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    1. Giriş ve Amaç 

 

    Sepsis enfeksiyona düzensiz konak yanıtına bağlı yaşamı tehdit eden organ disfonksiyonu 

olarak tanımlanmaktadır.1 Sepsis ve septik şok tıbbi acil durumlar olup tedavi ve 

resüsitasyonun hemen başlaması önerilir. Dünyada her yıl 31,5 milyon sepsis vakası olduğu, 

bunların da 19,4 milyonunun ciddi sepsis olduğu, 5,3 milyon vakanın öldüğü tahmin 

edilmektedir. 2 Yaşlı nüfusun artması, immünsüpresyon ve çoklu antibiyotik direnci olan 

enfeksiyonların daha sık görülmesiyle sepsis vakaları da hızlı bir artış göstermektedir. Gram 

pozitif bakteriler çok sık görülmekle birlikte gram negatiflerin ve mantar enfeksiyonlarının da 

görülme sıklığında artış yaşanmaktadır. Bununla birlikte sepsis vakalarının yaklaşık yarısında 

enfeksiyona sebep olan organizma tanımlanamamaktadır. 1,3 Çoklu travma, akut miyokardial 

enfarktüs veya  serebrovasküler olaylar gibi sepsiste de uygun tedavinin en hızlı şekilde 

başlanması prognozu ve sonucu etkiler. Bu nedenle klinisyenlerin sepsisi tanıması, zamanında 

ve yerinde müdahalesi büyük önem taşır. 4  

    Sepsis ve septik şok tanımı 1990’lı yıllardan beri yapılmakta ve evrilmektedir. SIRS 

(Systemic İnflammatory Response Syndrome) tanımı 1991 konsensüsünde kabul görmüş 

sonrasında uzun yıllar kullanılmaya devam edilmiştir.5 Sonrasında sepsis konusunda birçok 

uluslararası toplantı yapılmıştır. En son yapılanlardan biri olan Avrupa Yoğun Bakım Derneği 

(ESICM) ve Kritik bakım Derneği (SCCM) tarafından düzenlenen Sepsis 3 isimli toplantıda 

sepsisin tanımını değiştirme konusunda bir karar alınmıştır.4 Bu toplantıda sepsis için qSOFA 

kriterleri ortaya konulmuştur.6 

    2016 yılında yeni tanımı ve qSOFA kriterleri ortaya konan Sepsis-3 çalışmasının verileri 

retrospektif çalışmalara dayanmaktadır. Bununla beraber qSOFA kriterlerinin, SIRS 

kriterlerine göre hedef hasta grubunu daha doğru belirlediği öngörülmektedir.7 Bu konuda 

dünyada prospektif yayınlar kısıtlı sayıdadır ve bildiğimiz kadarıyla Türkiye’de acil serviste 

yapılmış prospektif yeterli çalışma mevcut değildir. Bizim çalışmadaki amacımız qSOFA ve 

SIRS kriterlerinin enfeksiyon tanısı alan veya enfeksiyon şüphesi olan hastaların kötü 

sonlanımını (30 günlük mortalite, yoğun bakım ünitesi yatışı ve hastane yatışı) öngörmedeki 

performanslarını kıyaslamaktır. 
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    2. GENEL BİLGİLER 

    2.1. SEPSİS EPİDEMİYOLOJİ VE İNSİDANSI 

    Sepsis epidemiyolojisi hakkında yeterli prospektif kohort çalışması olmaması sebebiyle net 

sonuçlar bulunmamaktadır. Amerika’da ciddi sepsis vakalarının 100.000 kişide 300 olarak 

tespit edilmiş olup, bunların yaklaşık yarısının yoğun bakım ünitelerinin dışında gerçekleştiği 

tahmin edilmektedir.3 Sepsis ve septik şok %50’lere varan yüksek mortalite oranlarına  

sahiptir. 1970’lerin sonlarında Amerika’da her yıl 164000 vaka olduğu tahmin edilmektedir. 

Amerika veri bankası analizleri doğrultusunda 1979 ila 2000 yılları arasında tahmin edilen 

yıllık sepsis vakası 1,665,000 üstünde bir sayıya ulaştığı tahmin edilmektedir. 1. Bir diğer 

retrospektif analizde 1998 ila 2009 yılları arasında sepsis ve septik şok vakalarında 

100,000’de 13 vakadan, 78 vakaya bir artış tespit edilmiştir. 8  

    Uluslararası bir çalışmada 1995 ile 2015 yılları arasında görülen sepsis insidansı 

100,000’de 437 olarak tespit edilmiştir. Ancak bu insidans alt ve orta gelirli ülkeleri 

kapsamamaktadır. 2 27 akademik hastanenin katıldığı bir analizde 2005 ile 2014 yılları 

arasında septik şok vakaları 1000 hastane başvurusunda 12,8 den 18,6 ya yükselmiş 

bulunmakta ancak mortalite %55’ten %51 oranına düştüğü tespit edilmiştir.9  

    Bunların tersine 2017 yılında yayınlanan 403 hastanede 7 milyon başvuru elektronik sağlık 

kayıtları ile dahil edilen bir çalışmada 2009 ile 2014 yılları arasında sepsis oranlarının stabil 

olduğu tespit edilmiştir.10 

    Sepsis oranlarındaki artış ilerleyen yaş, bağışıklık sistem baskılaması ve çoklu ilaca dirençli 

enfeksiyonlarla ilişkilidir. Kanıtlanamamış olmasına rağmen bu artışın sepsisin erken 

tanınması için yapılan kampanyalar ve eğitimler ile ilişkili olabileceği de düşünülmektedir.8 

Kış aylarında, artmış solunum yolu enfeksiyonları ile bağlantılı olarak, sepsisin görülme 

sıklığında artış olmaktadır.11 Sepsis ırk ve etnik kökenlere göre de farklılık 

gösterebilmektedir.  Bir çalışmada Afro-Amerikanlarda en yüksek oranda olduğu 

bildirilmiştir.1 65 yaş üstü hastalar bu sepsis ataklarının büyük çoğunluğunu oluşturmaktadır. 

(%65- %85). Yaşlı nüfusun artmasıyla gelecekte sepsis insidansının daha da artması 

beklenmektedir. 1  
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  Ülkemizde bilindiği kadarıyla geniş kapsamlı bir çalışma bulunmamaktadır. Birbirinden 

farklı rakamlar tahmin edilmekle gelişmiş ülkelerdeki oranlar uygulandığında ortalama yıllık 

100,000 üzerinde vaka olması beklenmektedir. Hacettepe Üniversitesi’nde yapılan bir 

çalışmada 1983-1989 yılları arasında, hastanede yatan hastalar arasında Gram negatif 

bakterilerle sepsis insidansı 4.2/1000 ve mortalitesi % 45 olarak bildirilmiştir.12 

 

    2.2. Sepsisin tarihi 

     Sepsis, antik Yunan kökenli [σηψις] kelimesinden türetilmiş bir kelimedir, bu da hayvan 

veya bitki bazlı organik materyallerin bakteriler tarafından ayrışması anlamına gelir. Homeros 

şiirlerinde “sepo” [σηπω], yani “çürük” anlamında kullanılmıştır. Hipokrat ise sepsis 

kelimesini "sepidon" kelimesi ile temsil etmiş, bu da "bir ağ yapısının bozulması" anlamını 

taşımaktadır. Bu terim, Aristo, Plutarch ve Galen tarafından da bu anlamla kullanılmıştır ve 

2700 yıldan fazla süredir anlamında hemen hemen hiçbir değişim olmamıştır.13 

 

    2.3. Sepsis Risk Faktörleri 

    Sepsiste risk faktörlerini tanımak sepsisin tanısını koymak ve tedavisini ivedilikle başlamak 

açısından çok önemlidir. Sepsis ile ilgili risk faktörleri şunlardır.14 

    Yoğun Bakım Ünitesine Kabul: Hastaların yaklaşık yarısında hastane enfeksiyonu 

mevcut olduğundan doğal olarak bu sepsis için yüksek risk oluşturur. 15 

    Bakteriyemi: Bakteriyemisi olan hastaların önemli bir bölümü sistemik etkilere maruz 

kalırlar. Yapılan bir çalışmada 270 kan kültür sonucunun pozitif olan %95’inin sepsis ve 

septik şok ile bağlantılı olduğu tespit edilmiştir.16 

    İleri yaş (>65 yaş): Yaşlı hastalar ile birlikte sepsis insidansı artmaktadır. Sepsiste yaş, 

mortalite için bağımsız bir etkendir. Bununla beraber yaşlı hastalar hastane yatışları sırasında 

daha erken ölmekte ve kurtulanlar ise yatış sonrasında daha çok hemşirelik ve rehabilitasyon 

hizmetine ihtiyaç duymaktadırlar.17 

 İmmünsüpresyon: Konak savunmasını baskılayan komorbideteler (ör: kanser, böbrek 

yetmezliği, karaciğer yetmezliği, AIDS, asplenizm) ve bağışıklık sistemini baskılayan ilaçlar 

sepsis ve septik şok ile ilişkilidir.18 
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    Diyabet ve Kanser: Diyabet ve kanser immün sistemi etkileyerek hastalarda nozokomial 

enfeksiyon ve sepsis gelişmesi riskini arttırmaktadır.19  

    Toplum kaynaklı pnömoni: Toplum kaynaklı pnömoni tanısı ile hastaneye yatırılan 

hastalarda ciddi sepsis ve septik şok %5 ila %48 arasında gelişmektedir.20 

    Önceki Hastane Yatışları: Hastalar özellikle antibiyotik aldılarsa doğal floralarını 

etkilemektedir. 90 gün içerisinde hastane yatışı olan hastalarda sepsis riski 3 kat fazladır. 

Enfeksiyon ile ilişkili durumlar, özellikle Klostridium defisile, ile hastaneye yatırılan hastalar 

en çok risk barındıran gruptur. 21 

    Genetik Faktör: Hem deneysel ve hem klinik çalışmalar genetik faktörlerin enfeksiyon 

riskini artırabildiğini göstermiştir. Spesifik bir enfeksiyona karşı duyarlılığın nedeninin 

monojenik bozukluklar olduğu, az sayıda vakada gösterilmiştir. Enfeksiyona duyarlılık ile 

ilgili genetik çalışmalar öncelikle antikor üretim bozuklukları veya T hücre, fagosit, doğal 

katil hücreler ve kompleman yetmezliği bozuklukları üzerine odaklanmıştır. Doğal bağışıklık 

sisteminin patojenleri tanıma mekanizmasını bozan ve bu nedenle spesifik mikroorganizma 

sınıflarına karşı duyarlılığı artıran genetik bozukluklar da tanımlanmıştır. 22 

 

    2.4. Enfeksiyon ve İlişkili Tanımlar 

    2.4.1. Enfeksiyon ve Bakteriyemi 

    Enfeksiyon normal steril dokulara enfeksiyöz patojenlerin invazyonu olarak tanımlanır. 

Bakteriyemi kanda tespit edilebilen bakterinin bulunmasıdır. Enfeksiyon tanısı için kesin bir 

kılavuz bulunmamakla birlikte klinisyen, enfeksiyon tanısı için şüpheli bulgu ve 

semptomlardan yararlanmalı; radyolojik, mikrobiyolojik veriler ve tedaviye yanıt dikkate 

almalıdır. Enfeksiyonu ve bakteriyemisi olan tüm hastalar sepsis gelişimi açısından risk 

altındadır.  
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    2.4.2. SIRS 

    SIRS immün sistemin karmaşık ve sistemik olarak aktive olmasıyla ortaya çıkan klinik bir 

sendromdur.23 SIRS enfeksiyon dışında çoklu travma , pankreatit , yanıklar, iskemi, 

hemorajik şok, otoimmün hastalıklar veya sistemik inflamatuar süreçleri aktive eden herhangi 

bir nedenle ortaya çıkabilir. (Şekil-1) SIRS kriterleri tablo-1‘de gösterilmiştir. Bu dört ana 

kriterin ikisinin varlığı tanı koydurur.57 

 

Tablo-1 SIRS Kriterleri (İki veya daha fazlasının bulunması) 

 

• Vücut sıcaklığı >38 °C veya <36 °C 

 

• Kalp hızı> 90 atım/dakika   

 

• Solunum hızı> 20 /dakika veya PaCO2 <32 mm Hg   

 

• Lökosit>12.000/mm3 veya <4.000/mm3 (ya da %10’dan fazlası immatür) 
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Şekil-1 Sistemik İnflamatuar Yanıt Sendromu(SIRS), Sepsis ve Enfeksiyon arasındaki ilişki5 

 

    2.4.3. Sepsis   

    Sepsis en güncel tanımı itibariyle enfeksiyona karşı gelişen düzensiz konak cevabı ile 

oluşan, hayatı tehdit eden organ disfonksiyonudur. 7 Sepsis tıpta eskiden beri bilinen ancak 

günümüzde bile anlaşılması zor patogeneze sahip sendromlardan birisidir. 1985 yılında sepsis 

konağın enfeksiyona verdiği sistemik cevap olarak tanımlanmıştır.24 1990’lardan beri yüksek 

mortalitesi nedeniyle klinik araştırmaların ve konsensus toplantılarının odak noktalarından 

olan sepsis için tartışmalı terminoloji ve tanımlamalar netleştirilmeye çalışılmıştır. Bu konuda 

2001, 2012 ve 2016 yıllarında sırasıyla “Sepsis-1, 2 ve 3” adı altında yapılan geniş toplantılar 

ile sepsiste sağ kalım kampanyası (Surviving Sepsis Campaign, SSC) kriterleri ortaya 

konulmuş ve yoğun bakım, acil tıp ve diğer ilgili klinisyenlerin sepsis yönetiminde aynı dili 

konuşmaları ve yüksek standartta hasta bakımının sağlanması için zemin hazırlanmıştır. 2001 

ACCP/SCCM/ATS/ESICM/SIS tarafından düzenlenen Uluslararası Sepsis Tanı 

Konferansında, sepsisi enfeksiyondan ayıran başlıca kavramın enfeksiyon kaynağının yanında 

konakçının normal olmayan cevabı ve organ disfonksiyonu olduğu belirtilmiştir.23  

 Pankreatit 

Yanık 

Travma 

Diğer 

Bakteremi 

Fungemi 

Parestemi 

Viremi 

Diğer 

Enfeksiyon SIRS Sepsis 
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Bu tanımlamaya göre açıklanamayan organ disfonksiyonunda altta yatan enfeksiyon ve sepsis 

varlığı aranmalıdır. Ancak bu tanımın inflamasyona fazla odaklanması, sepsis kliniğinin 

SIRS> Sepsis> Ağır Sepsis> Septik şok sırasını takip ettiğini varsayması, SIRS kriterlerinin 

sepsis için spesifisite ve sensitivitesinin düşük olması gibi sebeplerle sepsis tanımında 

değişiklik yapılması gündeme gelmiştir. SSC 2012 rehberinde sepsis, iki veya daha fazla 

SIRS kriteri varlığında bilinen ya da şüphelenilen enfeksiyon odağının varlığı olarak 

tanımlanmıştır 25. Ancak bu tarihten sonra yapılan pek çok çalışmada sepsis tanımında yer 

alan SIRS kriterlerinin sepsis patofizyolojisini yeterince açıklayamaması, sensitivitesinin 

yeterli olmaması, hastalığın ağırlık derecesini değerlendirmede yeterli olmaması gibi 

sebeplerden dolayı sepsis tanımından çıkarılması gerektiği öngörülmüştür. 2 

    2016 yılında düzenlenen “The Third International Consensus Definitions for Sepsis and 

Septic Shock (Sepsis 3)” toplantısında sepsis tanımı tekrar gözden geçirilmiş, enfeksiyona 

karşı disregüle konak yanıtına bağlı organ disfonksiyonu şeklinde değiştirilmiştir. Şiddetli 

sepsis tanımlaması ve SIRS kriterlerinin kullanılmaması önerilmiştir. Bu yeni tanımda, sepsis 

olgularının tanısı için kanıtlanmış enfeksiyonun yanında yaşamı tehdit eden organ yetmezliği 

varlığı şartı yer almıştır. Bu organ işlev bozukluğu Sepsis Related Organ Failure 

Assessment(SOFA) skorunda 2 puan ve daha fazla artış olması ile karakterizedir. Kılavuza 

yeni eklenen hızlı SOFA (quick SOFA- qSOFA) skoru 2 veya üzeri olduğunda sepsisin ön 

planda düşünülmesi önerilmektedir. 76 

    2.4.4. Ağır Sepsis:  

    Ağır sepsis, organ fonksiyon bozukluğu, hipoperfüzyon bulguları veya hipotansiyonun 

bulunması olarak tanımlanmıştır 23. Yukarda belirtilen sepsis sendromu tanımı ile örtüştüğü 

görülmektedir. Sepsis ile ilişkili hipotansiyon; sistolik kan basıncı (SKB) <90 mm Hg veya 

ortalama arter basıncı (OAB) <70 mm Hg veya SKB’da> 40 mm Hg azalma veya başka bir 

neden olmadan kan basıncının yaşa göre normalin 2 standart sapmasından (SD) daha düşük 

olmasıdır. Sepsis ilişkili doku hipoperfüzyonu enfeksiyon ile ilişkili hipotansiyon, yükselmiş 

laktat düzeyi veya oligüri olmasıdır. Laktik asidoz serum laktat düzeyinin >1 mmol/L olması, 

oligüri ise yeterli sıvı resüsitasyonuna rağmen en az iki saat idrar çıkışının < 0,5 ml/kg/saat 

olması olarak tanımlanır 25  
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    2.4.5. Septik Şok  

    Septik şok, sepsis varlığında daha fazla mortalite riski oluşturan dolaşımsal, hücresel ve 

metabolik değişiklikleri içeren bir klinik tablodur. Sepsis bulgularına ek olarak, hipovolemi 

olmaksızın (en az 500 ml sıvı resusitasyonu yapılmış olmalı) ortalama arter basıncını OAB 

≥65 mmHg tutmak için vazopressör ihtiyacının olması durumudur.26 Bu duruma serum laktat 

düzeyi yüksekliği eklendiğinde  [> 2 mmol/L (>18 mg/ dL)] hastane mortalitesinin %40’dan 

yüksek olduğu bildirilmiştir 6 

    2.4.6. Çoklu Organ Yetmezliği Sendromu (Multiple Organ Dysfunction Syndrome-

MODS)  

    Sepsiste, enfeksiyonun ardından gelişen bakteriyemi, septik şok, çoklu organ yetmezliği 

sendromu (MODS) ve ölüm gibi olaylar birbiri ardına gelişebilir. MODS, tedavi olmaksızın 

homeostaz sağlanmasının mümkün olmadığı, iki veya daha fazla organ veya sistemin 

fonksiyonel yetersizliği ile karakterize bir sendromdur. Bu sendrom enfeksiyöz durumlarda 

görüldüğü gibi, enfeksiyöz olmayan durumlarda da şiddetli seyredebilir. MODS birincil veya 

ikincil olarak sınıflandırılır:  

    ● Birincil MODS herhangi bir organda akut olarak erken dönemde meydana gelir ve hasar 

o organın kendisini direkt olarak etkiler (örn. Rabdomiyolize bağlı renal bozukluk).  

    ● İkincil MODS ise hasarlı organın kendi yanıtı değil, konak organizmanın yanıtının 

sonucudur (örn. Pankreatitli hastada ARDS).  

    Sepsiste, proinflamatuar ve anti-inflamatuar mediatör salınımının eşlik ettiği hücresel hasar 

sıklıkla çoklu organ disfonksiyonuna ilerler (Şekil 227).   

    MODS da organ disfonksiyonunu gösterebilecek kabul edilmiş kriterler mevcut değildir. 

Ancak, özellikle YBÜ mortalite belirteci olarak bazı skorlama sistemleri kullanılmaktadır. 

(örnek : SOFA, LODs vb).  

• Solunumsal- arterial oksijenin parsiyel basıncı (PaO2) / Fraksiyone oksijen oranı(FiO2) 

• Hematoloji- platelet sayımı 

• Karaciğer- bilirübin 

• Böbrek- serum kreatinini veya idrar çıkışı 

• Beyin- glasgow koma skalası 

• Kardiyovasküler- hipotansiyon ve vazopresör ihtiyacı 
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   2.5. Sepsiste Belirti ve Bulgular 

    Sepsiste semptom ve bulgular spesifik olmamasına rağmen bazı ipuçları enfeksiyon ve 

sepsisi düşündürebilir. (Tablo-2) Bunlarla ilgili her bir sistem ve özel durum kendi içinde ve 

sistemik olarak değerlendirilmelidir. Sepsisten şüphelenilen hastalarda kültür sonuçları tanıyı 

ve tedaviyi desteklemektedir ancak zorunlu görülmemektedir. Sepsis tanısı/ön tanısı ile 

değerlendirilen hastaların %50’sinde etken tespit edilemez  ve bu hastalarda ampirik 

antibiyotik başlanması önerilir.28  

 

Enflamatuar yanıt Koagülasyon yanıtı 

Enfeksiyon yanıtı 

Lokasyon 

Virulans 

Yükleme 

 

Konakçı Faktörleri 
Genetik 

İmmün sistem 

Ek hastalıklar 

  

Kardiyomiyopati Vazodilatasyon  Vasküler geçirgenlik Mikrovasküler tromboz 

İntravasküler hacim azalması 

Miyokardiyal  disfonksiyon Hipotansiyon/şok Doku Hipoperfüzyonu 

Hücre Ölümü Organ Yetmezliği 

İntraselüler içeriğin açığa 

çıkması Ölüm Sağkalım 

Şekil-2 Septik Şokta Gelişen Patolojik Olaylar Dizini 
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Tablo-2 Enfeksion Kaynağı, Semptom ve Bulguları29 

 

Şüphelenilen Alan Semptom / Bulgu Başlangıç mikrobiyolojik 

değerlendirme 

Üst solunum yolu 

enfeksiyonu 

Faringeal inflamasyon artı 

eksudat +/- ödem ve 

lenfadenopati 

Aerobik kültür için boğaz 

sürüntüsü 

Alt solunum yolu 

enfeksiyonu 

Öksürük, plöratik göğüs 

ağrısı, konsolidatif dinleme 

bulguları 

Balgam örneği, hızlı 

influenza testi, üriner antijen 

testi (örn:pnömokok, 

lejyonella,; çocuklarda 

önerilmemektedir), fırça 

veya bronkoalveolar lavaj 

kültürü 

İdrar yolu Sıklık, dizüri, yan veya sırt 

ağrısı 

İdrar kültürü ve piyürinin 

mikroskobik görünümü 

Vasküler kateter: arterial, 

santral venöz 

Giriş noktasında kızarıklık 

ve akıntı 

Kan kültürü (kateter ve 

çevre dokudan), kateter 

ucunun kültürü (eğer 

çıkarılırsa) 

Yerleştirilmiş plevral katater Giriş noktasında kızarıklık 

ve akıntı 

Plevral sıvının kültürü 

(kateter ve çevre dokudan), 

kateter ucunun kültürü (eğer 

çıkarılırsa) 

Yara veya Yanık Enflamasyon, ödem, eritem, 

iltihabın drene olması 

Drene olmuş iltihabın 

kültürü ve gram boyaması, 

doku kültürü güvenilir değil 

Deri/yumuşak doku Eritem, ödem, lenfanjit Blister sıvı ve drene olan 

iltihabın kültürü; doku 

aspiratının rolü 

kanıtlanmamıştır 

Santral sinir sistemi Meningeal irritasyon 

bulguları 

Serebrospinal sıvı hücre 

sayımı, protein, glukoz, 

gram boyama ve kültür 
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Gastrointestinal Abdominal ağrı, distansiyon, 

ishal ve kusma 

Salmonella, şigella, 

kampilobakter ve 

klostridyum difisil için dışkı 

kültürü 

İntra-abdominal Spesifik abdominal 

semptom/bulgu 

Perkütanöz ve operasyonel 

olarak drene olan abdominal 

sıvı koleksiyonunun aerobik 

ve anaerobik kültürü 

Peritoneal dializ (PD) 

Katater 

Bulanık PD sıvısı, 

abdominal ağrı 

PD sıvısından hücre sayımı 

ve kültür 

Genital yol Kadın: alt abdominal 

bölgelerde ağrı, vajinal 

akıntı 

Erkek: dizüri, sıklık, 

urgency, idrarını tutamama, 

idrarda bulanıklaşma, 

prostatik hassasiyet 

Kadın: endoservikal ve 

yüksek vajinal örnekleme 

 

Erkek: İdrar gram boyama 

ve kültürü 

Kemik Ağrı, sıcaklık artışı, şişlik, 

hareket kısıtlılığı 

Kan kültürü, MRI, ameliyat 

ile kemik kültürü ve Xray 

Eklem Ağrı, sıcaklık artışı, şişlik, 

eklem hareketlerinde 

kısıtlılık 

Artrosentez ile hücre sayımı, 

gram boyama ve kültürü 

 

 

    Laboratuvar sonuçları da klinik özellikler gibi spesifik özellikler göstermezler. Sepsis ve 

buna bağlı gelişen organ disfonksiyon ve hipoperfüzyona bağlı gelişen laboratuvar sonuçları 

elde edilebilmektedir.  
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Tablo 3 Sepsiste Olası Laboratuvar Bulguları 

●Lökositoz (beyaz küre> 12.000 µL–1) veya lökopeni (beyaz küre <4.000 µL–1)  

Normal beyaz küre sayısı, %10’dan fazla immatür form  

 

● Hiperglisemi- diyabet hastalığı olmaksızın (plazma glukoz >140 mg/dL veya 7.7 

mmol/L)   

 

●Plazma C- reaktif protein; normal değerin iki standart sapma (SD) fazlası 

 

●Plazma prokalsitonin; normal değerin iki standart sapma (SD) fazlası 

 

● Arteriyel hipoksemi (PaO2/FiO2<300)  

 

● Akut oligüri (yeterli sıvı resusitasyonuna rağmen son iki saatte idrar çıkışı <0.5 

ml/kg/saat)  

 

● Kreatinin artışı >0,5 mg/dL veya 44.2 µmol/L  

 

● Trombositopeni (Plt <100.000 µL–1)  

 

● Bilirubin yüksekliği (plazma total bilirubin >4 mg/dL veya 70 µmol/L) 

 

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

 

●Laktat yüksekliği (>2mmol/L) hipotansiyon olduğunda veya olmaksızın organ 

hipoperfüzyonunun önemli bir belirtecidir.  

 

● Adrenal disfonksiyon ile seyreden elektrolit bozuklukları (örn. hipernatremi, hipokalemi) 

veya ötiroid hasta sendromu   

 

 Plt:platelet, PaO2: Arterial oksijenin parsiyel basıncı, FiO2: Fraksiyone oksijen oranı 
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    Sepsis hastalarında biyobelirteçlerin tanısal ve prognostik açıdan kullanımına ilişkin 

oldukça fazla çalışma bulunmaktadır ancak hiçbirinin sensitivitesi ve spesifisitesi istenen 

düzeyde değildir. Bu yüzden rutin kullanımı önerilmemekte ancak klinik semptom ve 

bulgularla tamamlayıcı olarak kullanılabileceği öngörülmektedir.   

    Sepsiste sık kullanılan biyobelirteçler: 

    CRP: İlk olarak 1930 yılında hasta serumunda S. Pneumoniae’nin tipe özgü olmayan bir 

antijeni ile ilişkili protein bulunmuş ve CRP adı verilmiştir. İnflamasyonun başlamasından 3-6 

saat sonra serum düzeyi yükselmeye başlar ve 36-60 saat sonra pik seviyesine ulaşır. 

Yarılanma ömrü 18-19 saat kadardır. İnflamasyon düzeldikten sonra 3-5 gün içinde normal 

değerlerine geriler. 30 Koroner arter hastalığı veya şüphesi olan hastalarda kullanılan yüksek 

hassasiyete sahip CRP (hs-CRP) adında bir türevi de vardır.  CRP, klinikte viral ve bakteriyel 

enfeksiyon ayrımında, tedaviye cevabın değerlendirilmesi ve komplikasyonların 

belirlenmesinde kullanılır.31 Serum CRP değerlerinin bir biyobelirteç olarak kullanım 

kolaylığı, kolay erişimi ve düşük maliyeti avantajlarındandır ancak sepsis için spesifik 

değildir ve diğer inflamatuar süreçlerde yükselme görülebilmektedir. 32 

    Prokalsitonin (PCT): Tiroid bezinden C hücrelerinden salgılanan kalsitoninin öncü 

maddesidir. Serum seviyesi normal şartlar altında çok düşüktür. Enfeksiyon ve inflamasyon 

durumları ile beraber karaciğer, pankreas, akciğer gibi dokulardan da sentezlenmektedir. 

Serum düzeyi enfeksiyonun ciddiyeti ile güçlü bir şekilde ilişkilidir. Ayrıca viral 

enfeksiyonlar tarafından salgılanan interferon gama PCT üretimini baskılar. Böylece 

enfeksiyonun viral ve bakteriyel ayrımı açısından faydalıdır. PCT inflamasyondan 4 saat 

sonra artmaya başlar. 6 saat içinde tepe noktasına ulaşır. İnflamasyonun kontrol altına 

alınması sonrası hızla normal seviyelerine geriler. 33 PCT inflamasyonun enfeksiyöz olup 

olmadığının tespitinde, antibiyotik başlama, tedaviye devam etme, tedavi takibinde, konulan 

sepsis/septik şok tanılarının doğrulamasında kullanılabilmektedir. 

    Laktat: Sirkülatüar şok şiddetini belilemede kullanılması 1960’lı yılların başında 

başlamıştır. Hipotansiyon olsun ya da olmasın organ hipoperfüzyonunun bir göstergesidir. 25 

Organ disfonksiyonunun belirlenmesinde önemli bir biyobelirteç olması yanından 

SCCM/ESICIM 2016 tanımlamalarında septik şoklu hastaların tanımlanmasında 

kullanılmaktadır. Laktat yüksekliği şokta önemli bir kötü prognoz göstergesidir. İlk 

değerlendirmede önemli bir yer tutar. Bu nedenle SSC (sepsis survuellince compaign) 
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hipotansiyon ve laktat seviyesinin 4 mmol/L üzerinde olmasını ağır sepsis kriteri olarak kabul 

etmekte ve erken tedavi hedefleri açısından anlamlı kabul etmektedir 25 

    D-Dimer: D-dimer fibrinoliz sonucu gelişen bir yıkım ürünüdür. Hemostaz bözuklukları ve 

yaygın damar içi pıhtılaşma sepsiste görülebilmektedir. Septik hastalarda bakteriyemiyi 

tahmin etmede ve şiddetini belirlemede kullanımı 1990’lı yıllara kadar uzanmaktadır. 

PROWESS çalışması ile de sepsisli hastalarda yüksek seyrettiği gösterilmiştir. Ancak tanı 

koydurucu özelliği oldukça düşüktür. 34 

    Miyokardiyal belirteçler: Sepsisli hastalarda miyokardiyal disfonksiyon 

görülebilmektedir. Sepsisli hastalarda troponin natriüretik peptid ve miyoglobin çalışılmıştır. 

Özellikle yüksek sensitif troponin ve pro-bazal natriüretik peptidin (pro-BNP) mortalite ile 

ilişkili olduğu tespit edilmiştir.35 Bu belirteçlerdeki değişimlerin laktat ve laktat klirensine 

göre prognostik açıdan daha anlamlı olduğu bulunmuştur. Miyoglobin ise kardiyak hasarda 

sensitif ancak spesifisitesi düşüktür. 34 

    2.6. Sepsiste Tedavi 

     Sepsisde tedavi önerileri SSC 2016 klavuzunda yayınlanmıştır. Sepsis ve septik şok tıbbi, 

olarak acil bir durumdur ve ivedilikle tedavi ve resüsitasyonun başlanması önerilmektedir.4 

Sepsis tedavisinde sıvı resüstasyonu, antimikrobiyal tedavi, kaynak kontrolü yapılmalıdır. 

Klinik gereklilik halinde vazopressör başlanmalı, kortikosteroidler, kan ürünleri, renal 

replasman tedavisi, mekanik ventilasyon uygulanmalı, venöz tromboemboli profilaksisi, stres 

ülser profilaksisi yapılmalı, glukoz kontrol altına alınmalıdır. 

    2.6.1.Sıvı resüsitasyonu 

    Sepsisin sebep olduğu hipoperfüzyon için resüsitasyon önerisi PROCESS, ARİSE ve 

PROMİSE çalışmalarına dayanılarak ilk 3 saat içerisinde minimum 30 ml/kg intravenöz sıvı 

verilmesidir. İlk sıvı replasman tedavisi sonrasında dinamik testler ile değerlendirilen 

hemodinamik durumun doğrultusunda ek sıvı tedavilerinin düzenlenmesi önerilmektedir. 36 

37Hemodinamik durum kalp hızı, kan basıncı, arteryel oksijen saturasyonu, solunum hızı, ateş, 

idrar çıkışı invaziv ve noninvaziv testler tekrar tekrar değerlendirilmelidir. Sıvı durumunun ve 

yanıtının belirlenmesi için statik testler yerine dinamik testler tercih edilmelidir.38 Özellikle 

vazopressör ihtiyacı olan hastalarda hedef ortalama arteryel basıncı 65 mm/hg olarak 

tutulmalıdır.39 
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    Sepsis ve septik şoktaki hastalar için başlangıç resüsitasyonunda kristaloidler 

önerilmektedir. Yüksek miktarda kristaloid gereksinimi olan hastalarda damariçi volüm 

replasmanında kristaloidlere ek olarak albumin kullanılması da akılda tutulmalıdır. Bu 

hastalarda, yapılan çalışmalar ışığında hidroksietil nişasta kullanılmamalıdır.4 

    Doku perfüzyon bozukluğunun bir göstergesi olan laktat seviyesinin normal aralığa 

getirilmesi hedeflenmelidir. Laktat, septik şok için önemli bir prognostik faktördür. Hastanın 

değerlendirilmesinde ve takibinde kullanılmasında önerilmektedir.40 

    2.6.2. Antimikrobiyal Tedavi 

    Sepsis veya septik şok tanısı konulduktan sonra mümkünse en kısa sürede ve en geç bir saat 

içinde intravenöz antibiyotik başlanması önerilmektedir.4 Intravasküler ve intraosseoz 

erişimin kısıtlı olduğu durumlarda intramuskuler yol da alternatiftir.41 Sepsis ile gelen 

hastalarda muhtemel patojenleri kapsayacak geniş spektrumlu bir antibiyoterapi planlaması 

yapılmalıdır. Enfeksiyon etkeni patojenin tespit edilmesinden sonra antimikrobiyal tedavi 

daraltılmalı ve hedefe yönelik olmalıdır. Enfeksiyöz kaynaklı olmayan inflamatuar 

durumlarda ise rutin antibiyoterapi önerilmemektedir. 42,43 Ciddi nekrotizan pankreatit ve 

yanık gibi durumlarda eski klavuzlarda antibiyotik profilaksisi önerilsede yeni yapılan 

çalışmalar ile bu yaklaşımın faydasının belirsiz olduğu tespit edilmiş ve güncel tedavi 

önerilerinden çıkarılmıştır44,4 

    Septik şok başlangıç yönetiminde en olası bakteriyel patojene yönelik ampirik 

kombinasyon tedavisi önerilmektedir. Bakteriyemi ve sepsis durumlarında (şok olmaksızın) 

rutin olarak kombinasyon tedavisi önerilmemektedir. 45 Sepsis ve septik şok ilişkili 

enfeksiyonların antibiyotik tedavisi 7 ila 10 gün sürmektedir. Ancak klinik yanıtı hızlı 

olmayan, drene edilebilir enfeksiyon odağı olmayan, nötropeni gibi durumları olan veya 

gelişen hastalarda tedavi süresi uzayabilmektedir. 46,47 Sepsis ve septik şok gelişen hastalarda 

doz ayarlaması ve azaltılması günlük değerlendirme ile yapılması önerilmektedir. Bu 

hastalarda tedavi süresinin kısalmasının desteklenmesi veya enfeksiyon kanıtları sınırlı olan 

hastalarda tanıyı desteklemek/dışlamak için prokalsitonin de kullanılabilir. 33,48 
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2.6.3. Kaynak Kontrolü 

    Sepsis ve septik şoktaki hastalarda kaynak kontrolü gerektiren enfeksiyon odağı 

belirlendiyse en hızlı şekilde medikal olarak kaynak kontrolünün sağlanması önerilir.49 

Hastanın sepsis nedeni olabilecek olan damar yollarının hızlı bir şekilde çıkarılması 

gerekmektedir.50 

    2.6.4. Vazoaktif İlaçlar 

    Sepsis hastalarında endikasyon gelişmesi halinde vazopressör ajan olarak birinci seçenek 

norepinefrindir. Hedef MAP düzeyine ulaşmak amacıyla norepinefrine vazopressin veya 

epinefrin eklenmesi gerekir. Norepinefrin dozunu azaltmak için de vazopressin tavsiye edilir. 

Noradrenalin vazokonstrüktif etkileri ile MAP’ı yükseltir. Dopamin özellikle taşikardi riski 

düşük ve bradikardisi olan özellikli hastalarda tercih edilmektedir. Dopamin, strok volüm ve 

kalp hızında artışa bağlı olarak MAP ve kardiyak outputu arttırır.  Dobutamin ise yeterli sıvı 

replasmanı ve vazopressör ajana karşın devam eden hipotansiyon durumunda önerilmektedir. 

Vazopressör ajanlar hastanın perfüzyonu, tansiyonu ve ritmi gözetilerek titre edilmeli ve doz 

ayarlaması yapılmaktadır. 51,52 Levosimendan kardiyak miyositlerde kalsiyum yanıtlılığını 

arttırır ve ATP bağımlı potasyum kanallarını açarak hem inotrop hem de vazodilatör özellik 

gösterir. Sepsisin sebep olduğu miyokard depresyonu durumunda kullanılması önerilir. Ancak 

yapılan çalışmalarda levosimendanın dobutamine üstünlüğü gösterilememiştir. Özellikle sol 

ventrikül dolumu ve MAP değeri uygun, kardiyak outputu düşük olan hastalarda dobutamin 

ilk tercih edilecek inotropik ajandır. 53 Fenilefrin sepsiste kullanılması düşünülen bir pür alfa 

adrenerjik agonisttir. Ancak kullanımı ile ilgili yeterli veri yoktur.4 

    2.6.5. Kortikosteroidler 

    Yeterli sıvı resüsitasyonu ve vazopressör tedavisi ile stabilite sağlanan septik şoklu 

hastalarda rutin kullanımı önerilmemekte ancak hedef MAP değerlerine ulaşılamadığında 200 

mg/gün IV hidrokortizon tavsiye edilmektedir.54 
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   2.6.6. Kan Ürünleri 

    Miyokardial iskemi, ciddi hipoksemi, akut kanama gibi sebeplerin olmadığı erişkinlerde 

hemoglobin düzeyi 7.0 g/dl altında olan sepsisli hastalara eritrosit süspansiyonu 

önerilmektedir. TRISS ve ProCESS çalışmalarında liberal kan transfüzyonunun kısıtlı kan 

transfüzyonuna üstünlüğü gösterilememiştir. 55 Sepsis ilişkili anemide eritropoietin 

kullanılmaması önerilmektedir. Pıhtılaşma anormallikleri gelişen hastalarda kanama veya 

invaziv gelişim planı yoksa rutin olarak taze donmuş plazma kullanılmaması tavsiye 

edilmektedir. Sepsis ve septik şok hastalarında antitrombin veya IV immunglobulin kullanımı 

önerilmemektedir. Kılavuzlarda kan purifikasyonu, trombomodulin veya heparin kullanımı ile 

ilgili öneri yoktur. 4 

    2.6.7. Glukoz Kontrolü 

    Sepsis nedeniyle takip edilen hastalarda ardışık iki glukoz düzeyinin 180 mg/dl üzerinde 

olduğunda insülin bazlı parotokolün uygulanması uygundur. Glukoz üst sınırı 110 yerine 180 

mg/dl olarak hedeflenmelidir. İnsülin infüzyonu uygulanan hastalarda glukoz değeri ve 

insülin infüzyonu stabil oluncaya kadar her 1-2 saatte bir, stabil olduktan sonra 4 saatte bir 

glukoz kontrolü yapılmalıdır.56,57, 4 

    2.6.8. Renal replasman tedavisi 

    Akut böbrek yetmezliği gelişen sepsisli hastalarda devamlı (CRRT) veya aralıklı RRT 

uygulanması önerilmektedir. Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda sıvı dengesinin 

düzenlenmesi açısından CRRT tavsiye edilmektedir. Diyaliz için başka endikasyonu 

bulunmayan, kreatinin artışı ve oligüri gelişen sepsisli hastalarda RRT rutin olarak tavsiye 

edilmez.58 

    Ph >7,15 olan, vazopressör ihtiyacını azaltmak, hipoperfüzyonun neden olduğu laktik 

asidemili hastalarda sodyum bikarbonat tedavisi önerilmemektedir.59,60 

    2.6.9. Venöz tromboemboli (VTE) Profilaksisi  

    Kontraendikasyon olmaması halinde VTE riskine karşılık farmakolojik profilaksi 

(anfranksiyone heparin-UFH- veya düşük molekül ağırlıklı heparin-DMAH-) önerilir. 

Profilaksi için DMAH, UFH’e tercih edilir. 61 Eğer mümkün olursa da farmokolojik VTE 

profilaksisi ve mekanik profilaksi kombinasyonu önerilir. Farmokolojik VTE profilaksisi 

kontraendike olduğu durumda ise mekanik VTE profilaksisi önerilir.62 



26 

 

 

 

     2.6.10. Stres Ülser Profilaksisi  

    Sepsis veya septik şok gelişen hastaların gastrointestinal sistem kanaması için risk 

faktörleri olan hastalarda stres ülser profilaksisi önerilir. Proton pompa inhibitörleri (PPI) ve 

histamin-2 reseptör antogonistleri endikasyon olması durumunda kullanılır. Eğer GİS kanama 

riski yoksa profilaksi rutin olarak önerilmemektedir. 63 

    2.6.11. Mekanik Ventilasyon 

    Mekanik ventilasyon ihtiyacı gelişen sepsisli hastaların bakımı özellikli ve önemlidir.  

Tidal hacim hedefi sepsis nedeni ile gelişen ARDS’li erişkin hastalarda, 12ml/kg yerine 

6ml/kg olarak ayarlanmalı; ve yüksek plato basıncı yerine 30 cm H2O plato basıcı üst limit 

hedefi, yüksek PEEP olarak belirlenmelidir.64ARDS gelişen sepsisli hastalarda atelektazileri 

açma manevrası kullanılması tavsiye edilir, PaO2/FiO2 oranı <150 olan hastalarda supin 

pozisyon yerine yüzüstü pozisyon tercih edilmektedir.  65 Bu hastalarda yüksek frekanslı 

ossilatör ventilasyonu kullanılmaması önerilmektedir.66 

    Sepsisin neden olduğu ARDSli hastalarda pulmoner kataterin rutin kullanılması 

önerilmemektedir. ARDS olmaksızın sepsisin neden olduğu solunum yetmezliği gelişen 

hastalarda yüksek tidal hacim yerine düşük tidal hacim kullanılması desteklenmektedir.67,68 

     Aspirasyon riskini azaltmak ve ventilatör ilişkili pnömoni riskini önlemek için yatak başını 

30-45 derece kadar yükseltmek gerekmektedir.69 

    Mekanik ventilatöre bağlı hastalarda sedasyon süresinin titrasyon yapılarak en az seviyeye 

indirilmesi önerilmektedir.70,71 
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    2.6.12. Beslenme 

    Sepsis ve septik şoktaki hastalar enteral olarak beslenebilecekse IV glukoz verilmemeli 

veya aç bırakılmamalıdır. Hastalarda hem erken trofik/hipokalorik hem de erken tam enteral 

beslenme tavisye edilir. Başlangıç tedavisinde başlangıç beslenmesi trofik/hipokalorik 

beslenme, toleransına göre enteral beslenmeye geçilmelidir.72 

    Sepsis/septik şok gelişen hastalarda beslenme intoleransı var ise prokinetik ajan kullanımı 

tavsiye edilir. 72 

    Sepsis ve septik şoklu hastalarda IV selenyum, omega-3, arjinin, glutamin kullanılmaması 

önerilmektedir. Karnitin kullanımı ile ilgili kılavuzda öneri bulunmamaktadır.4 
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    2.7. SEPSİSTE PROGNOSTİK FAKTÖRLER 

    2.7.1. Konak Cevabı 

    Hipotermi veya lökopeni gibi konak inflamatuar cevabındaki anormallikler ağır sepsis ve 

mortaliteye yatkınlığı belirleyebilir.73,74 İleri yaş, olası komorbid hastalıklar, fonksiyonel 

bozulmuş sağlık durumu, bozulmuş immünolojik yanıt, malnütrisyon, dirençli patojenle 

karşılaşılabilecek ortamlarda yaşamak/bulunmak, kalıcı katater ve venöz yollar mortalite için 

olası risk faktörlerinden bazılarıdır. 19,22 

    2.7.2.Enfeksiyon Odağı 

    Sepsis tanılı hastalarda enfeksiyon kaynağı da diğer bir prognostik faktördür. Üriner 

sistemden kaynaklanan sepsis genellikle en düşük mortalite oranına sahiptir (%30). 

Gastrointestinal ve pulmoner sistem kaynaklı sepsiste mortalite oranları ise %50-55 lere 

ulaşmaktadır. 73,74 

    2.7.3. Enfeksiyon Çeşidi 

    Nozokomial patojenlerle oluşan sepsisin mortalitesi toplum kaynaklı patojenlere göre daha 

yüksek seyretmektedir. Metisilin Dirençli S. Aureus (MRSA), Metisilin Duyarlı S. Aureus 

(MSSA), kandida ve kandida dışındaki mantar enfeksiyonları, Pseudomonas türleri ve 

polimikrobiyal enfeksiyonlara bağlı dolaşım sistem enfeksiyonlarının artmış mortalite ile 

ilişkili olduğu tespit edilmiştir.74 

    2.7.4. Antimikrobiyal Tedavi Tercihi 

    Uygun antibiyotik seçimi prognoz açısından çok önemlidir. Sepsise neden olan patojene 

uygun ve erken antibiyotik tedavisinin, patojene duyarlı olmayan antibiyotik tedavisine 

kıyasla mortalitede %50 azalma sağladığı gösterilmiştir. 73 

 

 

    2.7.5. Diğer Faktörler 

    Perfüzyonun erken ve agresif tedavisinde başarı sağlayamamak mortalite ile ilişkili olabilir. 

ProBNP, trombositopeni, mekanik ventilasyon, sepsis evreleri, hasar gören organ sayısı da 

prognozu etkileyebilmektedir. 75  
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    2.8. SEPSİSTE SKORLAMA SİSTEMLERİ 

    Sepsis ve septik şok tanısının konulması/kesinleştirilmesi, prognozun belirlenmesi amacıyla 

klinik bulgu ve laboratuvar inceleme sonuçları ile birlikte acil servislerde ve yoğun bakım 

ünitelerinde kullanılmak üzere birçok skorlama sistemi geliştirilmiştir. Skorlama sistemleri 

erken dönemde tanıyı netleştirmek ve prognozun öngörülmesinde kullanılmaktadır. 

 

    2.8.1. SOFA- Ardışık Organ Yetmezliği Değerlendirme Skoru (Sequental Organ 

Failure Assesment) 

    SOFA 1994 yılında geliştirilen yoğun bakım ünitesinde yatan hastaların organ 

fonsiyonlarının değerlendirilmesi ile hesaplanan, hastanın tıbbi durumunun ciddiyetini 

belirlemede kullanılan bir skorlama sistemidir. SOFA’nın çıkış noktası olan çalışma 16 

ülkede 40 yoğun bakım ünitesinden 1449 hastanın dahil edildiği bir kohort çalışmasıdır.  Altı 

organ sisteminin fonksiyonu için 0 ile 4 arasında puanlama yapılarak MODS’ta mortalitenin 

belirlenmesi amacıyla kullanılmaktadır. 76 

     Yoğun bakım yatışı sonrası ilk 24 saat ve bundan sonraki her 48 saatte bir SOFA skoru 

hesaplanır. Ortalama değer ve en yüksek prediktif değer mortalitenin en prediktif değeridir. 

Bununla beraber SOFA skorunda %30 oranında bir artış mortalitede en az %50 oranında artışı 

ile ilişkilidir. Yoğun Bakım Derneği (Society of Critical Care Medicine -SCCM) ve Avrupa 

Yoğun Bakım Derneği (European Society of Intensive Care Medicine-ESICM) tarafından 

SOFA skorunun sepsiste mortalite riski taşıyan hastaların belirlenmesini kolaylaştırmak 

amacıyla kullanılması onaylanmaktadır. 6,77,78 

     SSCM/ ESICM 2016 önerisinde hayati risk oluşturan organ disfonksiyonu için SOFA 

skorunda 2 puanlık artışın hastane mortalitesinde %10’luk bir artış gösterdiği bildirilmiştir. 

Yine 2 ve üzerinde puan alan, yeterli sıvı resüstasyonuna rağmen hipotansiyon sonrası 

vazopressör başlanması ve artmış laktat (>2 mmol/dL) düzeyinin de eklenmesiyle tahmin 

edilen mortalite oranı %40’lara ulaşmaktadır.77 
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Tablo-4 Ardışık Organ Yetmezliği Değerlendirme- SOFA (Sequential Organ Failure Assesment) 

Skoru 

 0 1 2 3 4 

Solunum  

PaO2/FiO2 mmHg 

>400 ≤400 MV 

var/yok 

≤300 MV 

var/yok 

≤200 MV var ≤100 MV var 

Kardiyovasküler 

Hipotansiyon 

Yok OAB <70 

mmHg 

Dopamin ≤5 ve 

herhangi bir 

dozda 

Dobutamin 

Dopamin 5.1-15 

veya   

Adrenalin ≤0.1 

veya 

Noradrenalin 

≤0.1* 

Dopamin>15 

veya   

Adrenalin> 0.1 

veya 

Noradrenalin 

>0.1* 

Karaciğer  

Bilirubin mg/dL 

<1,2 1,2-1,9 2,0-5,9 6,0-11,9 >12 

Koagülasyon  

Trombosit 103/mm3 

>150 ≤150 ≤100 ≤50 ≤20 

Böbrek 

Kreatinin. mg/dL veya idrar 

debisi 

<1.2 1.2- 1.9 2.0- 3.4 3.5- 4.9 ≤500 

ml/gün 

>5 idrar debisi 

≤200 ml/gün 

Nörolojik  

GKS 

15 13-14 10-12 6-9 <6 

Toplam puan  

*Verilen adrenerjik ajanlar en az 1 saat µg/kg/dk dozunda verilmiş olmalı; GKS: Glaskov Koma Skoru 

    2.8.2. Hızlı Sofa (quick SOFA, qSOFA) puanı 

    YBÜ dışında sepsisli hastaları erken belirlemek ve prognoz belirlemek amacıyla ‘The Third 

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

atılmıştır. 6,77,78 Bu skorlama sisteminin en önemli özelliği, yatak başında hızlıca ve kolay bir 

şekilde yapılabilmesidir. 

    Solunum sayısı ≥22/dk., mental durumda bozulma (GKS ≤ 13) ve sistolik kan basıncı ≤ 

100 mmHg olan belirlenmiş olan 3 kriterden 2 ve daha fazlasının olması kötü prognoz 

göstergesidir. 
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     qSOFA kriterlerinde laboratuvar incelemesi olmaması, hızla ve sık tekrar edilebilmesi 

sayesinde kolaylıkla kullanılabileceği düşünülmektedir. Bunun yanında hastada öncelikle 

enfeksiyon düşünülmüyorsa ve takip sırasında qSOFA kriterleri  pozitifleşmişse hasta 

enfeksiyon kaynağı ve sepsis tanısı açısından tekrar değerlendirilmelidir. Ancak qSOFA 

enfeksiyon maruziyeti olan hastalar dışında hesaplanmamıştır. Her ne kadar enfeksiyon tanısı 

hızlı bir şekilde konularak tedavileri başlanıyor olsa da enfeksiyöz olan ve olmayan hastaların 

ayırımında kesin bir şekilde kullanılamamaktadır 79,6 Kriterlere göre hastanın yakın 

monitorizasyonu yapılır, organ disfonksiyonu araştırılır, antibiyotik tedavisinin başlanmasına 

ve/veya devam etmesine karar verilebilir, hastanın yoğun bakım takibine gerek olup olmadığı 

öngörüsünde bulunulabilir. Bununla birlikte yayınlandığı tarihten itibaren qSOFA’nın tanı 

koyma veya tarama aracı olamayacağı, sepsisli hastanın prognozunu öngörmede faydalı 

olacağı yönünde eleştiriler yapılmaktadır. Yoğun bakım dışında yeterince prospektif çalışma 

bulunmamakla birlikte tüm dünyada hızlı bir şekilde prospektif çalışmaları yapılmaya devam 

etmektedir. 

 

Tablo-5 qSOFA Kriterleri 

 

Solunum sayısı ≥22/dk. 1 

Mental durumda bozulma-GKS ≤13 1 

Sistolik kan basıncı ≤100 mmHg 1 

TOPLAM 3 

 

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

    Erken uyarı skorlamaları basit fizyolojik parametrelerin değerlendirildiği, yatak başında 

kolay bir şekilde hesaplanabilen skorlamalardır2 MEWS klinik olarak kötüye gitme ihtimali 

olan hastaların erken dönemde farkedilmesi ve yoğun bakım yatışı veya kritik bakım ihtiyacı 

olan hastaların farkedilmesi için kullanılan bir skorlama sistemidir. Sistolik kan basıncı, 

dakikadaki kalp hızı, solunum sayısı, vücut sıcaklığı ve bilinç durumunun değerlendirilmesi 

içerdiği parametrelerdir.26 Skorun yüksek olması ölüm ve yoğun bakım yatışı ile doğrudan 

ilişkilidir.2 
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    2.8.4. APACHE II- (Akut Fizyoloji ve Kronik Sağlık Değerlendirmesi skoru -Acute  

Physiology and Chronic Health Evaluation II) 

 

    APACHE skoru 1981’de geliştirilmiş olup tüm dünyada kullanılan hayatta kalma tahmin 

modeli olup revize edilmiş versiyonu olan APACHE II; on iki fizyolojik parametre, yaş ve 

önceki sağlık durumu bilgisine dayalı verileri kullanmaktadır. APACHE II skoru hastaları 

klinik durumunun önemini ve prognozu öngörmek amacıyla geliştirilmiş bir sistemdir. Skor 

hesaplanırken ilk 24 saat içindeki en kötü değerler alınmalıdır. APACHE II skorunun 24 ve 

üzerinde olması mortalite ile kuvvetli bir ilişki içindedir. 80 

 

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

    Yoğun bakım ünitelerinde en sık kullanılan skorlama sitemlerinin çelişkili ve eksik kaldığı 

noktalarda yardımcı olabilecek yeni rehberler oluşturulması amacıyla Surviving Sepsis  

Campaign kapsamında yıllardır pek çok ülkeden sepsisli hastaların verileri ve sonuçları  

toplanmaktadır. Bu verilerden yararlanarak Osborn ve arkadaşları tarafından 2014 yılında 

SSS- Sepsis Ağırlık Skorlaması tanımlanmıştır. Otuz altı değişken parametre içeren, sepsis 

veya septik şok tanılı hastaları 0 ile 244 puan arasında değerlendiren bir skorlama sistemidir. 

Bu sistemde, hastalar coğrafi bölgelere, sepsis kökenine, hemodinamik duruma, septik şok 

varlığına, organ disfonksiyonuna, enfeksiyon kaynağına, solunum yetmezliğine ve klinik 

durumlarına göre değerlendirilmektedir 81 
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    2.8.6. PIRO Skoru (Predisposition / Insult-Infection / Response / Organ Dysfunction) 

 

    Uluslararası Sepsis Tanımları Konferansı’nda (International Sepsis Definitions Conference) 

2001 yılında hastalık şiddetini sınıflandırmak için daha gelişmiş bir sistemin gerekliliği ele 

alınmıştır.23 Bu amaçla PIRO skoru geliştirilmiştir. P- predispozisyon; I-enfeksiyon/hasar; R- 

yanıt; O- organ disfonksiyonu 

    PIRO’nun septik hastalarda mortalite riskini değerlendirme, prognozu tahmin etme, klinik 

çalışmalarda hasta kayıtlarına yardımcı olma ve spesifik tedavi girişimlerine muhtemel hasta 

yanıtlarını değerlendirme konularında faydalı olabileceği düşünülmüştür.23 Ancak ilerleyen 

zaman içinde yapılan çalışmalar sonucunda PIRO sisteminin sadece tedaviyi değerlendirmede 

değerli olduğu, sepsis ve septik şokta mortaliteyi öngörmede işe yaramadığı anlaşılmıştır.82 
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    3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

    3.1 Araştırma Dizaynı 

    Çalışmamız tek merkezli, prospektif, bir kohort çalışmasıdır. Araştırma için Kocaeli 

Üniversitesi Tıp Fakültesi, Klinik Araştırmalar Etik Kurulundan onay alınmıştır. (KÜ 

GOKAEK 2017/246). Araştırmaya katılan tüm hasta ve/veya hasta yakınlarından yazılı 

aydınlatılmış onam alınmıştır. 

 

     3.2 Araştırma Düzeni ve Popülasyonu 

    Araştırmanın yapıldığı merkez yıllık yaklaşık 60000 hastanın başvurduğu 720 yataklı 

üçüncü basamak bir üniversite hastanesinin acil servisidir. Araştırma 01.10.2017 ile 

31.03.2018 tarihleri arasında gerçekleştirilmiştir. Araştırmaya; kendisini tedavi eden hekim 

tarafından enfeksiyon tanısı konulan veya enfeksiyon şüphesi olan hastalar dahil edilmiştir. 

 

    3.2.1 Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

• 18 yaş üstü hastalar 

• Tedavi eden hekim tarafından enfeksiyon tanısı konulan veya enfeksiyon şüphesi olan 

hastalar  

    3.2.2 Araştırmadan Dışlama Kriterleri 

• Çalışmaya katılmayı kabul etmeyen hastalar 

• Gebe hastalar 

• Mahkum hastalar  
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    3.3 Araştırma Protokolü 

    Acil servise 01.10.2017- 31.03.2018 tarihleri arasında başvuran hastalar içerisinden 

çalışmaya almaya uygun hastalar tespit edildi. Hastalara çalışma hakkında bilgi verilerek ve 

onam alınarak; bilinç durumunda değişiklik olan, bilgi verilip onam alınamayacak durumda 

olan hastaların da yakınlarından onam alınıp çalışmaya dahil edildi.  

    Çalışmaya dahil edilen hastaların demografik bilgileri ve ulaşılabilecek telefon numaraları, 

hastaların bilinç durumları, ateş, sistolik ve diyastolik kan basıncı, solunum sayısı, nabız, 

SpO2 ölçümleri ile daha önceden bilinen hastalıkları öğrenilip araştırma formuna kaydedildi. 

Hastalardan, muayene eden hekimin istedikleri dışında herhangi bir ek tetkik istenmedi. Eğer 

tetkik gönderilmiş ise laboratuvar değerlerinden beyaz hücre sayımı (BK), hemoglobin, 

platelet, kreatinin, bilirübin ve laktat değerleri kaydedildi. 

    Mortalite, hastane yatışı ve yoğun bakım ünitesine yatış sonlanımlarından herhangi biri 

gerçekleştiğinde kötü sonlanım gerçekleşmiş olarak kabul edildi. Elde edilen bilgiler ve 

veriler doğrultusunda hastaların qSOFA ve SIRS skorları hesaplandı. Hastalar qSOFA≥ 2 

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

Hastalar telefon ile bir ay sonra aranarak mortalite, hastane yatışı ve yoğun bakım yatışı 

öğrenildi. 

 

    3.4. Sonlanım Ölçütleri 

    Çalışmanın primer sonlanım ölçütü acil servis başvurusunda enfeksiyon tanısı alan veya 

enfeksiyon şüphesi olan hastalarda, sepsis durumunu belirlemede kullanılan qSOFA ve SIRS 

skorlamalarının kötü sonlanımı (30 günlük mortalite, hastane yatışı ve yoğun bakım yatışı) 

öngörmedeki performanslarının değerlendirilmesidir.  
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    3.5 İstatistiksel Analiz 

    Sürekli değişkenler ortalaması +/- standart sapma ve median interquartil range (IQR), 

kategorik değişkenler yüzde ile ifade edildi. Verilerin normal dağılımı kolmogorov-smirnov 

testi ile test edildi. Kategorik değişkenler arasındaki ilişkiyi araştırmak için spearman 

korelasyon testi yapıldı. Kategorik verilerin gruplar arası karşılaştırmasında ki-kare testi, risk 

etkenlerinin sonuç üzerine etkisini belirlemede RR (Risk Ratio) kullanıldı. Test edilen 

skorların performansını belirlemek için sensitivite, spesifisite, pozitif olabilirlik 

olasılığı(+LR), negatif olabilirlik olasılığı(-LR), pozitif prediktif değer, negatif prediktif değer 

hesaplandı. İstatistiksel hesaplamalar için SPSS versiyon 25.0 (SPSS for windows, IBM Corp., 

Armonk, N.Y., USA) kullanıldı. Spesifisite, sensitivite, pozitif olabilirlik olasılığı, negatif 

olabilirlik olasılığı, pozitif prediktif değeri, negatif prediktif değeri vassarstats.net sitesinde 

clinical research calculators sekmesinde calculator 1 hesaplama aracı ile hesaplandı. p<0,05 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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    4.Bulgular 

    Çalışmaya 568 hasta dahil edildi. Bu hastaların 42’sine(%7) ulaşılamadı. Analiz 526 hasta 

ile yapıldı. 

    Çalışmaya katılan erkek hastaların sayısı 274 (%48,2) iken kadın hastaların sayısı 294 

(%51,8) olarak tespit edildi. Hastaların median yaşı 56 (IQR: 38) olarak tespit edildi.  

    Hastaların en sık bilinen ek hastalığı 163 hastada (%28,7) hipertansiyon olarak tespit edildi. 

Hipertansiyonun yanı sıra 117 (%20,6) hastada kanser, 110 (%19,4) hastada diyabetes 

mellitus, 53 (%9,3) hastada da diğer hastalıklar (astım, kroner arter hastalığı, KOAH) tespit 

edildi (Tablo-6). 

    Hastaların vital değerlerinin medianları, ateş 37,2 oC (IQR:1,9), nabız 98,93 atım/dk (IQR: 

26), sistolik kan basıncı 126 mmHg (IQR:29), diastolik kan basıncı 76 mmHg (IQR:19), 

solunum sayısı 24/dk (IQR:6), SpO2 %97 (IQR:4) olarak belirlendi. Çalışmaya katılan 

hastaların hesaplanan ortalama arter basıncı median 92,5 mmHg (IQR:19,83) olarak bulundu 

(Tablo-6). 

    Enfeksiyon odağı olarak 333 hastada (%63,3) solunum sistemi en sık görülen odaktır. 

(Tablo-6) 

    Hastaların laboratuvar değerleri Tablo-6 da gösterildi. 
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SpO2: Oksijen Saturasyonu, IQR:Interquartile range ,BK: Beyaz kan hücresi 

 

  

Tablo 6 – Demografik ve klinik özellikler 

Demografik veriler n  

   Yaş, median (IQR), (yıl)  56 (38)  

   Erkek cinsiyet, n (%) 

 

 274 (%48,2) 

Eşlik Eden Hastalıklar n  

   Hipertansiyon, n (%)   163 (28,7) 

   Kanser, n (%)  117 (20,6) 

   Diyabetes mellitus, n (%)   110 (19,4) 

   Kronik böbrek yetmezliği, n (%)  28 (4,9) 

   Serebrovasküler olay, n (%)  24 (4,2) 

   Hiperlipidemi, n (%)  7 (1,2) 

   Diğer, n (%) 

 

 53 (9,3) 

Enfeksiyon Odağı n  

    Solunum sistemi, n (%)  333 (63,3) 

    Üriner sistem, n (%)  90 (17,1) 

    Abdominal odak, n (%)  61 (11,6) 

    Kutanöz odak, n (%)  21 (4) 

    Nörolojik odak, n (%)  5 (1) 

    Kemik ve yumuşak doku, n (%)  2 (0,4) 

    Diğer, n (%) 

 

 14 (2,7) 

Vital Bulgular(median,IQR) n  

    Ateş, oC  37,2 (1,9) 

    Nabız, atım/dk  98,6 (26) 

    Sistolik kan basıncı, mmHg  126 (29) 

    Diyastolik kan basıncı, mmHg  76 (19) 

    Solunum sayısı, /dk  24 (6) 

    SpO2, %  97 (4) 

    Ortalama arter basıncı, mmHg  92,5 (19,83) 

   

Laboratuvar Değerleri (median,IQR) Hasta Sayısı(n)  

   Hemoglobin g/dl 350 12,12 (3,2) 

   BK, x 103/µL 350 10,69 (6,63) 

   Kreatinin, mg/dl 342 0,81 (0,59) 

   Bilirubin, mg/dl 95 0,84 (1,2) 

   Platelet, x 103/µL 350 218,85 (114) 

   Laktat mg/dl 220 14,50 (12) 
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    Hastaların qSOFA ve SIRS skorları hesaplandı. Bu hesaplamalara göre qSOFA puanı 0 

olan 184 (%35), 1 olan 257 (%48,9), 2 olan 71 (%13,5) ve 3 olan 14 (%2,7) hasta bulundu. 

Hesaplanan SIRS puanlarında 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 tarafından kan 

değerlerine bakılmasına gerek görülmediği için lökosit değerleri bilinemeyen 137 hastada 

SIRS hesaplanamadı ve bu hastaların hiçbirinde bir aylık süre içinde mortalite veya yoğun 

bakım yatışı gerçekleşmedi. (Grafik-3) 

 

Grafik-3 qSOFA ve SIRS Skorlarına göre Hasta Dağılımları 

 

    Çalışmaya dahil edilen hastaların bir aylık süre içinde 84’ünde (%16) mortalite gerçekleşti, 

78’inde (%14,8) yoğun bakım yatışı, 156’sında (%29,7) hastane yatışı tespit edildi. 

 

    Yaptığımız çalışmada qSOFA negatif ve SIRS negatif olan 86 (%28,1); qSOFA negatif ve 

SIRS pozitif olan 220 (%71,9); qSOFA pozitif ve SIRS negatif 11 (%13,3); qSOFA pozitif ve 

SIRS pozitif 72 hasta (%86,7) tespit edildi. (Tablo-7) SIRS ve qSOFA arasında korelasyon 

saptanmadı (r = 0,14; p=0,006). 
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Tablo-7 qSOFA ve SIRS Skorları Arasındaki İlişki 

 SIRS 

qSOFA Pozitif Negatif Toplam 

Pozitif 72 11 83 

Negatif 220 86 306 

Toplam 292 97 389 

r: 0,14 ; p=0,006 

qSOFA: Hızlı ‘Sepsis İlişkili Organ Yetmezliği’ SIRS: Sistemik İnflamatuar Yanıt Sendromu,  

r: Korelasyon katsayısı 

 

    qSOFA skoru pozitif olan 85 hastanın 72’sinde(%84,7) , qSOFA skoru negatif tespit edilen 

441 hastanın 141’inde(%32) kötü sonlanım tespit edildi. Kötü sonlanım gelişimi açısından 

qSOFA istatistiksel olarak anlamlı bulundu. (P<0,001) qSOFA pozitif olan hastalarda kötü 

sonlanım için RR: 2,65 (%95 GA; 2,25-3,12) olarak bulundu. (Tablo-8) 

 

Tablo 8- qSOFA Skoru ile Kötü Sonlanım, Mortalite, YBÜ’ne Yatış ve Hastane Yatışının 

Değerlendirilmesi  

qSOFA 

  

Kötü Sonlanım Mortalite YBÜ Yatışı Hastane Yatışı Toplam 

Evet Hayır Evet Hayır Evet  Hayır Evet Hayır 

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: Hızlı ‘Sepsis İlişkili Organ Yetmezliği’ SIRS: Sistemik İnflamatuar Yanıt Sendromu, YBÜ: Yoğun 

Bakım Ünitesi RR: Risk Oranı 

qSOFA ve kötü sonlanım için RR: 2,65(%95 GA; 2,25-3,12) 

qSOFA ve Mortalite için RR:6,28 (%95 GA; 4,37-9,01) 

qSOFA ve YBÜ yatışı için RR:7,86 (%95 GA; 5,33-11,61) 

qSOFA ve Hastane Yatışı için RR:1,55 (%95 GA; 1,16-2,08) 

 

    qSOFA negatif tespit edilen 441 hastanın 38’inde (%8,6), qSOFA pozitif olarak tespit 

edilen 85 hastanın 46’sında (%54,1)  mortalite gerçekleşti, gruplar arasında anlamlı farklılık 

vardır (p<0,001). qSOFA pozitif olan hastalarda mortalite için RR: 6,28 (%95 GA; 4,37-9,01) 

olarak tespit edildi.(Tablo-8) 
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    qSOFA negatif tespit edilen 441 hastanın 31’i (%7), qSOFA pozitif tespit edilen 85 

hastanın 47’si (%55,3) yoğun bakıma yatırıldı ve gruplar arasında anlamlı farklılık tespit 

edildi (p<0.05). qSOFA pozitif olan hastalarda YBÜ yatış için RR: 7,86 (%95 GA; 5,33-

11,61) olarak bulundu. (Tablo-8) 

    qSOFA negatif tespit edilen 441 hastanın 120’si (%27,2), qSOFA pozitif tespit edilen 85 

hastanın 36’sı (%42,4) hastaneye ilgili servise yatırıldı, gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark tespit edildi (p=0,008) qSOFA pozitif olan hastalarda hastane yatışı için RR: 1,55 

(%95 GA; 1,16-2,08) tespit edildi. (Tablo-8) 

    qSOFA skorunun kötü sonlanım için sensitivitesi %34, spesifisitesi %96 ,pozitif olabilirlik 

oranı (+LR) 8,14, negatif olabilirlik oranı (-LR) ise 0,69 olarak hesaplandı (Tablo-11). 

Mortalite için sensitivite %55, spesifisite %91, pozitif olabilirlik oranı 6,21, negatif olabilirlik 

oranı 0,50 hesaplandı (Tablo-12). YBÜ yatış için sensitivite %60, spesifisite %91, pozitif 

olabilirlik oranı 7,21, negatif olabilirlik oranı 1,9 hesaplandı (Tablo-13). Hastane yatışı için 

sensitivite %23, spesifisitesi %86, pozitif olabilirlik oranı 1,74, negatif olabilirlik oranı 0,88 

olarak hesaplandı (Tablo-14).  
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    SIRS puanları hesaplanmış 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 Kötü Sonlanım, Mortalite, YBÜ’ne Yatış ve Hastane Yatışının 

Değerlendirilmesi 

SIRS 

  

Kötü Sonlanım Mortalite YBÜ Yatışı Hastane Yatışı Toplam 

Evet Hayır Evet Hayır Evet  Hayır Evet Hayır 

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: Hızlı ‘Sepsis İlişkili Organ Yetmezliği’ SIRS: Sistemik İnflamatuar Yanıt Sendromu, YBÜ: Yoğun 

Bakım Ünitesi RR: Risk Oranı 

 

SIRS ve kötü sonlanım için RR:1,43 (%95 GA; 1,11-1,85) 

SIRS ve Mortalite için RR: 2,2 (%95 GA; 1,22-3,98) 

SIRS ve YBÜ yatışı için RR:2,54 (%95 GA; 1,32-4,90) 

SIRS ve Hastane Yatışı için RR:1,15 (%95 GA; 0,85-1,54) 

 

    SIRS skoru pozitif olan 292 hastanın 173’ünde (%59,2); negatif olan 97 hastanın 40’ında 

(%41,2) sinde kötü sonlanım gerçekleşti. Kötü sonlanım açısından istatistiksel olarak anlamlı 

fark tespit edildi. (p=0,003). SIRS pozitif olan hastalarda kötü sonlanım için RR: 1,43 (%95 

GA; 1,11-1,85) bulundu. (Tablo-9) 

    SIRS negatif tespit edilen 97 hastanın 11’inde (%11,3), SIRS pozitif olarak tespit edilen 

292 hastanın 73’ünde (%25) mortalite gerçekleşti. İstatistiksel olarak mortalite açısından 

anlamlı fark tespit edildi. (p=0,007) SIRS skoru pozitif olan hastalarda mortalite için RR: 2,2 

(%95 GA; 1,22-3,98)tespit edildi. (Tablo-9) 

    SIRS negatif tespit edilen 97 hastanın 9’u (%9,3), SIRS pozitif tespit edilen 292 hastanın 

69’u (%23,6) YBÜ’ne yatırıldı. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı tespit edildi. 

(p=0,004) SIRS pozitif olan hastalarda YBÜ’ne yatış için RR:2,54 (%95 GA; 1,32-4,90) 

tespit edildi. (Tablo-9) 
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  SIRS negatif tespit edilen 97 hastanın 35’i (s%36,1), SIRS pozitif tespit edilen 292 hastanın 

121’i (%41,4) hastaneye ilgili servise yatırıldı. Hastane yatışları arasında iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. (p = 0,416). SIRS skoru pozitif olan hastalarda 

hastane yatışı için RR:1,15 (%95 GA; 0,85-1,54) bulundu. (Tablo-9) 

    SIRS skorunun kötü sonlanım için sensitivitesi %81, spesifisitesi %32, pozitif olabilirlik 

oranı (+LR) 1,20 negatif olabilirlik oranı (-LR) ise 0,58 olarak hesaplandı (Tablo-11). 

Mortalite için sensitivite %87, spesifisite %28, pozitif olabilirlik oranı 1,21, negatif olabilirlik 

oranı 0,46 hesaplandı (Tablo-12). YBÜ yatış için sensitivite %88, spesifisite %0,28, pozitif 

olabilirlik oranı 1,23, negatif olabilirlik oranı 0,40 hesaplandı (Tablo-13). Hastane yatışı için 

sensitivite %77, spesifisitesi %0,27, pozitif olabilirlik oranı 1,74, negatif olabilirlik oranı 0,88 

olarak hesaplandı. (Tablo-14) 

    qSOFA ve SIRS skorunun ikisinin de pozitif olduğu 72 hastanın 66’sı(%92), pozitif 

olmadığı 452 hastanın 147(%32) hastada kötü sonlanım gerçekleşti. Hastalarda qSOFA ve 

SIRS kombine kullanımının pozitifliğine göre gruplar arasında mortalite için istatistiksel 

açıdan anlamlı fark tespit edildi. (p<0,001) qSOFA ve SIRS kriterinin beraber kullanımında 

pozitif olan hastalarda kötü sonlanım için RR:2,82 (%95 GA; 2,42-3,27) tespit edildi. (Tablo-

10) 

 

Tablo 10- qSOFA ve SIRS Skorlarının Beraber Kullanımı ile Kötü Sonlanım, Mortalite, YBÜ’ne 

Yatış ve Hastane Yatışının Değerlendirilmesi 

qSOFA+SIRS 

  

Kötü Sonlanım Mortalite YBÜ Yatışı Hastane Yatışı Toplam 

Evet Hayır Evet Hayır Evet  Hayır Evet Hayır  

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: Hızlı ‘Sepsis İlişkili Organ Yetmezliği’ SIRS: Sistemik İnflamatuar Yanıt Sendromu, YBÜ: Yoğun 

Bakım Ünitesi RR: Risk Oranı 

qSOFA+SIRS ve kötü sonlanım için RR: 2,82 (%95 GA; 2,42-3,27) 

qSOFA+SIRS ve Mortalite için RR: 5,97 (%95 GA; 4,23-8,48) 

qSOFA+SIRS ve YBÜ yatışı için RR: 8,65(%95 GA5,89-13,44) 

qSOFA+SIRS ve Hastane Yatışı için RR: 1,75 (%95 GA; 1,31—2,33) 
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    qSOFA ve SIRS skorunun ikisinin de pozitif olduğu 72 hastanın 41’i (%56,9), ikisinin de 

pozitif olmadığı 452 hastanın 43’ünde(%9,5) mortalite gerçekleşti. qSOFA ve SIRS 

pozitifliğine göre mortalite için gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark tespit 

edildi.(p<0,001) qSOFA ve SIRS skorları pozitif olan hastalarda mortalite için RR: 5,97 (%95 

GA; 4,23-8,48) tespit edildi. (Tablo-10) 

 

    qSOFA ve SIRS skorunun ikisinin de pozitif olduğu 72 hastanın 45’i (%62,5) pozitif 

olmadığı 452 hastanın 33’ünde (%7,3) YBÜ’ne yatışı gerçekleşti. Hastaların YBÜ yatışı 

istatistiksel açıdan anlamlı olarak tespit edildi. (p<0,001) qSOFA ve SIRS kriteri pozitif  olan 

hastaarda YBÜ yatışı için RR:8,65 (%95 GA:5,89-13,44) tespit edildi. (Tablo-10) 

    qSOFA ve SIRS skorunun ikisinin de pozitif olduğu 72 hastanın 34’ü (%47,2), pozitif 

olmadığı 452 hastanın 122’sinin (%27) hastane yatışı gerçekleşti.  Hastane yatışı için gruplar 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark tespit edildi (p:0,001). qSOFA ve SIRS kriteri pozitif 

olan hastaların hastane yatışı için RR:1,75 (%95 GA; 1,31-2,33) tespit edildi. (Tablo-10) 

    qSOFA ve SIRS skorunun beraber kullanımının pozitif olmasının kötü sonlanım için 

sensitivitesi %31, spesifisitesi %98 ,pozitif olabilirlik oranı(+LR) 16,6 , negatif olabilirlik 

oranı(-LR) ise 0,70 olarak hesaplandı (Tablo-11). Mortalite için sensitivite %48, spesifisite 

%93, pozitif olabilirlik oranı 6,9, negatif olabilirlik oranı 0,55 olarak hesaplandı (Tablo-12); 

YBÜ’ne yatış için sensitivite %58, spesifisite %94, pozitif olabilirlik oranı 9,5, negatif 

olabilirlik oranı 0,45 olarak hesaplandı (Tablo-13). Hastane yatışı için sensitivite %21, 

spesifisite %90, pozitif olabilirlik oranı 2,11, negatif olabilirlik oranı 0,87 olarak hesaplandı 

(Tablo-14).  
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Tablo 11- qSOFA, SIRS ve qSOFA ile SIRS Skorlamalarının Kombinasyonunun Kötü 

Sonlanım için Performans Değerlendirmesi 

 Kötü Sonlanım 

 Sensitivite Spesifisite +LR -LR PPV NPV 

qSOFA 

(%95 GA) 

0.34 

(0,27-0,41) 

0.96 

(0,83-0,98) 

8,14 

(4,63-14,31) 

0,69 

(0,63-0,76) 

0,85 

(0.75-0.91) 

0,68 

(0.63-0.72) 

SIRS 

(%95 GA) 

0,81 

(0,75-0,86) 

0,32 

(0,25-0,40) 

1,20 

(1,06-1,35) 

0,58 

(0,43-0,78) 

0,59 

(0,53-0,65) 

0,59 

(0,48-0,68) 

qSOFA+SIRS 
(%95 GA) 

0,31 

(0,25-0,0,38) 

0,98 

(0,96-0,99) 

16,6 

(7,09- 36,3) 

0,70 

(0,64-0,77) 

0,91 

(0,82-0,96) 

0,67 

(0,63-0,72) 

 

+LR: pozitif olabilirlik oranı, -LR: negatif olabilirlik oranı, PPV: pozitif prediktif değer, NPV:negatif prediktif değer, %95 

GA: %95 güven aralığı 

 

 

Tablo 12- qSOFA, SIRS ve qSOFA ile SIRS Skorlamalarının Kombinasyonunun 

Mortalite için Performans Değerlendirmesi 

 Mortalite 

 Sensitivite Spesifisite +LR -LR PPV NPV 

qSOFA 

(%95 GA) 

0.55 

(0,43-0,65) 

0.91 

(0,88-0,93) 

6,21 

(4,34-8,87) 

0,50 

(0,39-0,63) 

0,54 

(0.43-0.65) 

0,91 

(0.88-0.93) 

SIRS 

(%95 GA) 

0,87 

(0,77-0,92) 

0,28 

(0,23-0,34) 

1,21 

(1,08-1,35) 

0,46 

(0,26-0,41) 

0,25 

(0,20-0,30) 

0,89 

(0,80-0,94) 

qSOFA+SIRS 
(%95 GA) 

0,48 

(0,39-0,60) 

0,93 

(0,90-0,95 

6,9 

(4,6-10,37 

0,55 

(0,44-0,68) 

0,57 

(0,45-0,68) 

0,90 

(0,87-0,93) 

+LR: pozitif olabilirlik oranı, -LR: negatif olabilirlik oranı, PPV: pozitif prediktif değer, NPV:negatif prediktif değer, %95 

GA: %95 güven aralığı 

 

  



46 

 

Tablo 13- qSOFA, SIRS ve qSOFA ile SIRS Skorlamalarının Kombinasyonunun Yoğun 

Bakım Ünitesine Yatışı için Performans Değerlendirmesi 

 Yoğun Bakım Ünitesi Yatış 

 Sensitivite Spesifisite +LR -LR PPV NPV 

qSOFA 

(%95 GA) 

0.60 

(0,48-0,71) 

0.91 

(0,88-0,94) 

7,1 

(5,0-10,11) 

1,9 

(1,8-2,1) 

0,55 

(0,44-0,65) 

0,93 

(0,90-0,95) 

SIRS 

(%95 GA) 

0,88 

(0,79-0,94) 

0,28 

(0,23-0,34) 

1,23 

(1,10-1,38) 

0,40 

(0,22-0,76) 

0,24 

(0,18-0,29) 

0,91 

(0,82-0,95) 

qSOFA+SIRS 
(%95 GA) 

0,58 

(0,46-0,69) 

0,94 

(0,91-0,96) 

9,5 

(6,3-14,39) 

0,45 

(0,35-0,58) 

0,62 

(0,50-0,73) 

0,93 

(0,90-0,95) 

+LR: pozitif olabilirlik oranı, -LR: negatif olabilirlik oranı, PPV: pozitif prediktif değer, NPV:negatif prediktif değer, %95 

GA: %95 güven aralığı 

 

 

+LR: pozitif olabilirlik oranı, -LR: negatif olabilirlik oranı, PPV: pozitif prediktif değer, NPV:negatif prediktif değer, %95 

GA: %95 güven aralığı 

 

 

 

  

Tablo 14-  qSOFA, SIRS ve qSOFA ile SIRS Skorlamalarının Kombinasyonunun Hastane 

Yatışı için Performans Değerlendirmesi 

 Hastane Yatışı 

 Sensitivite Spesifisite +LR -LR PPV NPV 

qSOFA 

(%95 GA) 

0.23 

(0,17-0,30) 

0.86 

(0,83-0,90) 

1,74 

(1,18) 

0,88 

(0,81-0,97) 

0,42 

(0,32-0,53) 

0,72 

(0,68-0,77) 

SIRS 

(%95 GA) 

0,77 

(0,70-0,84) 

0,27 

(0,21-0,33) 

1,06 

(0,94-1,18) 

0,84 

(0,61-1,15) 

0,41 

(0,35-0,47) 

0,64 

(0,53-0,73) 

qSOFA+SIRS 
 (%95 GA) 

0,21 

(0,16-0,29) 

0,90 

(0,86-0,92) 

2,11 

(1,38-3,22) 

0,87 

(0,80-0,95) 

0,47 

0,35-0,59) 

0,73 

(0,68-0,77) 
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    5. TARTIŞMA 

    Sepsis yüksek oranda mortalite ve morbidite ile seyretmesi nedeniyle erken dönemde 

tanınması, hastalık şiddetinin belirlenmesi ve prognozunun tahmin edilmesi sepsisle 

mücadelenin ilk ve en önemli basamağını oluşturmaktadır. Birçok çalışma yapılmış olmasına 

rağmen sepsis tanı ve prognozu için kullanılacak bir altın standart bulunamamıştır.  

    2016 yılında yayınlanan “The Third International Consensus Definitions for Sepsis and 

Septic Shock (Sepsis-3)” konsensüs raporunda yüksek mortalite ile seyreden sepsisli hastaları 

tanımlamak ve prognozu belirlemek için sistemik inflamatuar yanıt sendromu (SIRS) 

kriterleri yerine qSOFA skorunun kullanılması önerilmektedir. Bir grup araştırmacı tarafından 

qSOFA hızlı ve pratik bir skorlama olarak görülmesine rağmen, tersi görüşte olan 

araştırmacılar yetersiz bilgi vermesi ve organ yetmezliğini tanımlayamaması sebebiyle 

yetersiz bulmuşlardır. 83 

    Bizim çalışmamızda araştırılan sonlanımlar için qSOFA skorunun spesifisitesi, SIRS 

skorunun ise sensitivitesinin daha yüksek olduğunu bulduk. Her iki skorun birlikte 

kullanılması spesifisitede %2 ila %4 arasında yükselme, sensitivitede ise %2 ila %7 arasında 

düşne gerçekleşmektedir. 

    Sepsisin erken tanı alması etkin tedavi planlamasının yapılması açısından çok önemlidir. 

Bunun için SIRS kriterlerinin yeterli duyarlılıkta ancak yeterince spesifik olmadığı 

vurgulanmaktadır. Seymour ve arkadaşlarının, 74.000'den fazla hastayı içeren bir veri 

tabanının analizi sonucu hazırladıkları son uzlaşı raporunda sepsis tanımında SIRS 

kriterlerinin yerinin olmadığı, qSOFA skorunun sepsis şüphesinde kullanılacak etkili bir 

model olduğu ve SOFA skorunun 2 ve daha fazla puan almasının tanı değeri olduğu 

vurgulanmıştır. qSOFA skorunun 2’nin üstünde olmasının, 2’nin altında olmasına göre 

hastane mortalitesinde 3-14 kat fazla artışa neden olduğu bildirilmiştir 7. qSOFA skoru sepsis 

tanısı için klinik olarak anlamlı ancak kesin tanı için yetersiz bir belirteç olduğu savunuldu. 

qSOFA'nın sepsis şüphesini güçlendirmek ve tanıya yönelik ileri adımlar atmak için 

kullanıma uygun olduğu, SIRS’ın yerine geçemeyeceği ve sepsis tanımının bir parçası 

olmadığı gerçeğini vurgulamışlardır 84.   
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a=Acil Servisten YBÜ’ne yatırılan, AS:Acil Servis, YS:Yataklı Servis, ark:Arkadaşları 

 

    Literatürdeki bazı çalışmalar tablo 15’-de yer almaktadır. Bu çalışmalardan acil serviste 

yapılmış çalışmalarda mortalite için qSOFA skorunun spesifisitesi yüksek, sensitivitesi düşük 

görülmektedir.85,86,87,94,88, 89 Bizim yaptığımız çalışmada da mortalite için qSOFA skorunun 

sensitivitesi %55 spesifisitesi %91 olarak görülmüştür. Çalışmalarımıza benzer sonuçları olan 

bu veriler bizim sonuçlarımızı destekler niteliktedir. Bu çalışmaların dışında bizim 

çalışmamızdan farklı olan bazı sonuçların elde edilmiştir. Acil serviste yapılan diğer bir 

çalışma olan Haydar ve arkadaşlarının olduğu çalışmada 1880 enfeksiyon şüpheli hastadan 

200 hasta randomize olarak seçilmiş olup çalışmanın primer sonlanımı tanı süresi olarak 

belirlenmiş ancak hastane içi mortalite için yüksek sensitivite düşük spesifisite tespit 

edilmiştir. Bu farklılığın çalışma dizaynının bizim çalışmamızdan farklı olması, düşük 

örneklem büyüklüğü ve primer sonlanımının farklı olmasından kaynaklandığı 

düşünülmektedir. 214 hastanın dahil edildiği April ve ark yaptığı çalışma ile 151 hastanın 

dahil edildiği Finkelstein ve ark yapmış olduğu çalışmalarda ise acil servisten YBÜ’e sevk 

Tablo 15- Literatürde qSOFA Skorunun Mortalite Performansı  
 

 Hasta 
sayısı 

Çalışma türü Yapıldığı yer Sensitivite Spesifisite 

Henning ve ark85 
(2017) 

7754 Retrospektif AS %52 %86 

Wang ve ark86 
(2016) 

477 Retrospektif AS %42,9 %83,6 

Park ve ark87 
(2017) 

1009 Retrospektif AS %42,9 %83,6 

Freund ve ark83 
(2017) 

879 Prospektif AS %70 %79 

Askim ve ark 
(2017) 

1535 Prospektif AS %13 %96 

Van der Woude ve ark88 
(2018) 

600 Retrospektif AS %33,3 %93,7 

Akash Gupta ve ark89 
(2017) 

132704 Retrospektif AS %35 %85 

April ve ark90 
(2016) 

214 Retrospektif YBÜa %89,7 %27 

Finkelstein ve ark91 
(2017) 

151 Prospektif YBÜa %90 %42 

Churpek ve ark92 
(2017) 

30677 Retrospektif AS ve YS %68,7 %63,5 

Haydar ve ark93 
(2017) 

200 Retrospektif AS %90,9 %45,8 
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edilen hastalarda yapılmıştır. Bu hastalar için sensitivitesi yüksek spesifisitesi düşük 

seyretmiştir.91 Yataklı servislerinde dahil edildiği Churpek ve ark yaptığı çalışmada 

antibiyotik alan hastalar ve kültür çalışılan hastalar dahil edilmiş olup sensitivitesi ve 

spesifisitesi birbirine yakın değerlerde ancak performansı düşük olarak tespit edilmiştir.92 Bu 

çalışmalarda daha ağır hasta olanlar çalışmaya dahil edilmiş olduğu için seçim biası olabilir. 

Bizim çalışmamızdan farklı olmasında bu hasta seçiminin etkili olduğu düşünüldü. Maitra ve 

ark. tarafından yapılan meta-analiz’de mortalite için qSOFA skorunun sensitivitesi %56 

spesifisitesi %78 olarak bulunmuş; yoğun bakım ünitesi dışındakiler de ise sensitivite %48 

spesifisite %83 tespit edilmiştir. Bir başka meta-analizde ise mortalite için qSOFA skorunun 

sensitivitesi %51 spesifisitesi ise %83 bulunmuştur. 95 Bu meta-analizlerde de bizim 

çalışmamızla aynı doğrultuda sonuçlar elde edilmiştir. 

 

 

Tablo 16-Literatürdeki SIRS Skorunun Mortalite Performansı  
 

 Hasta 
sayısı 

Çalışma türü Yapıldığı yer Sensitivite Spesifisite 

Henning ve ark85 
(2017) 

7754 Retrospektif AS %83 %50 

Freund ve ark83 
(2017) 

879 Prospektif AS %93 %27 

Van der Woude ve ark88 
(2018) 

600 Retrospektif AS %61,9 %56,9 

Akash Gupta ve ark89 
(2017) 

132704 Retrospektif AS %64 %40 

April ve ark90 
(2016) 

214 Retrospektif YBÜa %97,4 %2,3 

Finkelstein ve ark91 
(2017) 

151 Prospektif YBÜa %93 %12 

Churpek ve ark92 
(2017) 

30677 Retrospektif AS ve YS %93,8 %12,3 

Haydar ve ark93 
(2017) 

200 Retrospektif AS %95,5 %5,6 

a=Acil Servisten YBÜ’ne yatırılan AS:Acil Servis YS:Yataklı Servis 
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    SIRS skorunun mortalite performansı tablo-16’da gösterilmiştir. Bu çalışmalardan Van der 

Woude ve ark ile Akash Gupta ve ark’nın yapmış olduğu çalışmada sensitivitesi diğer 

çalışmalardan düşük görülmektedir. Van der Woude ve ark yapmış olduğu çalışmada hastalar 

acil servise gelen ve dahiliye bölümüne konsülte edilen hastalar; Akash Gupta ve Ark’larının 

yapmış olduğu çalışmada ise tanı kodlarında birinci veya ikinci tanısı sepsis veya septik şok 

olan hastalar dahil edilmiştir. İki çalışma da görece kötü hastaların dahil edildiği 

çalışmalardır. Bizim çalışmamızdan farklı olmasında bu seçim biasının etkili olduğu 

düşünülmektedir. Diğer çalışmalarda bizim sonuçlarımızda benzer sensitivite ve spesifisite 

sonuçları elde edilmiştir. Bizim çalışmamızda mortalite için SIRS skorunun sensitivitesi %87 

spesifisitesi %28 olarak hesaplandı.  

    Maitra ve ark yaptığı meta-analizde mortalite için SIRS skorunun sensitivitesi %82 

spesifisitesi %36 olarak bulunmuş; Song ve ark yaptığı başka bir meta-analizde ise mortalite 

için SIRS skorunun sensitivitesi %86 spesifisitesi %29 olarak tespit edildi.95,87 Her iki meta-

analizde bizim sonuçlarımızla benzer değerlere sahip olup çalışmamızın sonuçlarını destekler 

niteliktedir. 

    Literatürde iki kriterin beraber kullanımı ile ilgili Von der Woude ve ark yapmış olduğu 

çalışmada mortalite için sensitivitesi %42,9 spesifisitesi ise %87,4 olarak bulunmuştur.88 

Bizim çalışmamızda ise mortalite için qSOFA ve SIRS kriterlerinin ikisinin pozitif olduğu 

hastalarda sensitivite %48 spesifisite ise %93 olarak tespit edildi. Bu iki kriterin beraber 

kullanımı mortalite için en yüksek spesifisite performansını göstermektedir. 

    Hastaların YBÜ’ne kabul edilmesi hakkında literatürdeki çalışmalar da yer almaktadır. 

Bunlar arasında Wang ve ark çalışmasında qSOFA için sensitivite %33,3 spesifisite %84 

olarak tespit edilmiştir. qSOFA pozitif olan hastalarda YBÜ’ne yatış 2,1 kat artmışken 

mortalite 2,5 kat artmıştır.86 Goulden ve ark yapmış oldukları çalışmada YBÜ’ne yatış için 

qSOFA’nın sensitivitesi %36 spesifisitesi %77 İken SIRS skorunun sensitivitesi %85 

spesifisitesi %21 olarak bulunmuştur.96 Churpek ve ark’larının yapmış olduğu çalışmada ise 

YBÜ’ne yatış için qSOFA skorunun sensitivitesi %53,6 spesifisitesi %66,7 olarak tespit 

edilmiş; SIRS skorunun sensitivitesi %91 spesifisitesi %13 bulunmuştur.92 

    Bizim çalışmamızda ise YBÜ’ne kabul yatış için qSOFA ve SIRS skorlarının beraber 

kullanımın sensitivitesi %58 spesifisitesi %94 tespit edildi. Spesifisite için en yüksek 

performans, iki skorun kombine kullanımıdır. YBÜ’ne yatış için SIRS, %88 değeri ile en 

yüksek sensitif performansı gösterdi. 
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    Literatürde hastane yatışı ile ilgili bilgiye rastlanmadı. Çalışmaların birçoğunun retrospektif 

olması, yoğun bakım ünitesinde veya yataklı servislerde yapılması ve dizaynının uygun 

olmaması sebebi ile 30 gün içindeki hastane yatışı ile yeterli veri bulunamadı. Bizim 

çalışmamızda hastane yatışında qSOFA ve SIRS skorlarının beraber kullanımı %90 oranıyla 

en yüksek spesifisiteye sahiptir. Onu %86 ile qSOFA skoru takip etmektedir. SIRS skorunun 

spesifisitesi ise %27 ile son sırada yer aldı. Hastane yatışı için SIRS skorunun sensitivitesi ise 

%77 olarak bulundu. 
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    5.1. Kısıtlılıklar 

    Bu çalışmanın birtakım kısıtlılıkları mevcut. Gözlemsel bir çalışma olduğu için hasta 

yönetim sürecine müdahale edilmedi. Klinik açıdan gerekli kan alımlarında bütün yetki tedavi 

eden doktora bırakılmış olup; bu konuda bazı verilerde eksiklik olmasına sebep oldu. SIRS 

skorlamasının hesaplanabilmesi için beyaz kan hücresi değerinin bilinmesi gerekmekte ancak 

bazı hastalardan hekim gerek görmediği için kan gönderilmediği için 137 hastanın SIRS skoru 

hesaplanamadı. Bununla birlikte bu hastaların hiçbirinde belirlediğimiz kötü sonlanım 

kriterlerinden biri gerçekleşmedi. SIRS skoru hesaplanamamış 137 hastadan yalnızca 2 

hastada qSOFA pozitif olarak tespit edildi.  

    Sonuçlar 3. basamak bir üniversite hastanesine başvuran, başka merkezlerde daha önce 

görülüp gönderilen ya da hastalıkları fazla olan, göreceli daha kötü hastalardan elde 

edilmiştir. Hastaların seçiminde bias yapılmış olabilir. 1. ve 2. Basamak hastanelerden daha 

farklı sonuçlar elde edilebilir. Hastane yatışı için net bir kriter yoktur. YBÜ yatış için standart 

kriterler kullanılsa da lokal farklılıklar olabilir. 
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    6. SONUÇLAR 

 

    Yaptığımız prospektif gözlemsel çalışmada qSOFA, SIRS ve qSOFA ile SIRS skorlarının 

kombine kullanımının kötü sonlanım (bir aylık mortalite, hastane yatışı ve yoğun bakım yatış) 

öngörmedeki performanslarının karşılaştırıldığında; qSOFA skorunun spesifisitesi yüksek 

olması sebebi ile tanı testi olarak kullanılabileceği, SIRS skorunun yüksek sensitivitesi nedeni 

ile dışlama kriteri olarak kullanılabileceğini düşünmekteyiz. Bu iki skorun kombine kullanımı 

ise tek başına qSOFA veya SIRS skorunun kullanımına göre anlamlı bir katkı 

sağlamamaktadır. Triyaj kullanımı açısından SIRS skorunun kullanılabileceği düşünülse de 

skorlamanın hesaplanabilmesi için laboratuar tetkiği gerektiğinden triyaj kullanımı 

kısıtlanmaktadır. qSOFA ise düşük sensitivitesi sebebiyle tarama testi ve triyaj kullanımı için 

elverişli değildir. Bu konuda daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır.   
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    7. ÖZET 

ACİL SERVİSE BAŞVURAN ENFEKSİYON ŞÜPHESİ OLAN HASTALARDA 

qSOFA, SIRS ve qSOFA ile SIRS KRİTERLERİNİN BERABER KULLANIMININ 

KÖTÜ SONLANIM BELİRLEMEDE PREDİKTİF DEĞERLİLİKLERİ 

 

    Giriş ve Amaç: Acil serviste sepsis tanısının erken konulması ve hastaların kötü 

sonlanımlarının belirlenmesi önemlidir. Bunun için önerilen güncel skorlama sistemi qSOFA 

skorudur. Bu çalışmadaki amacımız enfeksiyon tanısı alan veya enfeksiyon şüphesi olan 

hastalarda qSOFA ve SIRS kriterlerinin; kötü sonlanımı (30 günlük mortalite, yoğun bakım 

ünitesi yatışı ve hastane yatışı) öngörmedeki performanslarını kıyaslamaktır.  

    Gereç ve Yöntem: Çalışmamız prospektif gözlemsel bir kohort çalışmasıdır. Çalışmaya 

acil servise başvuran 18 yaş üstü enfeksiyon şüpheli hastalar dahil edildi. Hastaların 

başvurusunda qSOFA ve SIRS skorları hesaplandı. qSOFA ≥2 ve/veya SIRS ≥2 olan hastalar 

sepsis olarak kabul edildi. Hastaların acil başvurusundan sonraki bir ay içerisinde kötü 

sonlanım gerçekleşip gerçekleşmediği öğrenildi. Bu skorların tek tek ve birlikte kullanımının 

kötü sonlanımı öngörme başarısı için karşılaştırıldı. 

    Bulgular: Çalışmaya alınan 526 hastanın median yaşı 56’dır ve hastaların 274’ü erkek 

(%48,2) cinsiyettir. Kötü sonlanım için qSOFA skorunun sensitivitesi %34, spesifisitesi %96; 

SIRS skorunun sensitivitesi %81, spesifisitesi %32; qSOFA ve SIRS skorunun beraber 

kullanımını pozitif olmasının sensitivitesi %31, spesifisitesi %98’dir.  

    Sonuç: Çalışmamızda qSOFA skorunun spesifisitesinin yüksek olması sebebi ile tanı testi 

olarak kullanılabileceği, SIRS skorunun yüksek sensitivitesi nedeni ile dışlama kriteri olarak 

kullanılabileceğini düşünmekteyiz. Bu iki skorun kombine kullanımı ise tek başına qSOFA 

veya SIRS skorunun kullanımına göre anlamlı bir katkı sağlamamaktadır.  

 

    Anahtar Sözcük: qSOFA, SIRS, enfeksiyon, sepsis, kötü sonlanım 
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    8. SUMMARY  

THE PREDICTIVE VOLUES of qSOFA, SIRS, COMBINATION of qSOFA 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 qSOFA 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. qSOFA 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 qSOFA 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 qSOFA 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 qSOFA and SIRS scores does not make a significant 

contribution to the use of qSOFA or SIRS score alone. 

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

    EK-1 Olgu Rapor Formu 

ACİL SERVİSE BAŞVURAN ENFEKSİYON ŞÜPHESİ OLAN HASTALARDA qSOFA, SIRS ve  

qSOFA ile SIRS KRİTERLERİNİN BERABER KULLANIMININ KÖTÜ SONLANIM BELİRLEMEDE  

PREDİKTİF DEĞERLİLİKLERİ 

 
 

DAHİL EDİLME KRİTERLERİ 

Acil Servise başvurmuş klinisyen tarafından enfeksiyon 

kaynaklı hastalık şüphesi olan hastalar 

18 yaşından büyük olanlar 

 

Çalışmaya katılmayı, aydınlatılmış onam formunu 

okuyup imzalayarak kabul edenler 

 

Acil Servise başvuran ve acil hekimi tarafından 

enfeksiyon tanısı konulan hastalar.  

DIŞLAMA KRİTERLERİ 

Çalışmaya katılmayı kabul etmeyenler 

18 yaşından küçük olanlar 

Gebe hastalar 

Mahkum hastalar 

 

 
 

qSOFA  

Bilinç durumunda 
değişiklik 

 

SKB< 100  

Solunum sayısı>22  

TOPLAM  

 

 

 
 
 

 

SIRS  

Ateş >38 C veya <36 C  

Kalp hızı >100  

Solunum sayısı >20/dk veya PaCO2<32 mmHg  

WBC>12000 veya <4000/mm3 veya immatür 
band >%10 

 

TOPLAM  

 
Adı 
Soyadı:.......................................................................... 
 
Dosya No..................................................................... 
 
Cep 
Telefonu:............................................................ 
 
Yaş: ............................................................................... 
 
Cinsiyet:  E  /  K 
 
Başvuru Tarih / Saati: ..........................................    
 
 

DM  ............. 
 
HT ............ 
 
HPL ................ 
 
KBH ............... 
 
SVO ..................... 
 
Diğer………………. 
 
 

Ateş: ....................C Nabız: .............../dk Art. tansiyon: 
................... mmHg 

Sol. Sayısı: 
.................... 

SaO2: .............. 
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Uygulama sonrası 1. ayın sonunda telefonla ulaşılan hastalarda değerlendirme 

 (+) 
 

 (-) 

 Mortalite    

 Yoğun Bakım Yatışı    

Hastane Yatışı    

 
 

KATILIMCI ONAM FORMU 

 
  

  

Enfeksiyon Odağı  
Solunum Sistemi  
Üriner sistem  
Abdominal  
Kutanöz  
Nörolojik  
Kemik ve eklem  
Diğer…………………………..  

GKS:  

Hmg:  
Wbc:  

Kreatinin  

Bilirubin  

Plt  

Laktat  
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    Ek-2. Etik Kurul Onayı 
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