*® Bu
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calismada da literatiir ile uyumlu olarak; mortalite grubunda mikst paternin (%45,5)

anlamli derecede yiiksek oldugu izlenmistir (p<<0.001).

RSNA siniflamasi analizlerine gore; 747 hastanin (%82,9) tipik gérunime, 131
hastanin (%14,5) belirsiz goriinime ve 23 hastanin (%2,6) atipik goriiniime sahip
oldugu izlenmistir. Bulgular; BT duyarliliginin yiksek (%90-94) ve 6zgiilligiiniin

ise gorece diisiik (%79-84) oldugu literatiir bilgisi ile uyumludur.%%102

Y ogun bakim kabulii olan hastalarin, yogun bakima kabul giinii ile yogun bakim
takip siiresinin ortanca giinii arasindaki DAG skorlar1 arasindaki fark olan mutlak
Brixia skorunun mortaliteyle iliskisine bakilmis olup literatir ile uyumlu olarak;
mortal gruptaki hastalarin mutlak Brixia skorunun (4.38 = 2.71), hayatta kalan
gruptaki hastalara gore (-2.25 + 2.34) anlamli olarak daha yiiksek oldugu
bulunmustur (p<0.001).% Ozellikle ilk akciger grafisinin yogun bakim &ncesinde
hastanin genel durumu iyiyken optimal sekilde gerceklestirilmesi, yogun bakimda
hastalik progresyonunun daha etkin takibini ve degerlendirilmesini saglayabilir.
Hastaligin erken asamalarinda; DAG’nin normal olabilmesi ve BCO’lari
gostermedeki zorluklar1 nedeniyle duyarlilik diisiik olsa da, semptomlar1 zaten
ilerlemis hastalarda DAG genellikle akcigerlerdeki degisiklikleri yiiksek bir
Ozgulluk ile gosterebilmekte ve hasta takibinde g¢ogunlukla BT’ye ihtiyag

kalmamaktadir.
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Klinik caligmalar, hem COVID-19’a kars1 duyarliligin hem de kotii sonlanimin
kardiyovaskiiler hastaliklarla (KVH) iliskili oldugunu goéstermis ve ek KVH
hastaliklarmin prevalans: 6zellikle mortal hasta grubunda yiiksek bulunmustur.1%
CHA2DS,-VASc skoru; tiim bilesenleri 6nemli kardiyovaskuler risk faktorleri

oldugundan, atriyal fibrilasyonlu hastalarda inmenin yani sira ¢esitli durumlarda ve

hastaliklarda da morbidite ve mortaliteyi tahmin etmek icin iyi dogrulanmis bir risk
siiflandirma skorudur.?? Yukarida bahsedildigi gibi; yapilan calismalar erkek
cinsiyetin, SARS-CoV 2 enfeksiyonundan daha fazla etkilendigini ve hastane igi
oliim orammin erkeklerde daha yiiksek oldugunu gostermektedir.’® Quisi ve
arkadaslari tarafindan 349 COVID-19 hastast ile gergeklestirilen retrospektif ve ¢cok
merkezli bir ¢alismada, CHA2DS>-VASc skorunun anlamli olarak COVID-19
hastalarinda hastane ici mortaliteyi ongérdiigiinii bildirmistir.}% Cetinkal ve
arkadaglar1 ise; 694 RT-PCR pozitif hastada, basitce cinsiyet kategorisini
degistirerek olusturduklari modifiye CHA2DS;-VASc (mCHA:2DS>-VASCc)
skorunun, Kklasik CHA2DS,-VASc skoruna oranla hastane i¢i mortaliteyi
ongdrmede daha Ustun oldugunu ve 4 puan ve Uzerindeki skorlarda yine hastane igi
mortalitenin anlamli olarak arttigmni bildirmistir.” Bu calismada; mCHA,DS,-
VASc skorunun mortalite ve yogun bakim ihtiyact agisindan ROC egrisi analizleri
yapilmis olup yogun bakim ihtiyacin1 (EAA=0.88, p<0.001) ve mortaliteyi
ongoérmede (EAA=0.88, p<0.001) literatlire benzer sekilde anlamli istatistiki
sonuglar elde edilmistir. MCHA;DS>-VASc skoru igin yogun bakim ihtiyacini

ongorebilecek esik deger > 5 oldugunda; duyarhilik %78,8, 6zgullik %81 ve
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mortaliteyi ongorebilecek esik deger > 6 oldugunda; duyarlilik %82,1, 6zgullik

%75,7 olarak hesaplanmistir. Bulgular literatiirdeki esik degerler ile benzerdir.”+1%4

Abbasi ve arkadaglarinin 262 COVID-19 pnomonili olguyu inceledigi
calismada; hesapladiklari semi-kantitatif BT skorundaki esik deger 12 olarak
secildiginde, duyarliligin % 69,6 ve &zgiilliigin % 80.1 oldugu bildirilmistir.%
Francone ve ark.’nin 130 semptomatik COVID-19 hastasinda semi-kantitatif BT
skoru ile kisa donem (24 giin) mortalite arasindaki iliskiyi inceledigi ¢calismasinda,
18 ve Uizerindeki skorun 6liim riskini 6nemli derecede arttirdigini bildirmistir.”* Bu
calismada da; BT skorunun yogun bakim kabulii ve mortaliteyi ngérme agisindan
ROC egrisi analizi yapilmigtir. Yogun bakim ihtiyacin1 (EAA=0.91, p<0.001) ve
mortaliteyi (EAA=0.89, p<0.001) 6ngdérmede literatiir ile uyumlu ve anlaml
bulgular elde edilmistir.**®* BT skoru i¢in yogun bakim ihtiyacin1 dngérebilecek
esik deger >14 oldugunda; duyarlilik %83,6, 0zgullik %79,2 iken, mortaliteyi
ongorebilecek esik deger >19 oldugunda; duyarlilik %83,9, 6zgulliik %81,5 olarak
hesaplanmis olup esik degerler agisindan da literatiir ile uyumlu veya birbirine
yakin degerler elde edilmistir. Son olarak Colombi ve ark, semi-kantitatif olarak
hesaplanan gorsel skora ek olarak kullandiklari bilgisayar destekli voliim bazli
kantitatif skorlama yonteminde, iyi havalanma godsteren akciger parankim orani
%73 den az olan olgularda, yogun bakima yatis gerekliliginde artis saptamislardir.’
Bahsedilen literatiir ¢aligmalar1 ve bu ¢alismanin esik degerleri baz alinarak elde
olunan BT skorlarina gore; skoru 0-6 arasi olan hastalara 0 puan, 7-12 arasi olan

hastalara 1 puan, 13-18 arasi olan hastalara 2 puan ve 19-25 puan arasi olan
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hastalara ise 3 puan verilerek hastalarin mevcut mCHA>DS>-VASc skorlarina

radyoloji komponenti de eklenip R-mCHA>DS>-VASc skoru elde olunmustur.

R-mCHA2DS,-VASc skorunun yogun bakim ihtiyacin1 (EAA=0.95, p<0.001) ve
mortaliteyi (EAA=0.95, p<0.001) Ongormede anlamli istatistiki veriler
bulunmustur (Tablo 10 ve 12). R-mCHA2DS,-VASc skoru i¢in yogun bakim
ihtiyacin1 ongorebilecek esik deger > 6 oldugunda; duyarlilik %89,4, 6zgiillik
%87,5 ve mortaliteyi dngdrebilecek esik deger > 8 oldugunda ise duyarlilik %83,9,
0zgullik %91,6 olarak hesaplanmistir. R-mCHA2DS>-VASc skorunun; izole olarak
semi-kantitatif BT skoruna ve mCHA:DS2-VASc skoruna gore mortaliteyi ve

yogun bakim ihtiyacini1 6ngérmede daha iistiin oldugu saptanmistir (Grafik 1 ve 2).

Calismamizin kisithliklari; retrospektif dizayn ile gergeklestirilmis olmasi,
akcigerin kapasitesini diisiiren ileri derecedeki fibrotik akciger hastaliklarinin ve
herhangi bir malignite 6ykiisii olup KT ve/veya RT alan hastalarin diglanmasidir.
Ozellikle KT ve/veya RT alip immiin sistemi baskilanmis hastalarda diger viral
pnémonilere ve firsatg1 enfeksiyonlara yatkinlik artmig olup COVID-19 pnémonisi
ile gorintl bulgular: ortiisebilmektedir. Ayrica bu galismada; literatr ile uyumlu
sekilde mortalite grubunda KBH hastalar1 anlamli olarak yiiksek bulunmusg
olmasina ragmen nihai skor olan R-mCHA>DS,-VASc skorunun bilesenleri arasinda
bu komponent bulunmamakta olup skorun duyarlilik ve ozgiillik degerlerini
diistiren potansiyel bir neden olarak diistiniilmiistiir. Bu konuyla ilgili olarak, KBH

olgularimi da icerecek alternatif skorlama sistemlerine ihtiyag vardir. Bu ¢alismada;
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R-mCHA2DS,-VASc skorunun, diger skorlama yontemlerine kiyasla daha iyi sonug
verdigi gosterilmis olsa da yaygin klinik kullanim i¢in prospektif ve daha genis

orneklem gruplariyla yapilacak ¢alismalara ihtiyag vardir.
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6. SONUC

COVID-19 hastalarinda yogun bakim ihtiyacinin ve mortalite riskinin erken
donemde 6ngorilebilmesi, klinik hasta yonetimi ve tedavi stratejileri igin biyuk
Onem tagimaktadir. Bu ¢aligmada tanimlanan R-mCHA2DS,-VASc skoru; hastaligin
klinik seyrini erken donemde ongoérebilmekte basarili olup yeterli duyarlilik ve
Ozgiilliige sahip, yeni ve dnemli bir skorlama yontemi olarak 6ne ¢ikmaktadir.
Diger klinik ve radyolojik skorlama sistemlerinden farkli olarak hem klinik hem de
radyolojik parametreleri icermesi nedeniyle gicli ve ayn1 zamanda pratik bir

prognostik gostergedir.
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8. OZET

COVID 19 PNOMONISINDE AGIR KLINiK SEYRi ONGOREN
RADYOLOJIK KRITERLERIN, BILGISAYARLI TOMOGRAFI (BT)

SKORUNUN VE KLINiK GOSTERGELERIN MORTALITEYLE ILISKiSI

COVID-19 pnémonisinde agir klinik seyri dngdren bazi prognostik faktorler
gelistirilmistir. Ileri yas hastalarda (> 65 yas), erkek cinsiyette ve kardiyovaskiiler
hastaliklarda bu riskin arttigi bilinmektedir. Hastaligin klinik seyrini 6ngérmek,
tedavi stratejisini degistirebilir. Bu ¢alismanin ana amact; COVID 19 pnémonisinde
yogun bakim ihtiyaci ve mortaliteyi ongérmede semi-kantitatif BT skorunun,
MCHA2DS,-VASc skorunun ve R-mCHA;DS;-VASc skorunun duyarlilik ve

ozgiilliigiinii degerlendirmek ve aralarindaki iliskiye bakmaktir.

Bu calismada 901 COVID-19 pnomonisi olgusu retrospektif olarak
degerlendirildi. Hastalarin 6zgeg¢misleri ile klinik seyirleri incelendi ve
MCHA2DS,-VASc skorlart hesaplandi. GOriintler biri deneyimli toraks radyologu
olmak tizere iki radyolog tarafindan degerlendirildi ve semi-kantitatif BT skorlari
hesaplandi. BT skorlarina gore; skoru 0-6 arasi olan hastalara O puan, 7-12 arasi
olan hastalara 1 puan, 13-18 arasi olan hastalara 2 puan ve 19-25 puan arasi olan
hastalara ise 3 puan verilerek hastalarin mevcut mCHA2DS>-VASc skorlarina

radyoloji komponenti de eklenerek R-mCHA2DS>-VASc skoru elde edildi. En
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sonunda; hesaplanan BT, mCHA;DS>-VASc ve R-mCHA;DS,-VASc skorlarinin
agir klinik seyri 6ngérme agisindan aralarindaki iliskiye bakildi. BT, mMCHA;DS,-
VASc ve R-mCHA2DS,-VASc skorlarinin yogun bakim ihtiyacini ve mortaliteyi
ongdrmede istatistiki agidan anlamli oldugu bulunmustur. R-mCHA2DS,-VASc
skoru, agir klinik seyri ongérmede diger skorlara gore daha iistiin olarak izlenmistir.
Bu skor igin mortaliteyi 6ngdrmede kullanilabilecek ideal esik deger > 8 oldugunda;

duyarhilik %83,9, 6zgullik %91,6 olarak hesaplanmustir.

Sonug olarak; R-mCHA2DS>-VASc skoru, hastaligin agir klinik seyrini erken
donemde Ongorebilmekte basarili olup yeterli duyarlilik ve 6zgilligi sahiptir.
Diger skorlardan farkli olarak, hem klinik hem de radyolojik parametreleri icermesi

nedeniyle gii¢lii ve ayn1 zamanda pratik bir prognostik skorlama sistemidir.

Anahtar Kelimeler: COVID-19, semi-kantitatif BT skoru, CHA2DS2-VASc

skoru, mCHA,DS,-VASc skoru, R- mCHA:DS,-VVASc skoru
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9. SUMMARY

THE RELATIONSHIP OF RADIOLOGICAL CRITERIA PREDICTING
SEVERE CLINICAL COURSE, COMPUTED TOMOGRAPHY (CT)
SCORE,CLINICAL INDICATORS AND MORTALITY IN COVID 19

PNEUMONIA

Some prognostic factors have been developed to predict severe clinical course
in COVID-19 pneumonia. It is known that this risk increases in elderly patients (>
65 years and over), male gender and patients with cardiovascular comorbidities.
Predicting the clinical course of the disease might change patient treatment
strategies. The main purpose of this study is; to evaluate the sensitivity and
specificity of semi-quantitative CT score, mCHA2DS,-VASc score and R-
mCHA2DS,-VASc score that predict the risk of admission to intensive care unit and

mortality in COVID 19 pneumonia.

In this study, 901 COVID-19 pneumonia cases were evaluated retrospectively.
The history and clinical course of the patients were examined, and their
MCHA:DS,-VASc scores were calculated. Images were evaluated by two
radiologists, one of whom was an experienced thoracic radiologist. Semi-
quantitative CT scores were calculated. According to the CT scores; patients with
a score between 0-6 are given 0 point; patients with 7-12, 1 point; 13-18, 2 points;

and 19-25, 3 points. This radiology component score created was added to the
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existing mCHA2DS»-VASc scores, and thus R -mCHA2DS>-VASc score obtained.
Finally; the relationship between the calculated CT, mCHA2DS,-VASc and R-
MCHA2DS,-VASc scores was examined. CT, mCHA:DS»>-VASc and R-
mCHA2DS,-VASc scores were found to be statistically significant in predicting
intensive care admission and mortality. The R-mCHA2DS,-VASc score was superior
to other scores in predicting severe clinical course. For this score, the ideal threshold
value that can be used to predict mortality is > 8, with a sensitivity of 83.9% and a

specificity of 91.6%.

As a result; the R-mCHA2DS,-VASc score is successful in predicting the severe
clinical course of the disease at an early stage and has high sensitivity and
specificity. Unlike other scores, it is a powerful and at the same time practical
prognostic scoring system because it includes both clinical and radiological

parameters.

Keywords: COVID-19, semi-quantitative CT score, CHA2DS,-VASc score,

MCHA:2DS»-VASc score, R- mMCHA2DS,-VVASc score
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