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ÖZET 

SEPSİS HASTALARINDA CALLY SKORUNUN KULLANIMI 

Acil servise başvurup sepsis tanısı alan hastalarda qSOFA, SIRS, CALLY skorlarının 

mortalite ve yoğun bakım yatışı üzerine etkisini karşılaştırmayı ve CALLY skorunun sepsis 

hastalarında kullanılabilirliğini değerlendirmeyi amaçladık.  

Çalışmamıza etik kurulu onayı alındıktan sonra 01.01.2021-31.12.2023 tarihleri 

arasında Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi Acil Servisine başvurup sepsis 

tanısı konulan 65 yaş üstü hastalar dahil edilmiştir. Çalışmamıza dahil edilen hastaların 

qSOFA, SIRS, CALLY skorları hesaplanmış, mortalite ve yoğun bakım yatışı üzerine 

etkileri karşılaştırılmıştır.  

Acil servise başvurup sepsis tanısı alan 65 yaş üstü 150 hasta çalışmaya alınmıştır 

çalışmaya alınan hastaların yaş ortalaması 81.5’tur.  82 kadın 68 erkek hasta vardır. Yoğun 

bakım ünitesine yatış oranı %28 iken mortalite oranı %33,3’tür.  

qSOFA>1 , SIRS >1 , CALLY ≤2 anlamlı kabul edilmiştir. Çalışmamıza göre 

mortalite olan grupta CALLY skoru daha düşük, qSOFA ve SIRS skoru daha yüksek 

bulunmuştur. CALLY skoru, qSOFA, SIRS mortaliteyi öngörmede anlamlıdır.  Çok 

değişkenli modelde mortalite olan ve olmayan hastaların ayrımında CALLY skoru ve 

qSOFA skorunun birlikte kullanımı anlamlı bulunmuştur. Yoğun bakım ünitesine yatışı 

öngörmede sadece qSOFA anlamlı bulunmuştur.  

Çalışmamızda qSOFA, CALLY, SIRS skorunun mortaliteyi öngörmede anlamlı 

olduğunu tespit ettik. Acil servise başvuran sepsis tanılı hastalarda erken tanı koymak, 

hastalığın ciddiyetini değerlendirmek ve mortaliteyi öngörmek önemlidir. Acil servise 

başvuran sepsis tanılı 65 yaş üstü hastalarda mortaliteyi öngörmede CALLY skoru ve 

qSOFA skorunun birlikte kullanımı klinik olarak anlamlı olacaktır. 

Anahtar kelimeler: Sepsis, CALLY skoru, qSOFA skoru 
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ABSTRACT 

USAGE OF THE CALLY SCORE IN PATIENTS WITH SEPSIS 

This study aimed to compare the effects of qSOFA, SIRS and CALLY scores of mortality 

and intensive care unit (ICU) admission of the patients who were admitted to emergency 

department and were diagnosed with sepsis and to evaluate the usability of CALLY score in 

sepsis patients.  

Following the approval of the ethics committee, patients aged 65 years and older who were 

admitted to the Emergency Department of Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın City Hospital 

and diagnosed with sepsis between 01.01.2021 and 31.12.2023 were included in the study. 

For the patients included, qSOFA, SIRS, and CALLY scores were calculated, and their 

effects on mortality and ICU admission were compared. 

A total of 150 patients aged 65 years and older who were diagnosed with sepsis in the 

emergency department were included in the study. The mean age of the patients was 

determined to be 81.5 years. Among the patients, 82 were female, and 68 were male. The 

rate of hospitalization in the intensive care unit was 28% and mortality rate was 33.3%. 

qSOFA >1, SIRS >1, CALLY ≤2 were considered significant. In the group with mortality, 

CALLY score was found to be lower, whereas qSOFA and SIRS scores were higher. 

CALLY score, qSOFA, and SIRS scores were all found to be significant predictors of 

mortality. In a multivariable model, the combined use of CALLY score and qSOFA score 

was found to be significant in distinguishing between patients with and without mortality. 

However, only qSOFA score was determined to be significant in predicting ICU admission. 

In this study, qSOFA, CALLY, and SIRS scores were identified as significant predictors of 

mortality. Early diagnosis, evaluation of disease severity, and prediction of mortality were 

emphasized as crucial in patients with sepsis admitted to the emergency department. The 

combined use of the CALLY score and the qSOFA score in predicting mortality in sepsis 
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patients aged 65 years and older admitted to the emergency department is considered 

clinically significant. 

Keywords: Sepsis, CALLY score, qSOFA score 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Sepsis, vücudun enfeksiyona verdiği yanıtın kendi doku ve organlarına zarar 

vermesiyle ortaya çıkan, potansiyel olarak hayati tehlike yaratan bir durumdur (1) .Erken 

tanı, erken antibiyotik uygulanması ve tedavideki birçok gelişmeye rağmen hastaların %40’a 

yakını ölüm ile sonuçlanmaktadır (2). Septik şok ilerleyen hastalarda ölüm oranları %75-

80’lere çıkmaktadır (3).  

 Sepsis için altın standart bir tanı yöntemi yoktur. Birçok farklı skorlama vardır ve bu 

skorlamaların amacı erken tanı koymak, ciddiyeti değerlendirmek ve mortaliteyi 

öngörmektir. SIRS, SOFA, qSOFA, SSS, PIRO ve MEDS sepsis için yaygın kullanılan 

skorlamalardır. Bunun yanında genel değerlendirme skorları (APACHE II, NEWS, MEWS) 

da sepsis için kullanılabilir.       

Sepsisin mortalite ve morbiditesi yüksek olduğu için erken tanı ve erken antibiyotik 

tedavisinin uygulanması önemlidir (4,5). Sepsis hastalarının 5’te 1’i acil serviste 6 saatten 

uzun kalmaktadır ve bu hastaların acil servisteki yoğunluğun içinde fark edilmeleri erken ve 

etkili tedavi için önemlidir (6). Acil servisin yoğunluğunu ve hastaların yatış süresini uzatan 

birçok faktör vardır. Acil servisin uygunsuz başvuru yeri olarak kullanılması, başvuru 

sayılarında artış, tetkiklerin sonuçlanmasında ve konsültasyonlarda gecikmeler bu 

faktörlerden bazılarıdır (7). 

Daha önce yapılmış olan çalışmalarda sepsis hastalarında inflamasyon seviyesini, 

hastaların beslenme durumunu ve bağışıklık fonksiyonunu değerlendirmek için sıklıkla 

biyokimya ve tam kan sayımı gibi tetkiklerdeki bazı parametrelerden yararlanılmıştır. 

Örneğin CRP, inflamatuar yanıtın klinik olarak tanınan bir belirteci olarak kullanılmıştır (8) 

Cui ve arkadaşları tarafından yapılan araştırma, sepsis hastalarında CRP düzeyi ile kötü 

prognoz arasında yakın bir ilişki olduğunu ortaya koymuştur (9). Albümin, inflamatuar 

yanıtı yansıtmaktadır ve hipoalbüminemi sepsis hastalarında kötü prognoz için güçlü bir 

öngörü değerine sahiptir (10) Lenfosit sayısının da prognoz ile ilişkili olduğu görülmüştür. 

Lenfopeni, sepsis hastalarında bozulmuş bağışıklığın ve olumsuz sonuçların bir öngörücüsü 

olarak kabul edilmiştir (11). Araştırmacılar yakın zamanda CRP, serum albümin düzeyi ve 

lenfosit sayısını içeren CALLY (CRP-Albümin-Lenfosit) indeksi adı verilen bir parametre 
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geliştirmiştir. CALLY indeksi çoğunlukla hepatosellüler karsinom, kolorektal kanser, 

akciğer kanseri gibi malignitesi olan hastalar üzerinde yapılan çalışmalarda kullanılmıştır 

(12–15) Sepsis hastalarında ise CALLY indeksinin kullanımı ile ilgili güncel veriler 

sınırlıdır.  

Yaptığımız çalışmanın amacı, acil servise başvuran hastaların qSOFA, SIRS ve 

CALLY skorlarının yatış süresi ve mortalite üzerine etkisini araştırmak ve karşılaştırmaktır.
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. SEPSİS 

2.1.1. Tarihçe 

Sepsis M.Ö 400’lü yıllardan bu yana biliniyordu. İlk kez Hipocrates tarafından 

tanımlanmış ve sepsise ateşin eşlik ettiğinden İbni-Sina bahsetmiştir. 1900’lü yıllarda 

sepsisin nedeninin enfeksiyon olabileceği düşünülmeye başlanmıştır. 1991 yılında ilk kez 

ACCP/SCCM tarafından sepsis tanımı, evrelendirilmesi, tedavisi belli kriterlere göre 

düzenlenmiştir. Son yıllardaki gelişmelerle patofizyolojisi ve mortalitesi daha iyi anlaşılarak 

tanı koyma ve tedavi için güncellenen kılavuzlar klinisyene yol göstermektedir.   

 

Şekil 2.1. Sepsisin Geçmişten Günümüze Gelişimi  

2.1.2. Tanımlar 

İnflamasyon: İmmün sistemin patojenler, toksinler, hasar görmüş hücreler gibi 

zararlı uyaranlara karşı oluşturduğu ve bu uyaranları ortadan kaldırıp iyileşme sürecini 

başlatarak etki gösterdiği fizyolojik yanıttır (16,17) İnflamatuar yanıt, dokuda yerleşik olan  

hücrelerdeki inflamatuar mediyatörlerin salınımını düzenleyen yolaklar ile dolaşımdaki 

inflamatuar hücrelerin koordine bir şekilde aktivasyonu ile oluşur (18).
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Enfeksiyon: Vücuda herhangi bir yolla bulaşan mikroorganizmalara karşı immün 

sistemin geliştirdiği inflamatuar yanıtla karakterize olan ve semptomatik ya da 

asemptomatik olabilen durumdur (19). 

Sepsis: Sepsis, vücudun enfeksiyona verdiği yanıtın kendi doku ve organlarına zarar 

vermesiyle ortaya çıkan, potansiyel olarak hayati tehlike yaratan bir durumdur (20) 

Septik şok: Hipoperfüzyon bulgularının eşlik ettiği, yeterli sıvı tedavisine rağmen 

ortalama arter basıncını 65 mmHg’a getirebilmek için vazopressör desteği gereken, 

mortalitesi yüksek olan hayati durumdur (21). 

MODS: Akut hastalık durumunda görülen, hızlı ilerleyen ve hemostazı 

sağlayabilmek için dışarıdan müdahale gerektiren organ yetmezliğidir (22). 

2.1.3. Epidemiyoloji 

Türkiye’de sepsisle ilgili yapılan çalışmaların sayısı kısıtlı olduğundan, 

epidemiyolojik veriler daha çok yurt dışı kaynaklı yayınlardan elde edilmektedir. 1970-2000 

yılları arasında ABD verilerine göre bir buçuk milyondan fazla sepsis hastası olduğu tahmin 

edilmiştir (23). Allan J Walkey ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada 1998-2009 yılları 

arasında sepsis insidansı yüz binde seksen olarak hesaplanmıştır (24). 2016 yılında yapılan  

bir çalışmada geriye yönelik 20 yıl taranmış sepsisin gelişmiş ülkelerde görülme sıklığı yıllık 

437/100.000 olarak bulunmuştur. 2017 yılında ABD kayıtlarında yaklaşık yedi milyon hasta 

tarandığında sepsis insidansının 2009-2014 yılları arasında artmadığı görülmüştür (25). 

Yapılan çalışmalarda sepsise bağlı ölüm oranları Amerika’da %30’larda Avrupa’da ise 

%40’larda olduğu tespit edilmiştir. Yeni Zelanda ve Avustralya’da ölüm oranları %20 ‘lerde 

olduğu tespit edilmiştir (26,27). 

Türkiye’deki çalışmalar sınırlıdır. Ankara’da bir üniversite hastanesinde 1983 

yılından başlayarak yapılan 7 yıl süren bir çalışmada sepsis insidansı binde 4’lerde ve 

mortalitesi %40’larda olduğu tespit edilmiştir (28).  

2.1.4. Etyoloji  

Sepsisteki hastaların yarısından fazlasında etiyolojide toplum kökenli enfeksiyonlar 

rol oynar. Toplum kaynaklı enfeksiyonlarda üriner sistem ve yumuşak doku enfeksiyonları 

ön plandayken hastane kaynaklı enfeksiyonlarda solunum yolları ve batın içi enfeksiyonları 

ön plana çıkmaktadır (29).  
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Sepsis genelde bakteriyel enfeksiyonlar sonucunda ortaya çıkar ve  en sık etken Gram 

(-) bakterilerdir. Son yıllarda Gram (+) bakterilerin sebep olduğu sepsiste de artış 

görülmüştür. Mantar enfeksiyonları ise nadir görülmektedir ancak mortaliteleri yüksektir. 

2.1.5. Patofizyoloji  

Dokuda herhangi enfeksiyon varlığında organizmanın normal tepkisi hasarlı alanı 

onarmak ve patojen mikroorganizmaları kontrol altına almaya çalışmaktır. Bu süreç, 

fagositik hücrelerin aktivasyonunu takiben proinflamatuar ve antienflamatuvar 

mediyatörlerin açığa çıkmasıyla gerçekleşir. Enfeksiyona cevap olarak bazı sitokinler salınır 

ve sistemik inflamatuar yanıt ile organ hasarı ve hemostatik değişiklikler meydana gelir.  

İnflamasyonu başlatan, patojen mikroorganizmaların antijenik yapıları ve 

toksinleridir. Sepsisi tetikleyen ön önemli faktör Gram (-) bakterilerin hücre duvarı 

komponentleridir. Bu patojenler, mononükleer fagositik hücreleri uyarır. Uyarmayı CD14 

reseptörlerine bağlanarak yaparlar. Bu uyarılma sonucu hücrelerden PAF, TNF, IL1-6-8 

salınır. Interlökinler T hücre aktivasyonu yaparak granülosit-monosit- koloni-stimulan 

faktörü(GM-CSF), gama-interferon, IL-4 ve IL-2’nin salgılanmasını sağlar (30,31). 

İnflamatuar mediyatörler arasında en önemli role sahip olanlar TNF-α, IL1, IL6 ve 

IL10‘dur. Bu mediyatörler yaygın endotel hasarına sebep olurlar. TNF, nötrofillerin endotel 

yüzeyine yapışmasını sağlar. Nötrofillerin degranülasyonuyla oksijen radikalleri ve 

proteazlar açığa çıkar ve endotel hasarını kolaylaştırır. Endotel hasarı sonucu kapiller 

permeabilite artar ve kan mikrovasküler alanda göllenir. Dolaşımdaki kanın azalması 

nedeniyle şok ve organ yetmezliği meydana gelir.  

Endotoksinler ise kompleman sistemini aktive ederek C3a ve C5a’nın ortaya 

çıkmasını sağlar. Bu ortaya çıkan komplemanlar bazofil ve mast hücrelerini uyarır ve 

histamin gibi hipotansiyona neden olan vazoaktif mediyatörlerin salınımına sebep olur. C5a, 

nötrofillerin aktivasyonu ve endotel hücrelerine yapışmasından sorumludur. Endotel 

hücrelerinden salınan nitrik oksit, vazodilatasyona yol açar.  

Endotoksinler koagülasyon kaskatını da aktive eder. Sitokinlerin uyarmasıyla 

trombin yapımı artar. Böylece koagülasyon kaskatı aktifleşir; mikrovasküler yatakta fibrin 

tıkaçlar oluşur. Pıhtılaşma proteinlerinin tüketimi arttıkça kanamalar görülebilir. Buna 

fibrinolizisin eklenmesiyle dissemine intravasküler koagülasyon meydana gelir. Bu durum 

sepsis hastalarında prognozun kötüleşmesine yol açar. 
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Hücrelerde fungal ve bakteriyel proteinlere karşı tanımlanmış olan reseptörler 

bulunmaktadır. Endotel hücreleri tarafından başlıca toll like reseptör’ler eksprese 

edilmektedir. TLR’lerde hastadan hastaya görülen çeşitlilik, farklı hastaların aynı enfeksiyöz 

etkene verdiği yanıtın farklı olmasını açıklayabilir. TLR sinyal yollarını uyarır ve sitokin ve 

diğer mediyatörlerin sentezine öncülük eder. TNF-α ve IL-12 gibi önemli inflamatuar 

mediyatörler salınır. Sepsiste oluşan inflamatuar yanıta karşı anti-inflamatuar sitokinler 

dengeleyici araç olarak çalışır. Bunlar içinde en önemli olan IL-10’dur. 

Sepsis hastalarının büyük bir kısmı organ yetersizliği nedeniyle kaybedilir. 

Hastaların mortalitesi, yoğun bakım yatış süresi  organ yetmezliğinin şiddeti ve yetmezliğe 

giren organ sayısı ile ilişkilidir. Multi organ yetmezliği geliştiği takdirde, tedavinin kalitesi 

ne olursa olsun mortalite yükselir. Bunun nedeni net olarak ortaya konulamamıştır yapılan 

çalışmalarda fibrin birikiminin etkisinin büyük olduğu gösterilmiştir. Fibrin birikimine bağlı 

küçük damarlarda meydana gelen oklüzyonlar, doku eksüdasının birikimi ile 

oksijenizasyonun daha da bozulması ve vazoaktif ajanların mikrovasküler dengeyi bozması 

temel sebepler olarak gösterilebilir. Doku hasarına nötrofillerden salınan lizozomal enzimler 

ve serbest oksijen radikalleri neden olur. Nitrik oksit salınımındaki aşırı artış hem vasküler 

stabilizasyonun bozulmasına hem de miyokardın deprese olmasına neden olur. Sepsiste 

tedavide dokuya oksijen gidişini arttıran her işlem mortaliteyi olumlu etkiler.  

 

Şekil 2.2. Sepsis Patofizyolojisi  
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2.1.6.  Klinik ve Tanı  

Sepsis hızlı tanı konulup erken tedavi edilmesi gereken, yüksek mortaliteye sahip acil 

klinik durumdur. Bazı hastaların kliniği başvuru anında belirgin olsa da sepsis, hastalığın 

erken dönemlerinde subklinik bulgularla veya gizli bir şekilde meydana gelebilir. Ateş, 

hipotansiyon, taşikardi, bilinç geriliği olan hastalarda tanı olarak sepsis akla gelmelidir. Acil 

servisteki sepsis hastalarında oral alım azlığı ve artan sıvı kayıpları nedeniyle volüm 

azalmaktadır. İntravasküler volümün azalması ön yükün azalmasına sebep olarak kalp 

debisini ve periferik perfüzyonu olumsuz yönde etkiler. Bu durum hasta kliniğine soğuk 

ekstremiteler olarak yansır.  

Sepsiste akciğer hasarı yaygındır ve enfeksiyon kaynağı pnömoni olmasa bile 

akciğerlerin fonksiyonu etkilenerek ARDS’ye kadar ilerleyebilir.  

Sepsis, akut böbrek hasarı, azotemi, oligüri veya anüri ile kendini gösterebilir. Akut 

böbrek hasarının riskini artıran faktörler önceden var olan böbrek fonksiyon bozukluğu, 

hipotansiyonun derinliği, dehidratasyon ve nefrotoksik maddelerin kullanımını içerir.  

Artan transaminaz, alkalen fosfataz ve bilirubin seviyeleri karaciğer hasarının 

kanıtıdır. Şok tablosu gelişmediği sürece bu parametrelerde belirgin yükselmeler daha az 

yaygındır ve eğer görülürse enfeksiyon kaynağı olarak safra yolları düşünülmelidir.  

Sepsisin en yaygın gastrointestinal sistem bulgusu olan ileus, şok tablosunun 

düzelmesinden sonra günlerce devam edebilir.  

Sepsis hastalarında nötropeni veya nötrofili, trombositopeni veya dissemine 

intravasküler koagülasyon (DİK) dahil çok sayıda anormallik görülmesi mümkündür. DİK, 

pıhtılaşma ve kanamanın bir arada olduğu klinik durumdur.  Kötü prognozla ilişkilidir.  

Sepsiste görülebilen önemli metabolik değişikliklerden biri laktat 

metabolizmasındaki anormalliklerdir. Laktik asidoz, anaerobik metabolizmadaki artışın yanı 

sıra yine artmış aerobik laktat üretimiyle birlikte doku hipoperfüzyonundan kaynaklanır. 

Çoğu hastada hiperglisemi görülür. Birçok hastada adrenal yetmezlik de mevcuttur.  

Sepsis klinik bir tanıdır. Sepsis tanısı, acil serviste şüpheli veya doğrulanmış 

enfeksiyon varlığında sistemik enflamasyon bulguları ve yeni organ disfonksiyonu ve/veya 

doku hipoperfüzyonuna dair bulguların mevcut olmasına dayanır. Sepsis teşhisi 

konulduğunda enfeksiyon kaynağı aranmalı ancak bu araştırma tedavinin gecikmesine sebep 

olmamalıdır. Kaynak, çoğunlukla pulmoner, genitoüriner, intraabdominal veya deri ve 

yumuşak dokuya ait belirti ve bulgularla net olarak tespit edilebilir.  
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Sepsis hastalarında tam kan sayımı, serum elektrolitleri, böbrek fonksiyon paneli, 

laktik asit seviyesi, karaciğer fonksiyon paneli ve idrar tahlili gönderilmelidir. Aktif kanama 

veya şüpheli yaygın intravasküler koagülasyon durumunda protrombin zamanı, aPTT, 

fibrinojen, D-dimer istenmelidir. Pnömoni ve ARDS sık görüldüğü için akciğer 

görüntülemesi de istenmelidir.  En az iki farklı venöz yoldan kan kültürü alınması 

unutulmamalıdır.  

2.1.7. Skorlamalar  

SIRS: Sepsis tanımı ilk olarak 1991 yılında “SIRS (sistemik inflamatuar yanıt); 

patojenin steril dokulara invazyonu sonucu gelişen inflamatuar yanıt” ifadesiyle klinik uzlaşı 

raporu olarak yayınlanmıştır. 2 puan ve üstü olduğunda SIRS pozitif kabul edilir. Kriterler 

tabloda verilmiştir.  

Tablo 2.1. SIRS Kriterleri 

Kriter  Puan 

Ateş >38 C ya da <36 C 1 puan 

Nabız >90/dk 1 puan 

SS >20/dk ya da PaCO2 <32 mmHg 1 puan 

Beyaz Küre Sayısı >12.000 ya da >10% immatür bant formları 1 puan  

 

SOFA: ’Sepsis ilişkili organ disfonksiyonu değerlendirme sistemi’’ olarak 

kullanılmaya başlanmıştır. Sepsis tanısıyla yatışı olan hastaların genel durumunu, 

mortalitesini öngörme amacıyla geliştirilmiştir (32). Sonraki yıllarda sepsis hastalarında 

SOFA skoru yüksek olan hastaların ölüm oranları daha yüksek tespit edilmiştir (33).  

Tablo 2.2. SOFA Skoru 
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 qSOFA: Sepsis-3 kılavuzunda acil servis için kullanımı önerilmiştir. SOFA skoru 

erken dönemde ve hızlıca uygulanamaz; laboratuvar testi sonuçları gerektirir. SOFA için 

yapılan kohort çalışmasında bu skorlama yoğun bakım hastalarında kullanılmıştır (34). 

Sepsis gibi mortalitesi yüksek ve hızlı ilerleyen bir hastalığın erken tanınması önemlidir. Bu 

nedenle basit bir şekilde ölçülen 3 vital bulguyu kapsayan qSOFA skorlama sistemi 

geliştirilmiştir. 2 ve üzeri puan alan hastalar sepsis için kötü prognozla ilişkilidir.  

Tablo 2.3. qSOFA Skoru  

Kriterler Puan 

Solunum Sayısı ≥ 22/dk 1 puan 

Sistolik Kan Basıncı ≥ 100 mmHg 1 puan 

Glaskow koma skalası (GKS < 15) 1 puan 

 

CALLY: Yeni bir prognostik biyobelirteç olan C-reaktif protein-albümin-lenfosit 

(CALLY) skoru, ilk olarak 2021'de Müller, L ve ark., tarafından hepatoselüler karsinomlu 

hastalarda hayatta kalma sonuçlarını tahmin etmek için tanıtıldı. CALLY skoru, sırasıyla 

tümör mikro çevresi, beslenme durumu ve bağışıklık sistemi durumu içindeki vücudun 

inflamatuar seviyelerini yansıtan CRP, serum albümin seviyeleri ve toplam lenfosit sayısını 

içerir. Sonraki yıllarda  akciğer kanseri, mide kanseri, kolorektal kanser dahil olmak üzere 

çeşitli kanser türlerinde CALLY skorunun prognoza ve mortaliteye etkisi araştırılmıştır (35).  

Spesifik olarak, CALLY indeksi [(g/L cinsinden albümin) * (1000 hücre/uL'de 

lenfosit sayısı)]/(mg/dL cinsinden CRP) olarak hesaplanmıştır ve inflamatuar ve beslenme 

durumunun bütünsel bir değerlendirmesini sağlar  

(36). 

Önceki klinik çalışmalar sepsis hastalarında inflamasyon seviyesini, beslenme 

durumunu ve bağışıklık fonksiyonunu değerlendirmek için sıklıkla hematolojik 

belirteçlerden yararlanmıştır.  İnterlökin-6 tarafından düzenlenen bir akut faz yanıt proteini 

olarak CRP, klinik olarak tanınan bir inflamasyon yanıtı belirteci olarak görev yapmıştır. 

Cui ve ark. tarafından yapılan araştırmada, sepsis hastalarında CRP seviyeleri arttıkça 

prognozun kötüleştiği tespit edilmiştir. Karaciğerde sentezlenen serum albümini hem 

beslenme durumunun hem de hastalığın şiddetinin bir göstergesi olarak yaygın olarak 

kullanılmıştır. Hipoalbüminemi, sepsis hastalarında kötü prognoz için güçlü bir öngörü 
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değerine sahiptir. Lenfopeni, sepsis hastalarında bozulmuş bağışıklık ve kötü prognozu 

öngören önemli bir belirteç olarak kabul edilmiştir. Bu bilgiler ışığında araştırmacılar yakın 

zamanda C-reaktif protein içeriği, serum albümin düzeyleri ve lenfosit sayısını içeren CRP-

albümin-lenfosit (CALLY) indeksi adı verilen bir bileşik parametre geliştirdi. CALLY 

indeksi ile kritik hastalar arasındaki ilişkiyi gösteren güncel veriler sınırlıdır ve sepsis 

hastalarında prognozun bağımsız bir faktörü olup olmadığı henüz belirlenmemiştir (37). 

2.1.8. Tedavi ve Yönetim  

Sepsis tedavisinin temeli erken tanıma, hemodinamik bozukluğun erken dönemde 

düzeltilmesi ve erken enfeksiyon kontrolüdür. Hastanın durumuna göre uygun sıvılar 

verilmeli, yanıt sık sık değerlendirilmeli ve buna dayalı vazopresörleri içeren yardımcı 

tedaviler gerekliyse eklenmelidir. Resüsitasyonun hedefi ön yükü artırmak, doku 

perfüzyonunu ve oksijen sunumunu iyileştirmektir. Yeterli sıvı replasmanı yapılmalı, kan 

basıncı sıvı yüklemesine yanıt vermediğinde veya aşırı sıvı yüklenmesi olası görüldüğünde 

vazopresörler geciktirilmemelidir. Uygun antibiyotikler uygulanmalıdır. Hasta stabilize 

olduğunda uygun oksijenizasyon ve ventilasyon yönetimi, metabolik talebi azaltmak için 

ateş kontrolü ve hipergliseminin kontrolü gibi diğer müdahaleler gerekli olabilir.  

Enfeksiyon tedavisi; Antimikrobiyal tedavi, sepsis/septik şok tedavisinin ilk 

basamağıdır. Sepsis tanısı konulup uygun kültürler alındıktan sonra hızlı, ampirik, 

antimikrobiyal bir tedavinin uygulanması önemli bir adımdır. Özellikle septik şok 

vakalarında gecikilen her saat, mortalitede önemli bir artışla ilişkilidir. Septik şoktaki 

hastalarda, başlangıçta geniş bir spektruma sahip antimikrobiyal rejimler kullanılmalıdır. İlk 

yükleme dozunu, enfeksiyon hastalıkları uzmanına danışılarak, terapötik kan seviyesine 

daha hızlı ulaşabilmek için yüksek doz uygulama (böbrek/karaciğer fonksiyonlarını 

gözeterek) en iyi strateji olabilir. Ayrıca, kültür testlerinin sonuçları hazır olur olmaz 

antimikrobiyal tedavi yeniden değerlendirilmelidir. En uygun ampirik antimikrobiyal 

tedavinin seçimi genellikle zordur; bu nedenle, sepsisin en sık etiyolojik ajanları olarak 

görünen patojenleri göz önünde bulundurmak yararlı olabilir.  

Mevcut kılavuzlar, sepsisten şüphelenildiğinde veya şoktaki hastanın septik şokta 

olma ihtimali olduğunda, antimikrobiyallerin ideal olarak ilk 1 saat içinde uygulanmasını 

önermektedir. Şok belirtileri olmadan düşük ila orta derecede sepsis riski olan durumlarda, 

enfeksiyon endişesi devam ederse, bulaşıcı ve bulaşıcı olmayan nedenlerin değerlendirmesi 

yapıldıktan sonra 3 saat içinde antimikrobiyallerin uygulanması önerilir (38). İmmünsüprese 

hastalarda antifungal veya antiviral ajanların eklenmesi düşünülmelidir.  
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Sıvı resüsitasyonu; Tedavinin 2.basamağı sıvı resüsitasyonudur. Uygun resüsitasyon 

için septik hastalara uygulanması gereken toplam sıvı miktarı hala tartışılmaktadır. SSC 

kılavuzunda, sepsis hastalarının tedavisinde kg’a 30 mL intravenöz dengeli kristaloid ilk 3 

saat içinde verilmesi önerilmektedir. Bu sıvı tedavisinin sonrasında hemodinamik durum sık 

sık değerlendirilerek idame sıvı tedavisi planlanmalıdır. Bu değerlendirme; klinik 

değerlendirme, fizyolojik değişiklikler (nabız, sistolik-diyastolik kan basıncı, solunum 

sayısı, ateş, idrar çıkış miktarı, oksijen satürasyonu vs.), monitörizasyon gibi parametrelerin 

takibinden oluşmalıdır. Son zamanlarda yapılan çalışmalarda sıvıya yanıtı değerlendirmek 

için statik testler yerine dinamik testler önerilmektedir.  

İnotropik ilaçların kullanımı, septik şok tedavisinin temel taşlarından birini temsil 

eder.  SSC 65 mmHg'lik bir MAP hedefi önerir ve ilk tercih olarak norepinefrini (NE) 

gösterir (38). Septik şokta 0.5-30 mikrogram/dakika norepinefrin, ikili alfa-beta adrenerjik 

etkisiyle periferik vazokonstriksiyon ve kardiyak inotrop ile sonuçlandığından en iyi 

seçenektir. Dopamin artık rutin olarak önerilmemektedir. Vazopressin ikinci basamak bir 

ajandır. Epinefrin dozu uygun şekilde ayarlandığında norepinefrine alternatif bir seçenektir. 

Oksijen tedavisi, rezervuarlı maske ile 15 L/dk'dan başlatılmalı ve hasta hiperkapnik 

solunum yetmezliği riski altındaysa SpO2 %88–92'ye yönelik olacak şekilde titre 

edilmelidir. Non-invaziv ve mekanik ventilatördeki hastalar için düşük bir tidal hacim (6 

mL/kg) önerilmektedir. Hipoksik solunum yetmezliği olan hastalarda HFNC kullanılabilir. 

Heparin; Sepsis/septik şok hastalarında venöz tromboemboli profilaksisi için, 

tercihen DMAH kullanılmalıdır. İnsülin; SSC yönergelerine göre, septik hastalar için 

tercihen insülin uygulaması yoluyla glisemik kontrol (glikoz hedefi 144 ila 180 mg/dL 

arasında)  tavsiye edilir (38). 

Steroidler; Vazopresöre dirençli, yetersiz MAP'li hastalar için hidrokortizon 

kullanımı düşünülebilir (39).  

Sodyum bikarbonat; ciddi metabolik/laktik asidozu olan (bikarbonat seviyeleri <5 

mEq/L ve/veya pH < 7,1) veya akut böbrek yetmezliği olan hastalar için verilebilir (40). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamız retrospektif bir araştırmadır. Hastanemizin etik kurulunun kapalı olması 

nedeniyle etik onayı İSTANBUL  MEDİPOL ÜNİVERSİTESİ Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu Başkanlığı’ndan alınmıştır. Etik onayı 28/06/2024 tarihinde 

alınmış olup etik onay numarası: E-10840098-202.3.02-3871 şeklindedir.  

Çalışmamıza İstanbul Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi’nin acil servisine 

01.01.2021-31.12.2023 tarihleri arasında başvuran ve sepsis tanısıyla takip edilen 65 yaş 

üstü hastalar alınmıştır. Veriler acil servis tıbbi kayıtlarından ve hastanemiz NUCLEUS veri 

tabanından elde edilmiştir. Acil servise sepsis tanısıyla başvuran hastaların, demografik 

verileri (yaş, cinsiyet), qSOFA (GKS, solunum sayısı, kan basıncı), SIRS (ateş, nabız, 

solunum sayısı-PaCO2, beyaz küre), CALLY (CRP, albümin, lenfosit) indeksleri içindeki 

parametreler, hastane ve yoğun bakım yatış gün sayısı ve exitus bilgileri kaydedilmiştir.  

Çalışmaya dahil olma kriterleri: 

1-)  Hastanın 65 yaş üstü olması 

2-)  Hastanın sepsis tanısı ile servis veya yoğun bakım yatışı olması  

Çalışmadan dışlama kriterleri:    

1-)  Hastanın dış merkezden nakil ile getirilmiş olması 

2-)  Acil servisten veya yataklı servisten başka hastaneye nakledilmesi 

3-)  qSOFA, SIRS, CALLY skorlarının parametrelerini gösteren kan tahlillerinin, 

acil serviste hastanın ilk başvurusunda alınmaması ve/veya vital bulguların ve 

GKS skorunun kaydedilmemiş olması 

4-)  Hastanın karaciğer yetmezliği veya nefrotik sendrom gibi albümin seviyesini 

etkileyecek hastalığı olması  

01.01.2021-31.12.2023 tarihleri arasında acil servise başvurup sepsis tanısıyla takip 

edilen hastalarda dahil etme ve dışlama kriterleri uygulandığında kalan 150 hastanın verileri 

excel programı üzerinden kaydedilip istatistiği aşağıda anlatılan yöntemle yapılmıştır.  

 



13 

CALLY, qSOFA, SIRS hesaplanma yöntemleri;   

Spesifik olarak, CALLY indeksi [(g/L cinsinden albümin) * (1000 hücre/uL'de 

lenfosit sayısı)] / (mg/dL cinsinden CRP) olarak hesaplanmıştır ve inflamatuar ve beslenme 

durumunun bütünsel bir değerlendirmesini sağlar (36).  

 

qSOFA ;2 ve üzeri puan alan hastalar sepsis için risklidir ve kötü prognozla ilişkilidir.  

 

SIRS: 2 ve üzeri puan anlamlı kabul edildi.     

 

 İstatistiksel yöntem: Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, standart sapma, 

medyan en düşük, en yüksek, frekans ve oran değerleri kullanılmıştır. Değişkenlerin 

dağılımı kolmogorov simirnov, shapiro-wilk test ile ölçüldü.  Dağılımı normal olan nicel 

bağımsız verilerin analizinde bağımsız örneklem t test kullanıldı. Dağılımı normal olmayan 

nicel bağımsız verilerin analizinde mann-whitney u test kullanıldı. Nitel bağımsız verilerin 

analizinde ki-kare test kullanıldı.  Etki düzey ve cut-off değeri ROC eğrisi ile araştırıldı. Etki 

düzeyi tek değişkenli ve çok değişkenli lojistik regresyon ile araştırıldı. Analizlerde SPSS 

28.0 programı kullanılmıştır. Sonuçlar; anlamlılık P<0,05 düzeyinde değerlendirilmiştir. 

Sonlanım noktasında CALLY, SIRS, qSOFA’nın yoğun bakım yatışı ve mortalite 

üzerine etkilerine bakılmıştır. qSOFA, CALLY, SIRS karşılaştırılmıştır.   
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4. BULGULAR  

01.01.2021-31.12.2023 tarihleri arasında acil servise başvurup sepsis tanısıyla takip 

edilen hastalar üzerinde dahil etme ve dışlama kriterleri uygulandığında kalan 150 hastanın 

verileri Excel üzerinden kaydedilip istatistiği yapılmıştır. 150 hastanın tamamı 65 yaş 

üstüdür ve yaş ortalaması 81.5’tur.  82 kadın 68 erkek hasta vardır. Hastaların 42 tanesi 

YBÜ’ye yatmış 50 tanesi ex olmuştur.  

İstatistiksel yöntem: Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, standart sapma, 

medyan, en düşük, en yüksek, frekans ve oran değerleri kullanılmıştır. Değişkenlerin 

dağılımı Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk Testleri ile ölçüldü.  Dağılımı normal olan 

nicel bağımsız verilerin analizinde Bağımsız Örneklem T Testi kullanıldı. Dağılımı normal 

olmayan nicel bağımsız verilerin analizinde Mann-Whitney U Testi kullanıldı. Nitel 

bağımsız verilerin analizinde Ki-kare testi kullanıldı.  Etki düzey ve cut-off değeri ROC 

eğrisi ile araştırıldı. Etki düzeyi tek değişkenli ve çok değişkenli lojistik regresyon ile 

araştırıldı. Analizlerde SPSS 28.0 programı kullanılmıştır.  

Tablo 1’ de hastaların demografik durumu, qSOFA, SIRS ve CALLY skorları 

içindeki parametreler, skorlamalar, yoğun bakım-hastane yatışları ve mortalite 

değerlendirilmiştir.  

Tablo 4.1. Hastaların Demografik Durumu 

  

  
Min-Mak Medyan Ort.±ss/n-% 

Yaş  66.0 - 99.0 81.5 81.1 ± 8.3 

Cinsiyet      
Kadın     82  54.7% 

Erkek     68  45.3% 

  SIRS        

  Ateş 36.0 - 39.0 36.0 36.7 ± 1.0 

  PaCO2 18.0 - 77.0 36.0 36.9 ± 8.0 

  SS 14.0 - 44.0 26.0 26.3 ± 6.1 

  WBC (x10³) 0.1 - 59.0 13.7 14.9 ± 10.2 

  Nabız 60.0 - 167.0 102.5 101.0 ± 20.7 

  qSOFA        

  Sistolik Kan Basıncı 50.0 - 200.0 99.0 108.6 ± 30.8 

  GKS 3.0 - 15.0 14.0 12.2 ± 3.7 

  Takipne 14.0 - 44.0 26.0 26.3 ± 6.1 
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Tablo 4.1. (devam) Hastaların Demografik Durumu 

  

  
Min-Mak Medyan Ort.±ss/n-% 

Yaş  66.0 - 99.0 81.5 81.1 ± 8.3 

CALLY        

CRP (mg/L) 3.0 - 542.0 156.0 182.3 ± 111.6 

Albümin (g/L) 13.0 - 42.0 29.0 28.9 ± 6.6 

Lenfosit (x10³/uL) 0.1 - 4.3 0.8 1.0 ± 0.8 

CALLY Skoru 0.1 - 160.0 1.4 6.5 ± 22.0 

CALLY Skoru 
≤2      46  30.7% 

>2     104  69.3% 

qSOFA Skoru 0.0 - 3.0 2.0 2.1 ± 0.9 

qSOFA Skoru 
≤1      31  20.7% 

>1     119  79.3% 

SIRS Skoru 0.0 - 4.0 2.0 2.3 ± 1.0 

SIRS Skoru 
≤1     33  22.0% 

>1     117  78.0% 

CALLY / qSOFA / SIRS Skoru 
(-)     83  55.3% 

(+)     67  44.7% 

YBÜ Yatış 
(-)     108  72.0% 

(+)     42  28.0% 

YBÜ Yatış Süresi (Gün) 1.0 - 34.0 7.5 10.6 ± 8.4 

Serviste Yatış 
(-)     49  32.7% 

(+)     101  67.3% 

Serviste Yatış Süresi (Gün) 1.0 - 52.0 8.0 11.0 ± 9.5 

Mortalite 
(-)     100  66.7% 

(+)     50  33.3% 

 

Tablo 2’ de yaş, cinsiyet, kan basıncı, GKS, takipne, ateş ve nabzın mortalite üzerine 

etkisi gösterilmiştir. 

Tablo 4.2. Yaş, Cinsiyet, Kan Basıncı, GKS, Takipne, Ateş ve Nabzın Mortalite Değerleri 

  
  Mortalite (-) (n:100)   Mortalite (+) (n:50) 

p 
  Ort.±ss/n-% Medyan   Ort.±ss/n-% Medyan 

Yaş  80.9 ± 8.2 81.0  81.7 ± 8.6 84.0 0.470 m 

Cinsiyet      
Kadın 51   51.0%     31   62.0%   

0.202 X² 
Erkek 49   49.0%     19   38.0%   

Sistolik Kan Basıncı 117.8 ± 29.4 110.0  90.1 ± 24.7 90.0 0.000 m 

Diyastolik Kan Basıncı 66.5 ± 17.0 65.5  53.4 ± 16.5 50.0 0.000 m 

GKS Skoru 13.3 ± 2.5 14.0  9.8 ± 4.5 11.0 0.000 m 

Takipne 24.5 ± 5.5 24.0  29.8 ± 5.7 28.0 0.000 m 

Ateş 36.8 ± 1.0 36.0  36.7 ± 1.0 36.0 0.646 m 

Nabız 99.8 ± 21.1 100.5   103.3 ± 19.7 107.0 0.166 m 

m Mann-whitney u test  / X² Ki-kare test  
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Mortalite olan ve olmayan gruplar arasında hastaların yaşı, cinsiyet dağılımı anlamlı 

farklılık göstermemiştir (p>0.05). (Tablo 2) 

Mortalite olan grupta sistolik, diyastolik basınç mortalite olmayan gruptan daha 

düşüktü (p<0.05). Mortalite olan grupta GKS skoru mortalite olmayan gruptan daha düşüktü 

(p<0.05). (Tablo 2) 

Mortalite olan grupta takipne mortalite olmayan gruptan anlamlı olarak daha 

yüksekti (p<0.05). Mortalite olan ve olmayan gruplar arasında ateş, nabız anlamlı farklılık 

göstermemiştir (p>0.05). (Tablo 2)  

 Tablo 3’te PaC02, SS, WBC, CRP, albümin ve lenfosit sayısının mortalite üzerine 

etkisi gösterilmiştir.  

Tablo 4.3. PaC02, SS, WBC, CRP, Albümin ve Lenfosit Sayısının Mortalite Değeri 

  
  Mortalite (-) (n:100)   Mortalite (+) (n:50) 

p 
  Ort.±ss Medyan   Ort.±ss Medyan 

PaCO₂ 37.1 ± 6.9 36.0  36.7 ± 9.9 36.0 0.607 m 

SS 24.5 ± 5.5 24.0  29.8 ± 5.7 28.0 0.000 m 

WBC (x10³) 13.9 ± 10.0 13.3  17.1 ± 10.4 16.0 0.048 m 

CRP (mg/L) 165.4 ± 103.6 140.0  216.1 ± 120.2 188.0 0.017 m 

Albümin (g/L) 30.9 ± 6.1 31.0  24.9 ± 5.7 26.0 0.000 t 

Lenfosit (x10³/uL) 1.11 ± 0.88 0.85   0.88 ± 0.61 0.70 0.154 m 

t Bağımsız örneklem t test  / m Mann-whitney u test 

 

Mortalite olan ve olmayan gruplar arasında PaCO₂ değerleri arasında farklılık 

bulunamamıştır (p>0.05). Mortalite olan grupta solunum sayısı mortalite olmayan gruptan 

daha yüksekti (p<0.05). (Tablo 3) 

Mortalite olan grupta WBC, CRP değerleri mortalite olmayan gruptan anlamlı olarak 

daha yüksekti (p<0.05). (Tablo 3) 

Mortalite olan grupta albümin değeri mortalite olmayan gruptan anlamlı olarak daha 

düşüktü (p<0.05). Mortalite olan ve olmayan gruplar arasında lenfosit değerleri arasında 

farklılık bulunmamıştır (p>0.05). (Tablo 3)  

Tablo 4’te CALLY, qSOFA, SIRS skorlarının, YBÜ ve hastane yatışlarının mortalite 

üzerine etkisi gösterilmiştir.  
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Tablo 4.4. CALLY, qSOFA, SIRS Skorlarının, YBÜ ve Hastane Yatışlarının Mortalite Değeri 

  
  Mortalite (-) (n:100)   Mortalite (+) (n:50) 

p 
  Ort.±ss/n-% Medyan   Ort.±ss/n-% Medyan 

CALLY Skoru 9.1 ± 26.6 1.6  1.4 ± 1.5 1.1 0.000 m 

CALLY Skoru 
≤2  59   59.0%     45   90.0%   

0.000 X² 
>2 41   41.0%     5   10.0%   

qSOFA Skoru 1.8 ± 0.9 2.0  2.7 ± 0.6 3.0 0.000 m 

qSOFA Skoru 
≤1  29   29.0%     2   4.0%   

0.000 X² 
>1 71   71.0%     48   96.0%   

SIRS Skoru 2.2 ± 1.0 2.0  2.6 ± 0.9 3.0 0.003 m 

SIRS Skoru 
≤1 27   27.0%     6   12.0%   

0.037 X² 
>1 73   73.0%     44   88.0%   

YBÜ Yatış 
(-) 81   81.0%     27   54.0%   

0.001 X² 
(+) 19   19.0%     23   46.0%   

YBÜ Yatış Süresi (Gün) 10.3 ± 6.6 7.0   10.9 ± 9.8 8.0 0.639 m 

Serviste Yatış 
(-) 14   14.0%     35   70.0%   

0.000 X² 
(+) 86   86.0%     15   30.0%   

Serviste Yatış Süresi  11.4 ± 9.5 8.0  9.1 ± 9.3 6.0 0.129 m 

m Mann-whitney u test  / X² Ki-kare test  

 

Mortalite olan grupta CALLY skoru mortalite olmayan gruptan anlamlı olarak daha 

düşüktü (p<0.05). Mortalite olan grupta qSOFA skoru, SIRS skoru mortalite olmayan 

gruptan anlamlı olarak daha yüksekti (p<0.05). (Tablo 4) 

Mortalite olan grupta YBÜ yatış oranı mortalite olmayan gruptan anlamlı olarak daha 

yüksekti (p<0.05). Mortalite olan ve olmayan gruplar arasında YBÜ yatış süresi anlamlı 

farklılık göstermemiştir (p>0.05).  

Tablo 5’te CALLY, qSOFA, SIRS skorlarının mortalite üzerine etkisi gösterilmiştir. 

Tablo 4.5. CALLY, qSOFA, SIRS Skorlarının Mortalite Değeri 

  
Tek Değişkenli Model   Çok Değişkenli Model 

OR %95 GA p   OR %95 GA p 

CALLY Skoru 0.704 0.546 - 0.908 0.007  0.738 0.579 - 0.941 0.014 

qSOFA Skoru 5.612 2.906 - 10.839 0.000  5.350 2.747 - 10.418 0.000 

SIRS Skoru 1.661 1.141 - 2.418 0.008             

Lojistik Regresyon (Forward LR) 

 

Tek değişkenli modelde mortalite olan ve olmayan hastaların ayrımında CALLY 

skorunun, qSOFA skorunun, SIRS skorunun anlamlı etkinliği gözlenmiştir (p<0.05). (Tablo 

5) 
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Çok değişkenli modelde mortalite olan ve olmayan hastaların ayrımında CALLY 

skorunun, qSOFA skorunun anlamlı-bağımsız etkinliği gözlenmiştir (p<0.05). (Tablo 5) 

 

Şekil 4.1. CALLY Skoru 

Tablo 6’da CALLY skorunun cut-off değeri verilmiştir.  

Tablo 4.6.  CALLY Skorunun cut-off Değeri 

    Eğri Altı Alan   %95 Güven Aralığı p 

CALLY Skoru 0.688  0.602 - 0.567 0.000 

CALLY Skoru 2 cut-off 0.655  0.567 - 0.743 0.002 

    
Mortalite   

(-) 

Mortalite 

(+) 
        % 

CALLY 

Skoru 

≤ 2 59 45  Duyarlılık 90.0% 

> 2 41 5  Pozitif Kestirim Oranı 43.3% 

     Özgüllük 41.0% 

          Negatif Kestirim Oranı 89.1% 

ROC Eğrisi 

 

Mortalite olan ve olmayan hastaların ayrımında CALLY skorunun anlamlı [Eğri altı 

alan 0.688 (0.602-0.567)] etkinliği gözlenmiştir. Mortalite olan ve olmayan hastaların 

ayrımında CALLY skoru 2 cut-off değerinin anlamlı [Eğri altı alan 0.655 (0.567-0.743)] 

etkinliği gözlenmiştir. (Tablo 6) 

CALLY skoru 2 cut-off değerinde mortalite olan ve olmayan hastaları ayırmada 

duyarlılık %90,0, pozitif kestirim %43,3, özgüllük %41,0, negatif kestirim %89,1’di. (Tablo 

6) 
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Şekil 4.2. CALLY Özgüllük-Duyarlılık Eğrisi 

 

Tablo 7’de qSOFA skorunun cut-off değeri verilmiştir.  

Tablo 4.7. qSOFA Skorunun cut-off Değeri 

    Eğri Altı Alan   %95 Güven Aralığı P 

qSOFA Skoru 0.779  0.702 - 0.857 0.000 

qSOFA Skoru 2 cut-off 0.625  0.536 - 0.857 0.013 

    
Mortalite  

(-) 

Mortalite 

(+) 
        % 

qSOFA Skoru 
≤ 1 29 2  Duyarlılık 96.0% 

≥ 2 71 48  Pozitif Kestirim Oranı 40.3% 

     Özgüllük 29.0% 

          Negatif Kestirim Oranı 93.5% 

 

Mortalite olan ve olmayan hastaların ayrımında qSOFA skorunun anlamlı [Eğri altı 

alan 0.779 (0.702-0.857)] etkinliği gözlenmiştir. Mortalite olan ve olmayan hastaların 

ayrımında qSOFA skoru 1 cut-off değerinin anlamlı [Eğri altı alan 0.625 (0.536-0.857)] 

etkinliği gözlenmiştir. (Tablo 7) 

qSOFA skoru 1 cut-off değerinde mortalite olan ve olmayan hastaları ayırmada 

duyarlılık % 96.0, pozitif kestirim % 40.3, özgüllük % 29.0, negatif kestirim % 93.5’ti. 

(Tablo 7) 
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Şekil 4.3. qSOFA Özgüllük-Duyarlılık Eğrisi 

 Tablo 8’de SIRS skorunun cut-off değeri verilmiştir.  

Tablo 4.8. SIRS Skorunun cut-off Değeri 

    Eğri Altı Alan   %95 Güven Aralığı p 

SIRS 0.642  0.549 - 0.734 0.005 

SIRS 1 cut-off 0.575  0.481 - 0.669 0.135 

    
Mortalite  

(-) 

Mortalite 

(+) 
        % 

SIRS 
≤ 1 27 6  Duyarlılık 88.0% 

≥ 2 73 44  Pozitif Kestirim Oranı 37.6% 

     Özgüllük 27.0% 

 

Mortalite olan ve olmayan hastaların ayrımında SIRS skorunun anlamlı [Eğri altı 

alan 0.642 (0.549-0.734)] etkinliği gözlenmiştir. Mortalite olan ve olmayan hastaların 

ayrımında SIRS 1 cut-off değerinin anlamlı [Eğri altı alan 0.625 (0.536-0.857)] etkinliği 

gözlenmemiştir. (Tablo 8) 

SIRS skoru 1 cut-off değerinde mortalite olan ve olmayan hastaları ayırmada 

duyarlılık %88,0, pozitif kestirim %37,6, özgüllük %27,0, negatif kestirim %81,8’di. (Tablo 

8) 
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Şekil 4.4. SIRS Özgüllük-Duyarlılık Eğrisi 

 Tablo 9’da YBÜ yatışı olan-olmayan hastalarda qSOFA, CALLY, SIRS anlamlılığı 

değerlendirilmiştir.  

Tablo 4.9. YBÜ Yatışı Olan-Olmayan Hastalarda qSOFA, CALLY, SIRS Anlamlılığı 

  
  YBÜ Yatış (-) (n:108)   YBÜ Yatış (-) (n:42) 

p 
  Ort..±ss/n-% Medyan   Ort..±ss/n-% Medyan 

CALLY Skoru 5.7 ± 20.6 1.3  8.7 ± 25.4 1.5 0.608 m 

qSOFA Skoru 2.0 ± 0.9 2.0  2.4 ± 0.6 2.5 0.006 m 

SIRS Skoru 2.3 ± 1.0 2.0   2.5 ± 1.1 3.0 0.284 m 
m Mann-whitney u test   

 

YBÜ yatışı olan ve olmayan gruplar arasında CALLY skoru anlamlı farklılık 

göstermemiştir (p>0.05). (Tablo 9) 

YBÜ yatış olan grupta qSOFA skoru YBÜ yatış olmayan gruptan anlamlı olarak 

daha yüksekti (p<0.05). (Tablo 9) 

YBÜ yatışı olan ve olmayan gruplar arasında SIRS skoru anlamlı farklılık 

göstermemiştir (p>0.05). (Tablo 9) 

 Tablo 10’da YBÜ yatışı olan-olmayan hastalarda qSOFA, CALLY, SIRS anlamlılığı 

değerlendirilmiştir.  
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Tablo 4.10. YBÜ Yatışı Olan-Olmayan Hastalarda qSOFA, CALLY, SIRS Anlamlılığı 

  Eğri Altı Alan 
%95 Güven 

Aralığı 
p 

CALLY Skoru 0.527 0.423 - 0.631 0.608 

qSOFA Skoru 0.636 0.542 - 0.730 0.010 

SIRS Skoru 0.554 0.447 - 0.660 0.306 

ROC Eğrisi 

 

YBÜ yatış olan ve olmayan hastaların ayrımında CALLY skorunun anlamlı [Eğri altı 

alan 0.527 (0.423-0.631)] etkinliği gözlenmemiştir. (Tablo 10) 

YBÜ yatış olan ve olmayan hastaların ayrımında qSOFA skorunun anlamlı [Eğri altı 

alan 0.636 (0.542-0.730)] etkinliği gözlenmiştir. (Tablo 10) 

YBÜ yatış olan ve olmayan hastaların ayrımında SIRS skorunun anlamlı [Eğri altı 

alan 0.554 (0.447-0.660)] etkinliği gözlenmemiştir. (Tablo 10) 

 Tablo 11’de CALLY, qSOFA, SIRS skoru karşılaştırılmıştır 

Tablo 4.11. CALLY, qSOFA, SIRS Skoru  

  
CALLY / qSOFA  / 

SIRS  Duyarlılık 
Pozitif Kestirim 

Oranı 
Özgüllük 

Negatif Kestirim 

Oranı 
    (-) (+) 

CALLY 

Skoru 

≤ 2 37 67 
100.0% 64.4% 55.4% 100.0% 

> 2 46 0 

qSOFA 

Skoru 

≤ 1 31 0 
100.0% 56.3% 37.3% 100.0% 

> 1 52 67 

SIRS Skoru 
≤ 1 33 0 

100.0% 57.3% 39.8% 100.0% 
> 1 50 67 

 

CALLY skoru 2 cut-off değerinde CALLY/qSOFA/SIRS skoru pozitif olan ve 

olmayan hastaları ayırmada duyarlılık %100, pozitif kestirim %64,4, özgüllük %55,4, 

negatif kestirim %100 dü. (Tablo 11) 

qSOFA skoru 1 cut-off değerinde CALLY/qSOFA/SIRS skoru pozitif olan ve 

olmayan hastaları ayırmada duyarlılık % 100, pozitif kestirim % 56.3, özgüllük % 37.3, 

negatif kestirim % 100 dü. (Tablo 11) 

SIRS skoru 1 cut-off değerinde CALLY/qSOFA/SIRS skoru pozitif olan ve olmayan 

hastaları ayırmada duyarlılık %100, pozitif kestirim %57,3, özgüllük %39,8, negatif kestirim 

%100 dü. (Tablo 11) 
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5. TARTIŞMA 

Sepsis, vücudun enfeksiyona verdiği yanıtın kendi doku ve organlarına zarar 

vermesiyle ortaya çıkan, potansiyel olarak hayati tehlike yaratan bir durumdur (1). Erken 

tanı, erken antibiyotik uygulanması ve tedavideki bir çok gelişmeye rağmen hastaların 

%40’a yakını ölüm ile sonuçlanmaktadır (2). Sepsis için altın standart bir tanı yöntemi 

olmamakla beraber sepsisin erken tanısı, ciddiyeti ve mortalitesini değerlendiren birçok 

farklı skorlama vardır. Bu skorlamalar kullanılarak sepsiste mortalite ve morbidite 

azaltılmaya çalışılmaktadır (4,5). 

Sepsis genellikle 6. dekattaki hastalarda zirve yapmaktadır (41). Angus ve 

arkadaşlarının 6 milyondan fazla hastada yaptığı bir çalışmada; yıllık sepsis insidansını 

çalışmanın popülasyonunda 3/1000, 85 yaş ve üzerindeki hastalarda ise 26,2/1000 olduğu 

bildirmiştir. Bu çalışmadan elde edilen veriler yaşın, sepsis gelişimi ve ölümcül seyretmesi 

üzerine bağımsız risk faktörü olduğunu göstermektedir. Yapılan başka bir çalışmada ise 

benzer olarak çalışma popülasyonundaki hastalarda sepsis mortalite oranı % 28,2 iken 85 

yaş ve üzerindeki hastalarda mortalite oranının % 38,4’e çıktığı gösterilmiştir (42). Bizim 

çalışmamızda sepsis nedeniyle takip edilen hastaların yaş aralığı 66-99 idi. Yaş ortalaması 

ise 81 olarak hesaplandı. Hastaların yaşının mortalite üzerine etkisi yoktu. Hastanemizde 

yoğun bakım yatak kapasitesi sınırlı olduğundan, acil servise başvuran ve yoğun bakım 

endikasyonu konulan sepsis hastalarının önemli bir kısmı dış merkezlere sevk edilmiştir. 

Önceki çalışmalar ışığında (43) mortalitesi daha yüksek seyretmesi beklenen bu hasta 

grubunda yaş ortalamasının da yüksek olması beklenir. Çalışmamızın dışlama kriterlerine 

göre, kliniği daha ciddi seyreden bu hastaların dışlanmış olması nedeniyle yaş 

parametresinin, mortalite üzerinde etkisiz olduğu sonucu çıkmış olabilir. Yaşlı hastalarda 

bağışıklık sistemi herhangi bir tehdit karşısında kaldığında hızlı ve etkili bir immün yanıt 

oluşturamamaktadır ve 65 yaş üstü hastalarda immün yanıt benzerdir (44). Çalışmaya dahil 

edilen tüm hastalar 65 yaş üstü olduğu için yaş parametresinin mortalite üzerinde etkisiz 

olduğu sonucu çıkmış olabilir.  
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Çalışmamızda cinsiyetin mortalite üzerine etkisi olmadığı gösterilmiştir. Daha önce 

yapılmış benzer çalışmalarda cinsiyetin sepsis ve mortalite üzerine etkisi ile ilgili farklı 

veriler mevcuttur. Bazı çalışmalar cinsiyet ve mortalite oranları arasında istatistiksel anlamlı 

fark göstermezken (45) , Pietropoali ve arkadaşları (46) kadın cinsiyetin mortalite riskinin 

yüksek olduğunu, Angus ve arkadaşları (47) erkek cinsiyetin mortalite riskinin yüksek 

olduğunu bildirmiştir. Martin ve arkadaşları tarafından 10 milyondan fazla sepsis tanılı hasta 

üzerinde yapılan geniş kapsamlı çalışmada ise bizim çalışmamızdaki gibi cinsiyet 

faktörünün mortalite ile ilişkisiz olduğu gösterilmiştir (48).  

Çalışmamıza göre sistolik-diyastolik basınç ve GKS düştükçe; solunum sayısı ise 

arttıkça mortalite artmaktaydı. Bunu destekleyen birçok çalışma vardır;  

Sepsis hastalarında kan basıncının mortalite üzerine etkisini gösteren bir çalışmada 

kan basıncı arttıkça mortalitenin azaldığı belirtilmiştir(49). Başka bir çalışmada 

hipotansiyon için altta yatan sebeplerin, sepsisin erken evresindeki hastalarda sitokinler ve 

inflamatuar mediyatörlerin salınımı ve büyük miktarda vücut sıvısının kaybının olduğu 

gösterilmiştir (50). Kan basıncındaki artış, sıvı resüsitasyonu, vazopresör tedavisi ve 

enfeksiyon kaynağının kontrolü gibi aktif tedavi önlemlerinin alındığını gösterir (51).  Kan 

basıncı arttıkça hastaların ölüm oranının düşüş eğilimi gösterdiği çalışmalarla gösterilmiştir 

(49).  

Sepsis hastalarında serebral disfonksiyon sıklıkla yüksek ölüm oranının bir 

işaretidir (52).  Yapılan bir çalışmada septik ensefalopati tanılı hastalarda bazı proteinlerin 

serum düzeylerinin yükseldiği gösterilmiş ve yükselen bu protein düzeyleri ile GKS skoru 

arasında bağlantı olduğu gösterilmiştir (53).  

Takipne, sepsise sekonder metabolik asidoz için telafi edici bir mekanizmadır. 

Solunum zorluğu septik hastalarda mortaliteyi önemli ölçüde öngörür. Bu nedenle, acil 

serviste kullanılan puanlama sistemleri takipneyi temel bir kriter olarak dahil eder (54).  

Çalışmamıza göre ateş ve taşikardinin mortalite üzerine etkisi yoktur.  

Yapılan gözlemsel bir çalışmada, üç sepsis kohort araştırması kullanılmıştır. Sepsis 

tanılı yaşlı olmayan ve yaşlı hastalar arasındaki yaşamsal bulguların mortalite ile ilişkileri 

araştırılmıştır. Hipotermi ve ateşin yaşlı hastalarda mortaliteyi etkilemediği gözlemlenmiştir 

(55). Yaşlı insanlardaki enfeksiyon hastalıklarının klinik tabloları, genç hastalardaki gibi 

tipik organ belirtileri olmadan, daha az belirgin semptomlarla, yavaş seyreden ve atipik bir 

klinik görünümle kendini gösterebilir. Enfeksiyonun temel belirtilerinden biri olan ateş 

tepkisi, yaşlılarda genellikle zayıftır veya tamamen yok olabilir.  Bir çalışmada, 65 yaş üstü 
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bireylerde pozitif kan kültürü olan 100 enfeksiyon vakasının %65’inde vücut sıcaklığı 

38°C'nin altında bulunmuştur (56).    

Yapılan bir çalışmada YBÜ’ye yatış anında KTA 100/dk üzerinde olmasının sepsis 

hastalarında mortalite üzerine belirgin bir etkisi olduğu gösterilmiştir. Aynı çalışma sepsis 

hastalarında taşikardinin 28 günlük ortalama sağkalım için bağımsız bir gösterge olduğunu 

belirtirken, sepsis tanısı konulmayan hastalarda taşikardinin mortalite üzerine etkisi 

olmadığını göstermiştir (57).  Bizim çalışmamızda ise taşikardinin mortalite üzerine etkisi 

yoktur. Bunun çalışmamızdaki hastaların, enfeksiyona karşı taşikardi yanıtının daha az 

belirgin olduğu ve beta-bloker kullanımının daha fazla olduğu yaşlı popülasyondan 

oluşmasından kaynaklandığını düşünüyoruz.  

SIRS, SOFA, qSOFA, SSS, PIRO ve MEDS sepsis için yaygın kullanılan 

skorlamalardır. Bu skorlamalar hastane içinde yaygın olarak kullanılsa da acil serviste hangi 

skorlama sisteminin kullanılacağına yönelik uygulamada bir takım problem mevcuttur. 

Örneğin yapılan bir çalışmada SOFA’nın , hastane içi mortaliteyi tahmin etmek için en 

uygun seçenek olduğu gösterilmiştir (58). Ancak SOFA’nın parametrelerinin fazla olması, 

acil servis içindeki kullanımını sınırlayabilir. Ek olarak  karaciğer fonksiyonunu gösteren 

bilirubin değeri birden çok faktörden etkilenebilir ve böbrek fonksiyonunu gösteren 

kreatinin gibi yaşlı hastalarda normal koşullarda da yüksek seyredebilir. SOFA skorunun bu 

kısıtlamalarından ötürü farklı skorlama sistemleri geliştirilmiştir.  

Çalışmamızda kullandığımız qSOFA ‘’Hızlı Sepsis İlişkili Organ Yetmezliği 

Değerlendirme Skoru’’ nun sepsis-3 kılavuzunda acil servis için kullanımı önerilmiştir. 

SOFA skoru erken dönemde ve hızlıca uygulanamaz; laboratuvar testi sonuçları gerektirir. 

Bu yüzden erken tanı için kullanımı uygun değildir (59). Sepsis gibi mortalitesi yüksek ve 

hızlı ilerleyen bir hastalığın erken tanınması önemlidir. Erken tanı ve erken tedavi 

mortaliteyi azaltmaktadır (4,5). Bu nedenle basit bir şekilde ölçülen 3 parametreyi kapsayan 

qSOFA skorlama sistemi geliştirilmiştir.  

Yapılan bir çalışmada qSOFA pozitif hastaların hastane içi mortalitesi, qSOFA-

negatif hastalarınkinden daha yüksek bulunmuş. Sıfır, bir, iki veya üç qSOFA kriterine sahip 

hastaların hastane içi mortalitesi sırasıyla %0, %7, %18 ve %45 bulunmuştur. Mevcut 

çalışmanın sonuçları, qSOFA'nın hastane içi mortalite ve YBÜ'süz günleri tahmin etmek için 

SIRS'dan daha doğru olduğunu göstermektedir (60). Churpek ve meslektaşları, elektronik 

sağlık kayıtlarından elde edilen verileri analiz ederek qSOFA'nın hastane içi mortaliteyi 

tahmin etmede SIRS'dan daha iyi performans gösterdiğini göstermiştir (61). qSOFA 

skorunun parametrelerinde GKS değerlendirmesi deneyim gerektirir. Bazalinde serebral 
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disfonksiyonu olan, zihinsel durumu bozulmuş hastalarda, örneğin demans hastalarında 

GKS nasıl belirleneceğini açıklamak için ayrıntılar eklenmelidir (62).  Son zamanlarda 

Simpson, qSOFA veya SOFA kriterlerine güvenmenin ciddi enfeksiyon vakalarında tanı ve 

müdahalenin gecikmesine yol açabileceğine dair endişelerini dile getirdi (63). qSOFA 

değerlendirmesi için klinisyen tecrübesi önemlidir. Yaşlı hastalarda GKS hesaplama 

konusundaki çalışmalar yetersizdir (62).   

Çalışmamızda kullandığımız başka bir skorlama olan SIRS:  Sistemik İnflamatuar 

Yanıt Sendromu ilk olarak 1990’lı yıllarda yılında Amerikan Göğüs Hekimleri Derneği ve 

Yoğun Bakım Derneği’nin oluşturduğu konsensus tarafından tanımlanmıştır (64) . Klinik 

seyri değişken olabilen vücudun enfeksiyon ve enfeksiyon dışı nedenlere (Yanık, çoklu 

travma, Pankreatit, Hemorajik Şok, iskemi, Otoimmün Hastalık) vermiş olduğu, inflamatuar 

yanıt olarak tanımlanmıştır.  

SIRS ve qSOFA'nın karşılaştırıldığı 2016 SSC kılavuzunda artık SIRS skorunun 

kullanımı önerilmemektedir (41) ve son yıllarda yapılan çalışmalarda qSOFA skoru, SIRS’a 

göre ön plana çıkmaktadır (61). Bu durumun nedeni olarak yaşlı insanlardaki enfeksiyon 

hastalıklarının klinik tabloları daha az belirgin semptomlarla, yavaş seyreden ve atipik bir 

klinik görünümle kendini gösterebilir. Enfeksiyonun temel belirtilerinden biri olan ateş 

tepkisi, yaşlılarda genellikle zayıftır veya tamamen yok olabilir (56). Yaşlı hastalarda aynı 

zamanda enfeksiyona karşı taşikardi yanıtı daha az belirgindir ve beta-bloker kullanımı daha 

yaygındır. Bu durum taşikardi yanıtının oluşmasına engel olabilir. SIRS parametrelerinden 

olan ateş ve nabzın yaşlı hastalarda doğru bilgi vermeyeceğini düşünüyoruz. Ayrıca SIRS 

kriterleri, hiç enfeksiyon geçirmeyen ve hiçbir zaman olumsuz sonuçlanmayan hastalar da 

dahil olmak üzere hastaneye yatırılan birçok hastada da mevcuttur (65). Bu nedenle yaşlı 

hastalarda mortaliteyi tahmin etmek için başka skorlamalara ihtiyaç vardır.  

Sepsis hastalarında mortaliteyi öngörmek için kullanmayı hedeflediğimiz CALLY 

skorunun parametreleri ile ilgili de birçok çalışma yapılmıştır.  

 Klinik uygulamada yaygın olarak kullanılan bir inflamatuar belirteç olan CRP, 

sepsiste prognostik etkinliği açısından incelenmiştir (66). Çalışmalar, sepsis hastalarında 

yüksek CRP seviyelerinin hastane içi ölüm oranları ve kısa süreli mortalite riskinin 

artmasıyla ilişkili olduğunu göstermiştir. Örneğin, Memiş ve ark. serum C-reaktif proteininin 

şiddetli sepsisli hastalarda hayatta kalmanın bir belirleyicisi olduğunu bulmuştur (67).  

Karaciğer tarafından sentezlenen bir protein olan albümin, klinik ortamda yetersiz 

beslenmenin bir göstergesi olarak yaygın olarak kullanılmıştır. Sepsiste, altta yatan 

enflamatuvar durum, sepsisin erken dönemlerinde meydana gelen hipoalbümineminin 
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birincil nedeni olan inflamatuar faktörlerin seviyelerini artırarak karaciğerdeki albümin 

üretimini azaltmıştır. 2019'da ardışık 577 şiddetli sepsis hastası ile yapılan bir çalışmada, 

düşük serum albümin seviyeleri zayıf sonuçlarla güçlü bir şekilde ilişkiliydi. Benzer şekilde, 

retrospektif bir kohort çalışması, albüminin yetişkin hastalarda abdominal sepsis şiddetinin 

bir belirleyicisi olduğunu bulmuştur. Çok sayıda çalışma, serum albümin seviyesinin iltihap 

ve beslenme ile yakından ilişkili olduğunu ve sepsisli hastalarda prognoz ile önemli ölçüde 

ilişkili olduğunu bildirmiştir (68,69)  

Jiang ve ark, artan lenfosit apoptozunun ve azalmış lenfosit sayılarının her ikisinin 

de 28 günlük mortalite için bağımsız risk göstergeleri olduğunu bulmuştur. Uzun süreli 

lenfopeni, yaşlı yetişkin hastalarda sepsis kaynaklı ölüm için ana risk faktörü olarak 

tanımlanmıştır (70). İspanya'da yapılan retrospektif bir çalışma, lenfositopeni (düşük lenfosit 

sayısı) olan sepsis hastalarının daha yüksek YBÜ kabul ve mortalite oranlarına sahip 

olduğunu göstermiştir.  

Sepsisin patogenezi ve etiyolojisine yönelik yapılan  araştırmalar, sepsis gelişiminin 

iltihap seviyeleri, beslenme durumu ve bağışıklık fonksiyonu dahil olmak üzere çeşitli 

faktörlerden etkilendiğini göstermiştir (71–75). Sistemik inflamatuar yanıt sepsisin seyrinde 

önemli bir göstergesi olarak kabul edilir ve inflamasyon seviyeleri arttıkça ölüm riski artar 

(76). Çalışmalar yetersiz beslenen bireylerin daha düşük sağkalıma sahip olma eğiliminde 

olduğunu gösterdiğinden, beslenme durumu sepsis hastalarının prognozunda önemli bir rol 

oynar (77–79). Ayrıca, sağlam bağışıklık fonksiyonu, sepsise karşı birincil savunma görevi 

görür ve bağışıklık fonksiyonu bozulmuş hastalar daha ciddi sonuçlarla karşılaşır (80–82).  

Yeni bir prognostik biyobelirteç olan CALLY skoru, ilk olarak 2021'de Müller ve 

arkadaşları tarafından hepatoselüler karsinomlu hastalarda hayatta kalma sonuçlarını tahmin 

etmek için kullanılmıştır (83). CALLY skoru, sırasıyla enflamasyonu, beslenme durumunu 

ve bağışıklık sistemini yansıtan C-reaktif protein, serum albümin seviyeleri ve toplam 

lenfosit sayısını içerir. CALLY skorunun onkolojik hastalarda kullanımıyla ilgili birçok 

çalışma (84,85) varken sepsis hastalarında CALLY skorunun mortalite üzerine etkisi ile 

ilgili çalışmalar kısıtlıdır. Literatürdeki az sayıda çalışmalardan biri olan “Yoğun bakım 

ünitesinde sepsisli kritik hasta hastaların prognozu için CRP-albümin-lenfosit indeksinin 

klinik tahmin değeri” isimli retrospektif tek merkezli gözlemsel bir çalışma 2024 Mayıs 

ayında yayınlanmıştır. İlgili çalışmada CALLY skorunun 30-60 günlük mortalite insidansına 

bakılmıştır. Çalışmaya göre CALLY skoru 30 günlük mortalite, 60 günlük mortalite için 

bağımsız bir risk faktörü olarak kullanılabilir(43). 



28 

Bu teoriler ve bulguları göz önüne aldığımızda, inflamasyon, beslenme durumu ve 

bağışıklık fonksiyonunu kapsayan CALLY skorunun sepsis hastaları için daha kapsamlı 

prognostik bilgiler sağlayabileceğini düşündük. Bu yüzden biz yaşlı sepsis tanılı hastalarda 

daha az parametre içeren, kullanımı kolay ve klinisyenden klinisyene değişmeyecek olan 

CALLY skorunu kullanmak istedik.   

  CALLY skoru ile ilgili yapılan çalışmalar incelendiğinde CALLY ile ilgili 

kesinleşmiş bir cut-off değeri bulunmamaktadır. Kolorektal kanserli hastalarda yapılan bir 

çalışmada yüksek CALLY indeksi olan hastalar, düşük CALLY indeksine sahip olanlara 

kıyasla daha düşük ölüm riskine sahip bulunmuştur (86).  Bizim çalışmamızda CALLY 

skoru için cut-off değerimiz yapılan istatistikle 2 kabul edilmiş. 46 hastada ≤2 olarak 

hesaplanmış 104 hastada ise >2 olarak hesaplanmıştır. CALLY skoru düşük olan grupta 

mortalitenin daha yüksek olduğu görülmüştür.  CALLY skorunun 2’ ye bölünerek 

değerlendirilmesi mortalite konusundaki sensitivitesini yüksek göstermiş olabilir.  

Çalışmamızda mortalite olan ve olmayan hastaları ayırmada sensitivitesi en iyi 

qSOFA, en düşük olan SIRS olarak bulunmuştur. Spesifitesi en yüksek CALLY en düşük 

SIRS olarak tespit edilmiştir. Bu sonuçlar göz önüne alındığında mortalite ön görmede 

qSOFA ve CALLY’nin kullanımı SIRS’a göre ön plana çıkmaktadır.  

 

Kısıtlılıklar; 

Çalışmamızın retrospektif yapılan bir çalışma olmasından dolayı hastaların fizik 

muayenelerinin birinci elden gözlemlenmesi mümkün olmamıştır.  

Çalışmamızın tek merkezli yapılmış olması nedeni ile hastalara sadece hastanemizin 

uyguladığı standart tedavi ve sağlık bakım hizmetleri verilmiştir ve bu hasta grubunda 

skorlamaların mortaliteye ve YBÜ yatışına olan etkisi değerlendirilmiştir ve hastanenin 

standart sepsis prosedürlerinin olası eksik veya hatalı olmasından kaynaklı olması 

gerekenden çok mortalite gözlemlenmiş olabilir. Fakat bu çalışma 3. Basamak bir üniversite 

hastanesinde yapıldığı için bu etkinin minimal olduğunu öngörüyoruz. 

Çalışmamızda hastaneye sepsis tanısı ile yatırılan hastalar dahil edilmiştir. Acil 

serviste yanlış tanı alıp, servislerde sepsis tanısı konan hastalar dahil edilmemiştir. Bu 

nedenle olası atlanmış sepsis tanısı olabileceği göz önünde bulundurulmalıdır. Hastanemizin 

teknik imkanları ve deneyimli ve akademik bir ekip tarafından değerlendirildiği 

düşünüldüğünde bu etkinin de çok kısıtlı olduğunu öngörüyoruz. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER  

Acil servise sepsis nedeni ile başvurarak hospitalize edilen hastalarda CALLY 

skorunun kullanımı ile mortalite öngörülebilmektedir ve mortaliteyi öngörmede pozitif 

kestirimi ve spesifitesi diğer skorlamalara göre yüksek çıkmaktadır.  

CALLY acil servise başvurmuş sepsis tanılı hastalarda kullanılırken sensitivitesinin 

qSOFA'dan düşük olduğu akıldan çıkarılmamalıdır.  

Çalışmamızdan aldığımız veriler ve literatür incelemesine göre SIRS skorunun 

kullanımı kısıtlıdır.  

Acil servise başvuran sepsis tanısı konulan hastalarda mortaliteyi öngörmede qSOFA 

ve CALLY skorunun birlikte kullanımını öneriyoruz.  
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