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OZET

qSOFA, CURB-65 ve BOMBARD SKORLARININ SEPSIS TANILI
HASTALARDA MORTALITEYI BELIRLEME PERFORMANSLARI

Amagc: Sepsis tamisiyla kritik bakimda tedavi edilen hastalarda acil servis
basvurusunda ilk degerlendirmede 6l¢iilen gSOFA, CURB-65 ve BOMBARD skorlarinin

hastane sonlanimini1 6ngérmedeki giiglerini karsilastirmak amaglandi.

Yontem: Calismaya, Necmettin Erbakan Univeristesi Meram Tip Fakiiltesi Acil
Tip Anabilim Dali Acil Servis poliklinigine 01.01.2016-31.12.2017 tarihleri arasinda
basvurarak klinigin Acil Kritik Bakimina sepsis tanisiyla kabul edilen 18 yas iistii hastalar
dahil edildi. 267 hastanin dosyasi retrospektif olarak incelendi. Hastalarin demografik
ozellikleri, vital bulgulari, tetkik sonuglari, mortalite durumlari ve gSOFA, CURB-65 ve
BOMBARD puanlar1 kaydedildi. Veriler SAS University Edition 9.4 ile analiz edildi.

Bulgular: Hastalarin %61.4°0 erkek, %38.6’s1 kadinlardan olusmaktadir.
Hastalarin yas ortalamasi 69.3+16,9 yildir. En sik komorbid hastalik %32.5 ile
hipertansiyondur. Tiim hastalarda mortalite % 33 olarak saptandi. Septik sokta mortalite %
58.9 olarak daha yiiksekti.Sistolik tansiyon, diyastolik tansiyon, sok indeksi, solunum
sayisi, ire, kreatinin, crp ve laktat ile qSOFA, CURB-65 ve BOMBARD skorlarinin
mortalite ile seyreden grupta anlamli farkli oldugu gorildii. qSOFA, CURB 65 ve
BOMBARD skorlarinin cut off’lu degerlerinin hastane mortalitesi acisindan EAKA
degerleri/  duyarlilik/6zgiilliikleri  sirasiyla  0.61/%62/%55; 0.25/%71.9/%53.3 ve
0.58/%88.7/28 olarak saptandi. Skorlar arasinda hastane mortalitesini 6ngérmede anlamli

farklilik yoktu.

Sonug: Calismamizda qSOFA, CURB-65 ve BOMBARD skorlarinin
karsilastirilmasinda skorlar arasinda hastane mortalitesi acisindan anlamli istatistiksel
farklilik saptanmasa da qSOFA ve CURB-65 skorlar1 benzer ve BOMBARD’a gore daha

basarili bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Acil Servis, Sepsis, gSOFA, CURB-65, BOMBARD



ABSTRACT

THE PERFORMANCE OF qSOFA, CURB-65 and BOMBARD SCORES TO
DETERMINE MORTALITY IN PATIENTS WITH SEPSIS

Objective: The aim of this study was to compare the strength of QSOFA, CURB-
65 and BOMBARD scores predicted in the first admission in emergency department who
were treated in critical care with the diagnosis of sepsis.

Methods: The study included patients aged 18 years who were admitted to
Emergency Department Policlinic of Necmettin Erbakan University between 01.01.2016
and 31.12.2017. These patients were accepted to Critical Care Unit with the diagnosis of
sepsis. The files of 267 patients were evaluated retrospectively. Demographic
characteristics, vital signs, examination results, mortality status and gSOFA, CURB-65 and
BOMBARD scores were recorded. Data were analyzed by SAS University Edition 9.4.

Results: 61.4% of the patients were male and 38.6% were female. The mean age
of the patients was 69.3 £ 16.9 years. The most common comorbid disease was
hypertension with 32.5%. Mortality was 33% in all patients. Mortality in septic shock was
% 58.9and was higher than sepsis. Systolic blood pressure, diastolic blood pressure, shock
index, respiratory rate, urea, creatinine, crp and lactate and gSOFA, CURB-65 and
BOMBARD scores were significantly different in the group with high mortality. Area
under the curve / sensitivity / specificity values of gSOFA, CURB_65 ve BOMBARD’s
hospital mortality were 0.61/%62/%55, 0.25/%71.9/%53.3 and 0.58/%88.7/ %28 . There

was no significant difference in predicting hospital mortality among the scores.

Conclusion: In our study, no statistically significant difference was found
between the scores of QSOFA, CURB-65 and BOMBARD scores in terms of hospital
mortality. However, gSOFA and CURB-65 scores were similar and more successful than
BOMBARD.

Keywords: Emergency Service, Sepsis, qgSOFA, CURB-65, BOMBARD
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1. GIRIS VE AMAC

Sepsis  enfeksiyonun neden oldugu fizyolojik, patolojik ve biyokimyasal
anormalliklerin eslik ettigi bir sendromdur(1). Komorbiditelerin artmasi, yasam siiresinin
uzamasi, taninma siklifinin artmasi ile insidansi giderek artmaktadir. Gergek insidansi
bilinmemekle birlikte, tahminler sepsisin diinya ¢apinda 6lim ve kritik hastaliklarin 6nde
gelen nedeni oldugunu gostermektedir. Oliimiin yaninda ciddi sakatliklar1 da beraberinde

getiren bir halk saglig1 sorunudur.

Giliniimiizde kanita dayali ¢aligmalar giderek sepsisin mekanizmalarini daha iyi
anlamamizi1 saglamaktadir. Eskiden hedefe yonelik tedavi anlayisi yerini hizli, etkin ve
belirlenmis tedavi hedeflerine birakmakta ve genis cerceveli tedavi yaklagimlart giderek

gelismektedir.

Sepsisin tanisi konusunda altin standart bir tetkik yoktur. Hastalar klinik olarak
oldukga genis yelpazede klinik 6zelliklere sahiptir. Bunun yaninda sepsiste diisiik esikli bir
klinik siiphenin eslik ettigi erken tanm1 ve hizli tedavi hastalarin 6liim ve sakatliklarinin
azalmasina katki saglar. Bu nedenle sepsisin taninmasinda ve sonuglarini 6ngdrmede
kullanish, hizli, herkes tarafindan her ortamda uygulanabilir ve diisiik maliyetli araglarin

gelistirilmesi 6nem tagimaktadir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. SEPSIS

2.1.1. Tanimlar

Sepsis, mikrobiyal enfeksiyonun yol actig1 konagin diizensiz fizyolojik yanitinin
eslik ettigi, yasami tehdit eden sistemik bir sendromdur(l). Sepsis, vicudun bir
enfeksiyona karsi verdigi cevabi temsil eder. Patojen maruziyeti proinflamatuar ve
sonrasinda anti inflamatuar mediatorlerin salinimina neden olur. Bu mediatorler, sepsisin
endotel hasari, vaskiiler gecirgenlik, mikrovaskiiler disfonksiyon ve koagiilopatiler dahil
olmak Uzere kaskad etkisine yol acgarak; organ sistemi yetmezliklerine ve 6lime neden
olabilir(4). Erken taninmanin yaninda erken ve yeterli tedavi hasta sonuglari agisindan

onem arz eder.
Sepsisle ilgili genel olarak baslica tanimlar sunlardir;

Enfeksiyon:Mikroorganizmalara ya da bu mikroorganizmalarin normalde steril

olan konak dokusunu invazyonuna kars1 viicudun gelistirdigi inflamatuvar yanittir(5).

Bakteriyemi:Kanda canli bakteri bulunmasina denir(5).

Erken sepsis: Enfeksiyon ve bakteriyemi sepsise ilerleyebilen erken enfeksiyon
bicimleri olabilir. Bununla birlikte, erken sepsisin resmi bir tanimi yoktur. Tanim
eksikligine ragmen, sepsis oldugundan siiphelenilen hastalarin izlenmesi, kotii sonuglarin

onlenmesi icin kritik 6neme sahiptir(6,7).

Sepsis:Sepsis-1’ e gore tamimlamada “SIRS ile birlikte enfeksiyonun tesbit
edilmesi” sepsis olarak tanimlanmistir. Sepsis 3 konsensusu ise sepsisi:“mikrobiyal
enfeksiyonun yol actig1 konagin diizensiz yanitinin eslik ettigi, yasami tehdit eden organ

disfonksiyonu sendromu(1)” olarak tanimlamuistir.

SIRS:Enfeksiyon veya enfeksiyon dis1 nedenlerle aktive olan sistemik inflamatuar
yanittir. Hasta, belirlenen parametrelerden iki veya daha fazlasinin olmasi ile SIRS tanisi

almaktadir(8).

SIRS Kiriterleri:
1. Viicut sicakliginin 38°C’den yiiksek veya 36°C’den diisiik olmasi,

2. Kalp hizinin 90/dakikadan fazla olmasi,



3. Solunum sayisinin 20/dakikadan fazla veya arteriyel CO2 basincinin 32

mmHg’dan diisiik olmasi,

4. Lokosit sayisinin 12000/mm®’den yiiksek veya 4000/mm®den diisiik sayida

olmasi veya pargali hiicrelerin oraninin %10°dan fazla bulunmasidir.

Agir Sepsis:Sepsis ile birlikte organ bozuklugu, hipoperfiizyon veya hipotansiyon

bulgularinin bulunmasi ise agir sepsis olarak tanimlanmistir(9).

Septik sok: Derin dolasim ve hiicresel / metabolik fonksiyon bozuklugu olan ve
6nemli Ol¢ude daha yiksek mortalite riski olan sepsis grubudur(1). Yeterli sivi replasmani
yapilmasina ragmen ortalama arteryal basinct (OAB) 65 mmHg'dan yiiksek olmasi igin
vazopressOr destegi gerektiren hastalar ve sivi resiisitasyonuna ragmen serum laktat

seviyesi >2mmol/L olan hastalar i¢in kullanilir(1).

Hipotansiyon, vazopressor ihtiyaci, yeterli sivi resiisitasyonu ve yiikselmis laktat
seviyesi gibi bulgular genel olarak septik sokun bulgulart olarak kabul edilmis ve
sorgulanmistir. En sik kaydedilen veri olan tansiyon degerlerine gére 65 mmHg'nin altinda

ortalama arter basinci hipotansiyon olarak kabul edilmistir(1).

Yiikselmis laktat seviyesinin yetersiz doku oksijen iletimi gibi cok sayida faktoriin
gostergesi oldugu kabul edilmesine ragmen, sepsiste hiicresel islev bozuklugunun bir
yansimast oldugu kabul gérmemistir. Ciinkii laktat bozulmus aerobik solunum,
hizlandirilmis aerobik glikoliz ve azalmis karaciger klirensi ile de iligkilidir. Bununla
birlikte, yiikselmis laktat seviyesi , daha yiiksek mortalite i¢in daha yliksek seviyeler
6ngoren makul diizeyde bir hastalik siddeti belirtecidir.

Organ yetmezligi: 2016 SCCM / ESICM gorev giicii tarafindan SOFA puanindaki

iki veya daha fazla puan arti1 olarak tanimlanmistir(1).



Tablo 2.1:SOFA Skoru Parametreleri ve Puanlama Sistemi

_I---_

Solunum Pa0O,/FiO, >400 <400

Koagulasyon >150 <150 <100 <50 <20
Trombosit 10°/mm?*

Karaciger

Billurubin mg/dl <1.2 1.2-19 2.0-59 60119 >I12
Billurubin mol/l <20 20-32 33-101  102-204 >204
Kardiovaskiiler Yok MAP<7 Dopa=5s Ié)oi d0>: gop ‘10>ll 2
Hipotansiyon 2 0 Dobu e o

Nor<0.l Nor>(0.1

Merkezi sinir sistemi 15 13-14 10-12 6-9 <6
Glasgow koma skoru

Renal

Kreatinin (mg/dl) <1.2 1.2-19 20-34 3549 >5.0
Kreatinin (umol/1) <110 110-170 171-299 300-440 >440
idrar ¢ikis1 (ml/giin) <500 <200

MODS: Organ sistemlerinde yetmezliklerin goriildiigli, dengenin devam edebilmesi

igin ciddi destek ve tedaviye gereksinim duyulan ¢oklu organ yetmezligi sendromudur(10).

Sepsis uzun zamandir klinisyenler i¢in kafa karistirici bir terimdir. 1991'de
Amerikan Gogiis Hekimleri Dernegi (CHEST) ve Yogun Bakim Tibb1 Dernegi (SCCM)
onciiliigiinde toplanan konsensus sepsisi tanimlayan bir fikir birligi beyani yaymladi. Bu
konsensus sepsisin bir konagin enfeksiyona karsi Sistemik Inflamatuar Yanit
Sendromundan (SIRS) kaynaklandigi sonucuna odaklanan ilk tanimlari gelistirdi(11).
Organ disfonksiyonu ile komplike olan sepsise agir sepsis(9); “yeterli siv1 resiisitasyonuna
ragmen devam eden sepsis kaynakli hipotansiyona” septik sok tanimlamalar1 yapildi. SIRS
kriterlerine gore 2 ve daha fazla puan alan hastalar igin sepsis tanis1 kabul edildi. 2001 de
yapilan toplantida tanimlamalarin kisithiliklar1 vurgulandi fakat kanitlarin bulunmamasi
nedeniyle alternatifler sunulamadi. Bu nedenle sepsis, septik sok ve organ fonksiyon

bozuklugu tanimlari 20 yildan fazla bir siiredir degismeden kalmistir(10).

SIRS'in sepsis patobiyolojisinin tanimlayicist olarak gegerliligi sorgulanmustir.

Sepsisin, ilk tanimlamada 4 SIRS kriterinden en az ikisiyle birlikte olan enfeksiyon olarak



kavramsallastirilmasi, yalnizca asir1  inflamasyona odaklanmig bir tanim olarak
diisiiniilmistiir. Beyaz kan hiicresi sayisindaki, viicut sicakligindaki ve kalp atis hizindaki
degisiklikler, iltihabi, enfeksiyonu veya diger durumlarda “tehlikeye” cevap veren konuyu
yansitir. SIRS kriterleri, diizenleyici, yasami tehdit edici bir tepkiyi gostermez. SIRS
kriterleri, hi¢bir zaman enfeksiyon gelistirmemis ve olumsuz sonuc¢lara neden olmayan

bircok hastanede yatan hastada mevcuttur(12).

Gunumuzde altta yatan patobiyolojinin daha iyi anlasilmasi, varolan bir¢ok terimin
(6rnegin, sepsis, agir sepsis) birbirlerinin yerine kullanildigini, digerlerinin ise gereksiz
(6rnegin sepsis sendromu) veya asirt dar (O6rnegin septisemi) oldugunu kabul ederek

desteklenmistir.

Sepsisin kardiyovaskiler, noronal, otonomik, hormonal, biyoenerjik, metabolik ve
pihtilagma gibi immiinolojik olmayan yollarda, prognostik 6nemi olan hem proinflamatuar
ve hem de anti-enflamatuar tepkilerin erken aktivasyonunu igerdigi kabul edilmektedir.

Ilerleyen siire¢ organ bozukluklarii meydana getirir(13,14,15).

Organ disfonksiyonunun ciddiyeti Klinik bulgulara, laboratuvar verilerine veya
tedavi amach girisimlere gore anormallikleri Olcen cesitli puanlama sistemleri ile
degerlendirilmistir. Bu puanlama sistemlerindeki farkliliklar raporlamada tutarsizliga yol
acmistir. Mevcut kullanimdaki baskin puanlama sistemi Sirali Organ Yetmezligi
Degerlendirmesi (SOFA) (baslangigta Sepsis ile ilgili Organ Yetmezligi Degerlendirmesi)
dir. Daha yiksek bir SOFA skoru, mortalite olasiliginin artmasiyla iliskili bulunmustur(3).

SOFA skoru organ sistemindeki anormallik dereceleri ve klinik midahaleler icin
hesaplanir. Ancak tam hesaplama i¢in laboratuvar degiskenleri yani PaO, trombosit sayist,

kreatinin duzeyi ve bilirubin diizeyi gerekir(1).

SOFA kritik bakim toplulugunda ¢ogunlukla kullamlmaktadir. Istatistiki
modellerden insa edilmis diger organ yetersizligi skorlama sistemleri mevcuttur; ancak

hi¢biri ortak kullanimda degildir(3).

2016 yilinda toplanan sepsis 3 konsensusu sepsisle ilgili yeni arastirmalar 1s181inda
cesitli tanimlarda ve Onerilerde bulunmustur. Sepsis tanimlamak i¢in 2 veya daha fazla
SIRS kriterinin mevcut kullanimi, sepsis 3 konsensusu tarafindan yararsiz olarak kabul

edilmistir(1).



" Mikrobiyal enfeksiyonun yol actig1 konagin diizensiz yanitinin eslik ettigi, yasami
tehdit eden bir organ yetmezligi sendromu(1) " olarak sepsise yeni bir tanim yapilmistir.
Bu tanim, basit bir enfeksiyonun oldukga iistiinde olan potansiyel oliimcilliige ve acil
taninma ihtiyacina vurgu yapmaktadir. Enfeksiyondan siiphelenildiginde en diisiik
derecede bir organ yetmezliginin bile % 10'dan fazla bir hastane i¢i 6liimle iligkilidir. Bu

durumun taninmast, bu nedenle hizli ve uygun bir tedaviyi hak eder.

Sepsisin yeni tanim1 Kritik Bakim Tibb1 Dernegi (SCCM) ve Avrupa Yogun Bakim
Tibb1 Dernegi (ESICM) dahil olmak tizere ulusal toplumlar tarafindan olusturulan gorev
giiclerinin uzman gorislerini yansitmaktadir. Yeni tanim SIRS’in kullanimini ve bazi
tammlar1 yararsiz bulsa da bazi kuruluslar (Ornegin, Medicare ve Medicaid Services

(CMS) Merkezi) onceki SIRS, sepsis ve agir sepsis tanimlarini desteklemeye devam

etmektedir(17).

qSOFA, sepsis tanisinda kullanilan, ilk bagvuru aninda hizli bir sekilde
degerlendirilerek sepsis tanisi koymakta kullanilan bir skorlama sistemidir. 2016 SCCM /
ESICM goérev giicli, yogun bakim iinitesi disindaki hastalar i¢in, sepsisten 6lme riski
tastyan hastalarin tanimlanmasini kolaylastirmanin bir yolu olarak gSOFA degerlendirme
puanini tamimlamistir(1). Yatak basi uygulanabilirligi ve laboratuvar verisi igermemesi
nedeniyle kullanisli olabilir. Klinisyenlerin baslangicta bir tan1 araci olarak degil, sepsisten

oliim riskini hesaplayan bir tahmin araci olarak tasarlandigini akilda tutmalari gerekir(1).
gqSOFA skoru;
Solunum hiz1 >22 / dakika,
Degismis mental durum,

Sistolik kan basincinin <100 mmHg olmasidir.

2.1.2. Epidemiyoloji

Diinyada her yil milyonlarca kisi, sepsis tanis1 almaktadir. Sepsis tanistyla takip
edilen hastalarin dortte biri mortalite ile sonuglanmaktadir(18,19) . Sepsiste tanisinin hizli
bir sekilde konulmasi ve hemen uygun tedavinin hizli bir sekilde baslanmasi, hastaligin
prognozunu etkiler. Bu nedenlerle klinisyenlerin sepsisi zamaninda tanimasi biiyiik 6nem

tasir .



Sepsis ve septik sok epidemiyolojisi prospektif kohort g¢alismalarinin yeterli
olmamast nedeniyle iyi bilinmemektedir. Uluslararasi veri tabanli bir retrospektif
calismada 1995 ve 2015 yillan arasinda sepsisin kiiresel insidansi olarak yilda 100.000 de
437 kisi, ciddi sepsisin kiiresel insidansi olarak yilda 100.000'de 270 kisi olarak
belirlenmistir. Ancak bu oranlar diisiik ve orta gelirli iilkelerin verilerini yansitmamaktadir

(5,9). Ulkemizde sepsis insidansi ve prevalansi ile ilgili yeterli veri yoktur.

2.1.3. Klinik bulgular

Sepsiste klinik bulgular enfeksiyonun kaynagina bagli olarak degiskendir, ancak
genellikle ates, tasipne, tasikardi, hipotansiyon ve doku hipoperfiizyon belirtilerini
icerir(20).

Tan1 6ykii, klinik bulgular, 16kositoz veya lokopeni ve laktat seviyesine dayanir.
Diisiik siiphe esigi ve sepsisin erken taninmasi basarili sonuglar icin esastir. Iyi bir hikaye,
0zgecmis,komorbiditeler, son ameliyat, son antibiyotik kullanimi, tibbi cihazlarin varlig

ve seyahat sorgulanmalidir(20).

Genel sepsis belirtileri arasinda ates, titreme, konflizyon, anksiyete, yorgunluk,
halsizlik, kas agrisi, solunum giigliigii, mide bulantisi ve kusma ile azalan idrar ¢ikisi

gordlebilir. Ayrica enfeksiyon bolgesine gore lokalize semptomlar sunlari igerebilir:
- Menenjit sepsis sebebi oldugunda bas agris1 ve ense sertligi,
- Pnémonisi olan hastalarda oksiiriik, balgam ve ploretik gogiis agrisi,
- Gastrointestinal veya genitoiiriner kaynakli karin agrisi,

- Clostridium difficile veya toksijenik Escherichia Coli enfeksiyonu gibi

gastrointestinal liimen enfeksiyonlarinda ishal,
- Bobrek enfeksiyonunda yan agris1 ve diziiri,
- Osteomiyelit veya septik artritte kemik veya eklem agrisi,

- Apse, yara veya diger yumusak doku enfeksiyonlar ile cilt veya yumusak doku

enfeksiyonunda lokalize agr1 goriilebilir.



Yaslt insanlar sinirhi veya 6zglin olmayan semptomlara sahip olabilir (6rnegin:

zay1f oral alim, diiskiinliik)(20).

Genellestirilmis fizik muayene bulgulari oldukca degiskendir ancak genelde sunlari
icerir:
- Ates (38.5 °C'den yiksek vicut 1s1s1) veya hipotermi (36 °C'den diisiik viicut

1s1s1)goriilebilir. Ates sepsisin genellikle en sik goriilen belirtisidir.

- Hipotansiyon (90 mm Hg'den diistik sistolik kan basinci ve / veya 65 mm Hg'den

diisiik ortalama arter basinci)sepsis olan hastalarin yaklasik % 40'inda goriiliir.
- Tasikardi (dakikada 100 atimdan yiiksek kalp atis1)
- Takipne (solunum hizi dakikada 20’ den fazla)
- Kasilma , titreme goézlemlenebilir,

- Bozulmus zihinsel durum; yash hastalar sinirlilik veya ajitasyon ile ortaya

¢ikabilir,
- Artan kapiller dolum suresi (3 saniyeden fazla),

- Cilt muayenesinde; petesi, agir trombositopeni veya meningokoksemi ile birlikte

gorulebilir. Terleme, nemli cilt dikkati ¢ekebilir.

Solunum, gastrointestinal ve genitolriner sistemler ile cilt ve yumusak doku,

sepsise yol acan en yaygin enfeksiyon bolgeleridir(yaklasik% 80)(20).

2.1.4. Nedenler ve Risk Faktorleri

Mikrobiyal patojenler sistemik enfeksiyona neden olan konake¢i cildini veya
mukozal bariyerleri asar.Sepsis vakalarinin ¢oguna bakteriler neden olur. Mantar ve
viriisler daha az yaygin nedenlerdir, ancak immiin sistemi baskilanmis hastalarda sepsisin

onemli nedenleridir.

Candidal tiirler genellikle ndétropenik hastalarda ve kalic1 kateterlerle (kan

dolasimu, idrar) ve diger cihazlarla iligkili enfeksiyonlarda goriiliir.



Gram-pozitif bakteriler akut bakim ortaminda c¢ogu septik sok vakasindan
sorumludur, bunu takiben gram-negatif ve karisik bakteriyel enfeksiyonlar izler.

Grip viriisii dogrudan sepsise neden olabilir veya sekonder bakteriyel enfeksiyona

neden olarak sepsise neden olabilir.
Risk faktorleri

Yas: Yasl insanlarda komorbiditeler, tibbi miidahaleler, bakim evleri , fonksiyonel
sakatlik ve yetersiz beslenme nedeniyle sepsis ve sepsis ile iliskili hastaneye yatis orani

artmaktadir(21).

Sepsisli hastalarin yarisindan fazlasi (% 52.7) 65 yas ve tizerindedir(22). Sepsiste
hastanede yatig orani yasla artar. 65 yasindan kiigiikler i¢in sepsiste hastaneye yatis orani
10.000" de 9.5 iken; 65 yas ve iistii olanlar igin sepsiste hastaneye yatis oran1 10.000 niifus
icin 122.2'dir(23). Bebekler de sepsis i¢in yiiksek risk altindadir. Bebeklerde sepsis
insidans1 genel popiilasyon ve pediatrik popiilasyona gore daha yiiksektir ve  10.000
popiilasyon i¢in 51.6' dir. Prematiirite, diisiikk dogum agirlig1 ve maternal grup B streptokok

enfeksiyonu ile iligkili olarak risk artmaktadir(24).

Cinsiyet: Erkeklerin sepsis olusturma olasiligi% 25 ile% 30 arasinda kadinlardan
daha fazladir. Erkeklerin solunum yolu enfeksiyonu nedeniyle sepsis olusturma olasilig
kadinlardan daha fazladir; kadinlarda genitoiiriner sistem enfeksiyonu nedeniyle sepsis

gelismesi daha olasidir(25).

Genetik: Interlokin 1B-511 homozigotlugu sepsisden artmis mortalite riski ile
iligkilidir. Mannoz baglayan lektin eksikligine yol acan genetik mutasyonlar, sepsis riski,
ozellikle pnomokok sepsisi ile iligkilidir.Sepsise genetik yatkinlik ile ilgili diger hipotezler

g6z Ontinde bulundurulmustur ancak heniiz kanitlanmamistir(26).

Etnik  koken: Afrika  kokenli  Amerikalilar, beyaz = Amerikalilarla
karsilastirildiginda sepsis olusturma ihtimalinin iki kati; Afrika kokenli Amerikalilar,
beyaz Amerikalilardan daha yiliksek vaka Olim orani oranlarmna sahiptir. Muhtemelen
kronik komorbiditeler insidansi, sosyoekonomik faktorler ve genetik arasindaki farklardan
kaynaklanmaktadir. Ispanyol etnik koken, Afrikali Amerikalilar ile karsilastirildiginda
sepsis insidansi ve diisiik vaka 6liim orani ile iligkilidir. Latin asilli Amerikalilar arasindaki

oranlar beyaz Amerikalilarin oranlarina benzer bulunmustur(25).



Diger risk faktorleri : Patojen maruziyetine zemin hazirlayan veya bagisiklik
fonksiyonlarmi1 bozarak dogal engelleri kiran faktorler sepsis riskini arttirir. Bunlar
baslica: yakin zamanli ameliyat veya hastanede yatis, kalici idrar sondalari,intravaskiiler
erisim cihazlari,endotrakeal tiipler, yetersiz beslenme, yaniklar ve / veya travma, kronik
hastaliklar (6rnegin, kanser, diyabet, kby), immiinosupresyon (6rnegin, immiinosiipresif
tibbi tedavi, HIV enfeksiyonu), hematolojik maligniteler, dalak eksikligi ve alkol
bagimliligidir(20,25,26).

2.1.5.Teshis
2.1.5.1. Tam araclan

Teshis, Oncelikle hikaye ve fizik muayeneye dayanir. Enflamasyon siireci ve

mikrobiyal enfeksiyon i¢in kanit saglayan laboratuvar sonuclar1 taniy1 destekler.

Sepsis tanist ile eslik eden organ disfonksiyonunun varligi, Sirali Organ Yetmezligi
Degerlendirmesi (SOFA) skorunda 2 puan veya daha fazla bir artis olarak

tanimlanabilir(1).

Hizli Sirali Organ Yetmezligi Degerlendirmesi (QSOFA) laboratuvar testine gerek
duymaz ve yogun bakim disindaki hastalarda giivenilirdir. Skor duyarli olmaktan ¢ok
Ozgiildiir. Negatif bir test sonucu sepsisi dislamaz ve tanidan siliphelenildiginde daha ileri

test ve izleme engel olarak gortilmemelidir(27).

Tiim hastalarda ilk laboratuvar testleri arasinda metabolik panelli bir tam kan
sayimi, kreatinin, bilirubin ve laktat seviyesi, pihtilasma testleri, kan gaz1 ve idrar tahlili
sonuglar: derhal almmalidir. Ozellikle laktat olasi sepsis tanili hastalarda 1 saat iginde
Olglilmelidir(28). Bazi serum belirtegleri sepsisin (6rn: prokalsitonin, C-reaktif protein) bir
gostergesi olarak Onerilmistir, ancak hem tan1 hem de hasta yonetiminde rolleri

belirsizligini korumaktadir(29).

Tiim hastalardan siiphelenilen herhangi bir enfeksiyon kaynagindan kan kiiltiirleri
ve gerekli kiltiirler alinmalidir. Miimkiinse ilk antimikrobiyal tedavi dozu Oncesi

yapilmalidir(30).

Ek laboratuvar testleri etyolojik bilgi saglayabilir (6rnegin: hizli influenza antijen

testi, mannan, lejyonella ve pnémokok antijenleri)(20,30).
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Enfeksiyonun silipheli anatomik bdlgesini dogrulamak igin goriintiileme (Orn:
radyografi, ultrasonografi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goruntileme)

istenebilir. Secilecek goriintiileme ¢esidi stipheli enfeksiyon odagina baglidir(9).

invazif hemodinamik parametrelerin 6l¢iimii ve izlenmesi, hipoperfiizyon kanit1
bulunan hastalar icin uygundur (6rn., sivi tedavisinden sonra devam eden

hipotansiyon)(30).

Ortalama arter basinci 6l¢limii, s1v1 tedavisinden sonra persistan hipoperfiizyonlu
hastalarda faydali olabilir. Sepsis teshisi i¢in destek saglayabilir ve sivi ile vazopressor
tedavisini yonlendirmek icin bir temel olusturur. 60 mm Hg'den diisiik ortalama arter

basinci, doku oksijeninin ve besin gereksinimlerinin karsilanmadigini gosterir.

2.1.5.2. Ayiricr tam
Sepsis tanisim1 koyarken klinik olarak benzer tablo ile gelen birgok hastalifi da

akilda tutmak gerekir. Bu hastaliklarin baglicalari:
- hipovolemik ve hemorajik sok,
- pulmoner emboli,
- miyokard enfarktusu,
- akut pankreatit,
-diyabetik ketoasidoz,
- adrenal yetmezlik,

- transflizyon reaksiyonu olarak akilda tutulmalidir.
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2.1.6. Tedavi

Sepsiste tedavi genellikle hastanin acil servise basvurusu ile baslar ve hastanede
servis veya yogun bakim sartlarinda devam eder. Temel olarak ilag tedavisi ve destek

tedavisi olarak ayrilabilir(28,30).

Ila¢ tedavisinde antimikrobiyal, antiviral, anti fungal ve vazopressor ajanlar ile

inotroplar ve kortikosteroidler kullanilabilir.

Destek tedavisinde ise baglica sivi resiisitasyonu, solunum destegi, kaynak
kontrolu, kan iirtinleri destegi, glisemik kontrol, derin ven trombozu profilaksisi, stres
ulseri profilaksisi, renal replasman tedavisi ve nutrisyon tedavinin diger ayaklarini

olusturur.

Perfiizyonun yeterli dlizeyde devam ettirilmesi ve hayati organ fonksiyonlarinin

strdartlmesi icin oncelikle solunum ve hemodinamik stabilizasyon saglanmalidir.

Ik saat i¢inde tamdan siipheleniliyorsa; hipotansif veya serum laktat diizeyleri 4
mmol/L veya daha yiiksek olan hastalarda S1V1 resiisitasyonuna
baslanmalidir.Hipotansiyonun sivi resiisitasyonu sirasinda veya sonrasinda devam etmesi
durumunda hemen vazopressorlere baslanmalidir. Kanitlar ve kilavuzlar, kristalloidlerin
birinci basamak sivi tedavisi olarak kullanilmasi gerektigini gostermistir. Cok miktarda

kristaloid gerektiren hastalar icin albimin gerekebilir(28).

Altta yatan enfeksiyon tanimlanana kadar genis spektrumlu ajanlarla ilk
antimikrobiyal tedavi ilk saat icinde ampirik olarak baslanip; nedensel patojen
tanimlandiktan sonra uyarlanmis antimikrobiyal tedavi glincellenmelidir. Hemen (1 saat
icinde) antibiyotik verilmesi, daha sonraki uygulamaya kiyasla mortaliteyi % 33'e kadar
azaltabilir(31).

Miimkiinse ilk 12 saat i¢inde kaynak kontrolii (6rnegin, apse drenaji, nekrotik doku
debridmani, ireteral tikamiklifin  giderilmesi, enfekte cihazin  ¢ikarilmasi)

saglanmalidir(30).

Sepsis hastalarinin izlemi hastanede yatirilarak intravendz antimikrobiyal tedavi ve
genel destek tedavisi olarak saglanmalidir.  Hemodinamik dengesizligi olan septik sok

hemodinamik izleme ve tedavi i¢in yogun bakim sartlarinda takibi gerektirir.
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Nedenini belirlemek ve uygun antimikrobiyal tedaviyi yonlendirmek i¢in bulasic
hastaliklar uzmanindan goriis alinabilir. Resiisitasyon agisindan destek igin kritik bakim
uzmanina, organ disfonksiyonlar1 a¢isindan kardiyoloji, gogiis hastaliklari, nefroloji ve
gastroenteroloji uzmanina bagvurulabilir. Kaynak kontrolii agisindan ilgili cerrahi uzman

degerlendirmesi istenebilir(30).

Yapilan g¢alismalar onceki sepsis kilavuzlarinin ana bileseni olan erken hedefe
yonelik tedavinin mortaliteyi etkilemedigini gostermistir. Bununla birlikte, yeterli sivi
resiisitasyonu esastir ve birgok hasta hemodinamik cevaba bagli olarak biiylik hacimlere
ihtiya¢ duyacaktir. Laktat seviyelerinin normalizasyonu ayrica yeterli sivi resiisitasyonu
icin bir rehber olarak kullanilabilir. Ik sivi yanitin1 degerlendirmek igin yatak basi
kardiyak ultrasonografi ve diger teknikler kullanilabilir. Seri takip caligmalari, inotrop

tedavisi igin s1vi destegi ve endikasyonunu belirlemeye yardimci olabilir(28).

Ik siv1 resiisitasyonu ile hedeflenen ortalama arteriyel kan basinci degerlerine
ulagilamadiysa (65 mmHg) vazopressor ajanlara baslanmalidir. Hipertansiyonu olan
hastalarda daha yiiksek bir hedef (6rnegin: 75 mmHg veya daha fazla) uygun olabilir.
Norepinefrin birinci basamak tedavidir. Her gecikme saati, mortalitede anlamli bir artisa
neden olur.Hedef ortalama arter basmncini elde etmek icin gerekliyse epinefrin ve
vazopressin eklenebilir. Dopamin yalnizca belirli kardiyak kriterleri karsilayan hastalarda
kullanilan ii¢lincii basamak ajandir. Diisiik kalp debisi olan bazi hastalarda vazopressor

tedavisine alternatif olarak dobutamin ile inotrop tedavi diisiiniilebilir(30).

Siv1 resiisitasyonu ve vazopressor tedavisi hemodinamik stabiliteyl yeniden
saglamazsa intravendz hidrokortizon ile kortikosteroid tedavisi diisiiniilebilir. Etkinligin

kesin kanit1 olmadigi igin steroid kullanimi tartismalidir(30).

Kan drinleri uygulamasi, doku hipoperfiizyonunun uygun sekilde tedavi edildikten
sonra hemoglobin dizeyi 7 g/dL'nin altinda olmasi durumunda diisiiniilmelidir. Yiiksek
seviyelerde transfizyonun mortalite veya iskemik olaylarda bir avantaj saglamadigi
gosterilmistir. Akut kanama, miyokard iskemisi veya siddetli hipoksemi daha yiiksek
transfiizyon ihtiyaci gerektirebilir(30).

Trombositopeni ve septik kanama riski olan hastalarda trombosit sayis1 10.000 /

mm?*den az ise profilaktik olarak trombosit {irlinleri uygulanmalidir. Kanama riski énemli
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ise trombosit sayis1 20.000 / mm®* den az olan; aktif kanama ve invazif prosedir icin

trombosit sayis1 50.000 / mm?*'den az olan hastalara trombosit tiriinleri uygulanmalidir(30).

180 mg / dL veya daha az bir kan glikoz seviyesini hedef alan glisemik kontrol

saglanmalidir(30).

Giinlik farmakolojik tedavi ve aralikli pnomatik kompresyon cihazlarinin bir
kombinasyonunu kullanarak derin ven trombozu profilaksisi saglanabilir. Gastrointestinal
kanama riski olan sepsis veya septik soklu hastalarda proton pompa inhibitorii veya H,
bloker ile stres Ulseri profilaksisi 6nerilmektedir. Akut bobrek hasari igin siirekli renal

replasman tedavisi veya aralikli hemodiyaliz onerilmektedir(30).

Oral veya enteral (gerekirse) tanidan sonraki ilk 48 saat i¢inde beslenme, tolere
edilebilen diisiik dozda baslanmalidir. Baslangicta enteral beslenme miimkiin degilse,
erken parenteral beslenmede 7 glnlik bir intraven6z glikoz denemesi ve enteral
beslenmenin diisiikk seviyede ilerlemesi Onerilir. Enteral beslenme miimkin olmazsa

parenteral beslenme 6nerilir(30).

2.1.7.Komplikasyonlar

Sepsisle iligkili komplikasyonlar baglica sunlardir:
- Ventilator iligkili pndmoni,

- Son organ yetmezligi (6rnegin: renal, pulmoner),
- Derin ven trombozu,

- Stres Ulseri,

- Fiziksel, biligsel ve duygusal engeller ve bozukluklar(20).

2.1.8. Prognoz

Oliim orani, tedaviye yanit ve sunumdaki ciddiyete bagli olarak degismektedir.Agir
Sepsisin mortalitesi % 25 ile% 30 arasindadir(20,26). Septik sokta 6liim orani1 % 40 ile%
70 arasindadir(20,26). Septik sokta, Olim orani uygun antimikrobiyal ilaglarin
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geciktirildigi her saatigin % 7,6 artar(4).Sepsisten kurtulan hastalar taburcu olduktan sonra
mortalite oraninin yani1 sira devam eden akciger yetmezligi, fiziksel sakatlik, biligsel

fonksiyon bozuklugu ve travma sonrasi stres bozuklugu goriilmesi siktir(20).

2.1.9. Tarama ve Onleme

Sepsisten korunmak i¢in alinmasi gereken temel 6nlemler sunlardir:
- Toplum kaynakli enfeksiyonlarin 6nlenmesi,
- Asilama (32,33)

* 6 aydan bliylik tiim kisiler i¢in yillik grip asis1,

* Cocuklar ve gengler i¢in yasa uygun asilar,

* Yagh yetiskinler i¢in pnomokok asilari (13 valentli pndmokok konjligat asist ve

/ veya 23 valentli pnomokokal polisakkarit asisi1),

* Kronik durumlar veya immiin yetmezlik i¢in Onerilen diger asilar (6rnegin:

meningococcus, Haemophilus tdrleri),
- Yara bakima,
- Kisisel temizlik.
T1bbi bakimla iliskili sepsisin 6nlenmesi agisindan ;
- Uzman el hijyeni ve genel enfeksiyon kontrol dnlemleri,

- Hastanede edinilen pndmoni ve ventilatorle iligkili pnédmoniyi 6nlemek i¢in agiz

bakimi ve konumlandirma,

-Kalic1 cihazlarin bakimi ve zamaninda ¢ikarilmasi (6rnegin: idrar sondalari,

intraven0z erisim cihazlari),

-Yara ve cerrahi alan bakimi konularina 6énem verilmelidir.
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2.2. SKORLAR

2.2.1. gSOFA

2016 SCCM / ESICM gorev giicii, yogun bakim tinitesi digindaki hastalar i¢in
sepsisten 6lme riski tasiyan hastalarin tanimlanmasini kolaylastirmanin bir yolu olarak bir
degerlendirme puanmi tanimlamistir. Bu puan, quickSOFA (qSOFA) puani olarak
adlandirilan Sirali (Sepsisle ilgili) Organ Yetmezligi Degerlendirme puaninin (SOFA)
degistirilmis bir versiyonudur. 2 puanin {izerindeki hastalar, sepsis nedeniyle kotii

sonuglarla iligkilidir(1).

qSOFA puanimin hesaplanmasi kolaydir, ¢ilinkii her biri yatak basinda kolayca

hesaplanabilen yalnizca ii¢ bilesene sahiptir:
e Solunum hiz1 >22 / dakika,
e Degismis mental durum,
o Sistolik kan basincinin <100 mmHg olmasidir.

gSOFA skoru, 2016 yilinda, yogun bakim {initesinin disinda sepsis oldugundan
stiphelenilen hastalarda en yararli oldugu igin baslangigta dogrulandi(34). O zamandan beri
acil servisler ve yogun bakim {initeleri de dahil olmak tizere ¢esitli ortamlarda 6liim riskini
dogru bir sekilde tahmin edebilme yetenegine iliskin celiskili verilerle birlikte ¢alisiimistir.
Ayrica, sistemik inflamatuar yanit sendromu kriterleri (SIRS) gibi diger mortalite tahmin
edicileriyle karsilagtirmali performansi da g¢eliskilidir. Dengede qSOFA baslangigta
diistintildiigi kadar saglam olmayabilir ve klinisyenlerin baslangicta bir tan1 araci olarak
degil; sepsisten Oliim riskini hesaplayan bir tahmin araci olarak tasarlandigimi akilda
tutmalar1 gerekir. Diisiik qSOFA skorunun sepsisten siiphelenilen hastalarda tani ve

tedavide  gecikmeye neden  olmamasi  gerektigi  akilda  tutulmalidir(28).

2.2.2. CURB-65

Toplum kokenli pnémoninin degerlendirilmesinde ve ydnetiminde hastaligin
ciddiyetinin belirlenmesi ¢ok 6nemlidir.Hastane veya yogun bakim ihtiyaci, taburculuk,

inceleme kapsami ve uygun antimikrobiyal ajanin kullanimi yoniinden yol gosterecek
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degerlendirme araglarina ihtiya¢ vardir. ABD'de Fine ve ark. tarafindan gelistirilen
Pnomoni Siddet Indeksi (PSI), Kuzey Amerika rehberlerinde 6liim durumlarina ve
Ozelliklerine gore hasta gruplarini siniflandirmanin bir yolunu sunmaktadir. 20 degiskene
dayali bir skorun yapilmasi yogunluk yasanan hastane acil servislerinde veya birinci

basamakta rutin uygulamalarda pratik bulunmamastir.
CURB-65 puani, adinin tiiretildigi, kolayca olciilebilen bes faktore dayanmaktadir;

e Konfiizyon (belirli bir zihinsel teste veya kisiye, yere veya zamana yapilan yeni

bir oryantasyon bozukluguna dayanarak),
e Ure (Amerika Birlesik Devletleri'nde kan iire azotu)> 7 mmol / L (20 mg / dL),
e Solunum hiz1 >30 nefes / dakika,
e Kan basinci (BP; sistolik <90 mmHg veya diyastolik <60 mmHg),
® Yas >65 yil.

Nispeten kii¢iik bir 6rneklem biiyiikligiine dayanarak, yazarlar CURB-65 skoru O
ile 1 arasinda olan hastalarin muhtemelen ayaktan tedavi edilebilecegini, 2 puan almis
olanlarin hastaneye kabul edilmeleri gerektigini, 3 ve {izeri puan alanlarin yogun bakim
ihtiyaci olabilecegi goz oniinde bulundurularak hastaneye kabul edilmelerini énermektedir.

Ure tetkiki 6l¢iimii igin gegen siire disinda kolay hatirlanabilir ve uygulanabilir bir skordur.

Mortalite agisindan yapilan degerlendirmede O ve 1 puan alan hastalarda mortalite
yaklasik % 1,5, 2 puan alan hastalarda % 9,6, 3 ve Uzeri puan alan hastalarda % 22 olarak

saptanmistir(35).

2.2.3. BOMBARD

SIRS ve qSOFA puanlama sistemleri duyarlilik ve 6zgiillik yoniinden siklikla
tartisilmaktadir. Calismalar celiskili sonuglar icermektedir. Vaka kontrol ¢alismasi olarak

yapilan BOMBARD calismasi1 143 hasta ve 246 kontrol grubu hastasinda ¢aligilmigtir.

Vaka ve kontrol gruplari arasinda farlilik gosteren 6zellikler, yardimli yagsam tesisi
ikametgahi, immiinsupresyon , mental durum degisikligi (degismis zihinsel durum veya
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Glasgow koma 06l¢egi<l15), sistolik kan basinci (SBP), kalp atis hizi, solunum sayisi (RR),
sok indeksi (SI), serum WBC sayisi, viicut sicakligi ve oksijen sattirasyonu olarak
bulunmustur. Farklilik iceren bu kriterler lojistik regresyon ile degerlendirilerek 7 klinik
kriter tanida anlamli bulunmustur. Bu kriterler BOMBARD olarak hatirlatict sekilde
siralanmigtir(Tablo 2.2).

Tablo 2.2: BOMBARD Kriterleri ve Puanlama Sistemi

BOMBARD screening criteria for severe sepsis/septic shock.®P

BP (systolic BP) < 110 mm Hg

0.86 or higher shock index (heart rate/systolic blood pressure)
Mental status altered or Glasgow coma scale < 15

Breathing at 222 respirations per minute

Assisted living facility resident

Rise in temperature 2 38 °C (1004 °F)

Disabled immune system

UA>WZ O™

* Two points were given for (0) 0.86 or higher shock index and for (R) rise in
temeprature > or = 38C. All other features were assigned 1 point each for a maximum to-
tal of 9 points. This screen is positive if the total is 23 points

b Zero (0.86) was replaced with letter O in the mnemonic.

Bu kriterler degerlendirilirken sok indeksi ve viicut sicakligi degerleri 2 puan
alirken; sistolik kan basincindaki diistikliik, biling durumunda degisiklik, yasam destek
ithtiyaci, takipne ve immiinsupresyon 1 puan olarak hesaplanmistir. 3 ve {izeri puan alan
hastalarin sepsisin tanisi ve mortalitesi agisindan anlamli oldugu vurgulanmistir. Calisma

2015 yilinda yapilmis olup agir sepsis ve septik sok tanimlari gegerli kabul edilmistir(36).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calismanin Sekli

Arastirma, retrospektif ve gozlemsel bir klinik c¢aligmadir. Calisma, Necmettin
Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar1 Etik
Kurulu'nun 16.11.2018 tarihli 2018/1577 karar sayili onayr ile izin alinarak
gergeklestirilmistir.
3.2. Olgu Secimi ve Verilerin Toplanmasi

Calismaya, Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Acil Tip
Anabilim Dali Acil Servis Poliklinigine  01.01.2016-31.12.2017 tarihleri arasinda
basvurarak klinigin Acil Kritik Bakimina kabul edilen hastalar dahil edilmistir. Belirtilen
tarihler arasinda Acil Kritik Bakimda takip edilen 2996 hastanin dosyalar1 geriye doniik

incelenmistir. Travma ve zehirlenme hastalar1 diglanmustir.
Diger dislama kriterleri;
-18 yas alt1 hastalar,
- Epikriz bilgilerine erisilemeyen hastalar,
- D1s merkezde tedavisi devam ederken sevk edilen hastalar,
- Miikerrer basvuran hastalar,
- Acil servis bagvuru 6ncesi ve sirasinda kardiyak arrest olan hastalar,
- Gebeler ve postpartum hastalar,
- 48 saat i¢inde hastanede yatis 0ykiisii olan hastalar dislanmistir.

Sepsis tanisiyla takip edilen hastalar1 izole etmek amaciyla bazi ek klinik durumlar
calismanin disinda birakilmistir. Bu hastaliklar ayirt etmekteki amag klinik skorlar
etkileyen ve mortalitede katki saglayabilecek durumlari ayirt etmektir. Bu hastaliklarin

baslicalart;

- Tromboembolik hadiseler (akut miyokard infarktlsi, pulmoner emboli,

serebrovaskiler emboli)
- Major kanamalar ( gastrointestinal kanama, intraserebral kanama),

- Metabolik acil durumlar (diyabetik ketoasidoz, hepatik ensefalopati, ciddi
hiponatremi ve adrenal yetmezlik),

-Malignite ile ilgili baz1 durumlar (primer ve metastazik beyin tumorleri, akut
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I6semiler, febril ndtropeni )

- CO; yiiksekliginin 6n planda oldugu KOAH atak hastalar1 ¢alismanin disinda

tutulmustur.

Calismaya kriterlere uyan 273 hasta dahil edildi. Hastalarin sepsis tanilari bagvuru
dosyalari, tan1 kodlar1 ve ilgili brans konsiiltasyon notlar1 degerlendirilerek kararlastirildi. 2
hasta kendi istegi ile taburcu olmasi nedeniyle c¢alismadan c¢ikarildi. Dis merkeze sevk

edilen 4 hasta ¢alismadan ¢ikarildi. 267 hastanin verileri analiz edildi.

Verilerin elde edilmesinde ENLIL-HIS versiyon 3.0 hastane bilgi yonetim sistemi
(HBYS) kullanildi. Hastalarin dosyalar1 incelenerek bagvuru sikayetleri, anamnezleri ve

ilgili kliniklerin konsiiltasyon notlar1 dikkate alinarak sepsis tanisina karar verildi.

Hastalarin bilgileri hasta veri formuna kaydedilerek Microsoft Office Excel

dosyasina aktarildi.
Hasta veri formunda;
- Hastanin demografik verileri (yas, cinsiyet),
- Hastanin basvuru sikayeti ve sikayetinin baglama siiresi,
- Bagvuru Glaskow Koma Skoru (GKS) degeri,

- Hastanin bagvuru vital bulgular1 (tansiyon arteriyel sistolik ve diyastolik degeri,

nabiz, ates,periferik Sa0z,solunum sayisi)

- Hastanin mevcut siiregen hastaliklari, immunsupressor ila¢ kullanimi, yasam

destek ihtiyaci olmasi1 ve ventilator destegi almasi ,

- Hastanin laboratuvar degerleri l6kosit, notrofil, lenfosit, hemoglobin, trombosit,

ure, kreatinin, CRP, prokalsitonin ve kan gazinda laktat ,
- Hastanin sepsis ya da septik sok olarak siniflanmasi ile enfeksiyon odagi,
- Yatis siiresi ve hastane sonlanimi,

- QSOFA, CURB-65 ve BOMBARD puanlamalar1 ve sok indeksi wverileri
hesaplanarak kaydedildi.

Tam Kan Sayimlart (I6kosit , nétrofil, lenfosit, hemoglobin, trombosit sayilari)

Sysmex XN 1000 marka/model cihazda; ure, kreatinin ve CRP tetkiki Abott Architect
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C16000 marka/model cihazda; kan gazinda laktat dizeyleri Radyometer ABL700
marka/model cihazda ; prokalsitonin ise Siemens Advia Centaur XPT System marka/model
cihazda Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hematoloji ve Biyokimya

laboratuvarlarinda ¢aligilmistir.

3.3. Istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizleri SAS University Edition 9.4 programi kullanilarak
yapildi. Degiskenlerin tanimlayici istatistikleri yapildi. Simetrik dagilmayan sayisal
degiskenler i¢cin medyan(Q1-Q3), simetrik dagilanlar i¢in ortalama(SS), kategorik
degiskenler igin sayi(yiizde) istatistikleri yapildi. 1ki grup arasinda sayisal degiskenleri
karsilastirmak icin T testi, kategorik degiskenleri karsilastirmak i¢in Ki-kare veya Fisher

exact testi kullanildi.

Sayisal degiskenlerin mortaliteyi tahmin etme giiclerini bulmak i¢in ROC analizi ve
lojistik regresyon yapildi. Bu analizler sonucunda AUC, Sensivite, Spesivite , PPV, NPV
ve OR degerleri hesaplandi, cut-off degerleri bulundu.

Sayisal degiskenler icin ayrica survival analizi yapildi. Elde edilen Hazard Ratio

(HR) degerleri verildi. p<0.05 anlamli kabul edildi.

3.4. Hastalarin Klinik Ozelliklerinin Simiflanmasi

Hastalarin verileri kaydedilirken karsilastirilmast amaglanan skorlarin igeriginde

yer alan parametreler kaydedildi.
Sikayet olarak hastanin basvurusundaki o6ne ¢ikan sebep kaydedildi.

Vital bulgularin kaydi i¢in acil servise basvuru ve takipleri sirasinda olgiilen ilk

degerler kaydedildi.

Huzurevinde kalmakta olan, siirekli oksijen destegi veya solunum cihazi ihtiyaci
olan, serebral palsi, ileri derece demans ve serebrovaskiiler vaskiiler olay sonrasi bakim

ihtiyaci olan hastalar yasam destek ihtiyaci olan hastalar olarak kabul edildi.

Evde ventilator destegi alan hastalar kaydedildi.
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[k 24 saat iginde vazopressor destegi alan hastalar kaydedildi. Laktat seviyesi > 4
mmol/L olan hastalarla 24 saat i¢inde vazopressor destegi alan alan hastalar septik sok

sinifinda kabul edildi.

Hastalarin  sahip olduklar1 hastaliklar kaydedildi. Major hastalik olarak
hipertansiyon (HT), diyabetes mellitus (DM), serebrovaskiiler hastalik, koroner arter
hastalig1 ve maligniteler kaydedildi.

Organ transplantasyonu, immiinsupresor ilag¢ kullanimi, aktif kemoterapi tedavisi,

KBY ve karaciger siroz hastalar1 immiinsuprese olarak kaydedildi.

Hastalarin bagvurusunda 6n planda olan enfeksiyon odagi tek odak olarak kabul

edildi ve kaydedildi.

Hastane sonlanimi olarak taburcu, exitus ve dis merkeze sevk olarak hastalar

kaydedildi. Yatis siireleri hesaplandi.

Hastalar yasayan ve exitus olarak smiflandirilarak mortalitede anlamli olan

degerlerin karsilastirmasi yapildi.
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4. BULGULAR

Caligmaya acil servise bagvurarak Acil Kritik Yogun Bakimda sepsis tanistyla takip edilen

267 hasta dahil edilmistir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin 164 (%61,4)” U erkek, 103 (%38,6)’ i kadindi.

Hastalarin yas ortalamasi 69,3+16,9 yil olarak saptandi.

Tablo 4.1: Tiim Hastalarin Genel Ortalamalari

Yas
Nabiz
Ates
GKS
TA sistolik
TA diyastolik
Solunum sayisi
Sik.Bas. siiresi
Yatis stiresi
Sok indeksi
Lokosit
Ure
Kreatinin
CRP
Laktat

Prokalsitonin

69.30
109.94
37.38
13.58
111.37
66.05
24.11
3.89
14.14
1.06
13.98
91.28
2.01
149.46
2.57
24.60

16.93
28.38
1.24
2.21
28.95
15.33
7.30
5.56
13.84
0.41
7.42
68.87
2.04
97.03
2.20
73.13

Hastalarm en sik bagvuru sikayetleri nefes darligi(%29.9) , genel durum bozuklugu(%25)

ve ates (16.4) idi(Tablo4.2).

Tablo 4.2: Hastalarin En Sik Basvuru Sikayetleri

Basvuru Sikayeti Say1 (Yiizde)
Nefes Darhig: 80(%29,9)
Genel Durum Bozuklugu 67(%25)
Ates 44(%16,4)
Biling Degisikligi 19(%7,1)
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4.1. Hastalarin Demografik Verilerinin Karsilastirilmasi

Hastalar ~ yasayanlar ve exitus olanlar seklinde ikiye siniflanarak

degerlendirilmistir.
Yasayan grupta 178 hasta, exitus olan grupta ise 89 hasta bulunmaktadir.

Yasayan grupta yas ortalamasi 68.2+17.7 , ex olan grupta yas ortalamas1 71.3+ 15.1
olarak bulunmustur. Iki grup arasinda yas acisindan anlamli farklilik saptanmamistir
(p=0.1593).

Yasayan grupta sikayetlerin baslama siiresi 4+6.1giin, exitus olan grupta
sikayetlerin baglama siiresi 3.6+4 giin olarak saptandi. Sikayetlerin baglangi¢ suresi

acisindan anlaml farklilik saptanmadi (p=0.5923).

Tablo 4.3: Yasayan ve ExitusOlan Gruptaki Hastalarin Yas, Sikayet Baslama

Suresi ve Yatig SUresi Karsilastirmasi

Yas 68.26 17.71 71.36 15.12 0.1593
Sik. bas. siiresi 4.02 6.18 3.63 4.07 0.5923
Yatis siiresi 14.65 12.99 13.13 15.44 0.4015

Hastalarin en sik eslik eden hastaliklari; 87 (%32,5) hastada hipertansiyon, 65 (% 24,3)
hastada diyabetes mellitus, 59 (% 22) hastada koroner arter hastaligi, 52 (% 19,4) hastada
malignite, 42 ( % 15,7) hastada demans ve 37 (%13,8) hastada gegirilmis serebrovaskiiler
olay olarak saptandi. 85 (% 31,8) hastada immunsupresif durum s6z konusu idi. 135 ( %

50,5) hastada astim basta olmak tizere ek hastalik 6ykiisii mevcuttu.

Yasayan grupta hastanede yatis siiresi 14.65+13 glin olarak saptanirken exitus olan
grupta yatis stiresi 13.13+15.4 glin olarak saptandi. Yatis siiresi agisindan iki grup arasinda
fark yoktu(p=0.4015).
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4.2. Hastalarin Vital Bulgularinin Karsilastirilmasi

Yasayan ve exitus olan grup arasinda nabiz, SaO> ve GKS ortalamalar1 agisindan
anlamli fark saptanmazken; sistolik tansiyon, diyastolik tansiyon, solunum sayisi ve sok

indeksi ortalamalari agisindan anlamli farklilik vardi.

Yasayan grupta dakikada nabiz sayis1 ortalamall0+27.4 ; exitus olan grupta
dakikada nabiz sayis1 ortalama 109.7+30.3 olarak saptandi. Iki grup arasinda anlamli
farklilik saptanmadi(p=0.92).

Ates ortalama olarak yasayan grupta 37.5£1.28 °C ; exitus olan grupta ise
37.04+1.09 °C olarak saptand. Istatistiksel olarak anlaml1 gibi gériinse de (p=0.0013) her

iki degerinde normal ates araliginda olmasi nedeniyle anlamli kabul edilmedi.

Glaskow koma skoru yasayan grupta ortalama 13.6+2.2; exitus olan grupta ise

ortalama 13.5+2.2 olarak saptandi ve iki grup arasinda anlamli farklilik yoktu(p=0.6817).

Yasayan grupta parmak ucu SaO. degeri ortalama 87.6+9.1 ; exitus olan grupta
parmak ucu SaO; degeri ortalama 86.7+9.3 olarak saptand: . Iki grup arasindan anlaml
farklilik yoktu(p=0.46).

Tablo 4.4: Hastalarin Vital Bulgularimin Karsilastirilmasi

Nabiz 110.07 27.43 109.70 30.35 0.9201
Ates 37.55 1.28 37.04 1.09 0.0013
Sa0, 87.62 9.19 86.74 9.35 0.4630
GKS 13.62 2.20 13.51 2.24 0.6817

TA sistolik 115.87 28.66 102.36 27.53 0.0003
TA diyastolik 68.12 15.08 61.91 15.07 0.0017
Solunum sayisi 23.12 7.31 26.09 6.90 0.0016
Sok indeksi 1.01 0.40 1.14 0.42 0.0174
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Sistolik arteriyel tansiyon degerleri yasayan grupta ortalama 115.8+28.6 mmHg ,
exitus olan grupta ise 102.3+27.5 mmHg olarak saptandi. Exitus olan grupta sistolik

tansiyon arteriyel degerlerinin anlamli olarak diisiik oldugu gozlendi(p=0.0003).

Diyastolik tansiyon yasayan grupta ortalama 68.1+15 mmHg ; exitus olan grupta
ise ortalama 61.9£15 mmHg olarak saptandi. Exitus olan grupta diyastolik tansiyon

degerleri anlamli olarak diisiiktii.

Solunum sayis1 yasayan grupta ortalama dakikada 23.1£7.3 olarak saptanirken ;
exitus olan grupta solunum sayisi dakikada ortalama 26+6.9 olarak saptandi. Exitus olan

grupta solunum sayis1 anlamli olarak daha yiiksekti(p=0.0016).

Sok indeksi yasayan hasta grubunda ortalama 1.01+0,4 olarak bulunurken; exitus
olan grupta sok indeksi ortalama 1.14+0.42 olarak bulundu ve anlamli olarak

yuksekti(0.0174).

4.3. Hastalarin Laboratuvar Bulgularinin Karsilastirilmasi

Hastalarin laboratuvar verileri ortalamalar1 degerlendirilerek yasayan ve exitus olan

grup arasinda analiz edildi(Tablo 4.5).

Ure, kreatinin, CRP ve laktat degerleri iki grup arasinda anlamli farklilik arz

ederken diger laboratuvar degerleri arasinda anlamli farklilik saptanmadi.

Tablo 4.5: Hastalarin Laboratuvar Verilerinin Karsilastirilmasi

Lokosit 13.52 6.01 14.91 9.62 0.1488
Ure 74.78 51.11 124.27 86.20 | <.0001
Kreatinin 1.82 1.95 2.39 2.15 0.0321
CRP 138.98 98.32 170.29 9143 | 0.0128
Laktat 2.34 2.07 3.04 2.39 0.0134
Prokalsitonin | 55 gg 65.42 27.52 85.88 0.6871
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Lokosit sayis1 yasayan grupta ortalama 13.52+6.01 10%/uL;exitus olan grupta ise
ortalama 14.91+9.61 10%/uL olarak saptand. iki grup arasinda 18kosit sayilari ortalamalar
acisindan anlamli farklilik yoktu(p=0.1488).

Ure ve kreatinin degerleri exitus olan grupta yasayan gruba gore anlamli olarak
yuksekti. Exitus olan grupta Ure degeri ortalama 124.3+86.2 mg/dL ; yasayan grupta iire
degeri ortalama 74.78+51.1 mg/dL olarak hesapland1 (p<0.0001).Exitus olan grupta
kreatinin ortalama 2.39+2.15 mg/dL saptanirken;yasayan grupta Kkreatinin ortalama
1.82+1.95 mg/dL olarak saptand1 (p=0.0321).

CRP degerleri exitus olan grupta anlamli olarak yiiksekti. EXxitus olan grupta
ortalama CRP degeri 170.3£91.43 mg/L olarak saptandi; yasayan grupta CRP ortalama
degeri 138.98+98.32 mg/L olarak saptandi(p=0.0128).

Laktat degerlerinin ortalamasi exitus olan grupta anlamli olarak daha yuksekti.
Exitus olan grupta laktat ortalama 3.04+2.09 mmol/L saptanirken; yasayan grupta
2.34+2.04 mmol/L olarak saptandi(p=0.0134)

Prokalsitonin degeri yasayan grupta ortalama 23+65.42 ug/L olarak saptanirken;
exitus olan grupta prokalsitonin ortalamasi 27.52+85.88 ug/L olarak bulundu ve iki grup
arasinda anlaml farklilik yoktu(p=0.6871).

4.4, Hastalarin Klinik Degiskenlerinin Karsilastirilmasi

Hastalar klinik olarak enfeksiyon odagi , vazopressor ihtiyaci, surekli evde
ventilator kullanimi, yasam destek ihtiyacinin varligi, immiinsupresyon varligi,sepsis ya da

septik sok olarak degerlendirildi.

Hastalarda en sik enfeksiyon odagi pndmoni olarak saptandi (n=156 (%58,4)).
Pnomoniden sonra en sik 2. neden idrar yolu enfeksiyonu (n=46 (%17,2)) ve sonrasinda
yumusak doku enfeksiyonu (n= 24 (%38,9)) idi.
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Tablo4.6: TumHastalarin Enfeksiyon Odaklar:

Enfeksiyon Odag Sayi (Yiizde)

Respiratuar sistem 156(% 58,4)
Uriner sistem 46(% 17,2)
Yumusak doku enf. 24(% 8,9)
Menenjit 15(% 5,6)
Gastrointestinal 14(% 5,2)

Hastane sonucu exitus olan 89 hastada en sik enfeksiyon odagi 56(%62.9) hastada

pnomoniolarak saptandi.
Vazopressor kullanilan hastalarda daha yiliksek mortalite saptandi(p=0.0001).

Tablo 4.7: Vazopressor Kullaninm Mortalite iliskisi

Vazopressor kullanimi Hastane Sonlanim
Yasayan Exitus Toplam
Yok 158(88.76) 62(69.66) 220
Var 20(11.24) 27(30.34) 47
Toplam 178 89 267
Statistic Value Prob
Chi-Square 14.9251 0.0001

Evde mekanik ventilator destegi olan hasta sayis1 4 idi. Bu say1 istatistiksel analiz
yapmak igin yetersiz bulundu. Bu hastalardan 2' sinin hastane sonlaniminda exitus oldugu

goralda.

Yasam destek ihtiyact olan hasta grubunda mortalitede anlamli farklilik olmadigi

goriildii(p=0.7867).

Hastalarda immiinsuprese durum varli@inin mortalitede anlamli farklilik

olusturdugu gorildi (p<0.0001).
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Tablo 4.8: Immiinsiipresyon Mortalite iliskisi

Immiinsupresyon Hastane Sonlanimi
Yasayan Exitus Toplam
Yok 136(76.40) 46(51.69) 182
Var 42(23.60) 43(48.31) 85
Toplam 178 89 267
Statistic Value Prob
Chi-Square 16.7069 <.0001

Hastalar klinik olarak sepsis ve septik sok olarak siniflandirildi. Siniflandirmada
vazopressor ihtiyaci olan ve laktat seviyesi 4 mmol/L den fazla olan hastalar septik sok
olarak kabul edildi. Mortalite agisindan degerlendirmede 189 sepsis hastasinda 43 (%22,7)
hasta exitus olurken; septik sok kabul edilen gruptaki 78 hastanin 46 (%58,9)" s1 exitus
oldu. Septik sokta mortalite sepsise gore anlamli derecede fazla idi(p<0.0001).

Tablo 4.9: Sepsis ve Septik Sok Hastalarinda Mortalite Tliskisi

Sepsis- Septik Sok Hastane Sonlanimi
Yasayan Exitus Toplam
Sepsis 146(82.02) 43(48.31) 189
Septik sok 32(17.98) 46(51.69) 78
Toplam 178 89 267
Statistic Value | Prob
Chi-Square 32.6007 | <.0001

4.5. SkorlarmmKarsilastirilmasi

Ortalama olarak karsilastirildiginda her ii¢ skorda da exitus olan hasta grubunda

skorlar yasayan gruba gore anlamli olarak yiiksek saptanmuistir.

Exitus olan hastalarda qSOFA degeri ortalama 1.87+0.88 saptanirken; yasayan
grupta qSOFA degeri ortalama 1.33+0.85 olarak saptandi(p<0.0001).
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Exitus olan hastalarda CURB-65 degeri ortalama 3.06+1.24 saptanirken; yasayan
grupta CURB-65 degeri ortalama 2.37+1.14 olarak saptandi(p<0.0001).

Exitus olan hastalarda BOMBARD degeri ortalama 4.81+1.68 saptanirken; yasayan
grupta BOMBARD degeri ortalama 3.96+2.09 olarak saptandi(p=0.0009).

Tablo 4.10: Skorlarin Ortalama Olarak Karsilastirilmasi

qSOFA 1.33 0.85 1.87 0.88 <.0001
CURB_65 2.37 1.14 3.06 1.24 <.0001
BOMBARD 3.96 2.09 4.81 1.68 0.0009

Skorlar yasam (survival) analizi ile karsilastirildiginda mortalite agisindan en
kuvvetli performansit qSOFA skoru sergilemekteydi.

Tablo 4.11: Skorlarin Survival Analizi

Hazard 95% Hazard Ratio Profile
Parameter | Chi-Square | Pr > ChiSq Ratio Likelihood Confidence Limits
QSOFA 14.7284 0.0001 1.631 1.274 2.101
CURB_65 14.4377 0.0001 1.449 1.200 1.759
BOMBARD | 5.8803 0.0153 1.145 1.027 1.279

Skorlar mortalite yoniinden ROC analizi ile karsilagtirildiginda egri altinda kalan

alan yoniinden tiim skorlarin zayif ve benzer performans gosterdikleri goralda.
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ROC Curves for Comparisons
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Sekil 4.1: Skorlarin ROC Analizi

Tablo 4.12: Skorlarin Egri Altinda Kalan AlanAnalizi

Mann-Whitney
Std
Area Sapma 95% Giiven Arahigi Limiti
Model 0.6772 0.0349 0.6088 0.7456
QSOFA 0.6603 0.0337 0.5943 0.7264
CURB_65 0.6579 0.0349 0.5895 0.7263
BOMBARD 0.6191 0.0343 0.5520 0.6863

Tiim skorlarin zayif performans gostermesinin yaninda qSOFA i¢in EAKA 0.66, CURB-
65 icin EAKA 0,65, BOMBARD icin EAKAise 0.61 olarak bulundu. ROC analizi

sonuclar1 kiyaslandiginda skorlar arasinda anlamli farklilik yoktu.
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Tablo: 4.13 : qSOFA'ya Gore Skorlarin EAKA Karsilastirilmasi

ROC Contrast Degerlendirmesi

95% Wald

Contrast Confidence Limits | Chi-Square| Pr > ChiSq
CURB_65 - QSOFA -0.0571 | 0.0522 0.0076 0.9306
BOMBARD - QSOFA | -0.1082 | 0.0258 1.4503 0.2285

Mortalite degerlendirmesinde en yiiksek egri altinda kalan alana sahip olan gSOFA

skoru CURB-65 skorundan anlamli farklilik olusturmadi(p=0.9306).

Mortalite degerlendirmesinde en yiiksek egri altinda kalan alana sahip olan gSOFA

skoru BOMBARD skorundan anlamli farklilik olusturmadi(p=0.2285).

gqSOFA skoru igin belirlenen 2 puan ve iizerinin anlamligi; CURB-65 skoru igin

tizeri degerleri cut off kabul edilerek skorlarin kendi iginde performanslari karsilagtirildi.

mortalitede anlamli artis1 gosteren 3 puan ve Uzeri ile BOMBARD skoru igin 3 puan ve

Tim skorlar kendi igindeki belirlenen kestirim puanlarinin {izerinden mortalite

Tablo 4.14: Hastalarin gSOFA Skorlamasina Gore Dagilimlari

acisindan anlamli faklilik sergiledi.

qSOFA Hastane Sonlamimi
Yasayan Exitus Toplam
0 32(84.21) 6(15.79) 38
1 67(74.44) 23(25.56) 90
2 67(64.42) 37(35.58) 104
3 12(34.29) 23(65.71) 35
Toplam 178 89 267
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Tablo 4.15: qSOFA Skorunda 2 Puan Degerinin Mortalite Agisindan

Degerlendirilmesi

99(55.62) 29(32.58)

79(44.38) 60(67.42) 139

178 89 267

12.6132

Tablo 4.16: Hastalarin CURB-65 Skorlamasina Gore Dagilimlar:

11(78.57) 3(21.43)
27(79.41) 7(20.59) 34
57(79.17) 15(20.83) 72
53(62.35) 32(37.65) 85
28(57.14) | 21(42.86) 49
2(15.38) 11(84.62) 13

178 89 267

Tablo 4.17: CURB-65 Skorunda 3 Puan Degerinin Mortalite Acisindan

Degerlendirilmesi

95(53.37) 25(28.09)
83(46.63) 64(71.91) 147
178 89 267
Value Prob
15.3253 <.0001
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Tablo 4.18: Hastalarin BOMBARD Skorlamasina Goére Dagilimlar:

BOMBARD Hastane Sonlanimi
Yasayan Exitus Toplam

0 9(100.00) 0(0.00) 9
1 15(83.33) 3(16.67) 18
2 26(78.79) 7(21.21) 33
3 22(81.48) 5(18.52) 27
4 33(58.93) 23(41.07) 56
5 29(58.00) 21(42.00) 50
6 22(56.41) 17(43.59) 39
7 14(66.67) 7(33.33) 21
8 8(57.14) 6(42.86) 14

Toplam 178 89 267

Tablo 4.19 : BOMBARD Skorunda 3 Puan Degerinin Mortalite Acisindan

Degerlendirilmesi
BOMBARD Hastane Sonlanim
Yasayan Exitus Toplam
BOMBARD<3 50(28.09) 10(11.24) 60
BOMBARD=3 @ 128(71.91) 79(88.76) 207
Toplam 178 89 267
Statistic Value Prob
Chi-Square 9.6739 0.0019

qSOFA skoru i¢in belirlenen 2 puan ve iizerinin anlamligi; CURB-65 skoru igin
mortalitede anlamli artig1 gosteren 3 puan ve iizeri ile BOMBARD skoru i¢in 3 puan ve
tizeri degerleri cut off kabul edilerek skorlarin duyarlilik, 6zgiilliikk, pozitif tahmin degeri

ve negatif tahmin degerleri karsilastirildi (Tablo 4.20).

Skorlar mortaliteyi 6ngérmede Onerilen kritik sinirlar1 agisindan karsilastirildiginda
BOMBARD skoru duyarliligt ve negatif tahmin guct en ylksek olan skordu.
Fakatozgiilligii oldukg¢a diistiktii.
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Tablo 4.20: Skorlarin Cut-off’lu Degerlerinin Mortalite Ac¢isindan Tahmin
Gugleri (%)

qSOFA>2 62,42 55,62 43,16 77,34
CURB-65>3 71,91 53,37 43,53 79,16
BOMBARDZ>3 88,76 28,09 38,16 83,33

qSOFA skoru i¢in belirlenen 2 puan ve iizerinin anlamligi; CURB-65 skoru igin
mortalitede anlaml1 artis1 gosteren 3 puan ve lizeri ile BOMBARD skoru i¢in 3 puan ve

Uzeri degerleri cut off kabul edilerek skorlar ROC analizi ile mortalite agisindan

performanslar1 karsilastirildi.

ROC Curves for Comparisons
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Sekil 4.2 : Skorlarin Cut-off lu ROC Analizleri
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Tablo 4.21: Skorlarin Cut-off' lu ROC Analizleri

Mann-Whitney

Area Std Sap. 95% G.A.
Model 0.6725 0.0330 0.6080 0.7371
qSOFA(cut-off) 0.6152 0.0312 0.5540 0.6763
CURB-65(cut-off) 0.6264 0.0304 0.5668 0.6860
BOMBARD(cut-off) 0.5843 0.0238 0.5375 0.6310

Skorlarin mortalite agisindan cut-off kabul edilen degerleri de benzer sekilde zayif
performans gosterdi.qSOFA i¢in ROC analizinde egri altinda kalan alan 0.61 iken; CURB-

65 icin 0.62, BOMBARD igin ise 0.58 olarak saptandi.

Skorlarin puanlama sistemlerindeki referans alinan degerlerin farkli olmasi

nedeniyle (6rnegin; sistolik kan basinci,solunum sayisi,vb) mortalite acisindan kestirimde

bulunabilecek cut-off degerlerini belirlemek i¢in lojistik regresyon analizleri yapildi.

TASISTOLIK
100 4 1900.102 10.017 0.337 1
1200.289  0.843 0.388 0.408 0.831
1100.328  0.775 0.506 0.439 0.818
0.75
100 0.369 DY = 0.652 0.635 0.472 0.785
2
s
=2 050
Q 950.391  0.4830.753 0.494 0.744
)
0.25 +
650.525 C  0.056 0.983 0.625 0.676
60 0.548 C  0.045 0.989 0.667 0.674
0.00 +
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
1 - Specificity
Points labeled by: tasistol _cutpt__optcorr_ _optdist_ _opty _optsesp _sens _spec_ _ppred
b _npred_

Sekil 4.3 : Sistolik Kan Basinc1 Lojistic RegresyonAnalizi
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Tablo 4.22: Sistolik Kan Basine1 igin Cut-offDegerlendirme Analizi

Criterion | Cutpoint Label Value
Youden 0.36948 | 100 0.369 DY =0.652 0.635 0.472 0.785 | 0.28652

Sistolik kan basincinin mortalite agisindan degerlendirilmesinde en degerli sinir
100 mmHg olarak saptandi. 100 mmHg i¢in sensivite 0.65, spesivite 0.63, pozitif prediktif
deger 0.47, negatif prediktif deger 0.78 olarak olgiildii.

SOLUNUM 5AYISI

40219 1001103 1
1.00
180255 091021903808
075 | 21025 ¥ 074204880420791
Y T0As 0 0BT 0SR 04207
= MO07 = 0E07 057304190745
=
=[50 A
‘% £038 0456068043075
0380 0371051505072
026 S
0.00 0E71C 001109305 0EES
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1- Spedificity

Forts labeled by solunumsayisl  cutpt optcorr. optdis. ooty optsesp. sens spec
_ppred__npred

Sekil 4.4 : Solunum Sayis1 Icin ROC Analizi

Tablo 4.23 : Solunum Says1 Icin Cut-offDegerlendirme Analizi

Criterion | Cutpoint Label Value
Youden 0.29179 | 210.292 Y 0.742 0.489 0.42 0.791 |0.23034
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Solunum sayisi i¢in yapilan degerlendirme en degerli kestirim degeri 21 soluk/ dakika
olarak bulundu. Dakikada 21 soluk sayist i¢in sensivite 0.74, spesivite 0.48, pozitif

prediktif deger 0.42, negatif prediktif deger 0.79 olarak o6l¢tildii.

Sok indeksi BOMBARD skorunda yer alan bir parametre olarak sorgulandi.

SOK iNDEKSI
100 4 0E0ZF 100331
0750234 0854 025103730734
BEF0a ¥ 078 e A"
075 4
0312 % 07190506 0421 0755
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£
£ 050 0,506 (1653 0.420 0,726
(% 44306510421 0.715
12303 03710764044 0708
133037 0303082045307
025
000 + 2E064C 001111069
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1 - Specificity
Faints labeled by sckindeks  cutpt optcorr optdist ophy. optsesy sens spec
_ppred__npred

Sekil 4.5 : Sok indeksi i¢in ROC Analizi

Tablo 4.24 : Sok indeksi Icin Cut- off DegeriAnalizi

Criterion | Cutpoint Label Value

Youden 0.29739 | 0.850.297 Y 0.798 0.427 0.41 0.809 | 0.22472

Youden 0.30051 0.870.301 Y 0.7750.449 0.413 0.8 0.22472

Youden 0.31158 [0.940.312 Y 0.719 0.506 0.421 0.783 | 0.22472

Sok indeksi i¢in yapilan ROC analizi sonucu mortalite agisindan 0,85 degerinin

sensivite 0.79, spesivite 0.42, pozitif prediktif deger 0.41, negatif prediktif deger 0.8 olarak
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ol¢iildii. 0,87 sok indeksi i¢in ise bu degerler sensivite 0.77, spesivite 0.44, pozitif prediktif
deger 0.41, negatif prediktif deger 0.8 olarak dl¢iildii.

Tablo4.25: Vital Bulgulardan Kritik Stmirlarin Mortaliteyi Tahmin Glgleri (%)

Sistolik TA 100mmHg 65,2 63,5 47,2 78,5
Sok indeksi 0,85 79,8 42,7 41 80,9
Solunum sayis1 21 74,2 48,9 42 79,1

Vital bulgular degerlendirildiginde sok indeksi i¢in 0,85 degeri %79,8 ile en duyarli
bulgu olurken; sistolik kan basinci i¢cin 100 mmHg degeri %63.5 ile en 6zgiil degerdi.

5. TARTISMA
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Yaygin mortalite ve morbidite ile iligkili olan sepsis'in erken taninmasi ve hastalara
erken ve yeterli miidahale edebilmek icin giivenilir tanisal araclar aranmaktadir. Sepsis 3
konsensusundan sonra hayatimiza qSOFA girmistir ve diinyanin bir ¢ok yerinde dogrulama
caligmalar1 yapilmaya baslanmistir. Bizler ¢alismamizda, qSOFA basta olmak iizere
CURB-65 ve BOMBARD erken uyar1 sistemlerinin sepsisin mortalite acisindan

sonuglarini 6ngdérmedeki degerliligini lgmeyi amagladik.

Raith ve ark.’nin yaptig1 bir calismada (37) sepsis hastalarmin %55,4” i erkek,
Cheng ve ark.’nin yaptigi c¢alismada (43) %59,1’i erkek Kim ve ark.’nin yaptigi
calismada(38) %59.5’1 erkeklerden olusmaktadir. Bizim ¢alismamizda %61,4 erkek orani
ile erkeklerde sepsis gelisme orani daha ylksek tespit edildi. Kadin hastalarda artan hijyen
sebebiyle iriner enfeksiyon sikliginin azalmasi, erkek hastalarda zaman iginde artan
mesleki maruziyet ve sigara kullaniminin bir sonucu olarak artmis akciger enfeksiyonu

siklig1 erkek hastalarda daha sik enfeksiyon gelismesine neden olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Sepsis ile ilgili yapilan ¢aligmalarin gogunlugunda yas 60’1n {izerinde bulunmustur.
Yasin ilerlemesi sonucu olusan molekiiler ve hiicresel hasarin yasam boyu birikimiyle,
fizyolojik kapasitenin ve strese sebep olan faktorlere cevabin azalmasi yasli hastalarda
beklenen bir sonugtur ve bu durum, yaslh hastalarin kritik hasta olma potansiyelini
artirmaktadir (39). Eslik eden komorbid hastaliklarin artmasi hastalarda sepsise olan
egilimi artirmaktadir. Madsen ve ark.’nin ¢alismasinda(41l) sepsisli hastalarin yas
ortalamas1 66,3 yil, Singer ve ark.’nin caligmasinda (1) sepsisli hastalarin yas ortalamasini
64 yil,Park HK. ve ark.’nin galismasinda(40) yas ortalamasi 67,4+17,6 yil, Raith ve
ark.’nin ¢alismasinda (37) yas ortalamasi 62,9+17,4 yil olarak bulunmustur. Calismamizda

sepsis hastalarinin ortalama yas1 69.3+16.9y1l olarak saptandi.

Calismamizda sepsis hastalarinda en sik eslik eden hastalik % 32.5 ile
hipertansiyon olarak saptandi. Mammadova S. nin yaptigi ¢alismada (42) %41 oranla ,
Park HK. ve ark.’nin ¢alismasinda (40) ise %45 oranla hipertansiyonu en sik eslik eden

hastalik olarak bildirmislerdir.

Calismamizda hastalarda en sik enfeksiyon odagi %58,4 ile  respiratuar sistem
olarak saptandi, respiratuvar sistemden sonra en sik ikinci odak %17,2 ile Uriner sistem
enfeksiyonu idi. Genel olarak ¢alismalarda en sik enfeksiyon odagirespiratuvar sistem
olarak saptanmaktadir. Chen ve ark.’nin ¢alismasinda (44) hastalarin %55.8’inde pnémoni,

%20.9’ unda {iriner sistem enfeksiyonu saptamislardir. Kim ve ark.’nin ¢alismasinda(38)
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en sik odak %43.5 ile respiratuar sistem ardindan %20 ile hepatobilier sistem olarak

saptanmistir.

Calismamizda yasayan ve exitus olan hasta gruplari arasinda anlamli viicut sicakligi
farki saptanmadi.Jones ve ark.’min ¢alismasinda (45) ve Freund Y. ve ark.’nin
calismasinda(34) da exitus olan hastalar ile yasayan hastalarin viicut sicakliklar1 arasinda
anlamli fark saptanmamistir. Ates klinik olarak enfeksiyonun onemli bir tani belirteci
olmanin yaninda viicudun enfeksiyona olan yanitin1 temsil etmektedir. Mortalite a¢isindan
calismamizda gruplar arasinda fark saptanmazken hipoterminin daha kotli prognoz ile

iliskili oldugu gbézardi edilmemelidir.

Calismamizda exitus olan grupta sistolik tansiyon degerleri, diyastolik tansiyon
degerleri anlamli olarak daha diisiik ve sok indeksi ortalamalari anlamli yiiksek olarak
bulunmustur. Vazopressor kullanilan hastalarda mortalite anlamli derecede yiiksek
saptanmistir. Sokun 6nemli bir bulgusu olan hipotansiyonu ve ilgili parametreleri septik
sokta mortalitede artis ile degerlendirmek daha dogru olacaktir. Calismamizda tiim sepsis
hastalarindan mortalite % 33 olarak saptanirken septik sokta mortalite % 58.9 olarak
saptandi. Acharya ve ark.’min ¢alismasinda (46) sepsis hastalarinda %40 mortalite;
Khwannimit ve ark.’nin yaptigi ¢alismada(47) tum sepsis hastalarinda%45, septik sok
hastalarinda %61.1 hastane mortalitesi saptanmigtir. Wang ve ark.’nin ¢alismalarinda(48)
sepsiste 28 gunluk hastane mortalitesini % 27.5 olarak saptamiglardir. Chen ve ark.’nin
pnomoni tanili hastalardayaptigi ¢alismalarinda (44) 28 gunlik mortalite %33 olarak tespit
edilmistir. Septik sok sepsise gore daha kotii hastane sonlanimi sonuglart ile iliskili

bulunmustur.

Kritik hastalarda laktat ile ilgili bir ¢ok ¢alisma mevcuttur. Laktat seviyeleri her ne
kadar doku perfiizyon bozuklugu ile dogrudan iligkilendirilmis olsa da direk olarak doku
hipoksisini gosteren bir deger degildir. Laktatin hem {iretiminde artits hem de laktatin
viicuttan atilmasindaki mekanizmalar laktatta artisa neden olabilir. Laktati sepsisin
tanisinda ve takibinde 6nemli bir parametre olarak vurgulayan calismalar bulunmaktadir.
Seri laktat dlcumu klinik streci takipte 6nemli bir gosterge olabilir. Laktat seviyesinin
gSOFA skoruna katkisinin ¢alisildigi kohort caligsmalarinda skorun etkinligine katki
saglamadigi ve gelismekte olan {ilkelerde Ol¢liimiin miimkiin olamayabilecegi vurgusu

yapilmaktadir(2). Sepsis ve septik sokta basvuru anindaki laktat degerleri ile ilgili olarak
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farkli calismalarda farkli esik degerler bakilmistir. Yapilan arastirmalarin ¢ogunlugunda
basvuru laktat degeri yerine seri laktat 6l¢limii, tedaviler sonrasinda bakilan laktat degerleri
dikkate alinmis; laktat diizeyi ile hipotansiyon veya diger klinik veriler kombine edilerek
yorumda bulunulmustur(49).2016 yilinda yayinlanan “Sepsis-3” ¢aligmasinda laktat, sepsis
taniminda kullanilmamistir. Sadece septik sok tanimi igerisinde onerilmistir (1). Seymour
ark.’nin yapmis oldugu ¢ok merkezli retrospektif bir ¢alismada(3), bagvuru aninda sepsis
diisiiniilen hastalarda, qSOFA skoruna bagvuru laktat >2 mmol/L eklenerek tekrar
degerlendirme yapildiginda, 6liim veya yogun bakim yatis giin sayis1 >3 giin sonlanimini
ongormede, anlaml bir degisiklik olmadigi goriilmiistiir . “Surviving Sepsis Campaign”
verilerinin kullanildig1 Caseserly ve ark.’nin yapmis oldugu ¢alismada, prognostik olarak
degerlendirme yapildiginda laktat >4mmol/L. ve hipotansiyon birlikteligi iyi bir 6n
gordiiriici olarak bulunmustur. Yine ayni1 calismada, bagvuru laktat seviyelerinin diisiik
prognostik degere sahip oldugu; ancak seri laktat Slgimlerinin ve tedavinin buna gore
sekillendirilmesinin, septik sok sebebiyle yogun bakimda yatan hastalarin 6liim oranlarin
azalttigr bulunmustur (30). Calismamizda exitus ile sonuglanan grupta laktat ortalama
3.04+2.09 mmol/L saptanirken; yasayan grupta 2.34+2.04 mmol/L olarak daha diisiik
saptandi(p=0.0134).

Saeed ve ark.’nin ¢alismasinda(50) exitus olan grupta ortalama CRP seviyesi 102
mg/dL olarak saptanirken yasayan grupta 30 mg/dL olarak bulunmustur. Yamamoto ve
ark.’nin ¢aligmasinda (51) CRP degerinin 150 mg/dL nin iizerinde olan hastalarda CRP
degerinin 0-19.9 arasindaki hastalar gore 4 kat mortalite ile iliskili oldugunu &ne
siirmiiglerdir. Fakat CRP’nin CURB-65 skoruna eklenmesinin skorun mortalite agisindan
performansina katkist olmamustir. Bizim ¢alismamizda exitus olan hasta grubunda
ortalama CRP degeri 170.3491.43 mg/dL yasayan grupta CRP ortalama degeri
138.98+98.32 mg/dL olarak bulundu. CRP yiiksekligi sepsisin tanisinda ve tedavisinde

destekleyici bir parametre olabilir.

Uluslararasi sepsis kilavuzunda sepsis hastalarinda prokalsitoninin tan1 araci olarak
kullanilmasindan ¢ok, antibiyotik siiresinin kisaltilmasinin  veya daraltilmasinin
planlanmasinda ve ilk bagvuruda sepsis gibi goriinen fakat daha sonrasinda enfeksiyonun
yeterli klinik bulgularinin olmadigr hastalarda antibiyotik tedavisinin kesilmesinde
kullanilabilecegi onerilmistir (30). Bu ¢alismada da her iki hasta grubunda prokalsitonin
diizeyi yiiksek tespit edilmis; ancak basvuru prokalsitonin diizeyleri arasinda iki grup

arasinda anlamli farklhilik tespit edilmemistir. Prokalsitonin yiiksekligi, bakteriyel
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enfeksiyon diisiiniilen hastalarda, taniy1 desteklekleyici bir test olarak kullanilabilmekle
birlikte, komplike ve komplike olmayan enfeksiyon ayrimini yapamamaktadir. Dolayist ile

sepsis tanis1 koymak i¢in kullanilabilecek tek basina yeterli bir test degildir.

2016 yilinda yaymlanan “Sepsis-3” ¢alismasina dayanan qSOFA skorunun, yogun
bakim disindaki hastalarda mortalite ve yogun bakim yatigin1 dngdrmede iyi bir prognostik
faktor olarak kullanimi 6nerilmistir (1). Enfeksiyonu olan hastalarin %24*“tinde qSOFA>2
bulunmus olup bunlarin %70’ i 6lmiis ya da 3 giin veya daha fazla yogun bakimda
yatmistir. qSOFA>2 olan hastalarda hastane i¢i 6liim oranlarinda 3-14 kat artis oldugu
gozlenmistir (3). Avrupa’ da yapilan; ¢ok merkezli, prospektif , orijinal qSOFA
calismasinin acil serviste dogrulamasi niteliginde olan bir c¢alismada qSOFA*nin
sensitivitesi %70,spesifitesi %79 olarak bulunmustur. qSOFA<2 olan hastalarin sadece

%3’ i 6liim ile sonuglanmustir (34).

Wang ve ark.’nin 477 acil hastasi iizerinde yaptigi ¢aligmada(48) qSOFA skorunun
mortalite gozlenen ve gbézlenmeyen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bigimde
farkli oldugu gosterilmistir (p<0,001) (55). Benzer sekilde Singer ve ark. da qSOFA
skorlariyla hastane yatisi, yatis sliresi ve hastane i¢i mortalite arasinda anlamli iligkili
bulmustur (1). Vincent ve ark.ise qSOFA’y1 klinisyene hastanin klinik gidisatini
belirlemede yol gosterici olabilecegini fakat sepsisin iyi bir belirteci olamayacagini

savunmuslardir(52).

Seymour ve ark.'min yaptigi ¢aligmada (3)yogun bakim digindaki hasta
popiilasyonunun hasta i¢i mortalite orant %4-11 olarak bildirilmistir. Yogun bakim
hastalarindaki mortalite oran1 %18 olup daha yiiksek bulunmasina ragmen, gSOFA'nin
mortaliteyi tahmin etmedeki dogruluk oram1 yogun bakim {initesinde olmayan
hastalardakine kiyasla daha diisik ¢ikmistir(EAKA 0.66). Benzer sekilde, acil servisdeki
kritik bakim ihtiyac1 olan hastalarin qSOFA performansini degerlendirmek i¢in; April ve
ark. (53) retrospektif kohort ¢alismasi dizayn etmisler ve acil servisden yogun bakima yatis
verilen, siipheli veya tanil1 enfeksiyonu olan 214 hasta calismaya dahil edilmistir. Hastane
i¢i mortalite oran1 %18,2 iken, qSOFA (EAKA = 0.66) bulunmustur. Wang ve ark. gSOFA
calismasina kiyaslandiklarinda, 28 giinliik mortalite oranlart (%27.5) daha yuksek
bulunmus ve gSOFA'nin prognostik giicii EAKA 0.66 olarak saptanmistir(48). Faheem ve
ark.’nin acil servisdeki septik hastalari ile yaptigi bir aragtirmada ise EAKA degerleri
gSOFA i¢in 0.675 olarak bulunmustur(57). Richards ve ark. yaptigi ¢alismada (54)
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pnomoni tanili hastalardahastane mortalitesi agisindan CURB-65’in EAKA degeri 0.65
olarak saptanmistir.Tokioka ve ark.’nin yaptigi calismada(55) pnomoni tanili hastalarda
hastane mortalitesi agisindan qSOFA’nin EAKA degeri 0.69; CURB-65" in ise EAKA
degeri 0.75 olarak bulunmustur. Yamamota ve ark.’1 acil serviste sepsis siipheli hastalar
tizerinde yaptiklar retrospektif ¢aligmada (51)CURB-65 i¢cin EAKA degerini 0.76 (95%
G.A. 0.72 - 0.80) olarak bulmuslardir. Kim ve ark.’1 (38) acil serviste sepsis hastalarinda
28 gunlik mortalite acisindan qSOFA’nin EAKA degerini 0.62 olarak bulmuslardir.
Hilderink ve ark. acil serviste sepsis hastalarindaki ¢alismasinda(56) CURB-65 icin EAKA
degerini 0.78 (95% G.A. 0.73-0.83) olarak bulmuslardir. Bizim c¢aligmamizda ise
gSOFA‘nin EAKA degeri 0.66, CURB-65" in EAKA degeri 0.65 , BOMBARD skorunun
EAKA degeri ise 0.61 olarak bulunmustur. Skorlarin cut off kabul edilen degerleri
referans alindiginda; qSOFA >2 i¢cin EAKA 0.61, CURB-65>3 i¢in EAKA 0.62,
BOMBARD>3 icin EAKA ise 0,58 olarak daha diisiik bulunmustur. Istatistiksel olarak
skorlar arasinda anlamli farklilik saptanmamigtir. qSOFA,CURB-65 ve BOMBARD
skorlar1 i¢in cut off’lu degerlerin sirasiyla duyarlihigi/6zgilligi 62.4/55.6, 71.9/53.3,
88.7/28 olarak bulunmustur. BOMBARD skoru duyarliliginin yiiksek olmasmin yaninda
olduk¢a diisiik bir ozgiilliige sahipti. Bu durum i¢in SIRS’ daki gibi benzer o6zellikler
suclanabilir. Ates ve sok indeksinin 2 puan olarak degerlendirilmesinin yaninda 3 puanin
kritik sinir kabul edilmesi kritik hastalar1 segme konusundaki basarisini azaltmaktadir.
CURB-65 i¢in ise sonuclar qSOFA i¢in olduk¢a benzer olarak saptanmistir. Skorlarin
genel degerlerinin cut off kabul edilen sinirlara gore daha yiiksek performans sergilemesi
ise hasta populasyonunun kritik hastalardan olusmasi ve diisiik puan alan hastalardaki

mortalitenin yiiksekligi ile agiklanabilir.

Seymour ve ark.’nin (3), Sepsis-3 kilavuzunda qSOFA'nin ortaya ¢ikmasina yol
acan retrospektif kohort ¢caligmasinin tasariminda, oncelikle belirtilmesi gereken bir takim
onemli noktalar vardir. Calisma popiilasyonu acil servisler, yatakli servisler, yogun bakim
tiniteleri ve postanestezi bakim Unitelerinden heterojen bir grup hasta populasyonundan
olugsmaktadir. Calisma verileri yogun bakim hastalar1 ve yogun bakim olmayan hastalar
olarak tanimlanan iki grupta analiz edilmistir. Acil servis hastalarinin da bulundugu yogun
bakim dis1 hasta popiilasyonunu karma bir grup olusturmaktadir ve acil servis hastalari i¢in
uygulanabilirliginin sorgulanmasi gerekir. Calismada siipheli enfeksiyon tanimini kiiltiir
Ornegi alinan ve/veya antibiyotik baslanan hastalar olusturmaktadir. Bu durum sepsisin

yeni taniminda yer alan basit bir enfeksiyondan ziyade organ yetmezligi tarifiyle
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celismektedir. Diger 6nemli nokta ise skorlamalardaki parametreler hesaplanirken, akut
veya kronik organ disfonksiyonunun dikkate alinmamasidir. gSOFA skoruna gore diisiik
puan alan hastalar i¢in klinik siipheyi ortadan kaldirmamasi gerektigi ve klinisyenler igin
ileri inceleme gerekliligini ortadan kaldirmayacagi vurgusuna dikkat edilmesinde fayda
olacaktir. Nitekim ¢aligmamizda qSOFA skoru 0 puan olan 38 hastadan 6 (%15.7)’s1 ve
gSOFA skoru 1 puan olan 90 hastadan 23 (%25.5)’li 6liimle sonlamistir. CURB-65 skoru
icin ise 0 puan alan 14 hastadan 3(%21.43)’ii; 1 puan alan 34 hastadan 7(%20.59)’ si ve 2
puan alan 72 hastadan 15(%20.83)’ 1 mortalite ile sonuglanmistir. BOMBARD skoruna
gore 3 puanm altindaki 60 hastanin 10(%16.6)’ u hayatin1 kaybetmistir. TUm skorlarda
diisiik puan alan hastalarda % 10’un lizerinde mortalite dikkat ¢ekmektedir. Wang ve
ark.’nin c¢alisgmasinda(48), qSOFA skoru ikiden diisiik olan hastalarda %17 gibi yliksek
6lim oranina dikkat ¢ekmistir. Bu sonug diisiikk gSOFA skorunun 6nemli olabilecegini ve
bu gri zondaki hastalarin bagka bir mortalite prediktorii ile birlestirilebilecegini
gostermistir. Bu nedenle, Sepsis-3 kilavuzuna gore diisiik riskli olarak goriilen hastalarda
yuksek riskli alt gruplar tanimlanabilir. Bu durumda qSOFA ile iliskilendirilebilecek, en
kolay erisilebilir parametre hali hazirda Sepsis-3'de bahsedilen laktat dl¢imu olabilir.
Freund ve ark.(34) kandaki laktat diizeyinin qSOFA'ya eklenmesinin sonuglara katkida
bulunmadigini bildirmislerdir. Tim bu durum gSOFA’ nin yogun bakim sartlarinda
zay1fligr ile aciklanabilecegi gibi; erken sepsis ve gizli sepsis hastalarinda klinigin
oturmamast ya da ileri yas hastalarda enfeksiyon bulgularmin zayif karakteristigi ile
aciklanabilir. Calismamizda klinik olarak diisiik riskli hastalarin temsilinin azligi da bu

noktada bir zayiflatici bir etken olabilir.

CURB-65 skorunda 0, 1 ve 2 puan alan hastalarda yaklasik %20 lik mortalite
dikkat c¢ekmektedir. Buna ragmen skorun performansi qSOFA ile oldukca benzer
bulunmustur. Solunum sayis1 i¢in dakikada 30 degeri ve sistolik tansiyon i¢in 90 mmHg
degerini smir kabul etmesi smirdaki hasta populasyonunu tahmin etmede sinirlilik
saglayabilir. qSOFA’ nin da parametreleri olan ve calismamizda da yakin sonuglarla
mortalite acisindan cut off kabul edilebilecegi ongoriilen dakikada 22 solunum ve 100
mmHg sistollik tansiyon degerleri belki CURB-65 skorunun mortalite agisindan

performansini artirabilir.

BOMBARD skorunda yer alan bir parametre olan sok indeksinin tahmin gucu
mortalite a¢isindan analiz edildiginde calismamizda 0,85 sok indeksi degeri igin

sensivite% 79, spesifite% 42 olarak saptandi.Rothrock ve ark. galismasinda(36) agir sepsisi
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ve septik soku ongormede 0,86 sok indeksi degeri i¢in sensiviteyi% 74.8 spesifiteyi ise %

76.3 olarak saptamislardir. Sok indeksi i¢in bu yakin sonu¢ anlamli olabilir.

Gergek sepsis hastalarinin dogru bir sekilde ayrilmasinin ve mimkin olan en erken
zamanda tedaviye baslamanin, sepsisin yiksek mortalitesi ile miicadele etmek icin hayati
oldugu bilinmektedir. Sepsis hastalarinin dogru bir sekilde ayrilmasi yiiksek bir maliyet
olusturan kaynak israfindan kagimmak agisindan da ©nemlidir. Bu nedenle qSOFA
skorunun, hastalar1 sadece organ disfonksiyonu ortaya ¢iktiktan sonra teshis edilebildigi ve

tedavi i¢in ¢ok geg olabilecegi konusunda elestirilmektedir(52).

Bizim c¢alismamizda qSOFA , CURB-65 ve BOMBARD skorlar1 mortalite
acisindan benzer performans gdstermenin yaninda; her ii¢ skor i¢inde diisiik puan almanin

hastalarda sepsis agisindan ileri incelemeye engel olusturmamasi gerektigi kanaatindeyiz.

Calismamizin en biiylik kisithilig; sepsis calismalarinin dogast geregi, enfeksiyon
stiphesi olan hastalarin se¢ciminde doktorun klinik 6ngoriisii biiylik bir yer tutmaktadir. Bu
yiizden klinisyenin enfeksiyondan sliphelenmedigi ama enfeksiyon varligi olan bir hasta
grubu, caligmanin en basinda dislamis olabilmektedir. Diger bir kisithilik ise ¢aligmanin
yiriitiildiigi hastanenin bodlge hastanesi olmasindan ve ambulans bagvurularinin sik
olmasindan dolay1 daha yasl bir popiilasyona hizmet vermesidir. Bunun da literaturdeki
diger ¢alismalar ile kiyaslandiginda hasta popiilasyonunun yas ortalamasinin daha biiytlik
bulunmasina ve agir hasta oranlarimin literatiire kiyasla daha yiiksek ¢ikmasina neden

oldugunu diisiliniiyoruz.

6. SONUCLAR
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Calismamiza sepsis tanist ile kritik bakimda tedavi edilen 267 hasta dahil
edilmistir. Hastalarin % 61.4° 1 erkek, %38.5” i kadin olarak saptanmistir.
Hastalarin yas ortalamasi 69.3+16.9 yil olarak saptandi.

. Hastalarda eslik eden en sik hastalik %32.5 ile hipertansiyon olarak

saptanmistir.

3. En sik enfeksiyon odagi % 58.4 ile respiratuar sistem olarak saptanmastir.

. Hastalar hastane sonlanimi agisindan yasayanlar ve exitus olan grup olarak
smiflanmistir. Exitus olan grupta sistolik tansiyon ortalamalari, diyastolik
tansiyon ortalamalari1 yasayan gruba gore daha diisiik saptanmistir. Exitus olan
grupta solunum sayisi, sok indeksi, iire, kreatinin, CRP ve laktat degerleri
yasayan gruba gore anlamli derecede yiiksek saptanmistir.

. Vazopressor ilag kullanimi ve immiinsupresyon varlig1 exitus olan grupta daha
yuksektir.

Septik sok sepsise gore daha yiliksek mortalite ile iliskilidir.

gSOFA, CURB-65 ve BOMBARD skorlar1 mortalite acisindan yapilan
degerlendirmede ROC egrisi altinda kalan alan sirasiyla 0.66, 0.65 ve 0.61
olarak saptanmistir. Survival analizinde de qSOFA skoru Hazard Ratio’su
CURB-65 ¢ ve BOMBARD’a gore yiiksek saptanmistir . Mortalite acisindan en
iyi performans1 qSOFA skoru gostermistir.

Skorlarin kritik sinir1 olarak kabul edilen qSOFA skoru i¢in 2 puan ile CURB-
65 ve BOMBARD skorlar1 i¢in 3 puanin altinda kalan hastalarda mortalite
yiiksekligi dikkat cekmektedir. Bahsedilen kritik sinirlarin Gistiinde ise mortalite

anlamli olarak artmaktadir.

7. ONERILER
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Sepsis tanist igin altin standart bir tetkik mevcut olmadigindan; klinik,
genel sistemik belirti ve bulgular ve laboratuvar verilerinin kesisiminin halen en
iyl tanisal yaklasim sunduguna inaniyoruz. Sepsis tanisi alan hastalarda ise,
mortaliteyi predikte etmekte qSOFA’nin 6nemli oldugunu disiiniiyoruz. Bu
yiizden qSOFA skorundan bir puan bile alan hastalarin sonlaniminin diger
hastalara gore daha kotii olacagini varsayarak bu hastalarin hospitalizasyon ve
ileri tarama acisindan Onplana c¢ikarilmasi gerektigini diislinliyoruz. qSOFA
puanin diisiik olan hastalarda ise laktat , sok indeksi , immiinsupresyon varliginin
ise Ozellikle erken sepsis tanisinda klinisyenin sepsisteki yiiksek klinik siiphe
kavramimi kuvvetlendirebilecegi kanatindeyiz. Sepsisteki yiuksek mortaliteyi goz
onune alarak erken tani ve tedaviye 1s1k tutacak daha ¢ok klinik ¢aligmaya ihtiyag

vardir.
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