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1. Giris ve Amacg

Sepsis enfeksiyona diizensiz konak yanitina bagli yasami tehdit eden organ disfonksiyonu
olarak tanimlanmaktadir. Sepsis ve septik sok tibbi acil durumlar olup tedavi ve
resiisitasyonun hemen baglamasi onerilir. Dlinyada her yi1l 31,5 milyon sepsis vakasi oldugu,
bunlarin da 19,4 milyonunun ciddi sepsis oldugu, 5,3 milyon vakanin 61diigii tahmin
edilmektedir. 2 Yash niifusun artmasi, immiinsiipresyon ve ¢oklu antibiyotik direnci olan
enfeksiyonlarin daha sik goriilmesiyle sepsis vakalar1 da hizli bir artis gdstermektedir. Gram
pozitif bakteriler ¢ok sik goriilmekle birlikte gram negatiflerin ve mantar enfeksiyonlarmin da
goriilme sikliginda artis yasanmaktadir. Bununla birlikte sepsis vakalarinin yaklagik yarisinda
enfeksiyona sebep olan organizma tanimlanamamaktadir. 1® Coklu travma, akut miyokardial
enfarktiis veya serebrovaskiiler olaylar gibi sepsiste de uygun tedavinin en hizli sekilde
baglanmasi prognozu ve sonucu etkiler. Bu nedenle klinisyenlerin sepsisi tanimasi, zamaninda

ve yerinde miidahalesi biiyiik dnem tasir. *

Sepsis ve septik sok tanimi 1990’11 yillardan beri yapilmakta ve evrilmektedir. SIRS
(Systemic Inflammatory Response Syndrome) tanimi 1991 konsensiisiinde kabul gérmiis
sonrasinda uzun yillar kullanilmaya devam edilmistir.> Sonrasinda sepsis konusunda birgok
uluslararasi toplant1 yapilmistir. En son yapilanlardan biri olan Avrupa Yogun Bakim Dernegi
(ESICM) ve Kritik bakim Dernegi (SCCM) tarafindan diizenlenen Sepsis 3 isimli toplantida
sepsisin tanimini degistirme konusunda bir karar almmustir.* Bu toplantida sepsis i¢in gSOFA

kriterleri ortaya konulmustur.’

2016 yilinda yeni tanim1 ve qSOFA kriterleri ortaya konan Sepsis-3 ¢aligmasinin verileri
retrospektif ¢aligmalara dayanmaktadir. Bununla beraber qSOFA kriterlerinin, SIRS
kriterlerine gore hedef hasta grubunu daha dogru belirledigi ngériilmektedir.” Bu konuda
diinyada prospektif yayilar kisith sayidadir ve bildigimiz kadariyla Tiirkiye’de acil serviste
yapilmis prospektif yeterli galisma mevcut degildir. Bizim ¢alismadaki amacimiz gSOFA ve
SIRS kriterlerinin enfeksiyon tanisi alan veya enfeksiyon siiphesi olan hastalarin kot
sonlanimini (30 giinlikk mortalite, yogun bakim {initesi yatis1 ve hastane yatisi) dngérmedeki

performanslarini kiyaslamaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. SEPSIS EPIDEMIiYOLOJi VE iNSIDANSI

Sepsis epidemiyolojisi hakkinda yeterli prospektif kohort calismasi olmamasi sebebiyle net
sonuglar bulunmamaktadir. Amerika’da ciddi sepsis vakalariin 100.000 kiside 300 olarak
tespit edilmis olup, bunlarin yaklasik yarisinin yogun bakim iinitelerinin disinda gergeklestigi
tahmin edilmektedir.® Sepsis ve septik sok %50’lere varan yiiksek mortalite oranlarina
sahiptir. 1970’lerin sonlarinda Amerika’da her y1l 164000 vaka oldugu tahmin edilmektedir.
Amerika veri bankas1 analizleri dogrultusunda 1979 ila 2000 yillar1 arasinda tahmin edilen
yillik sepsis vakas1 1,665,000 iistiinde bir sayrya ulastig1 tahmin edilmektedir. 1. Bir diger
retrospektif analizde 1998 ila 2009 yillar1 arasinda sepsis ve septik sok vakalarinda
100,000’de 13 vakadan, 78 vakaya bir artis tespit edilmistir. 8

Uluslararasi bir ¢alismada 1995 ile 2015 yillar1 arasinda goriilen sepsis insidansi
100,000°de 437 olarak tespit edilmistir. Ancak bu insidans alt ve orta gelirli tilkeleri
kapsamamaktadir. 2 27 akademik hastanenin katildig1 bir analizde 2005 ile 2014 yillar1
arasinda septik sok vakalar1 1000 hastane basvurusunda 12,8 den 18,6 ya yilikselmis

bulunmakta ancak mortalite %55’ten %51 oranma diistiigii tespit edilmistir.®

Bunlarin tersine 2017 yilinda yayimlanan 403 hastanede 7 milyon basvuru elektronik saglik
kayitlar1 ile dahil edilen bir ¢calismada 2009 ile 2014 yillar1 arasinda sepsis oranlarinin stabil

oldugu tespit edilmistir.1°

Sepsis oranlarindaki artis ilerleyen yas, bagisiklik sistem baskilamasi ve ¢oklu ilaca direngli
enfeksiyonlarla iliskilidir. Kanitlanamamis olmasina ragmen bu artisin sepsisin erken
taninmas i¢in yapilan kampanyalar ve egitimler ile iliskili olabilecegi de diisiiniilmektedir.®
Kis aylarinda, artmis solunum Yyolu enfeksiyonlari ile baglantili olarak, sepsisin goriilme
sikliginda artig olmaktadir.!! Sepsis 1rk ve etnik kokenlere gore de farklilik
gosterebilmektedir. Bir ¢alismada Afro-Amerikanlarda en yiiksek oranda oldugu
bildirilmistir.! 65 yas iistii hastalar bu sepsis ataklarinin biiyiik ¢ogunlugunu olusturmaktadir.
(%65- %385). Yash niifusun artmasiyla gelecekte sepsis insidansinin daha da artmasi

beklenmektedir. !
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Ulkemizde bilindigi kadariyla genis kapsamli bir calisma bulunmamaktadir. Birbirinden
farkli rakamlar tahmin edilmekle gelismis iilkelerdeki oranlar uygulandiginda ortalama yillik
100,000 {izerinde vaka olmas1 beklenmektedir. Hacettepe Universitesi’nde yapilan bir
caligmada 1983-1989 yillar1 arasinda, hastanede yatan hastalar arasinda Gram negatif

bakterilerle sepsis insidans1 4.2/1000 ve mortalitesi % 45 olarak bildirilmistir.*?

2.2. Sepsisin tarihi

Sepsis, antik Yunan kokenli /onyig/ kelimesinden tiiretilmis bir kelimedir, bu da hayvan
veya bitki bazli organik materyallerin bakteriler tarafindan ayrigmasi anlamina gelir. Homeros
siirlerinde “sepo” [onmw], yani “gliriik” anlaminda kullanilmistir. Hipokrat ise sepsis
kelimesini "sepidon" kelimesi ile temsil etmis, bu da "bir ag yapisinin bozulmasi" anlamini
tasimaktadir. Bu terim, Aristo, Plutarch ve Galen tarafindan da bu anlamla kullanilmistir ve

2700 yildan fazla siiredir anlaminda hemen hemen higbir degisim olmamistir.'®

2.3. Sepsis Risk Faktorleri

Sepsiste risk faktorlerini tanimak sepsisin tanisin1 koymak ve tedavisini ivedilikle baglamak

acisindan ¢ok dnemlidir. Sepsis ile ilgili risk faktorleri sunlardir.4

Yogun Bakim Unitesine Kabul: Hastalarin yaklasik yarisinda hastane enfeksiyonu

mevcut oldugundan dogal olarak bu sepsis igin yiiksek risk olusturur. *°

Bakteriyemi: Bakteriyemisi olan hastalarin 6nemli bir boliimi sistemik etkilere maruz
kalirlar. Yapilan bir ¢alismada 270 kan kiiltiir sonucunun pozitif olan %95’inin sepsis ve

septik sok ile baglantili oldugu tespit edilmistir.*®

Tleri yas (>65 yas): Yasl hastalar ile birlikte sepsis insidansi artmaktadir. Sepsiste yas,
mortalite i¢in bagimsiz bir etkendir. Bununla beraber yasl hastalar hastane yatislari sirasinda
daha erken 6lmekte ve kurtulanlar ise yatis sonrasinda daha ¢ok hemsirelik ve rehabilitasyon

hizmetine ihtiya¢ duymaktadirlar.t’

Immiinsiipresyon: Konak savunmasini baskilayan komorbideteler (6r: kanser, bobrek
yetmezligi, karaciger yetmezligi, AIDS, asplenizm) ve bagisiklik sistemini baskilayan ilaglar

sepsis ve septik sok ile iliskilidir.'®
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Diyabet ve Kanser: Diyabet ve kanser immiin sistemi etkileyerek hastalarda nozokomial

enfeksiyon ve sepsis gelismesi riskini arttirmaktadir.*®

Toplum kaynakh pnémoni: Toplum kaynakli pndmoni tanisi ile hastaneye yatirilan

hastalarda ciddi sepsis ve septik sok %S5 ila %48 arasinda gelismektedir.?

Onceki Hastane Yatislari: Hastalar 6zellikle antibiyotik aldilarsa dogal floralarini
etkilemektedir. 90 giin icerisinde hastane yatis1 olan hastalarda sepsis riski 3 kat fazladir.
Enfeksiyon ile iliskili durumlar, 6zellikle Klostridium defisile, ile hastaneye yatirilan hastalar

en ok risk barindiran gruptur. 2

Genetik Faktor: Hem deneysel ve hem Klinik ¢aligmalar genetik faktorlerin enfeksiyon
riskini artirabildigini géstermistir. Spesifik bir enfeksiyona kars1 duyarliligin nedeninin
monojenik bozukluklar oldugu, az sayida vakada gosterilmistir. Enfeksiyona duyarlilik ile
ilgili genetik calismalar 6ncelikle antikor tiretim bozukluklari veya T hiicre, fagosit, dogal
katil hiicreler ve kompleman yetmezligi bozukluklar1 {izerine odaklanmistir. Dogal bagisiklik
sisteminin patojenleri tanima mekanizmasini bozan ve bu nedenle spesifik mikroorganizma

smiflarina kars1 duyarlilig artiran genetik bozukluklar da tanimlanmustir. 22

2.4. Enfeksiyon ve Iligkili Tanimlar
2.4.1. Enfeksiyon ve Bakteriyemi

Enfeksiyon normal steril dokulara enfeksiydz patojenlerin invazyonu olarak tanimlanir.
Bakteriyemi kanda tespit edilebilen bakterinin bulunmasidir. Enfeksiyon tanisi i¢in kesin bir
kilavuz bulunmamakla birlikte klinisyen, enfeksiyon tanisi igin siipheli bulgu ve
semptomlardan yararlanmali; radyolojik, mikrobiyolojik veriler ve tedaviye yanit dikkate
almalidir. Enfeksiyonu ve bakteriyemisi olan tiim hastalar sepsis gelisimi agisindan risk

altindadir.
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2.4.2. SIRS

SIRS immiin sistemin karmasik ve sistemik olarak aktive olmasiyla ortaya ¢ikan klinik bir
sendromdur.?® SIRS enfeksiyon disinda ¢oklu travma , pankreatit , yaniklar, iskemi,
hemorajik sok, otoimmiin hastaliklar veya sistemik inflamatuar siire¢leri aktive eden herhangi
bir nedenle ortaya ¢ikabilir. (Sekil-1) SIRS Kriterleri tablo-1‘de gosterilmistir. Bu dort ana

kriterin ikisinin varlig1 tan1 koydurur.®’

Tablo-1 SIRS Kriterleri (iki veya daha fazlasinin bulunmasr)

e Viicut sicaklig1 >38 °C veya <36 °C

e Kalp hizi> 90 atim/dakika

e Solunum hizi> 20 /dakika veya PaCO2 <32 mm Hg

e Lokosit>12.000/mm3 veya <4.000/mm3 (ya da %10’dan fazlas1 immatiir)

13



Bakteremi

Fungemi
Enfeksiyon Sepsis

Parestemi

Viremi

Diger

Sekil-1 Sistemik Inflamatuar Yanit Sendromu(SIRS), Sepsis ve Enfeksiyon arasindaki iliski®

2.4.3. Sepsis

Sepsis en giincel tanimi itibariyle enfeksiyona karsi gelisen diizensiz konak cevabi ile
olusan, hayati tehdit eden organ disfonksiyonudur. ” Sepsis tipta eskiden beri bilinen ancak
giinlimiizde bile anlagilmasi zor patogeneze sahip sendromlardan birisidir. 1985 yilinda sepsis
konagin enfeksiyona verdigi sistemik cevap olarak tanimlanmustir.?* 1990’lardan beri yiiksek
mortalitesi nedeniyle klinik arastirmalarin ve konsensus toplantilarinin odak noktalarindan
olan sepsis i¢in tartigmali terminoloji ve tanimlamalar netlestirilmeye calisilmistir. Bu konuda
2001, 2012 ve 2016 yillarinda sirastyla “Sepsis-1, 2 ve 3” ad1 altinda yapilan genis toplantilar
ile sepsiste sag kalim kampanyas1 (Surviving Sepsis Campaign, SSC) kriterleri ortaya
konulmus ve yogun bakim, acil tip ve diger ilgili klinisyenlerin sepsis yonetiminde ayni dili
konugmalar1 ve yiiksek standartta hasta bakiminin saglanmasi i¢in zemin hazirlanmistir. 2001
ACCP/SCCM/ATS/ESICM/SIS tarafindan diizenlenen Uluslararasi Sepsis Tan1
Konferansinda, sepsisi enfeksiyondan ayiran baslica kavramin enfeksiyon kaynaginin yaninda

konak¢min normal olmayan cevabi ve organ disfonksiyonu oldugu belirtilmistir.?
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Bu tanimlamaya gore agiklanamayan organ disfonksiyonunda altta yatan enfeksiyon ve sepsis
varlig1 aranmalidir. Ancak bu tanimin inflamasyona fazla odaklanmasi, sepsis kliniginin
SIRS> Sepsis> Agir Sepsis> Septik sok sirasini takip ettigini varsaymasi, SIRS kriterlerinin
sepsis i¢in spesifisite ve sensitivitesinin diisiik olmas1 gibi sebeplerle sepsis taniminda
degisiklik yapilmasi giindeme gelmistir. SSC 2012 rehberinde sepsis, iki veya daha fazla
SIRS kriteri varliginda bilinen ya da siiphelenilen enfeksiyon odaginin varligi olarak
tanimlanmustir %°. Ancak bu tarihten sonra yapilan pek ¢ok calismada sepsis taniminda yer
alan SIRS kriterlerinin sepsis patofizyolojisini yeterince agiklayamamasi, sensitivitesinin
yeterli olmamasi, hastaligin agirlik derecesini degerlendirmede yeterli olmamasi gibi

sebeplerden dolay1 sepsis tamimindan ¢ikarilmasi gerektigi dngoriilmiistiir. 2

2016 yilinda diizenlenen “The Third International Consensus Definitions for Sepsis and
Septic Shock (Sepsis 3)” toplantisinda sepsis tanimi tekrar gozden gegirilmis, enfeksiyona
kars1 disregiile konak yanitina bagli organ disfonksiyonu seklinde degistirilmistir. Siddetli
sepsis tanimlamasi ve SIRS kriterlerinin kullanilmamasi 6nerilmistir. Bu yeni tanimda, sepsis
olgulariin tanisi igin kanitlanmis enfeksiyonun yaninda yasami tehdit eden organ yetmezligi
varligi sart1 yer almistir. Bu organ islev bozuklugu Sepsis Related Organ Failure
Assessment(SOFA) skorunda 2 puan ve daha fazla artis olmasi ile karakterizedir. Kilavuza
yeni eklenen hizli SOFA (quick SOFA- gSOFA) skoru 2 veya tizeri oldugunda sepsisin 6n

planda diisiiniilmesi 6nerilmektedir. "
2.4.4. Agir Sepsis:

Agir sepsis, organ fonksiyon bozuklugu, hipoperfiizyon bulgular1 veya hipotansiyonun
bulunmasi olarak tanimlanmistir 2. Yukarda belirtilen sepsis sendromu tanimi ile drtiistiigii
goriilmektedir. Sepsis ile iligkili hipotansiyon; sistolik kan basinci (SKB) <90 mm Hg veya
ortalama arter basinci (OAB) <70 mm Hg veya SKB’da> 40 mm Hg azalma veya baska bir
neden olmadan kan basincinin yasa gére normalin 2 standart sapmasindan (SD) daha diisiik
olmasidir. Sepsis iliskili doku hipoperfiizyonu enfeksiyon ile iligkili hipotansiyon, yiikselmis
laktat diizeyi veya oligiiri olmasidir. Laktik asidoz serum laktat diizeyinin >1 mmol/L olmasi,
oligiiri ise yeterli s1v1 resiisitasyonuna ragmen en az iki saat idrar ¢ikisinin < 0,5 ml/kg/saat

olmasi olarak tanimlanir 2°
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2.4.5. Septik Sok

Septik sok, sepsis varliginda daha fazla mortalite riski olusturan dolasimsal, hiicresel ve
metabolik degisiklikleri iceren bir klinik tablodur. Sepsis bulgularina ek olarak, hipovolemi
olmaksizin (en az 500 ml s1v1 resusitasyonu yapilmis olmali) ortalama arter basincint OAB
>65 mmHg tutmak i¢in vazopressdr ihtiyacinin olmas1 durumudur.?® Bu duruma serum laktat
diizeyi yiiksekligi eklendiginde [>2 mmol/L (>18 mg/ dL)] hastane mortalitesinin %40’dan
yiiksek oldugu bildirilmistir ®

2.4.6. Coklu Organ Yetmezligi Sendromu (Multiple Organ Dysfunction Syndrome-
MODS)

Sepsiste, enfeksiyonun ardindan gelisen bakteriyemi, septik sok, coklu organ yetmezligi
sendromu (MODS) ve 6liim gibi olaylar birbiri ardina gelisebilir. MODS, tedavi olmaksizin
homeostaz saglanmasiin miimkiin olmadigs, iki veya daha fazla organ veya sistemin
fonksiyonel yetersizligi ile karakterize bir sendromdur. Bu sendrom enfeksiy6z durumlarda
gortildiigi gibi, enfeksiyoz olmayan durumlarda da siddetli seyredebilir. MODS birincil veya

ikincil olarak smiflandirilir;

e Birincil MODS herhangi bir organda akut olarak erken donemde meydana gelir ve hasar

o organin kendisini direkt olarak etkiler (6rn. Rabdomiyolize bagli renal bozukluk).

e ikincil MODS ise hasarl1 organin kendi yamti degil, konak organizmanin yanitinin

sonucudur (6rn. Pankreatitli hastada ARDS).

Sepsiste, proinflamatuar ve anti-inflamatuar mediatér saliniminin eslik ettigi hiicresel hasar

siklikla ¢coklu organ disfonksiyonuna ilerler (Sekil 2%7).

MODS da organ disfonksiyonunu gosterebilecek kabul edilmis kriterler mevcut degildir.

Ancak, 6zellikle YBU mortalite belirteci olarak bazi skorlama sistemleri kullanilmaktadir.

(6rnek : SOFA, LODs vb).

e Solunumsal- arterial oksijenin parsiyel basinct (PaO2) / Fraksiyone oksijen orani(FiO>)
e Hematoloji- platelet sayimi

e Karaciger- biliriibin

e Bobrek- serum kreatinini veya idrar ¢ikisi

e Beyin- glasgow koma skalasi

e Kardiyovaskiiler- hipotansiyon ve vazopresor ihtiyaci
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Sepsiste semptom ve bulgular spesifik olmamasina ragmen bazi ipuglar enfeksiyon ve

sepsisi diistindiirebilir. (Tablo-2) Bunlarla ilgili her bir sistem ve 6zel durum kendi i¢inde ve

sistemik olarak degerlendirilmelidir. Sepsisten siiphelenilen hastalarda kiiltiir sonuglari taniy1

ve tedaviyi desteklemektedir ancak zorunlu goriilmemektedir. Sepsis tanisi/on tanisi ile

degerlendirilen hastalarin %50’sinde etken tespit edilemez ve bu hastalarda ampirik

antibiyotik baslanmasi dnerilir.?®
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Tablo-2 Enfeksion Kaynagi, Semptom ve Bulgulari®

Siiphelenilen Alan

Semptom / Bulgu

Baslangic mikrobiyolojik

degerlendirme

Ust solunum yolu

enfeksiyonu

Faringeal inflamasyon art1
eksudat +/- 6dem ve

lenfadenopati

Aerobik kiiltiir i¢in bogaz

sturuntisu

Alt solunum yolu

enfeksiyonu

Oksiiriik, ploratik gogiis
agrisi, konsolidatif dinleme

bulgular1

Balgam 6rnegi, hizl
influenza testi, liriner antijen
testi (6rn:pnémokok,
lejyonella,; ¢ocuklarda
onerilmemektedir), firca
veya bronkoalveolar lavaj

kiiltiirti

Idrar yolu

Siklik, diziiri, yan veya sirt

agrisi

Idrar kiiltiirii ve piyiirinin

mikroskobik goriiniimii

Vaskiiler kateter: arterial,

santral venoz

Giris noktasinda kizariklik

ve akinti

Kan kiilttirti (kateter ve
¢evre dokudan), kateter
ucunun kiiltiirii (eger

cikarilirsa)

Yerlestirilmis plevral katater

Giris noktasinda kizariklik

ve akinti

Plevral sivinin kiiltiirii
(kateter ve ¢evre dokudan),
kateter ucunun kiiltiirti (eger

cikarilirsa)

Yara veya Yanik

Enflamasyon, 6dem, eritem,

iltithabin drene olmasi

Drene olmus iltihabin
kiiltiirii ve gram boyamast,

doku kiiltiirti giivenilir degil

Deri/yumusak doku

Eritem, 6dem, lenfanjit

Blister s1v1 ve drene olan
iltthabin kiltiiri; doku
aspiratinin rolii

kanitlanmamastir

Santral sinir sistemi

Meningeal irritasyon

bulgular1

Serebrospinal s1v1 hiicre
sayimi, protein, glukoz,

gram boyama ve kiiltlir
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Gastrointestinal

Abdominal agr1, distansiyon,

ishal ve kusma

Salmonella, sigella,
kampilobakter ve
Klostridyum difisil igin diski

kiiltiirti

Intra-abdominal

Spesifik abdominal
semptom/bulgu

Perkiitandz ve operasyonel
olarak drene olan abdominal
s1v1 koleksiyonunun aerobik

ve anaerobik kultirta

Peritoneal dializ (PD)

Bulanik PD sivisi,

PD sivisindan hiicre sayimi

Katater abdominal agr1 ve kiiltiir

Genital yol Kadin: alt abdominal Kadin: endoservikal ve
bolgelerde agri, vajinal yiiksek vajinal 6rnekleme
akinti
Erkek: diziiri, siklik, Erkek: Idrar gram boyama
urgency, idrarin1 tutamama,  ve kiiltiiri
idrarda bulaniklasma,
prostatik hassasiyet

Kemik Agrn, sicaklik artisi, sislik, Kan kiiltiirti, MRI, ameliyat
hareket kisitliligt ile kemik kiiltiirii ve Xray

Eklem Agri, sicaklik artisi, sislik, Artrosentez ile hiicre sayimu,

eklem hareketlerinde
kisithilik

gram boyama ve kiiltiirii

Laboratuvar sonuglar1 da klinik 6zellikler gibi spesifik 6zellikler gostermezler. Sepsis ve

buna bagl gelisen organ disfonksiyon ve hipoperfiizyona bagli gelisen laboratuvar sonuglari

elde edilebilmektedir.
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Tablo 3 Sepsiste Olasi Laboratuvar Bulgular:

e Lokositoz (beyaz kiire> 12.000 uL—1) veya lokopeni (beyaz kiire <4.000 pL-1)

Normal beyaz kiire sayisi, %10’dan fazla immatiir form

e Hiperglisemi- diyabet hastaligi olmaksizin (plazma glukoz >140 mg/dL veya 7.7

mmol/L)

ePlazma C- reaktif protein; normal degerin iki standart sapma (SD) fazlas1

ePlazma prokalsitonin; normal degerin iki standart sapma (SD) fazlasi

e Arteriyel hipoksemi (PaO2/Fi02<300)

e Akut oligiiri (yeterli s1v1 resusitasyonuna ragmen son iki saatte idrar ¢ikist <0.5

ml/kg/saat)

e Kreatinin artis1 >0,5 mg/dL veya 44.2 pmol/L

e Trombositopeni (PIt <100.000 pL-1)

e Bilirubin yiiksekligi (plazma total bilirubin >4 mg/dL veya 70 pmol/L)

e Koagulasyon anormalitesi (INR >1.5 veya aPTT >60 saniye)

e Laktat yiiksekligi (>2mmol/L) hipotansiyon oldugunda veya olmaksizin organ

hipoperfiizyonunun 6nemli bir belirtecidir.

e Adrenal disfonksiyon ile seyreden elektrolit bozukluklari (6rn. hipernatremi, hipokalemi)

veya Otiroid hasta sendromu

Plt:platelet, PaO,: Arterial oksijenin parsiyel basinci, FiO,: Fraksiyone oksijen orani

20



Sepsis hastalarinda biyobelirteclerin tanisal ve prognostik a¢idan kullanimina iliskin
oldukga fazla galisma bulunmaktadir ancak hicbirinin sensitivitesi ve spesifisitesi istenen
diizeyde degildir. Bu ylizden rutin kullanimi 6nerilmemekte ancak klinik semptom ve

bulgularla tamamlayici olarak kullanilabilecegi 6ngoriilmektedir.
Sepsiste sik kullanilan biyobelirtecler:

CRP: Ilk olarak 1930 yilinda hasta serumunda S. Pneumoniae’nin tipe zgii olmayan bir
antijeni ile iliskili protein bulunmus ve CRP adi verilmistir. Inflamasyonun baslamasindan 3-6
saat sonra serum diizeyi yiikselmeye baslar ve 36-60 saat sonra pik seviyesine ulasir.
Yarilanma dmrii 18-19 saat kadardir. inflamasyon diizeldikten sonra 3-5 giin i¢cinde normal
degerlerine geriler. *® Koroner arter hastalig1 veya siiphesi olan hastalarda kullanilan yiiksek
hassasiyete sahip CRP (hs-CRP) adinda bir tiirevi de vardir. CRP, klinikte viral ve bakteriyel
enfeksiyon ayriminda, tedaviye cevabin degerlendirilmesi ve komplikasyonlarin
belirlenmesinde kullanilir.3* Serum CRP degerlerinin bir biyobelirte olarak kullanim
kolayligi, kolay erisimi ve diisiik maliyeti avantajlarindandir ancak sepsis i¢in spesifik

degildir ve diger inflamatuar siireglerde yiikselme goriilebilmektedir. *?

Prokalsitonin (PCT): Tiroid bezinden C hiicrelerinden salgilanan kalsitoninin 6ncii
maddesidir. Serum seviyesi normal sartlar altinda ¢ok diisiiktiir. Enfeksiyon ve inflamasyon
durumlari ile beraber karaciger, pankreas, akciger gibi dokulardan da sentezlenmektedir.
Serum diizeyi enfeksiyonun ciddiyeti ile gli¢lii bir sekilde iliskilidir. Ayrica viral
enfeksiyonlar tarafindan salgilanan interferon gama PCT tiretimini baskilar. Boylece
enfeksiyonun viral ve bakteriyel ayrim1 agisindan faydalidir. PCT inflamasyondan 4 saat
sonra artmaya baslar. 6 saat i¢inde tepe noktasina ulasir. Inflamasyonun kontrol altina
alinmas1 sonras1 hizla normal seviyelerine geriler. 3 PCT inflamasyonun enfeksiydz olup
olmadiginin tespitinde, antibiyotik baglama, tedaviye devam etme, tedavi takibinde, konulan

sepsis/septik sok tanilarinin dogrulamasinda kullanilabilmektedir.

Laktat: Sirkiilatiiar sok siddetini belilemede kullanilmas1 1960’11 yillarin basinda
baslamustir. Hipotansiyon olsun ya da olmasin organ hipoperfiizyonunun bir gostergesidir. 2°
Organ disfonksiyonunun belirlenmesinde 6nemli bir biyobelirte¢ olmasi yanindan
SCCM/ESICIM 2016 tanimlamalarinda septik soklu hastalarin tanimlanmasinda
kullanilmaktadir. Laktat yiiksekligi sokta dnemli bir kétii prognoz gostergesidir. Tlk

degerlendirmede 6nemli bir yer tutar. Bu nedenle SSC (sepsis survuellince compaign)
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hipotansiyon ve laktat seviyesinin 4 mmol/L iizerinde olmasin1 agir sepsis kriteri olarak kabul

etmekte ve erken tedavi hedefleri agisindan anlamli kabul etmektedir °

D-Dimer: D-dimer fibrinoliz sonucu gelisen bir yikim tiriiniidiir. Hemostaz bézukluklari ve
yaygin damar i¢i pihtilasma sepsiste goriilebilmektedir. Septik hastalarda bakteriyemiyi
tahmin etmede ve siddetini belirlemede kullanimi 1990’11 yillara kadar uzanmaktadir.
PROWESS c¢alismasi ile de sepsisli hastalarda yiiksek seyrettigi gosterilmistir. Ancak tani
koydurucu 6zelligi oldukea diisiiktiir. **

Miyokardiyal belirtecler: Sepsisli hastalarda miyokardiyal disfonksiyon
goriilebilmektedir. Sepsisli hastalarda troponin natriiiretik peptid ve miyoglobin ¢alisilmistir.
Ozellikle yiiksek sensitif troponin ve pro-bazal natriiiretik peptidin (pro-BNP) mortalite ile
iliskili oldugu tespit edilmistir.%> Bu belirteclerdeki degisimlerin laktat ve laktat klirensine
gore prognostik agidan daha anlamli oldugu bulunmustur. Miyoglobin ise kardiyak hasarda

sensitif ancak spesifisitesi diisiiktiir. 3
2.6. Sepsiste Tedavi

Sepsisde tedavi onerileri SSC 2016 klavuzunda yaymlanmistir. Sepsis ve septik sok tibbi,
olarak acil bir durumdur ve ivedilikle tedavi ve resiisitasyonun baslanmas1 énerilmektedir.*
Sepsis tedavisinde s1v1 resilistasyonu, antimikrobiyal tedavi, kaynak kontrolii yapilmalidir.
Klinik gereklilik halinde vazopressor baglanmali, kortikosteroidler, kan tiriinleri, renal
replasman tedavisi, mekanik ventilasyon uygulanmali, ven6z tromboemboli profilaksisi, stres

iilser profilaksisi yapilmali, glukoz kontrol altina alinmalidir.
2.6.1.S1v1 resiisitasyonu

Sepsisin sebep oldugu hipoperfiizyon i¢in resiisitasyon dnerisi PROCESS, ARISE ve
PROMISE ¢alismalarina dayanilarak ilk 3 saat icerisinde minimum 30 ml/kg intravendz sivi
verilmesidir. 1k s1v1 replasman tedavisi sonrasinda dinamik testler ile degerlendirilen
hemodinamik durumun dogrultusunda ek sivi tedavilerinin diizenlenmesi 6nerilmektedir.
3"Hemodinamik durum kalp hizi, kan basinci, arteryel oksijen saturasyonu, solunum hizi, ates,
idrar ¢ikis1 invaziv ve noninvaziv testler tekrar tekrar degerlendirilmelidir. S1vi durumunun ve
yanitinin belirlenmesi icin statik testler yerine dinamik testler tercih edilmelidir.®® Ozellikle
vazopressOr ihtiyaci olan hastalarda hedef ortalama arteryel basinc1 65 mm/hg olarak

tutulmalidir.®
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Sepsis ve septik soktaki hastalar i¢in baslangig resiisitasyonunda kristaloidler
onerilmektedir. Yiiksek miktarda kristaloid gereksinimi olan hastalarda damarici voliim
replasmaninda kristaloidlere ek olarak albumin kullanilmas1 da akilda tutulmalidir. Bu

hastalarda, yapilan ¢alismalar 1s1g1inda hidroksietil nisasta kullanilmamalidir.*

Doku perfiizyon bozuklugunun bir gostergesi olan laktat seviyesinin normal araliga
getirilmesi hedeflenmelidir. Laktat, septik sok i¢in dnemli bir prognostik faktordiir. Hastanin

degerlendirilmesinde ve takibinde kullanilmasinda 6nerilmektedir.*°
2.6.2. Antimikrobiyal Tedavi

Sepsis veya septik sok tanist konulduktan sonra miimkiinse en kisa siirede ve en geg bir saat
icinde intravendz antibiyotik baslanmasi nerilmektedir.* Intravaskiiler ve intraosseoz
erisimin kisitli oldugu durumlarda intramuskuler yol da alternatiftir.** Sepsis ile gelen
hastalarda muhtemel patojenleri kapsayacak genis spektrumlu bir antibiyoterapi planlamasi
yapilmalidir. Enfeksiyon etkeni patojenin tespit edilmesinden sonra antimikrobiyal tedavi
daraltilmal1 ve hedefe yonelik olmalidir. Enfeksiy6z kaynakli olmayan inflamatuar
durumlarda ise rutin antibiyoterapi nerilmemektedir. *>** Ciddi nekrotizan pankreatit ve
yanik gibi durumlarda eski klavuzlarda antibiyotik profilaksisi 6nerilsede yeni yapilan
caligmalar ile bu yaklasimin faydasinin belirsiz oldugu tespit edilmis ve giincel tedavi

onerilerinden ¢ikarilmistir®*

Septik sok baslangi¢ yonetiminde en olas1 bakteriyel patojene yonelik ampirik
kombinasyon tedavisi 6nerilmektedir. Bakteriyemi ve sepsis durumlarinda (sok olmaksizin)
rutin olarak kombinasyon tedavisi 6nerilmemektedir. *° Sepsis ve septik sok iliskili
enfeksiyonlarin antibiyotik tedavisi 7 ila 10 giin stirmektedir. Ancak klinik yanit1 hizl
olmayan, drene edilebilir enfeksiyon odagi olmayan, nétropeni gibi durumlari olan veya
gelisen hastalarda tedavi siiresi uzayabilmektedir. 4647 Sepsis ve septik sok gelisen hastalarda
doz ayarlamasi ve azaltilmasi giinliik degerlendirme ile yapilmasi onerilmektedir. Bu
hastalarda tedavi siiresinin kisalmasinin desteklenmesi veya enfeksiyon kanitlari sinirli olan

hastalarda taniy1 desteklemek/dislamak igin prokalsitonin de kullanilabilir. 3348
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2.6.3. Kaynak Kontrolii

Sepsis ve septik soktaki hastalarda kaynak kontrolii gerektiren enfeksiyon odagi
belirlendiyse en hizli sekilde medikal olarak kaynak kontroliiniin saglanmasi onerilir.*°
Hastanin sepsis nedeni olabilecek olan damar yollarinin hizli bir sekilde ¢ikarilmasi

gerekmektedir.>
2.6.4. Vazoaktif Ilaclar

Sepsis hastalarinda endikasyon gelismesi halinde vazopressor ajan olarak birinci segcenek
norepinefrindir. Hedef MAP diizeyine ulasmak amaciyla norepinefrine vazopressin veya
epinefrin eklenmesi gerekir. Norepinefrin dozunu azaltmak i¢in de vazopressin tavsiye edilir.
Noradrenalin vazokonstriiktif etkileri ile MAP’1 yiikseltir. Dopamin 6zellikle tasikardi riski
diistik ve bradikardisi olan 6zellikli hastalarda tercih edilmektedir. Dopamin, strok voliim ve
kalp hizinda artisa bagl olarak MAP ve kardiyak outputu arttirir. Dobutamin ise yeterli s1v1
replasmani ve vazopressor ajana karsin devam eden hipotansiyon durumunda dnerilmektedir.
Vazopressor ajanlar hastanin perfiizyonu, tansiyonu ve ritmi gozetilerek titre edilmeli ve doz
ayarlamasi yapilmaktadir. °**? Levosimendan kardiyak miyositlerde kalsiyum yanithligini
arttirir ve ATP bagiml potasyum kanallarini acarak hem inotrop hem de vazodilator 6zellik
gosterir. Sepsisin sebep oldugu miyokard depresyonu durumunda kullanilmasi 6nerilir. Ancak
yapilan ¢alismalarda levosimendanin dobutamine iistiinliigii gosterilememistir. Ozellikle sol
ventrikiil dolumu ve MAP degeri uygun, kardiyak outputu diisiik olan hastalarda dobutamin
ilk tercih edilecek inotropik ajandir. 5 Fenilefrin sepsiste kullanilmas1 diisiiniilen bir piir alfa

adrenerjik agonisttir. Ancak kullanimu ile ilgili yeterli veri yoktur.*
2.6.5. Kortikosteroidler

Yeterli s1v1 resiisitasyonu ve vazopressor tedavisi ile stabilite saglanan septik soklu
hastalarda rutin kullanimi 6nerilmemekte ancak hedef MAP degerlerine ulasilamadiginda 200

mg/giin IV hidrokortizon tavsiye edilmektedir.%*
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2.6.6. Kan Uriinleri

Miyokardial iskemi, ciddi hipoksemi, akut kanama gibi sebeplerin olmadigi eriskinlerde
hemoglobin diizeyi 7.0 g/dl altinda olan sepsisli hastalara eritrosit siispansiyonu
onerilmektedir. TRISS ve ProCESS calismalarinda liberal kan transfiizyonunun kisitl kan
transfiizyonuna iistiinliigii gdsterilememistir. > Sepsis iliskili anemide eritropoietin
kullanilmamasi1 onerilmektedir. Pihtilasma anormallikleri gelisen hastalarda kanama veya
invaziv gelisim plani yoksa rutin olarak taze donmus plazma kullanilmamasi tavsiye
edilmektedir. Sepsis ve septik sok hastalarinda antitrombin veya IV immunglobulin kullanimi
onerilmemektedir. Kilavuzlarda kan purifikasyonu, trombomodulin veya heparin kullanimu ile

ilgili &neri yoktur. 4
2.6.7. Glukoz Kontrolii

Sepsis nedeniyle takip edilen hastalarda ardisik iki glukoz diizeyinin 180 mg/dl iizerinde
oldugunda insiilin bazli parotokoliin uygulanmasi uygundur. Glukoz {ist sinir1 110 yerine 180
mg/dl olarak hedeflenmelidir. Insiilin infiizyonu uygulanan hastalarda glukoz degeri ve
insiilin infiizyonu stabil oluncaya kadar her 1-2 saatte bir, stabil olduktan sonra 4 saatte bir

glukoz kontrolii yapilmalidir.5®" 4

2.6.8. Renal replasman tedavisi

Akut bobrek yetmezligi gelisen sepsisli hastalarda devamli (CRRT) veya aralikli RRT
uygulanmas1 6nerilmektedir. Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda sivi dengesinin
diizenlenmesi agisindan CRRT tavsiye edilmektedir. Diyaliz i¢in bagka endikasyonu
bulunmayan, kreatinin artis1 ve oligiiri gelisen sepsisli hastalarda RRT rutin olarak tavsiye

edilmez.>®

Ph >7,15 olan, vazopressor ihtiyacini azaltmak, hipoperfiizyonun neden oldugu laktik

asidemili hastalarda sodyum bikarbonat tedavisi 6nerilmemektedir.5%

2.6.9. Venoz tromboemboli (VTE) Profilaksisi

Kontraendikasyon olmamasi halinde VTE riskine karsilik farmakolojik profilaksi
(anfranksiyone heparin-UFH- veya diisiik molekiil agirlikli heparin-DMAH-) 6nerilir.
Profilaksi igin DMAH, UFH’e tercih edilir. %! Eger miimkiin olursa da farmokolojik VTE
profilaksisi ve mekanik profilaksi kombinasyonu onerilir. Farmokolojik VTE profilaksisi

kontraendike oldugu durumda ise mekanik VTE profilaksisi &nerilir.%?
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2.6.10. Stres Ulser Profilaksisi

Sepsis veya septik sok gelisen hastalarin gastrointestinal sistem kanamasi i¢in risk
faktorleri olan hastalarda stres iilser profilaksisi Onerilir. Proton pompa inhibitorleri (PPI) ve
histamin-2 reseptdr antogonistleri endikasyon olmasi durumunda kullanilir. Eger GIS kanama

riski yoksa profilaksi rutin olarak nerilmemektedir. ®3
2.6.11. Mekanik Ventilasyon

Mekanik ventilasyon ihtiyaci gelisen sepsisli hastalarin bakimi 6zellikli ve 6nemlidir.
Tidal hacim hedefi sepsis nedeni ile gelisen ARDS’li eriskin hastalarda, 12ml/kg yerine
6ml/kg olarak ayarlanmali; ve yiiksek plato basinci yerine 30 cm H20 plato basici st limit
hedefi, yiiksek PEEP olarak belirlenmelidir.** ARDS gelisen sepsisli hastalarda atelektazileri
agma manevrasi kullanilmasi tavsiye edilir, PaO2/FiO2 oran1 <150 olan hastalarda supin
pozisyon yerine yiiziistii pozisyon tercih edilmektedir. ®° Bu hastalarda yiiksek frekanslh

ossilator ventilasyonu kullanilmamasi 6nerilmektedir.®

Sepsisin neden oldugu ARDSIi hastalarda pulmoner kataterin rutin kullanilmasi
onerilmemektedir. ARDS olmaksizin sepsisin neden oldugu solunum yetmezligi gelisen

hastalarda yiiksek tidal hacim yerine diisiik tidal hacim kullanilmas1 desteklenmektedir.®” %8

Aspirasyon riskini azaltmak ve ventilator iliskili pndmoni riskini 6nlemek icin yatak basini

30-45 derece kadar yiikseltmek gerekmektedir.®

Mekanik ventilatore bagli hastalarda sedasyon siiresinin titrasyon yapilarak en az seviyeye

indirilmesi 6nerilmektedir.”®"t

26



2.6.12. Beslenme

Sepsis ve septik soktaki hastalar enteral olarak beslenebilecekse IV glukoz verilmemeli
veya a¢ birakilmamalidir. Hastalarda hem erken trofik/hipokalorik hem de erken tam enteral
beslenme tavisye edilir. Baslangic tedavisinde baslangi¢ beslenmesi trofik/hipokalorik

beslenme, toleransina gore enteral beslenmeye gecilmelidir.’

Sepsis/septik sok gelisen hastalarda beslenme intoleransi var ise prokinetik ajan kullanimi

tavsiye edilir. 2

Sepsis ve septik soklu hastalarda 1V selenyum, omega-3, arjinin, glutamin kullanilmamasi

onerilmektedir. Karnitin kullanimi ile ilgili kilavuzda 6neri bulunmamaktadir.*
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2.7. SEPSISTE PROGNOSTIK FAKTORLER
2.7.1. Konak Cevabi

Hipotermi veya lokopeni gibi konak inflamatuar cevabindaki anormallikler agir sepsis ve
mortaliteye yatkinlig1 belirleyebilir.”* ileri yas, olas1 komorbid hastaliklar, fonksiyonel
bozulmus saglik durumu, bozulmus immiinolojik yanit, malniitrisyon, direngli patojenle
karsilagilabilecek ortamlarda yasamak/bulunmak, kalici katater ve vendz yollar mortalite i¢in

olasi risk faktorlerinden bazilaridir. 1922

2.7.2.Enfeksiyon Odag

Sepsis tanil1 hastalarda enfeksiyon kaynagi da diger bir prognostik faktordiir. Uriner
sistemden kaynaklanan sepsis genellikle en diisiik mortalite oranina sahiptir (%30).
Gastrointestinal ve pulmoner sistem kaynakli sepsiste mortalite oranlari ise %50-55 lere

ulasmaktadir, 737

2.7.3. Enfeksiyon Cesidi

Nozokomial patojenlerle olusan sepsisin mortalitesi toplum kaynakli patojenlere gore daha
yiiksek seyretmektedir. Metisilin Direngli S. Aureus (MRSA), Metisilin Duyarli S. Aureus
(MSSA), kandida ve kandida disindaki mantar enfeksiyonlari, Pseudomonas tiirleri ve
polimikrobiyal enfeksiyonlara bagli dolagim sistem enfeksiyonlarinin artmig mortalite ile

iliskili oldugu tespit edilmistir.”
2.7.4. Antimikrobiyal Tedavi Tercihi

Uygun antibiyotik se¢imi prognoz agisindan ¢ok dnemlidir. Sepsise neden olan patojene
uygun ve erken antibiyotik tedavisinin, patojene duyarli olmayan antibiyotik tedavisine

kiyasla mortalitede %50 azalma sagladig gosterilmistir.

2.7.5. Diger Faktorler

Perflizyonun erken ve agresif tedavisinde basar1 saglayamamak mortalite ile iliskili olabilir.
ProBNP, trombositopeni, mekanik ventilasyon, sepsis evreleri, hasar goren organ sayisi da

prognozu etkileyebilmektedir. 7°
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2.8. SEPSISTE SKORLAMA SiSTEMLERI

Sepsis ve septik sok tanisinin konulmasi/kesinlestirilmesi, prognozun belirlenmesi amaciyla
klinik bulgu ve laboratuvar inceleme sonuglart ile birlikte acil servislerde ve yogun bakim
tinitelerinde kullanilmak {izere birgok skorlama sistemi gelistirilmistir. Skorlama sistemleri

erken donemde taniy1 netlestirmek ve prognozun dngoriilmesinde kullanilmaktadir.

2.8.1. SOFA- Ardisik Organ Yetmezligi Degerlendirme Skoru (Sequental Organ

Failure Assesment)

SOFA 1994 yilinda gelistirilen yogun bakim iinitesinde yatan hastalarin organ
fonsiyonlarinin degerlendirilmesi ile hesaplanan, hastanin tibbi durumunun ciddiyetini
belirlemede kullanilan bir skorlama sistemidir. SOFA ’nin ¢ikis noktasi olan ¢aligma 16
iilkede 40 yogun bakim iinitesinden 1449 hastanin dahil edildigi bir kohort calismasidir. Alt1
organ sisteminin fonksiyonu i¢in 0 ile 4 arasinda puanlama yapilarak MODS ta mortalitenin

belirlenmesi amaciyla kullanilmaktadir. "

Yogun bakim yatigi sonrasi ilk 24 saat ve bundan sonraki her 48 saatte bir SOFA skoru
hesaplanir. Ortalama deger ve en yliksek prediktif deger mortalitenin en prediktif degeridir.
Bununla beraber SOFA skorunda %30 oraninda bir artis mortalitede en az %50 oraninda artisi
ile iligkilidir. Yogun Bakim Dernegi (Society of Critical Care Medicine -SCCM) ve Avrupa
Yogun Bakim Dernegi (European Society of Intensive Care Medicine-ESICM) tarafindan
SOFA skorunun sepsiste mortalite riski tagiyan hastalarin belirlenmesini kolaylastirmak

amaciyla kullanilmas1 onaylanmaktadir. &7

SSCM/ ESICM 2016 onerisinde hayati risk olusturan organ disfonksiyonu i¢in SOFA
skorunda 2 puanlik artisin hastane mortalitesinde %10’luk bir artis gosterdigi bildirilmistir.
Yine 2 ve lizerinde puan alan, yeterli siv1 resiistasyonuna ragmen hipotansiyon sonrasi
vazopressor baglanmasi ve artmis laktat (>2 mmol/dL) diizeyinin de eklenmesiyle tahmin

edilen mortalite oran1 %40’lara ulasmaktadir.”’
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Tablo-4 Ardisik Organ Yetmezligi Degerlendirme- SOFA (Sequential Organ Failure Assesment)

Skoru
0 1 2 3 4
Solunum >400 <400 MV <300 MV <200 MV var <100 MV var
Pa0,/FiO, mmHg var/yok var/yok
Kardiyovaskiiler Yok OAB <70 Dopamin <5 ve Dopamin 5.1-15 Dopamin>15
Hipotansiyon mmHg herhangi bir veya veya
dozda Adrenalin <0.1 Adrenalin> 0.1
Dobutamin veya veya
Noradrenalin Noradrenalin
<0.1%* >0.1*
Karaciger <12 1,2-19 2,0-5,9 6,0-11,9 >12
Bilirubin mg/dL
Koagiilasyon >150 <150 <100 <50 <20
Trombosit 103mm3
Bobrek <1.2 1.2-1.9 2.0-34 3.5-4.9 <500 >5 idrar debisi
Kreatinin. mg/dL veya idrar ml/giin <200 ml/giin
debisi
Norolojik 15 13-14 10-12 6-9 <6
GKS

Toplam puan

*Verilen adrenerjik ajanlar en az 1 saat pg/kg/dk dozunda verilmis olmali; GKS: Glaskov Koma Skoru

2.8.2. Hizh Sofa (quick SOFA, qSOFA) puam

YBU disinda sepsisli hastalar1 erken belirlemek ve prognoz belirlemek amaciyla ‘The Third

International Consensus Definitions For Sepsis and Septic Shock(Sepsis-3)’ tarafindan ortaya

atilmistir. 77’8 Bu skorlama sisteminin en dnemli dzelligi, yatak basinda hizlica ve kolay bir

sekilde yapilabilmesidir.

Solunum sayis1 >22/dk., mental durumda bozulma (GKS < 13) ve sistolik kan basinci <

100 mmHg olan belirlenmis olan 3 kriterden 2 ve daha fazlasinin olmasi k6tii prognoz

gostergesidir.
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gSOFA kriterlerinde laboratuvar incelemesi olmamasi, hizla ve sik tekrar edilebilmesi
sayesinde kolaylikla kullanilabilecegi diisiiniilmektedir. Bunun yaninda hastada dncelikle
enfeksiyon diigiiniilmiiyorsa ve takip sirasinda qSOFA kriterleri pozitiflesmigse hasta
enfeksiyon kaynagi ve sepsis tanisi agisindan tekrar degerlendirilmelidir. Ancak qSOFA
enfeksiyon maruziyeti olan hastalar disinda hesaplanmamistir. Her ne kadar enfeksiyon tanisi
hizl1 bir sekilde konularak tedavileri baslaniyor olsa da enfeksiy6z olan ve olmayan hastalarin
ayiriminda kesin bir sekilde kullanilamamaktadir "°© Kriterlere gore hastanin yakin
monitorizasyonu yapilir, organ disfonksiyonu arastirilir, antibiyotik tedavisinin baslanmasina
ve/veya devam etmesine karar verilebilir, hastanin yogun bakim takibine gerek olup olmadigi
ongoriistinde bulunulabilir. Bununla birlikte yaymlandig tarihten itibaren gSOFA nin tani
koyma veya tarama aract olamayacagi, sepsisli hastanin prognozunu 6ngérmede faydali
olacagi yoniinde elestiriler yapilmaktadir. Yogun bakim disinda yeterince prospektif ¢aligma
bulunmamakla birlikte tiim diinyada hizli bir sekilde prospektif caligmalar1 yapilmaya devam

etmektedir.

Tablo-5 qSOFA Kiriterleri

Solunum sayis1 >22/dk.

Mental durumda bozulma-GKS <13
Sistolik kan basinc1 <100 mmHg
TOPLAM

[ I N N

2.8.3. MEWS (Modifiye Erken Uyari Skoru-Modified Early Warning Score)

Erken uyar1 skorlamalari basit fizyolojik parametrelerin degerlendirildigi, yatak basinda
kolay bir sekilde hesaplanabilen skorlamalardir? MEWS klinik olarak kétiiye gitme ihtimali
olan hastalarin erken donemde farkedilmesi ve yogun bakim yatis1 veya kritik bakim ihtiyaci
olan hastalarin farkedilmesi i¢in kullanilan bir skorlama sistemidir. Sistolik kan basinci,
dakikadaki kalp hizi, solunum sayisi, viicut sicakligt ve biling durumunun degerlendirilmesi
icerdigi parametrelerdir.?® Skorun yiiksek olmasi 6liim ve yogun bakim yatisi ile dogrudan

iliskilidir.?
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2.8.4. APACHE I1- (Akut Fizyoloji ve Kronik Saghk Degerlendirmesi skoru -Acute

Physiology and Chronic Health Evaluation 11)

APACHE skoru 1981°de gelistirilmis olup tiim diinyada kullanilan hayatta kalma tahmin
modeli olup revize edilmis versiyonu olan APACHE IlI; on iki fizyolojik parametre, yas ve
onceki saglik durumu bilgisine dayali verileri kullanmaktadir. APACHE Il skoru hastalar1
klinik durumunun 6nemini ve prognozu 6ngérmek amaciyla gelistirilmis bir sistemdir. Skor
hesaplanirken ilk 24 saat i¢indeki en kotii degerler alinmalidir. APACHE Il skorunun 24 ve

tizerinde olmasi1 mortalite ile kuvvetli bir iliski i¢indedir. &

2.8.5. Sepsis Agirlik Skoru (Sepsis Severity Score-SSS)

Yogun bakim tiinitelerinde en sik kullanilan skorlama sitemlerinin celiskili ve eksik kaldig1
noktalarda yardimci olabilecek yeni rehberler olusturulmasi amaciyla Surviving Sepsis
Campaign kapsaminda yillardir pek ¢ok iilkeden sepsisli hastalarin verileri ve sonuglari
toplanmaktadir. Bu verilerden yararlanarak Osborn ve arkadaslari tarafindan 2014 yilinda
SSS- Sepsis Agirlik Skorlamasi tanimlanmistir. Otuz alti degisken parametre iceren, sepsis
veya septik sok tanili hastalar1 0 ile 244 puan arasinda degerlendiren bir skorlama sistemidir.
Bu sistemde, hastalar cografi bolgelere, sepsis kokenine, hemodinamik duruma, septik sok
varligina, organ disfonksiyonuna, enfeksiyon kaynagina, solunum yetmezligine ve klinik

durumlarina gére degerlendirilmektedir 8
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2.8.6. PIRO Skoru (Predisposition / Insult-Infection / Response / Organ Dysfunction)

Uluslararasi Sepsis Tanimlar1 Konferansi’nda (International Sepsis Definitions Conference)
2001 yilinda hastalik siddetini siniflandirmak i¢in daha gelismis bir sistemin gerekliligi ele
alinmistir.”2 Bu amagla PIRO skoru gelistirilmistir. P- predispozisyon; I-enfeksiyon/hasar; R-

yanit; O- organ disfonksiyonu

PIRO’nun septik hastalarda mortalite riskini degerlendirme, prognozu tahmin etme, klinik
caligmalarda hasta kayitlarina yardimei1 olma ve spesifik tedavi girisimlerine muhtemel hasta
yanitlarim degerlendirme konularinda faydali olabilecegi diisiiniilmiistiir.2> Ancak ilerleyen
zaman i¢inde yapilan ¢aligmalar sonucunda PIRO sisteminin sadece tedaviyi degerlendirmede

degerli oldugu, sepsis ve septik sokta mortaliteyi dngdrmede ise yaramadigi anlasilmustir.?
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirma Dizayni

Calismamiz tek merkezli, prospektif, bir kohort ¢alismasidir. Arastirma i¢in Kocaeli
Universitesi Tip Fakiiltesi, Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan onay alimmistir. (KU
GOKAEK 2017/246). Aragtirmaya katilan tiim hasta ve/veya hasta yakinlarindan yazil

aydinlatilmig onam alinmustir.

3.2 Arastirma Diizeni ve Popiilasyonu

Arastirmanin yapildig merkez yillik yaklagik 60000 hastanin bagvurdugu 720 yatakl
ticlincli basamak bir tiniversite hastanesinin acil servisidir. Arastirma 01.10.2017 ile
31.03.2018 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir. Arastirmaya; kendisini tedavi eden hekim

tarafindan enfeksiyon tanisi konulan veya enfeksiyon siiphesi olan hastalar dahil edilmistir.

3.2.1 Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

e 18 yas Uistii hastalar
e Tedavi eden hekim tarafindan enfeksiyon tanis1 konulan veya enfeksiyon siiphesi olan

hastalar
3.2.2 Arastirmadan Dislama Kriterleri

e (Calismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar
e Gebe hastalar

e Mahkum hastalar
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3.3 Arastirma Protokolii

Acil servise 01.10.2017- 31.03.2018 tarihleri arasinda bagvuran hastalar igerisinden
calismaya almaya uygun hastalar tespit edildi. Hastalara ¢aligma hakkinda bilgi verilerek ve
onam alinarak; biling durumunda degisiklik olan, bilgi verilip onam alinamayacak durumda

olan hastalarin da yakinlarindan onam alinip ¢alismaya dahil edildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik bilgileri ve ulasilabilecek telefon numaralari,
hastalarin biling durumlari, ates, sistolik ve diyastolik kan basinci, solunum sayisi, nabiz,
SpO2 dlgtimleri ile daha 6nceden bilinen hastaliklar1 6grenilip arastirma formuna kaydedildi.
Hastalardan, muayene eden hekimin istedikleri disinda herhangi bir ek tetkik istenmedi. Eger
tetkik gonderilmis ise laboratuvar degerlerinden beyaz hiicre sayimi (BK), hemoglobin,

platelet, kreatinin, biliriibin ve laktat degerleri kaydedildi.

Mortalite, hastane yatisi ve yogun bakim tinitesine yatis sonlanimlarindan herhangi biri
gerceklestiginde kotli sonlanim gergeklesmis olarak kabul edildi. Elde edilen bilgiler ve
veriler dogrultusunda hastalarin gSOFA ve SIRS skorlar1 hesaplandi. Hastalar gSOFA> 2

olanlar ve/veya SIRS> 2 olanlar sepsis olarak kabul edildi.

Hastalar telefon ile bir ay sonra aranarak mortalite, hastane yatisi ve yogun bakim yatisi

Ogrenildi.

3.4. Sonlanim Olgiitleri

Calismanin primer sonlanim 6lgiitii acil servis bagvurusunda enfeksiyon tanisi alan veya
enfeksiyon siiphesi olan hastalarda, sepsis durumunu belirlemede kullanilan gSOFA ve SIRS
skorlamalarimin kotii sonlanimi (30 giinliik mortalite, hastane yatigi ve yogun bakim yatisi)

ongdrmedeki performanslarinin degerlendirilmesidir.
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3.5 Istatistiksel Analiz

Stirekli degiskenler ortalamasi +/- standart sapma ve median interquartil range (IQR),
kategorik degiskenler yiizde ile ifade edildi. Verilerin normal dagilimi kolmogorov-smirnov
testi ile test edildi. Kategorik degiskenler arasindaki iligkiyi arastirmak i¢in spearman
korelasyon testi yapildi. Kategorik verilerin gruplar arasi karsilastirmasinda ki-kare testi, risk
etkenlerinin sonug tlizerine etkisini belirlemede RR (Risk Ratio) kullanildi. Test edilen
skorlarin performansini belirlemek i¢in sensitivite, spesifisite, pozitif olabilirlik
olasiligi(+LR), negatif olabilirlik olasiligi(-LR), pozitif prediktif deger, negatif prediktif deger
hesaplandu. Istatistiksel hesaplamalar icin SPSS versiyon 25.0 (SPSS for windows, IBM Corp.,
Armonk, N.Y., USA) kullanildi. Spesifisite, sensitivite, pozitif olabilirlik olasiligi, negatif
olabilirlik olasilig1, pozitif prediktif degeri, negatif prediktif degeri vassarstats.net sitesinde
clinical research calculators sekmesinde calculator 1 hesaplama araci ile hesaplandi. p<0,05

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4.Bulgular

Calismaya 568 hasta dahil edildi. Bu hastalarin 42’sine(%7) ulagilamadi. Analiz 526 hasta
ile yapildi.

Calismaya katilan erkek hastalarin sayist 274 (%48,2) iken kadin hastalarin sayis1 294
(%51,8) olarak tespit edildi. Hastalarin median yasi 56 (IQR: 38) olarak tespit edildi.

Hastalarin en sik bilinen ek hastaligi 163 hastada (%28,7) hipertansiyon olarak tespit edildi.
Hipertansiyonun yani sira 117 (%20,6) hastada kanser, 110 (%19,4) hastada diyabetes
mellitus, 53 (%9,3) hastada da diger hastaliklar (astim, kroner arter hastaligi, KOAH) tespit
edildi (Tablo-6).

Hastalarin vital degerlerinin medianlari, ates 37,2 °C (IQR:1,9), nabiz 98,93 atim/dk (IQR:
26), sistolik kan basinct 126 mmHg (IQR:29), diastolik kan basinci 76 mmHg (IQR:19),
solunum sayisi 24/dk (IQR:6), SpO. %97 (IQR:4) olarak belirlendi. Calismaya katilan
hastalarin hesaplanan ortalama arter basinci median 92,5 mmHg (IQR:19,83) olarak bulundu
(Tablo-6).

Enfeksiyon odagi olarak 333 hastada (%63,3) solunum sistemi en sik goriilen odaktir.
(Tablo-6)

Hastalarin laboratuvar degerleri Tablo-6 da gosterildi.
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Tablo 6 — Demografik ve klinik ézellikler

Demografik veriler n
Yas, median (IQR), (y1l) 56 (38)
Erkek cinsiyet, n (%) 274 (%48,2)
Eslik Eden Hastahklar n
Hipertansiyon, n (%) 163 (28,7)
Kanser, n (%) 117 (20,6)
Diyabetes mellitus, n (%) 110 (19,4)
Kronik bobrek yetmezligi, n (%) 28 (4,9)
Serebrovaskiiler olay, n (%) 24 (4,2)
Hiperlipidemi, n (%) 7(1,2)
Diger, n (%) 53 (9,3)
Enfeksiyon Odaga n
Solunum sistemi, n (%) 333 (63,3)
Uriner sistem, n (%) 90 (17,1)
Abdominal odak, n (%) 61 (11,6)
Kutan6z odak, n (%) 21 (4)
Norolojik odak, n (%) 5(1)
Kemik ve yumusak doku, n (%) 2(0,4)
Diger, n (%) 14 (2,7)
Vital Bulgular(median,lQR) n
Ates, °C 37,2 (1,9)
Nabiz, atim/dk 98,6 (26)
Sistolik kan basinci, mmHg 126 (29)
Diyastolik kan basinci, mmHg 76 (19)
Solunum sayzsi, /dk 24 (6)
SpO2, % 97 (4)
Ortalama arter basinci, mmHg 92,5 (19,83)
Laboratuvar Degerleri (median,IQR) Hasta Sayisi(n)
Hemoglobin g/dI 350 12,12 (3,2)
BK, x 10%/uL 350 10,69 (6,63)
Kreatinin, mg/dI 342 0,81 (0,59)
Bilirubin, mg/dl 95 0,84 (1,2)
Platelet, x 10%/uL 350 218,85 (114)
Laktat mg/dl 220 14,50 (12)

SpO.: Oksijen Saturasyonu, IQR:Interquartile range ,BK: Beyaz kan hiicresi
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Hastalarin gSOFA ve SIRS skorlar1 hesaplandi. Bu hesaplamalara gére gSOFA puani 0
olan 184 (%35), 1 olan 257 (%48,9), 2 olan 71 (%13,5) ve 3 olan 14 (%2,7) hasta bulundu.
Hesaplanan SIRS puanlarinda ise 0 olan 35 (%6,7) ,1 olan 62 (%11,8), 2 olan 112 (%21,3), 3
olan 135 (%25,7) ve 4 olan 45 (%8,6) hasta belirlendi. Tedavi eden hekim tarafindan kan
degerlerine bakilmasina gerek goriilmedigi i¢in 16kosit degerleri bilinemeyen 137 hastada
SIRS hesaplanamadi ve bu hastalarin higbirinde bir aylik siire iginde mortalite veya yogun
bakim yatis1 ger¢eklesmedi. (Grafik-3)

Grafik-3 qSOFA ve SIRS Skorlarina gore Hasta Dagilimlari
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Calismaya dahil edilen hastalarin bir aylik siire iginde 84’tinde (%16) mortalite gergeklesti,
78’inde (%14,8) yogun bakim yatisi, 156’sinda (%29,7) hastane yatigi tespit edildi.

Yaptigimiz calismada qSOFA negatif ve SIRS negatif olan 86 (%28,1); gSOFA negatif ve
SIRS pozitif olan 220 (%71,9); gSOFA pozitif ve SIRS negatif 11 (%13,3); gSOFA pozitif ve
SIRS pozitif 72 hasta (%86,7) tespit edildi. (Tablo-7) SIRS ve gSOFA arasinda korelasyon
saptanmadi (r = 0,14; p=0,006).
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Tablo-7 gSOFA ve SIRS Skorlar1 Arasindaki iliski

SIRS
gSOFA Pozitif Negatif Toplam
Pozitif 72 11 83
Negatif 220 86 306
Toplam 292 97 389

r: 0,14 ; p=0,006

gSOFA: Hizli ‘Sepsis Iliskili Organ Yetmezligi® SIRS: Sistemik inflamatuar Yanit Sendromu,

r: Korelasyon katsayisi

gqSOFA skoru pozitif olan 85 hastanin 72’sinde(%84,7) , qSOFA skoru negatif tespit edilen
441 hastanin 141’inde(%32) kotii sonlanim tespit edildi. Kotii sonlanim gelisimi agisindan
qSOFA istatistiksel olarak anlamli bulundu. (P<0,001) gSOFA pozitif olan hastalarda kotii
sonlanim i¢in RR: 2,65 (%95 GA,; 2,25-3,12) olarak bulundu. (Tablo-8)

Tablo 8- qSOFA Skoru ile Kotii Sonlanim, Mortalite, YBU’ne Yatis ve Hastane Yatisinin
Degerlendirilmesi

gSOFA | Kétii Sonlammm | Mortalite YBU Yatisi Hastane Yatis1 | Toplam
Evet | Hayir | Evet | Hayir | Evet Hayir | Evet Hayir

Pozitif 72 13 46 39 47 38 36 49 85

Negatif | 141 300 38 403 31 410 120 321 441

Toplam | 213 313 84 442 78 448 156 370 526

qSOFA: Hizl “Sepsis Iliskili Organ Yetmezligi® SIRS: Sistemik Inflamatuar Yamt Sendromu, YBU: Yogun
Bakim Unitesi RR: Risk Oran1

gqSOFA ve kotii sonlanim i¢in RR: 2,65(%95 GA; 2,25-3,12)
gSOFA ve Mortalite i¢cin RR:6,28 (%95 GA; 4,37-9,01)
gSOFA ve YBU yatis1 i¢in RR:7,86 (%95 GA, 5,33-11,61)
gqSOFA ve Hastane Yatis1 i¢in RR:1,55 (%95 GA,; 1,16-2,08)

qSOFA negatif tespit edilen 441 hastanin 38’inde (%38,6), qSOFA pozitif olarak tespit
edilen 85 hastanin 46’sinda (%54,1) mortalite gergeklesti, gruplar arasinda anlamli farklilik
vardir (p<0,001). qSOFA pozitif olan hastalarda mortalite i¢in RR: 6,28 (%95 GA,; 4,37-9,01)
olarak tespit edildi.(Tablo-8)

40



gqSOFA negatif tespit edilen 441 hastanin 31’1 (%7), qSOFA pozitif tespit edilen 85
hastanin 47’si (%55,3) yogun bakima yatirildi ve gruplar arasinda anlamli farklilik tespit
edildi (p<0.05). qSOFA pozitif olan hastalarda YBU yatis icin RR: 7,86 (%95 GA; 5,33-
11,61) olarak bulundu. (Tablo-8)

qSOFA negatif tespit edilen 441 hastanin 120’si (%27,2), qSOFA pozitif tespit edilen 85
hastanin 36°s1 (%42,4) hastaneye ilgili servise yatirildi, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark tespit edildi (p=0,008) qSOFA pozitif olan hastalarda hastane yatisi i¢in RR: 1,55
(%95 GA; 1,16-2,08) tespit edildi. (Tablo-8)

qSOFA skorunun kétii sonlanim igin sensitivitesi %34, spesifisitesi %96 ,pozitif olabilirlik
orani (+LR) 8,14, negatif olabilirlik oran1 (-LR) ise 0,69 olarak hesaplandi (Tablo-11).
Mortalite i¢in sensitivite %55, spesifisite %91, pozitif olabilirlik oran1 6,21, negatif olabilirlik
oran1 0,50 hesaplandi (Tablo-12). YBU vyatis igin sensitivite %60, spesifisite %91, pozitif
olabilirlik oran1 7,21, negatif olabilirlik oran1 1,9 hesaplandi (Tablo-13). Hastane yatis1 i¢in
sensitivite %23, spesifisitesi %86, pozitif olabilirlik oran1 1,74, negatif olabilirlik oran1 0,88
olarak hesapland: (Tablo-14).

41



SIRS puanlar1 hesaplanmig olan 389 hastada SIRS negatif olan 97 (%18,4), SIRS pozitif
olan 292 (%55,5) hasta tespit edildi. (Tablo-9)

Tablo 9- SIRS Skoru ile Kétii Sonlanim, Mortalite, YBU’ne Yatis ve Hastane Yatisinin
Degerlendirilmesi

SIRS Kotii Sonlamim | Mortalite YBU Yatisi Hastane Yatis1 | Toplam
Evet | Hayir | Evet | Hayir | Evet Hayir | Evet Hayir

Pozitif 173 119 73 219 69 223 121 171 292

Negatif 40 57 11 86 9 88 35 62 97

Toplam 213 176 84 305 78 311 156 233 389

qSOFA: Hizl1 “Sepsis Iliskili Organ Yetmezligi® SIRS: Sistemik Inflamatuar Yamt Sendromu, YBU: Yogun
Bakim Unitesi RR: Risk Orani

SIRS ve kotii sonlanim i¢in RR:1,43 (%95 GA; 1,11-1,85)
SIRS ve Mortalite i¢in RR: 2,2 (%95 GA; 1,22-3,98)
SIRS ve YBU yatis1 icin RR:2,54 (%95 GA; 1,32-4,90)
SIRS ve Hastane Yatisi i¢in RR:1,15 (%95 GA; 0,85-1,54)

SIRS skoru pozitif olan 292 hastanin 173’tinde (%59,2); negatif olan 97 hastanin 40’inda
(%41,2) sinde kotii sonlanim gergeklesti. Kotii sonlanim agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark tespit edildi. (p=0,003). SIRS pozitif olan hastalarda kotii sonlanim igin RR: 1,43 (%95
GA; 1,11-1,85) bulundu. (Tablo-9)

SIRS negatif tespit edilen 97 hastanin 11°inde (%11,3), SIRS pozitif olarak tespit edilen
292 hastanin 73’iinde (%25) mortalite gergeklesti. Istatistiksel olarak mortalite agisindan
anlamli fark tespit edildi. (p=0,007) SIRS skoru pozitif olan hastalarda mortalite i¢in RR: 2,2
(%95 GA,; 1,22-3,98)tespit edildi. (Tablo-9)

SIRS negatif tespit edilen 97 hastanin 9’u (%9,3), SIRS pozitif tespit edilen 292 hastanin
69°u (%23,6) YBU’ne yatirild1. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli tespit edildi.
(p=0,004) SIRS pozitif olan hastalarda YBU’ne yatis i¢in RR:2,54 (%95 GA; 1,32-4,90)
tespit edildi. (Tablo-9)
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SIRS negatif tespit edilen 97 hastanin 35’1 (5%36,1), SIRS pozitif tespit edilen 292 hastanin
121’1 (%41,4) hastaneye ilgili servise yatirildi. Hastane yatislar1 arasinda iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. (p = 0,416). SIRS skoru pozitif olan hastalarda
hastane yatis1 i¢in RR:1,15 (%95 GA; 0,85-1,54) bulundu. (Tablo-9)

SIRS skorunun kotii sonlanim igin sensitivitesi %81, spesifisitesi %32, pozitif olabilirlik
orani (+LR) 1,20 negatif olabilirlik oran1 (-LR) ise 0,58 olarak hesaplandi (Tablo-11).
Mortalite i¢in sensitivite %87, spesifisite %28, pozitif olabilirlik oran1 1,21, negatif olabilirlik
oran1 0,46 hesapland: (Tablo-12). YBU vyatis i¢in sensitivite %88, spesifisite %0,28, pozitif
olabilirlik oran1 1,23, negatif olabilirlik oran1 0,40 hesaplandi (Tablo-13). Hastane yatisi igin
sensitivite %77, spesifisitesi %0,27, pozitif olabilirlik oran1 1,74, negatif olabilirlik orani 0,88
olarak hesaplandi. (Tablo-14)

gqSOFA ve SIRS skorunun ikisinin de pozitif oldugu 72 hastanin 66’s1(%92), pozitif
olmadig1 452 hastanin 147(%32) hastada kotii sonlanim gergeklesti. Hastalarda gSOFA ve
SIRS kombine kullaniminin pozitifligine gére gruplar arasinda mortalite i¢in istatistiksel
acidan anlaml fark tespit edildi. (p<0,001) qSOFA ve SIRS kriterinin beraber kullaniminda
pozitif olan hastalarda kotii sonlanim igin RR:2,82 (%95 GA,; 2,42-3,27) tespit edildi. (Tablo-
10)

Tablo 10- gSOFA ve SIRS Skorlarmin Beraber Kullanim ile Kotii Sonlanim, Mortalite, YBU’ne
Yatis ve Hastane Yatisimin Degerlendirilmesi

gSOFA+SIRS | Kotii Sonlanim | Mortalite YBU Yatis1 Hastane Yatis1 | Toplam
Evet | Hayir | Evet | Haywr | Evet Hayir | Evet Hayir

Pozitif 66 6 41 31 45 27 34 38 72

Negatif 147 305 43 409 33 419 122 330 452

Toplam 213 311 84 440 78 446 156 368 524

qSOFA: Hizh ‘Sepsis iliskili Organ Yetmezligi’ SIRS: Sistemik Inflamatuar Yamt Sendromu, YBU: Yogun
Bakim Unitesi RR: Risk Oran1

qSOFA+SIRS ve kotii sonlanim i¢in RR: 2,82 (%95 GA,; 2,42-3,27)
qSOFA+SIRS ve Mortalite i¢in RR: 5,97 (%95 GA; 4,23-8,48)
qSOFA+SIRS ve YBU yatist igin RR: 8,65(%95 GA5,89-13,44)
qSOFA+SIRS ve Hastane Yatisi i¢in RR: 1,75 (%95 GA; 1,31—2,33)
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gSOFA ve SIRS skorunun ikisinin de pozitif oldugu 72 hastanin 41°i (%56,9), ikisinin de
pozitif olmadigi 452 hastanin 43’tinde(%9,5) mortalite ger¢eklesti. q<SOFA ve SIRS
pozitifligine gére mortalite i¢in gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark tespit
edildi.(p<0,001) gSOFA ve SIRS skorlar1 pozitif olan hastalarda mortalite i¢in RR: 5,97 (%95
GA; 4,23-8,48) tespit edildi. (Tablo-10)

gqSOFA ve SIRS skorunun ikisinin de pozitif oldugu 72 hastanin 45’1 (%62,5) pozitif
olmadig1 452 hastanin 33’iinde (%7,3) YBU’ne yatis1 gerceklesti. Hastalarin YBU yatis1
istatistiksel a¢idan anlamli olarak tespit edildi. (p<0,001) gSOFA ve SIRS kriteri pozitif olan
hastaarda YBU yatis1 icin RR:8,65 (%95 GA:5,89-13,44) tespit edildi. (Tablo-10)

gqSOFA ve SIRS skorunun ikisinin de pozitif oldugu 72 hastanin 34’i (%47,2), pozitif
olmadig1 452 hastanin 122°sinin (%27) hastane yatisi ger¢eklesti. Hastane yatisi i¢in gruplar
arasinda istatistiksel a¢idan anlamli fark tespit edildi (p:0,001). gSOFA ve SIRS kriteri pozitif
olan hastalarin hastane yatisi i¢in RR:1,75 (%95 GA,; 1,31-2,33) tespit edildi. (Tablo-10)

gSOFA ve SIRS skorunun beraber kullaniminin pozitif olmasinin kotii sonlanim igin
sensitivitesi %31, spesifisitesi %98 ,pozitif olabilirlik orani(+LR) 16,6 , negatif olabilirlik
orani(-LR) ise 0,70 olarak hesaplandi (Tablo-11). Mortalite i¢in sensitivite %48, spesifisite
%93, pozitif olabilirlik oran1 6,9, negatif olabilirlik oran1 0,55 olarak hesaplandi (Tablo-12);
YBU’ne yatis igin sensitivite %58, spesifisite %94, pozitif olabilirlik oran1 9,5, negatif
olabilirlik oran1 0,45 olarak hesaplandi (Tablo-13). Hastane yatis1 igin sensitivite %21,
spesifisite %90, pozitif olabilirlik oran1 2,11, negatif olabilirlik oran1 0,87 olarak hesaplandi
(Tablo-14).
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Tablo 11- qSOFA, SIRS ve qSOFA ile SIRS Skorlamalarinin Kombinasyonunun Kétii
Sonlanim icin Performans Degerlendirmesi

Kotii Sonlanim

Sensitivite | Spesifisite | +LR -LR PPV NPV
qSOFA 0.34 0.96 8,14 0,69 0,85 0,68
(%95 GA) (0,27-0,41) | (0,83-0,98) (4,63-14,31) | (0,63-0,76) | (0.75-0.91) | (0.63-0.72)
SIRS 0,81 0,32 1,20 0,58 0,59 0,59
(%95 GA) (0,75-0,86) | (0,25-0,40) (1,06-1,35) | (0,43-0,78) | (0,53-0,65) | (0,48-0,68)
qSOFA+SIRS | 0,31 0,98 16,6 0,70 0,91 0,67
(%95 GA) (0,25-0,0,38) | (0,96-0,99) (7,09-36,3) | (0,64-0,77) | (0,82-0,96) | (0,63-0,72)

+LR: pozitif olabilirlik orani, -LR: negatif olabilirlik orani, PPV: pozitif prediktif deger, NPV :negatif prediktif deger, %95

GA: %95 giiven aralig:

Tablo 12- qSOFA, SIRS ve qSOFA ile SIRS Skorlamalarinin Kombinasyonunun
Mortalite icin Performans Degerlendirmesi

Mortalite
Sensitivite | Spesifisite | +LR -LR PPV NPV
qSOFA 0.55 0.91 6,21 0,50 0,54 0,91
(%95 GA) (0,43-0,65) | (0,88-0,93) (4,34-8,87) | (0,39-0,63) | (0.43-0.65) | (0.88-0.93)
SIRS 0,87 0,28 1,21 0,46 0,25 0,89
(%95 GA) (0,77-0,92) | (0,23-0,34) (1,08-1,35) | (0,26-0,41) | (0,20-0,30) | (0,80-0,94)
qSOFA+SIRS | 0,48 0,93 6,9 0,55 0,57 0,90
(%95 GA) (0,39-0,60) | (0,90-0,95 (4,6-10,37 (0,44-0,68) | (0,45-0,68) | (0,87-0,93)

+LR: pozitif olabilirlik orani, -LR: negatif olabilirlik orani, PPV: pozitif prediktif deger, NPV :negatif prediktif deger, %95

GA: %95 giiven aralig1
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Tablo 13- gSOFA, SIRS ve qSOFA ile SIRS Skorlamalarinin Kombinasyonunun Yogun
Bakim Unitesine Yatisi icin Performans Degerlendirmesi

Yogun Bakim Unitesi Yatis

Sensitivite | Spesifisite | +LR -LR PPV NPV
qSOFA 0.60 0.91 7,1 1,9 0,55 0,93
(%95 GA) (0,48-0,71) | (0,88-0,94) | (5,0-10,11) | (1,8-2,1) (0,44-0,65) (0,90-0,95)
SIRS 0,88 0,28 1,23 0,40 0,24 0,91
(%95 GA) (0,79-0,94) | (0,23-0,34) | (1,10-1,38) | (0,22-0,76) | (0,18-0,29) (0,82-0,95)
qSOFA+SIRS | 0,58 0,94 9,5 0,45 0,62 0,93
(%95 GA) (0,46-0,69) | (0,91-0,96) | (6,3-14,39) | (0,35-0,58) | (0,50-0,73) (0,90-0,95)

+LR: pozitif olabilirlik orani, -LR: negatif olabilirlik orani, PPV: pozitif prediktif deger, NPV :negatif prediktif deger, %95

GA: %95 giiven aralig

Tablo 14- qSOFA, SIRS ve qSOFA ile SIRS Skorlamalarinin Kombinasyonunun Hastane
Yatis1 icin Performans Degerlendirmesi

Hastane Yatisi
Sensitivite | Spesifisite | +LR -LR PPV NPV
gSOFA 0.23 0.86 1,74 0,88 0,42 0,72
(%95 GA) (0,17-0,30) (0,83-0,90) | (1,18) (0,81-0,97) | (0,32-0,53) | (0,68-0,77)
SIRS 0,77 0,27 1,06 0,84 0,41 0,64
(%95 GA) (0,70-0,84) (0,21-0,33) | (0,94-1,18) | (0,61-1,15) | (0,35-0,47) | (0,53-0,73)
gSOFA+SIRS 0,21 0,90 2,11 0,87 0,47 0,73
(%95 GA) (0,16-0,29) (0,86-0,92) | (1,38-3,22) | (0,80-0,95) | 0,35-0,59) (0,68-0,77)

+LR: pozitif olabilirlik orani, -LR: negatif olabilirlik oran1, PPV: pozitif prediktif deger, NPV:negatif prediktif deger, %95

GA: %95 giiven aralig1
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5. TARTISMA

Sepsis yliksek oranda mortalite ve morbidite ile seyretmesi nedeniyle erken donemde
taninmast, hastalik siddetinin belirlenmesi ve prognozunun tahmin edilmesi sepsisle
miicadelenin ilk ve en dnemli basamagini olusturmaktadir. Bir¢ok ¢alisma yapilmis olmasina

ragmen sepsis tant ve prognozu i¢in kullanilacak bir altin standart bulunamamustir.

2016 yilinda yayinlanan “The Third International Consensus Definitions for Sepsis and
Septic Shock (Sepsis-3) ” konsensiis raporunda yiiksek mortalite ile seyreden sepsisli hastalari
tanimlamak ve prognozu belirlemek i¢in sistemik inflamatuar yanit sendromu (SIRS)
kriterleri yerine gSOFA skorunun kullanilmasi 6nerilmektedir. Bir grup arastirmaci tarafindan
qSOFA hizli ve pratik bir skorlama olarak goriilmesine ragmen, tersi goriiste olan
aragtirmacilar yetersiz bilgi vermesi ve organ yetmezligini tanimlayamamasi sebebiyle

yetersiz bulmuslardir. 8

Bizim ¢alismamizda arastirilan sonlanimlar i¢in gSOFA skorunun spesifisitesi, SIRS
skorunun ise sensitivitesinin daha yiiksek oldugunu bulduk. Her iki skorun birlikte
kullanilmas1 spesifisitede %2 ila %4 arasinda yiikselme, sensitivitede ise %2 ila %7 arasinda

diisne gerceklesmektedir.

Sepsisin erken tani almasi etkin tedavi planlamasinin yapilmasi agisindan ¢ok 6nemlidir.
Bunun i¢cin SIRS kriterlerinin yeterli duyarlilikta ancak yeterince spesifik olmadigi
vurgulanmaktadir. Seymour ve arkadaglarinin, 74.000'den fazla hastayi igeren bir veri
tabaninin analizi sonucu hazirladiklar1 son uzlasi raporunda sepsis taniminda SIRS
kriterlerinin yerinin olmadigi, qSOFA skorunun sepsis stiphesinde kullanilacak etkili bir
model oldugu ve SOFA skorunun 2 ve daha fazla puan almasimin tan1 degeri oldugu
vurgulanmigtir. gSOFA skorunun 2’nin iistiinde olmasinin, 2’nin altinda olmasina gore
hastane mortalitesinde 3-14 kat fazla artisa neden oldugu bildirilmistir /. gSOFA skoru sepsis
tanisi i¢in klinik olarak anlamli ancak kesin tani i¢in yetersiz bir belirte¢ oldugu savunuldu.
gSOFA'nin sepsis sliphesini gliclendirmek ve taniya yonelik ileri adimlar atmak i¢in
kullanima uygun oldugu, SIRS’1n yerine gegemeyecegi ve sepsis taniminin bir parcasi

olmadig1 gercegini vurgulamuslardir 8,
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Tablo 15- Literatiirde gSOFA Skorunun Mortalite Performansi

Henning ve ark®

(2017)

Wang ve ark®®
(2016)

Park ve ark®’
(2017)

Freund ve ark®
(2017)

Askim ve ark
(2017)

Van der Woude ve ark®
(2018)

Akash Gupta ve ark®
(2017)

April ve ark®®
(2016)

Finkelstein ve ark®*
(2017)

Churpek ve ark®?
(2017)

Haydar ve ark®
(2017)

Hasta

sayisl

7754

477

1009

879

1535

600

132704

214

151

30677

200

Calisma tiirii
Retrospektif
Retrospektif
Retrospektif
Prospektif

Prospektif

Retrospektif
Retrospektif
Retrospektif
Prospektif

Retrospektif

Retrospektif

Yapildig yer
AS

AS

AS

AS

AS

AS

AS

YBU?
YBU®
ASveYS

AS

Sensitivite

%52

%42,9

%42,9

%70

%13

%33,3

%35

%89,7

%90

%68,7

%90,9

Spesifisite
%86
%83,6
%83,6
%79
%96
%93,7
%85
%27
%42
%63,5

%45,8

2=Acil Servisten YBU’ne yatirilan, AS:Acil Servis, YS:Yatakh Servis, ark:Arkadaslari

Literatiirdeki baz1 ¢alismalar tablo 15°-de yer almaktadir. Bu ¢alismalardan acil serviste

yapilmis ¢alismalarda mortalite i¢in gSOFA skorunun spesifisitesi yiiksek, sensitivitesi diisitk

goriilmektedir,8586:87.9488.89 Bizim yaptigimiz caligmada da mortalite icin gSOFA skorunun

sensitivitesi %55 spesifisitesi %91 olarak goriilmiistiir. Calismalarimiza benzer sonuglart olan

bu veriler bizim sonuglarimizi destekler niteliktedir. Bu ¢alismalarin disinda bizim

calismamizdan farkli olan bazi sonuglarin elde edilmistir. Acil serviste yapilan diger bir

caligma olan Haydar ve arkadaslarinin oldugu ¢alismada 1880 enfeksiyon siipheli hastadan

200 hasta randomize olarak se¢ilmis olup ¢aligmanin primer sonlanimi tani siiresi olarak

belirlenmis ancak hastane i¢i mortalite i¢in yiiksek sensitivite diisiik spesifisite tespit

edilmistir. Bu farkliligin ¢alisma dizayninin bizim ¢alismamizdan farkli olmasi, diisiik

orneklem biiytikliigli ve primer sonlaniminin farkli olmasindan kaynaklandigi

diistinilmektedir. 214 hastanin dahil edildigi April ve ark yaptig1 calisma ile 151 hastanin

dahil edildigi Finkelstein ve ark yapmis oldugu calismalarda ise acil servisten YBU’e sevk
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edilen hastalarda yapilmistir. Bu hastalar igin sensitivitesi yiiksek spesifisitesi diisiik

seyretmistir.®! Yatakli servislerinde dahil edildigi Churpek ve ark yaptig1 calismada

antibiyotik alan hastalar ve kiiltiir ¢alisilan hastalar dahil edilmis olup sensitivitesi ve

spesifisitesi birbirine yakin degerlerde ancak performans diisiik olarak tespit edilmistir.%? Bu

calismalarda daha agir hasta olanlar ¢alismaya dahil edilmis oldugu i¢in se¢im biasi olabilir.

Bizim ¢alismamizdan farkli olmasinda bu hasta se¢iminin etkili oldugu diisiiniildii. Maitra ve

ark. tarafindan yapilan meta-analiz’de mortalite icin gSOFA skorunun sensitivitesi %56

spesifisitesi %78 olarak bulunmus; yogun bakim iinitesi disindakiler de ise sensitivite %48

spesifisite %83 tespit edilmistir. Bir bagka meta-analizde ise mortalite i¢in gSOFA skorunun

sensitivitesi %51 spesifisitesi ise %83 bulunmustur. ® Bu meta-analizlerde de bizim

calismamizla ayni dogrultuda sonuglar elde edilmistir.

Tablo 16-Literatiirdeki SIRS Skorunun Mortalite Performansi

Hasta Calisma tiiri  Yapildigi yer Sensitivite
sayisi
Henning ve ark® 7754 Retrospektif ~ AS %83
(2017)
Freund ve ark® 879 Prospektif AS %93
(2017)
Van der Woude ve ark® 600 Retrospektif ~ AS %61,9
(2018)
Akash Gupta ve ark® 132704 Retrospektif ~ AS %64
(2017)
April ve ark® 214 Retrospektif ~ YBU? %97,4
(2016)
Finkelstein ve ark®! 151 Prospektif YBU? %93
(2017)
Churpek ve ark®? 30677 Retrospektif ~ ASveYS %93,8
(2017)
Haydar ve ark® 200 Retrospektif  AS %95,5
(2017)

Spesifisite
%50

%27
%56,9
%40

%2,3

%12
%12,3

%5,6

2=Acil Servisten YBU’ne yatirilan AS:Acil Servis YS:Yatakh Servis
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SIRS skorunun mortalite performansi tablo-16’da gosterilmistir. Bu ¢aligmalardan Van der
Woude ve ark ile Akash Gupta ve ark’nin yapmis oldugu ¢alismada sensitivitesi diger
caligmalardan diisiik goriillmektedir. Van der Woude ve ark yapmis oldugu ¢alismada hastalar
acil servise gelen ve dahiliye boliimiine konsiilte edilen hastalar; Akash Gupta ve Ark’larinin
yapmis oldugu calismada ise tan1 kodlarinda birinci veya ikinci tanisi sepsis veya septik sok
olan hastalar dahil edilmistir. iki calisma da gorece kotii hastalarin dahil edildigi
caligmalardir. Bizim ¢alismamizdan farkli olmasinda bu se¢im biasinin etkili oldugu
diistintilmektedir. Diger ¢alismalarda bizim sonuglarimizda benzer sensitivite ve spesifisite
sonugclari elde edilmistir. Bizim ¢alismamizda mortalite i¢in SIRS skorunun sensitivitesi %87

spesifisitesi %28 olarak hesaplandi.

Maitra ve ark yaptig1 meta-analizde mortalite i¢in SIRS skorunun sensitivitesi %82
spesifisitesi %36 olarak bulunmus; Song ve ark yaptig1 bagka bir meta-analizde ise mortalite
icin SIRS skorunun sensitivitesi %86 spesifisitesi %29 olarak tespit edildi.®>®” Her iki meta-
analizde bizim sonug¢larimizla benzer degerlere sahip olup ¢alismamizin sonuglarini destekler

niteliktedir.

Literatiirde iki kriterin beraber kullanimu ile ilgili Von der Woude ve ark yapmis oldugu
calismada mortalite icin sensitivitesi %42,9 spesifisitesi ise %87,4 olarak bulunmustur.®
Bizim ¢aligmamizda ise mortalite i¢cin qSOFA ve SIRS kriterlerinin ikisinin pozitif oldugu
hastalarda sensitivite %48 spesifisite ise %93 olarak tespit edildi. Bu iki kriterin beraber

kullanim1 mortalite i¢in en yiiksek spesifisite performansini géstermektedir.

Hastalarin YBU’ne kabul edilmesi hakkinda literatiirdeki ¢alismalar da yer almaktadir.
Bunlar arasinda Wang ve ark ¢alismasinda gSOFA igin sensitivite %33,3 spesifisite %84
olarak tespit edilmistir. qQSOFA pozitif olan hastalarda YBU’ne yatis 2,1 kat artmisken
mortalite 2,5 kat artmistir.%® Goulden ve ark yapmis olduklar1 calismada YBU’ne yatis igin
qSOFA nin sensitivitesi %36 spesifisitesi %77 iken SIRS skorunun sensitivitesi %85
spesifisitesi %21 olarak bulunmustur.®® Churpek ve ark’larmim yapmis oldugu ¢alismada ise
YBU’ne yatis i¢in gSOFA skorunun sensitivitesi %53,6 spesifisitesi %66,7 olarak tespit

edilmis; SIRS skorunun sensitivitesi %91 spesifisitesi %13 bulunmustur.®?

Bizim ¢alismamizda ise YBU’ne kabul yatis icin gSOFA ve SIRS skorlarmin beraber
kullanimin sensitivitesi %58 spesifisitesi %94 tespit edildi. Spesifisite i¢in en yiiksek
performans, iki skorun kombine kullanimidir. YBU’ne yatis i¢in SIRS, %88 degeri ile en

yiiksek sensitif performansi gosterdi.
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Literatiirde hastane yatis1 ile ilgili bilgiye rastlanmadi. Caligmalarin bir¢ogunun retrospektif
olmasi, yogun bakim iinitesinde veya yatakli servislerde yapilmasi ve dizayninin uygun
olmamasi sebebi ile 30 giin i¢cindeki hastane yatisi ile yeterli veri bulunamadi. Bizim
calismamizda hastane yatisinda gSOFA ve SIRS skorlarinin beraber kullanimi %90 oraniyla
en yiiksek spesifisiteye sahiptir. Onu %86 ile gSOFA skoru takip etmektedir. SIRS skorunun
spesifisitesi ise %27 ile son sirada yer aldi. Hastane yatisi igin SIRS skorunun sensitivitesi ise

%77 olarak bulundu.
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5.1. Kasithliklar

Bu ¢alismanin birtakim kisitliliklart mevcut. Gozlemsel bir ¢alisma oldugu igin hasta
yonetim siirecine miidahale edilmedi. Klinik agidan gerekli kan alimlarinda biitiin yetki tedavi
eden doktora birakilmis olup; bu konuda baz1 verilerde eksiklik olmasina sebep oldu. SIRS
skorlamasinin hesaplanabilmesi i¢in beyaz kan hiicresi degerinin bilinmesi gerekmekte ancak
bazi hastalardan hekim gerek gormedigi i¢in kan gonderilmedigi i¢in 137 hastanin SIRS skoru
hesaplanamadi. Bununla birlikte bu hastalarin higbirinde belirledigimiz kotii sonlanim
kriterlerinden biri ger¢eklesmedi. SIRS skoru hesaplanamamis 137 hastadan yalnizca 2
hastada gSOFA pozitif olarak tespit edildi.

Sonuglar 3. basamak bir {iniversite hastanesine basvuran, baska merkezlerde daha dnce
goriiliip gonderilen ya da hastaliklar1 fazla olan, goreceli daha kotii hastalardan elde
edilmistir. Hastalarin se¢ciminde bias yapilmis olabilir. 1. ve 2. Basamak hastanelerden daha
farkli sonuglar elde edilebilir. Hastane yatis1 icin net bir kriter yoktur. YBU yatis i¢in standart
kriterler kullanilsa da lokal farkliliklar olabilir.
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6. SONUCLAR

Yaptigimiz prospektif gézlemsel ¢alismada gSOFA, SIRS ve qSOFA ile SIRS skorlarinin
kombine kullaniminin kétii sonlanim (bir aylik mortalite, hastane yatisi ve yogun bakim yatis)
ongormedeki performanslarinin karsilastirildiginda; gSOFA skorunun spesifisitesi yliksek
olmasi sebebi ile tan1 testi olarak kullanilabilecegi, SIRS skorunun yiiksek sensitivitesi nedeni
ile dislama kriteri olarak kullanilabilecegini diisiinmekteyiz. Bu iki skorun kombine kullanimi
ise tek basimna qSOFA veya SIRS skorunun kullanimina gore anlamli bir katk1
saglamamaktadir. Triyaj kullanimi1 agisindan SIRS skorunun kullanilabilecegi diisiiniilse de
skorlamanin hesaplanabilmesi i¢in laboratuar tetkigi gerektiginden triyaj kullanimi
kisitlanmaktadir. qSOFA ise diisiik sensitivitesi sebebiyle tarama testi ve triyaj kullanimi i¢in

elverisli degildir. Bu konuda daha fazla ¢alismaya ihtiyag¢ vardir.
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7. OZET

ACIL SERVISE BASVURAN ENFEKSIYON SUPHESI OLAN HASTALARDA
gqSOFA, SIRS ve qSOFA ile SIRS KRITERLERININ BERABER KULLANIMININ
KOTU SONLANIM BELIiRLEMEDE PREDIKTIiF DEGERLILIKLERI

Giris ve Amac: Acil serviste sepsis tanisinin erken konulmasi ve hastalarin kotii
sonlanimlariin belirlenmesi 6nemlidir. Bunun i¢in 6nerilen gilincel skorlama sistemi gSOFA
skorudur. Bu ¢alismadaki amacimiz enfeksiyon tanisi alan veya enfeksiyon siiphesi olan
hastalarda qSOFA ve SIRS kriterlerinin; kotii sonlanimi (30 giinliik mortalite, yogun bakim

iinitesi yatigi ve hastane yatis1) 6ngérmedeki performanslarini kiyaslamaktir.

Gereg ve Yontem: Calismamiz prospektif gozlemsel bir kohort calismasidir. Calismaya
acil servise basvuran 18 yas iistii enfeksiyon siipheli hastalar dahil edildi. Hastalarin
bagvurusunda qgSOFA ve SIRS skorlar1 hesaplandi. gSOFA >2 ve/veya SIRS >2 olan hastalar
sepsis olarak kabul edildi. Hastalarin acil bagvurusundan sonraki bir ay igerisinde kotii

kotii sonlanimi ongorme basarisi igin karsilagtirildi.

Bulgular: Calismaya alinan 526 hastanin median yas1 56’dir ve hastalarin 274’1 erkek
(%48,2) cinsiyettir. Kotii sonlanim igin gSOFA skorunun sensitivitesi %34, spesifisitesi %96;
SIRS skorunun sensitivitesi %81, spesifisitesi %32; gSOFA ve SIRS skorunun beraber

kullanimini pozitif olmasinin sensitivitesi %31, spesifisitesi %98dir.

Sonug¢: Calismamizda gSOFA skorunun spesifisitesinin yiiksek olmasi sebebi ile tan1 testi
olarak kullanilabilecegi, SIRS skorunun yiiksek sensitivitesi nedeni ile diglama kriteri olarak
kullanilabilecegini diistinmekteyiz. Bu iki skorun kombine kullanimai ise tek basina gSOFA

veya SIRS skorunun kullanimina gore anlamli bir katki saglamamaktadir.

Anahtar Sozciik: gSOFA, SIRS, enfeksiyon, sepsis, kotii sonlanim
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8. SUMMARY

THE PREDICTIVE VOLUES of gSOFA, SIRS, COMBINATION of gSOFA and SIRS
CRITERIA IN DETERMINING THE POOR OUTCOME OF PATIENT WITH
SUSPECTED INFECTION

Introduction and Purpose: It is important to early diagnose the sepsis and and poor
outcome of patients.in emergency department. Our aim in this study was to compare
perception of poor outcome (30-day mortality, intensive care unit admission and hospital
admission) of gSOFA and SIRS criteria in infected or suspicious infected patient.

Materials and Methods: Our study is a prospective observational cohort study. The
patients who were over 18 years and applied the emergency department with suspected
infection were included. gSOFA and SIRS scores were calculated for patients' referral.
Patients with qSOFA >2 and / or SIRS >2 were considered sepsis. Patients were called in one
month after the emergency application and were informed that a poor outcome had occurred.
The comparison of these scores individually and in combination was used to predict poor

outcome.

Results: Median age of the the 526 patients, was included, is 56 and 274(48,2%) patients
were male. For poor outcomes, we calculated the sensitivity of gSOFA was 34% and
spesificity was 96%, the sensitivity of SIRS score was 81% and spesificity was 32% and
sensitivity of combination qSOFA and SIRS scores was 31%, specificity was 98%,

respectively.

Conclusion: We think that the gSOFA score can be used as a diagnostic test because of its
high specificity and the SIRS score can be used as an exclusion criterion for the reasons of
high sensitivity. The combined use of gSOFA and SIRS scores does not make a significant

contribution to the use of gSOFA or SIRS score alone.

Key words: qSOFA, SIRS, infection, sepsis, poor outcome
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9. EKLER

EK-1 Olgu Rapor Formu

ACIL SERVISE BASVURAN ENFEKSIYON SUPHESI OLAN HASTALARDA qSOFA, SIRS ve
qSOFA ile SIRS KRITERLERININ BERABER KULLANIMININ KOTU SONLANIM BELIRLEMEDE
PREDIKTIF DEGERLILIKLERI

DAHIL EDiLME KRITERLERI DISLAMA KRITERLERI
Acil Servise basvurmus klinisyen tarafindan enfeksiyon Calismaya katilmay1 kabul etmeyenler

kaynakl hastalik sliphesi olan hastalar
18 yasindan kiigiik olanlar

18 yasindan biiyiik olanlar
Gebe hastalar
Cahsma.ya katilmayi, aydinlatilmis onam formunu Mahkum hastalar
okuyup imzalayarak kabul edenler
Acil Servise bagvuran ve acil hekimi tarafindan
enfeksiyon tanisi konulan hastalar.

qSOFA SIRS
Biling durumunda Ates >38 Cveya <36 C
degisiklik Kalp hiz1 >100
KB<1
SKB< 100 Solunum sayis1 >20/dk veya PaC02<32 mmHg
Solunum say1s1>22 WBC>12000 veya <4000/mm3 veya immatiir
band >%10
TOPLAM TOPLAM
DM ...
Adi
3072 T b TP HT ..........
DOSYA NOu.ierenirsesiresesessese s HPL ...
Cep KBH ....cccoouuunee
Telefonu:......ounssssassssssnsssesssssesns
Y7/ O I—
YaS: e
Diger......ccceven
Cinsiyet: E / K
Basvuru Tarih / Saati:

AteS: s C Nabiz: ..ccoueeneee. /dk Art. tansiyon: Sol. Sayist: Sa02: .
................... mmHg




Enfeksiyon Odagi GKS:
Solunum Sistemi Hmg:
Uriner sistem Whc:
Abdominal Kreatinin
Kutanoz Bilirubin
Norolojik

Kemik ve eklem Plt

(DI S Laktat

Uygulama sonrasi 1. ayin sonunda telefonla ulasilan hastalarda degerlendirme

(+) )
Mortalite
Yogun Bakim Yatisi
Hastane Yatisi
KATILIMCI ONAM FORMU

Evet Hayir

Hasta Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?

Aragtirma projesi size sdzlil olarak da anlatildi mi?

Size aragtirmayla ilgili soru sorma, tartisma firsati tanindi mi1?

Sordugunuz tiim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Aragtirma hakkinda yeterli bilgi aldimz mi?

OO0O0OOO
OO0O0OOO

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden gdstermeksizin

arastirmadan gekilme hakkina sahip oldugunuzu anladiniz mi1?

O
O

Arastirma sonuglarimin uygun bir yolla yaymnlanacafina katithiyor musunuz?

Yukaridaki sorulann yamtlar: size kim tarafindan agikland1? Lisfen ismini yaziniz....

Imza:

Adi/ Soyadi:

Tarih:
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Ek-2. Etik Kurul Onay1

T ('] ;
KOCAELI UNIVERSITESI

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU

)

EHIK - -
imayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Ara |
1
|

|

RS kriterlerinin  be
lilikleri




% Karar No: KU GOKAEK 2017/) /| Proje No: 2017/246 | Tarih : 20/ )¢y 2017
Prof. Dr. Murat PEKDEMIR sorumlulugunda yapilan ve yukarida bilgileri verilen arastirma bagvuru
dosyasi ve ilgili belgeler, arastirmanin gerekgesi, amaci, yaklasim ve yoéntemleri, goniilliler icin
bel:lenen varar ve riskler dikkate alinarak degerlendirilmis ve aragtirmanin ilgili protokol
Karar Bilgileri dogrultusunda belirtilen merkezlerde yuritiilmesi etik agidan,
JZ/Uygun bulunmustur.
[:] Eksikliklerin tamamlanmasi kosulu ile uygun bulunmustur.*
[] Uygun bulunmamistir.*
Hasta Haklar Yonetmeligi (01.08.1998/23420); Biyoloji ve Tibbin Uygulanmasi Bakimindan insan
Haklari ve Insan Haysiyetinin Korunmasi Sozlesmesi: insan Haklar ve Biyotip Sozlesmesinin Uygun
Bulunduguna Dair Kanun (09.12.2003/25311); Biyotip Arastirmalarina iliskin insan Haklari ve Biyotip
Dayanaklar Sozlesmesine Ek Protokoliin Onaylanmasinin Uygun Bulunduguna Dair Kanun (29.03.2011/27899);
ilag ve Biyolojik Urtinlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Yonetmelik (13.04.2013/28617); Tibbi Cihaz
Klinik Arastirmalar Yonetmeligi (06.09.2014/29111); Dinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi; Iyi Klinik
Uygulamalari Kilavuzu; Tiirk Tabipleri Birligi Hekimlik Meslek Etigi Kurallari; Tirk Tabipleri Birligi
Arastirma Etigi Bildirgesi
Etik Kurul Uyeleri
it Arastirma | Toplantida
Unvani/Adi/Soyadi Uzmanlhk Alani Kurumu Cinsiyet ile lliski e |mza1 S
Prof. Dr. Kadir Babaoglu | Gocuk Sagligi ve Kocaeli Universitesi E K E H E H k'l/c}
Baskan Hastaliklari Tip Fakiiltesi )R N ] N =S (]
Prof. Dr. i. Erdem Okay : Kocaeli Universitesi E K E H E H
Ove Genel Cerrahi Tip Fakilltesi X iOo|lo|o|o é"'—‘
grofl. Dtaloktinie Restoratif Dis Kocaeli Universitesi E K E H E H
xS Oye Tedavisi Dis Hekimligi Fakiiltesi EEEER SRS ER =]
Dog. Dr. Canan Baydemir Bivoistatistik Kocaeli Universitesi E K E H E H /'
Uye lyoisiats Tip Fakltesi O DI =] O O O J
= &
SRl S R o Kocaeli Universitesi Al et e ol B0
Gogmez aima:0oll Tip Fakiiltesi ol || bz | e al | & d\ ey
Uye =N
D?." Dr: et go:‘usk YT.E L5 Kocaeli Universitesi E K E H E H 7
Gundogdu SELL NS Tip Fakiiltesi & o m) it | el o
Uye Hastaliklar
Dog. Dr. Yusufhan Yazir Histoloji ve Kocaeli Universitesi E K E H E H
Uye Embriyoloji Tip Fakilltesi XS E R EE S E S A
=
rdiDociDiAsthan CoTarinive ek | Kocaeli Universitesi sl e linll &1 &
Aginar ipTarihive Et | 15 s O|®|0|0| 0| Okt
Raportor
Yrd. Dog. Dr. Ceyla - Kocaeli Universitesi E K E H E H
Eraldemir g YOXHIVE Tip Fakiiltesi @ SECARIE B 5 E[E1R {8 FIR A
e
g =
* Gerekge ve oneriler:
" I Belge Kodu Rev. Tatihi / NO.Su: j Sayfa
KU Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Onay Formu Onay formu | 21.09.:20) 6/KOGOEKOLL | 212
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