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OZET
Amacg

Sepsis, milyonlarca kisiyi etkileyen kiiresel bir saglik sorunudur. Yeni
tanimlama ile sepsis, enfeksiyona karsit bozulmus konak yanit1 sonucu gelisen yasami
tehdit eden organ disfonskiyonu olarak tanimlanmistir. Calismamizda sepsis tanisinda
ve prognoz tahmininde SOFA skoru, SIRS, qSOFA ve qSOFA-+Laktat kriterlerinin
degerlendirilmesi amaglandi.

Metot

Calismamiz Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Enfeksiyon
Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi’'nde 1 Ocak 2013 ile 31 Aralik 2017
tarihleri arasinda geriye doniik yapildi. Acil servise gelen 18 yas iistiinde, Enfeksiyon
Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji uzmani tarafinca sepsis tanist konulan tiim
hastalar caligmaya dahil edildi. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri, SOFA
skoru, SIRS, gSOFA ve qSOFA+Laktat kriter puanlar1 hesaplandi.

Bulgular

Calismamizin yapildigr bes yillik donemde sepsis tanis1 konulan toplam 976
hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin %52.7 (n=514)’si kadindi. Tiim hastalarin yas
ortalamalar1 72.5+13.7 yildi. Hastalarin en sik ek hastalig1 %18.9 (n=184) ile kronik
bobrek hastaligi (KBH) idi. Acil servise basvuran ve sepsis tanisi konulan tiim
hastalarin  %37.4’liniin (n=365) hastaneye yattigt ve bu hastalarin %352.3 {iniin
(n=191) oldiigii tespit edildi. Acil servis mortalitesi ise %12.5 (n=122) idi. Hastanede
yatis siiresinin median degeri 137.5 saat olarak tespit edildi. Hastalarda tespit edilen
en sik enfeksiyon kaynagi %24.5 (n=239) ile solunum sistemiydi. Acil serviste alinan
kan ve idrar kiiltiirlerinde en sik gram negatif basil iiredigi goriildii. Acil serviste
qSOFA ve qSOFA+L kriteri >2 olan hastalarda mortalite orant daha fazla idi.
Hastanede 6len ve yasayan hastalar arasinda SIRS, qSOFA ve qSOFA+L kriterleri
bakimindan istatistiksel anlamli farklilik yoktu. Acil serviste ve hastanede olen
hastalarin  SOFA skoru yasayan hastalara gore daha yiiksekti. SOFA skoru
(AUC=0.89) sepsisi tahmin etmede yiiksek ayirt edici yetenege sahipti. SOFA skoru
>11 iken sensitivitesi ve negatif prediktif degeri %100 idi. Acil servis ve hastane
mortalitesini tahmin etmede yine SOFA skoru (sirastyla AUC=0.75 ve 0.72) yiiksek
ayirt edici yetenege sahipti. SOFA skoru >11 ise acil servis mortalitesini belirlemede

sensitivitesi %63.5 ve spesifitesi %78.8 idi. SOFA skoru >9 ise hastane mortalitesini
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belirlemede sensitivitesi %65.8 ve spesifitesi %75.5 idi. qSOFA kriteri >1 ise acil
servis mortalitesini belirlemede sensitivitesi %81.7 ve spesifitesi %28.6 idi. Acil
servis mortalitesini tahmin etme yetenegi agisindan SIRS kriteri istatistiksel olarak
anlamli degilken, hastane mortalitesi tahmin etmede SIRS, qSOFA ve qSOFA+Laktat
kriterleri anlaml1 degildi.
Sonug

Sonug olarak ¢alismamizda SOFA skoru sepsis tanisinda yiiksek sensitiviteye
ve negatif ongoriiciiliige sahipti. Acil servis ve hastane mortalite tahmininde yine
SOFA skoru yiiksek ayirt edici yetenege sahipti. Bununla birlikte gSOFA skoru acil
servis mortalite tahmininde SOFA skoruna goére daha yiiksek sensitiviteye sahipken

daha az spesifikti.
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ABSTRACT

Objective

Sepsis is a global health problem affecting millions of people. With new
identification, sepsis has been defined as life-threatening organ dysfunction resulting
from impaired host response to infection. In our study, we aimed to investigate SOFA
score, SIRS, qSOFA and qSOFA + Lactate criteria in the diagnosis of sepsis and
prognosis.
Method

Our study was performed retrospectively between January 1, 2013 and
December 31, 2017 in izmir Tepecik Training and Research Hospital Infectious
Diseases and Clinical Microbiology Clinic. All patients who were diagnosed as sepsis
by the infectious diseases and clinical microbiology specialist were included in the
study. Demographic and clinical characteristics, SOFA score, SIRS, qSOFA and
qSOFA + Lactate criteria scores were calculated.
Results

A total of 976 patients diagnosed with sepsis in a 5-year period were included
in the study. 52.7% (n = 514) of the patients were women. The mean age of all
patients was 72.5 £+ 13.7. The most common comorbid disease was chronic kidney
disease (CKD) with 18.9% (n = 184). It was found that 37.4% (n = 365) of all patients
admitted to the emergency department and diagnosed with sepsis were hospitalized
and 52.3% (n = 191) of these patients died. Emergency service mortality was 12.5%
(n = 122). Median value of hospitalization period was 137.5 hours. The most common
source of infection detected in 24.5% patients (n = 239) was the respiratory system. It
was found that gram negative bacillus was the most common in the blood and urine
cultures. The mortality rate was higher in patients with gSOFA and qSOFA + L
criteria > 2 in the emergency department. There was no statistically significant
difference in terms of SIRS, qSOFA and qSOFA + L criteria among patients who
died in hospital. The patients who died in the emergency service and in the hospital
had higher SOFA scores than the living patients. The SOFA score (AUC = 0.89) was
highly discriminative in predicting sepsis. While the SOFA score was> 11, its
sensitivity and negative predictive value were 100%. The SOFA score (AUC = 0.75
and 0.72, respectively) in predicting emergency and hospital mortality was high

discriminative. While the SOFA score was> 11, predicting emergency service
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mortalitys sensitivity was 63.5% and the specificity was 78.8%. The sensitivity was
65.8% and the specificity was 75.5% in determining the hospital mortality with a
SOFA score of> 9. The sensitivity was 81.7% and the specificity was 28.6% in
determining the emergency service mortality with a ¢ SOFA criteria> 1. The SIRS
criterion was not statistically significant in terms of the ability to predict emergency
service mortality, while the SIRS, qSOFA and qSOFA + Lactate criteria were not
significant in predicting hospital mortality
Conclusion

In conclusion, SOFA score in our study had high sensitivity and negative
predictivity in the diagnosis of sepsis. The SOFA score had high discriminative ability
in predicting the emergency and hospital mortality. However, the qSOFA score was
less specific in the emergency service mortality estimation with higher sensitivity than
the SOFA score.
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1. GIRIS

Sepsis tip tarihindeki en eski ve zor sendromlardan birisidir. Modern
antibiyotiklerin ortaya ¢ikmasina ragmen mikrop teorisi sepsisin patogenezini tam
olarak agiklayamamis ve bir ¢cok hasta, etken patojen eradike edilmesine ragmen
Olmustiir. Bu nedenle aragtirmacilar sepsis patogenezinde mikroplarin degil, konak
yanitinin etkili oldugunu 6ne siirmiisler ve sonrasinda uluslararas1 konsensiisler ile
sepsis tanimlar1 gelistirilmistir (1).

Giincel 2016 yilindaki uluslararasi konsensiise gore sepsis, enfeksiyona karsi
bozulmus konak yanit1 sonucu gelisen yasami tehdit eden organ disfonskiyonu olarak
tanimlanmistir. Klinik degerlendirme amagli, organ disfonksiyonu “Sequential Organ
Failure Assessment (Sepsis ile iligkili Organ Yetmezligi Degerlendirmesi) (SOFA)”
skoru iki ve lizeri olarak tanimlanmis ve %10 ’un iizerinde hastane i¢i mortalite ile
iligkili bulunmustur. Septik sok ise daha yiliksek mortalitenin oldugu derin dolagimsal,
hiicresel ve metabolik anormalliklerle seyreden bir sepsis alt kiimesi olarak
tanimlanmistir. Septik soklu hastalar, ortalama arteryel basincin 65 mmHg veya daha
fazla olmasi i¢in vasopressor gereksinimi duyan ve hipovoleminin yoklugunda serum
laktat seviyesinin 2 mmol/L iizerinde oldugu hastalar olarak belirlenmistir ve bu
hastalarin hastane mortaliteleri %40’ 1n tizerinde bildirilmistir (2).

Hastane disi, acil servis veya genel hastane kosullarinda stlipheli enfeksiyonu
olan erigkin hastalarda sepsis nedenli prognoz tayini agisindan yatak basi bakilan
quick SOFA (qSOFA) skoru kullanilabilmektedir. qSOFA skor pozitifligi ise
solunum sayisinin dakikada 22 veya {lizerinde olmasi, mental durum degisikligi veya
sistolik kan basincinin 100 mmHg veya altinda olmasi kriterlerinin en az 2 tanesinin
olmas1 olarak tanimlanmaktadir(2). Sepsisin klinik tanisinda SIRS (Systemic
Inflammatory Response Syndrome) kriterlerinin qSOFA’ dan daha {istiin oldugu ve
qSOFA’ nin ise hastane i¢i mortaliteyi gostermede SIRS’ tan daha {istiin oldugu
gosterilmistir(3). Uluslararast  klinik uygulama kilavuzlar, sepsisin  hizla
tanimlanmasin1 ve genis spektrumlu antibiyotik ajanlar ve intravendz sivilar ile
tedavinin baglanmasini 6nermektedir. Ancak, sepsisin ne kadar hizli bir sekilde tedavi
edilmesi gerektigi konusunda tartigmalar devam etmektedir(4).

2017 yilinda yapilan kapsamli bir ¢alismada sepsisli hastalarda antibiyotik

baslanmadan o©nce kan kiiltiiri alinmasi, laktat Ol¢limii ve genis spektrumlu
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antibiyotik uygulamasinin hastane i¢i mortaliteyi azalttig1 gosterilmistir(5). Sepsiste

laktat ytiksekligi sok ve organ yetmezliginden bagimsiz olarak artmis mortalite ile

iligkili ve laktatin erken klirensi ise mortalitenin iyilesmesi ile iligkilidir(6).
Calismamizda SIRS, SOFA, qSOFA ve laktat+qSOFA kriterlerinin sepsis

tanisinda ve prognoz tahminindeki degerlerini aragtirmak amaclandi.
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2. GENEL BILGILER

Sepsis, enfeksiyona karsi diizensiz bir inflamatuvar yanitin neden oldugu
fizyolojik, biyolojik ve biyokimyasal anormallikleri olan klinik bir sendromdur.
Sepsis ve olusan inflamatuvar yanit ¢oklu organ disfonksiyonu sendromuna ve dliime
neden olabilmektedir. Yiiksek mortalitesi nedeniyle sepsis 1990’lardan beri klinik
arastirmalarin ve konsensiis toplantilarinin odak noktasi olmus ve terminoloji ve
tanimlamalar son yillarda netlestirilmeye ¢alisilmistir. 2001, 2012 ve 2016 yillarinda
yapilan genis toplantilar ile kilavuzlarda doniistimler yapilmis ve klinisyenlerin sepsis

tan1 ve yonetiminde ayn1 dili konusmalar1 i¢in zemin hazirlanmistir.

2. 1. EPIDEMIiYOLOJi

Sepsis, milyonlarca kisiyi etkileyen kiiresel bir saglik sorunudur. Sepsisin
ideal bir tanis1 olmamasi nedeniyle gercek insidansini bilmek zordur. Toplum
kaynakli sepsis olgularinda azalma goézlenirken nozokomiyal sepsis olgularinda artis
s0z konusudur. Sepsis goriilme sikligindaki bu artisin nedeni klinisyenlerin sepsisi
daha iyl tanimasi olabilecegi gibi invaziv girisimlerde, immiinsiipresif veya
kemoterapi ilaclarin kullaniminda, HIV ile enfekte hasta sayilarinda ve mikrobiyal

direncteki artig nedenli olabilir (7).

2. 1. 1. insidans

Diinya genelinde 36 yillik donemi inceleyen kapsamli bir ¢aligmada, sepsis
icin popiilasyon diizeyinde epidemiyolojik verilerin diisiik ve orta gelirli {ilkeler i¢in
yok denecek kadar az oldugu bulunmustur. Bu calismada popiilasyon insidansi,
hastanede tedavi edilen sepsis vakalarinda 100.000 kisi basina 288 ve hastanede
tedavi edilen agir sepsis vakalarinda 100.000 kisi basina 148 olarak bulunmus. Son on
yilda ise sepsis insidans1 100.000°de 437 ve siddetli sepsis i¢in ise 100.000°de 270
olarak bulunmus. Yine bu ¢alismada sepsiste hastanede mortalitesi %17, agir sepsiste
ise %26 olarak bulunmus (8).

Ulkemizde toplum kaynakl1 sepsis insidans1 hakkinda yeterli bilgi olmamasi
ile birlikte yogun bakim iinitelerindeki (YBU) bakteriyemi / sepsis insidans1 %7.7-
15.8 arasinda bildirmistir(9).
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2. 2. 2. Patojenler

Uzun yillar boyunca, Gram negatif bakteriler kiiltiir pozitif agir sepsis
hastalarinin ¢cogunda izole edilmesine ragmen, Gram pozitif bakterilerin neden oldugu
vakalarin orani1 giderek artmistir. Giiniimiizde Staphylococcus aureus, koagiilaz
negatif stafilokoklar ve enterokoklar ¢cogu klinik serilerde vakalarin yaklasik %30 ila
%350'sini olusturmaktadir. Diger bir yeni trend ise mantarlarin (6zellikle Candida
spp.) agir sepsisin etyolojik ajani olarak ortaya cikmasidir. Yeni klinik serilerin
bazilarinda Candida tiirleri mikrobiyolojik olarak kanitlanmis vakalarin %5 ila

%?20'sine neden olmustur (10-12).

2.2. TANIMLAR

2. 2. 1. Enfeksiyon
Mikroorganizmalarin normalde steril olan konak dokusunu invazyonuna kars1

enflamatuvar cevaptir.

2. 2. 2. Bakteriyemi
Kanda canli bakteri bulunmasidir. Uygun donemde alinan kan kiiltiir

pozitifligi ile tanis1 konulur.

2. 2. 3. Sistemik inflamatuvar Yamit Sendromu (Systemic inflammatory response
syndrome) (SIRS)

Sepsis terminolojisini standart hale getirmek icin ilk girisim 1991 yilinda
Amerikan GoOgiis Hastaliklari Dernegi (ACCP)/Yogun Bakim dernegi (SCCM)
konsensiis konferansiyla yapilmistir. Sepsis kavramsal olarak enfeksiyon varligina
sistemik inflamatuar yanit olarak tanimlanmistir. Bu konferansta viicut 1sis1, kalp hizi,
solunum sayist ve beyaz kan hiicresi sayiminda iki veya daha fazla anormallikten
olusan, SIRS kriteri Onerilmis, ciddi sepsis organ disfonksiyonuna, septik sok ise
inat¢1 hipotansiyona atifta bulunmustur. Bu tanimlar 25 yil boyunca biiyiik dlgiide
degismeden kalmistir. 2001'deki ikinci konsensiis konferansinda, sepsis i¢in olasi tant
kriterlerinin listesi genisletilmis ancak baska onemli bir degisiklik yapilmamuistir.
Onemli olarak, bu ilk iki sepsis taniminda, organ disfonksiyonu i¢in somut tanimlar
sunulmamigtir. 2012 yilinda “Surviving Sepsis Campaign” kilavuzunda sepsis tanimi1
olmasa da, organ disfonksiyonu i¢in bir dizi kriter sunulmustur. Ancak bu kriterlerin,

onceden varolan organ disfonksiyonunun nasil ayirt edilebilecegi, enfeksiyon veya
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bagka bir nedenle olup olmadigini ayirt etmedeki zayifligt nedeniyle kullanimi
zordur(13-15).

SIRS tablosunda enfeksiyon varligi sart degildir. SIRS enfeksiyon diginda bir
cok nedene (pankreatit, yanik, travma gibi) bagl gelisebilir. Yenidoganlarda,
postoperatif donemde, ndtropeni veya organ transplantasyonu gibi durumlarda SIRS
kriteri ile enfeksiyon tanis1 koymak giivenilir olmayabilir. Ayrica enfeksiyonu olan
baz1 hastalarda SIRS olmayabilir. SIRS kriterleri doért maddeden olusmaktadir.
Bunlardan en az ikisinin bulunmasi ile SIRS tanis1 konulmaktadir.

1. Viicut sicakliginin >38 C veya <36 C olmasi,

2. Kalp hizinin > 90/dk olmasi,

3. Solunum say1s1 >20/dk veya PaCO, <32mmHg olmasi,

4. Lokosit sayisimn 12000/mm>’den yiiksek veya 4000/mm’’den diisiik sayida olmasi
veya immatiir bant/ nétrofil oranin %10’dan fazla bulunmasidir .

Sepsis-1 (1991)

SIRS ile birlikte enfeksiyonun klinik bulgusunun olmasi1 sepsis olarak
tanimlanmistir (sepsis-1).
Agir Sepsis

Sepsis ile birlikte organ bozuklugu, hipoperfiizyon veya hipotansiyon
bulgularinin bulunmasi ise agir sepsis olarak tanimlanmaigtir.
Sepsis-2 (2001)

Sepsis-1 tanimlar1 gecerli kalmakla birlikte, sepsisi daha iyi tanimlamak amact
ile baz1 eklemeler yapilmistir. Sepsis kriterleri bes ana baslik altinda genisletilerek,
enfeksiyonla birlikte bu kriterlerin  bazilarinin  varliginin ~ sepsis tanisinda
kullanilmasinin yararli olabilecegi diistinlilmiistiir.

1. Genel belirti ve bulgular

* Ates

* Hipotermi

e Tagikardi

e Tasipne

* Mental durum degisikligi

* Belirgin 6dem veya pozitif s1v1 balans1 (>20 ml/kg/24 saat)
* DM yoklugunda hiperglisemi

2. Enflamatuvar bulgular

14



* Lokositoz veya lokopeni
* Sola kayma
* CRP > 2 Standart sapma
* Prokalsitonin > 2 Standart sapma
3. Hemodinamik belirti ve bulgular
* Hipotansiyon (SKB <90 mmHg, OAB < 70 mmHg, SKB diismesi >
40 mmHg)
* SvO,> %70
* Kardiyak indeks > 3.5 L/dk/mm?2
4. Organ fonksiyon bozuklugu belirti ve bulgulari
* Arteriyel hipoksi (PaO2/FiO2 < 300)
* Akut oligiiri (< 0.5 ml/kg/saat)
e Kreatinin artis1 (>0.5 mg/dl)
* Koagiilasyon anormallikleri (INR>1.5 veya aPTT >60 saniye)
o lleus
* Trombositopeni (<100000/mm3)
* Hiperbilirubinemi (TB > 4 mg/dl)
5. Doku perfiizyon bozuklugu belirti ve bulgular
e Laktat artisi(> 2 mmol/L)
* Kapiller geri dolumda azalma

SIRS enfeksiyon i¢in spesifik degildir ve sepsis i¢in bir tarama araci olarak
kullanim1 hastanede yatan hastalarda bu anormalliklerin yiliksek oranda bulunmasi
nedeni ile kisithdir. Ornegin 2015 yilinda yapilan gozlemsel bir calismada YBU disi
servislere yatan hastalarin neredeyse yarisinin, yatiglari sirasinda en az bir SIRS
kriterini karsiladig1 gosterilmistir (16).

SIRS kriterinin sepsis ile es deger goriilmesi asir1 antibiyotik kullanim1 ve sivi
resiisitasyonuna neden olmaktadir. Ayn1 zamanda SIRS kriterleri hala hayati tehdit
eden enfeksiyonu olan bazi hastalari kagirmaktadir. Ornegin 2015 yilinda yapilan
bliylik bir gozlemsel ¢aligma, SIRS kriterlerinin, ¢cogu hastanede 6len enfeksiyon ve
organ islev bozuklugu olan sekiz hastanin birinde YBU girisinin ilk 24 saatinde eksik

oldugunu gostermistir (17).
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2. 2. 1. Sepsis-3 (2016)

Kritik-Bakim Tip Birligi (SCCM; Society of Critical-Care Medicine) ve
Avrupa Yogun Bakim Tip Birligi (ESICM; European Society of Intensive Care
Medicine) 2016 yilinda yayimladiklar1 3. Uluslararast Konsensiis (Sepsis-3)
raporunda sepsis “enfeksiyona karst bozulmus konak yanit1 sonucu gelisen yasami
tehdit eden organ disfonskiyonu” olarak tanimlanmistir. Sepsis tanisi i¢in kanitlanmig
enfeksiyonun yaninda SOFA (organ disfonskiyonu ) skorunda iki veya daha {istli puan
almak gerekmektedir. Sepsisi tanimlamak igin SIRS (Sistemik Inflammatory
Response Syndrome) kriteri ve siddetli sepsis taniminin kullanimi bu konsensiiste terk

edilmistir(2).

2. 2. 2. Septik Sok

Septik sok ise daha yliksek mortalitenin oldugu derin dolasimsal, hiicresel ve
metabolik anormalliklerle seyreden bir sepsis altkiimesi olarak tanimlanmaistir.

Septik soklu hastalar, ortalama arteryel basincin 65 mmHg veya daha fazla
olmasi icin vasopressor gereksinimi duyan ve hipovoleminin yoklugunda serum laktat
seviyesinin 2 mmol / L iizerinde oldugu hastalar olarak belirlenmistir ve bu hastalarin

hastane mortaliteleri %40’ 1n tizerinde bildirilmistir(2).

2. 2. 3. Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)
SOFA skoru, alt1 sistemde organ yetmezligini tanimlar ve her bir sistem i¢in 0

ila 4 puan almaktadir. 1996'da konsensiis ile olusturulmustur (18)(Tablo 1).
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Tablo 1. Sequential [Sepsis-Related] Organ Failure Assessment (SOFA) skoru

Puan 0 1 2 3 4
Sistem
Solunum >400 <400 <300 (40) | <200 (26.7) | <100 (13.3)
: solunum solunum
PaO2/Fi02, mmHg | (53.3) | (53.3) destegi ile destegi ile
(kPa)
Koagiilasyon
Platelet say1s1 >150 | <150 | <100 <50 <20
x103/uL
Karaciger
Bilirubin, mg/dL <1.2 1.2-1.9 | 2.0-5.9 6.0-11.9 >12.0
Kardiyovaskiiler | OAB* | OAB Dopamin Dopamin 5.1- | Dopamin >15
>70 <70 <5 veya 15 veya
mm Hg | mm Hg | dobutamin | veya epinefrin
(tim epinefrin >0.1
dozlar) <0.1 veya
veya norepinefrin
norepinefrin | >0.1
<0.1
Santral S.S.
Glaskow Koma 15 13-14 10-12 6-9 <6
Skalas1
Renal
Kreatin, mg/dL <1.2 1.2-1.9 |2.0-34 3.5-4.9 >5.0
Idrar Cikist <500 <200

Katekolamin dozlar1 en az bir saat boyunca pg/kg/dk verilmis olmalidir

*OAB= DKB + 1/3 (SKB — DKB)
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2. 2. 4. Quick SOFA (qSOFA) kiteri

Hastane disi, acil servis veya genel hastane kosullarinda siipheli enfeksiyonu
olan erigkin hastalarda sepsis nedenli prognoz tayini agisindan yatak basi bakilan
qSOFA kriteri kullanilabilmektedir. qSOFA kriter pozitifligi ise solunum sayisinin
dakikada 22 veya lizerinde olmasi, mental durum degisikligi veya sistolik kan
basinciin 100 mmHg veya altinda olmasi kriterlerinin en az iki tanesinin olmasi
olarak tanimlanmaktadir(2).

Onemli olarak yeni tanimlar altinda, enfeksiyon varliginda qSOFA kriterinin
iki veya daha yliksek olmasi1 sepsis tanimlamamaktadir. gSOFA kriteri kullanimiyla
sepsisi olan hastalarda kotli prognoz riskinin belirlemesinde yardimci olmast
amaglanmistir. qSOFA kriteri, tam SOFA skoru ile kusurlu ortiismesi nedeniyle
sepsis tanimina resmen dahil edilmemistir. gSOFA kriteri, tam SOFA'da iki puanlik
artis gosteren bazi hastalar1 kagirmaktadir, ¢linkii SOFA puaninda hesaba katilmis
tiim organ sistemleri veya degiskenler icin qSOFA kriterinde puan verilmemektedir
(6rnegin, oksijenasyon, bilirubin, kreatinin / idrar ¢ikis1 ve trombosit sayisi). Buna
karsilik, qSOFA kriteri iki veya daha biiyiik olan bazi hastalarda SOFA skorunda iki
puanlik bir artis olmayabilir, ¢iinkii qSOFA hesabindaki solunum ve kan basinci
kriterleri, SOFA skoru hesabindaki oksijenasyon ve dolasim esikleri agisindan daha

az siddetli olabilmektedir(19)(Tablo 2).

Tablo 2. qSOFA (Quick SOFA) Kriteri

Puan 0 puan | 1 puan

Solunum sayis1 >22/dk

Evet

Hayir

Mental durum degisikligi

Evet

Hayir

Sistolik kan basinc1 < 100 mmHg

Evet

Hayir
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3. GEREC VE YONTEMLER

Arastirmamiz Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Enfeksiyon
Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi’'nde 1 Ocak 2013 ile 31 Aralik 2017
tarihleri arasinda geriye doniik gozlemsel olarak yapildi. Arastirmaya 31/03/2018
tarihinde 1 numarali karar ile yerel etik kurul onay1 alindiktan sonra baslandi.

Acil servise gelen 18 yas iistiinde, Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik
Mikrobiyoloji uzmani tarafinca sepsis tanis1 konulan tiim hastalarin ¢alismaya dahil
edildi. Bu hastalarin hepsine sorumlu doktor tarafindan c¢alisma veri formu
dolduruldu. Veri formuna ad, soyad, protokol numarasi, cinsiyet, yas, basvuru
zamani, yandas hastaliklari, vazopresor ihtiyaci, enfeksiyon kaynagi, yatis kaynagi,
kan kiiltiir sonucu, iireyen mikroorganizmanin ¢esidi, acil servis sonlanimi, hastane i¢i
mortalite, hastanede kalis siiresi SIRS, SOFA, qSOFA kriter puanlar1 ve laktat
degerlerinin kayit edildi.

Calismadan elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde kategorik
veriler frekans ve yiizde cinsinden, siirekli veriler ise verinin dagilim sekline bagh
olarak ortalamatstandart sapma ya da medyan degeri (minimum-maksimum)
cinsinden Ozetlendi. Siirekli degiskenlerin normal dagilim testi yapildiktan sonra,
normal dagilima uyumlu olanlar i¢in, iki grup karsilastirmalarinda bagimsiz iki grup t
testi (independent sample t test) kullamildi. ikiden gok grup karsilastirmalarinda ise
ANOVA istatistigi kullanildi. Normal dagilima uyumlu olmayan degiskenler i¢in, iki
grup karsilastirmalarinda non-parametrik Mann Whitney-U testi kullanilds. Ikiden ¢ok
grup karsilagtirmalarinda ise Kruskal Wallis testi kullanildi. Ayrica siirekli
degiskenler arasindaki iliski kontroliinde Spearman ve Pearson korelasyon katsayilari
kullanild1. Siirekli 6lgtimlere ait normallik kontrolleri Shapiro Wilk testi ile test edildi.
SIRS, SOFA, qSOFA ve laktat+qSOFA kriterlerine ait ROC (receiver operator
characteristic) analizleri yapildi. Ayrica, parametrelerin ROC egrileri karsilastirildi.
Tanimlayici istatistikler olarak AUC degeri (the area under ROC curve), sensitivite,
spesifite, pozitif prediktif degeri (PPV), negatif prediktif degeri (NPV), pozitif
olabilirlik oran1 (LR+) ve negatif olabilirlik orant (LR-) ve % 95 giiven aralig1 (CI)

degerleri verildi. Anlamlilik seviyesi 0,05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Arastirmanin yapildigi bes yillik periyodda acil servise basvuran ve
Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji uzmani tarafinca sepsis tanisi
konulan toplam 976 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Calismaya katilan hastalarin %52.7
(n= 514)’si kadin, % 47.3 (n=462)’ii erkekti. Tiim hastalarin yas ortalamalari
72.5€13.7 yildi. Kadin hastalarin yas ortalamalart 72.6+14 yil, erkeklerin yas
ortalamalar1 72.34+13.3 yildi. Hastalarin en sik ek hastalig1 %18.9 (n=184) ile kronik
bobrek hastaligi (KBH) idi.

Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 3’de gdsterildi.
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Tablo 3. Hastalarin demografik ozellikleri

Degisken

Yas (Ort. = SD)(min.-max.) 72.5+13.7 (18-106)

Cinsiyet n (%)
Kadin 514 (52.7)
Erkek 462 (47.3)

EK hastahik n (%)
Diyabet 59 (6.0)
KBH 184 (18.9)
KOAH 30 (3.1)
KKY 82 (8.4)
SVH 60 (6.1)
Malignite 118 (12.1)
Hematolojik malignite* 16 (1.6)
Diger** 61 (6.3)

*= Non-hodgkin lenfoma, myelodisplastik sendrom, multipl miyelom, akut&konik
myeloid 16semi, kronik lenfositik 16semi
**= Alzheimer hastalig1, epilepsi, karaciger sirozu, kronik hastalik anemisi, koroner

arter hastalig1, kalp ritim bozukluklari, troid fonksiyon bozukluklari,
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Acil servise bagvuran ve sepsis tanisi konulan tiim hastalarin %37.4’ {iniin
(n=365) hastaneye yattig1 ve bu hastalarin %52.3’{iniin (n=191) 61diigii goriildii. Acil
servis mortalitesi ise %12.5 (n= 122) idi. Hastanede yatis siiresinin median degeri
137.5 saat olarak tespit edildi.

Hastalarda tespit edilen en sik enfeksiyon kaynagi % 24.5 (n= 239) ile
solunum sistemiydi ve bunu % 23.8 (n= 232) ile iiriner sistem izledi. Hastalarin
%31.1’inde (323) enfeksiyon kaynagi tespit edilemedi.

Acil serviste alinan kan (n=396) ve idrar (n=414) kiiltiirlerinde en sik Gram
negatif basil (sirasiyla %22.7 ve %51) tiredigi goriildii.

Hastalarin klinik 6zellikleri Tablo 4’ de gdsterildi.
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Tablo 4. Hastalarin klinik ozellikleri

Degisken

Acil servis sonlanim n (%)
Yatis 365 (37.4)
Sevk 471 (48.3)
Tedavi reddi 18 (1.8)
Exitus 122 (12.5)

Hastane sonlanim n (%)
Halen yatiyor 7(1.9)
Taburcu 157 (43)
Sevk 6 (1.6)
Tedavi reddi 4(1.1)
Exitus 191 (52.3)

Hgstanede kahs siiresi (saat) Median (CAA) 137.5 + (260.5) (0.03- 3509)

(min.-max.)

Enfeksiyon kaynag n (%)
Solunum 239 (24.5)
Uriner 232 (23.8)
Gastrointestinal 132 (13.5)
Diger* 50 (5.1)
Bilinmiyor 323 (31.1)

Kan Kkiiltiirii n (%)
Gram negatif basil 90 (22.7)
Gram pozitif kok 73 (18.4)
Kontaminasyon 51 (12.9)
Ureme yok 182 (46)
Toplam 396(100)

Idrar Kkiiltiirii n (%)
Gram negatif basil 211 (51)
Gram pozitif kok 31 (7.5)
Gram negatif basil ve gram pozitif kok 5(1.2)
Kontaminasyon 45 (10.9)
Ureme yok 122 (29.5)
Toplam 414(100)

*= Seliilit, yara yeri enfeksiyonu, ensefalit, menenjit
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Hastalarin SOFA skoru, SIRS, qSOFA, qSOFA+ Laktat kriter puan ortalamalar

Tablo 5’ de gosterildi.

Tablo 5. Hastalarin SOFA skoru, SIRS, qSOFA, qSOFA+ Laktat Kkriter puan

ortalamalar

Degisken n Ort. £ SD (min.-max.)
SIRS 526 1.75 +0.67 (0-4)
SOFA 378 9.9+3.1(2-22)
qSOFA 499 2.04 £0.78 (0-3)
qSOFA+Laktat 499 2.79+£1.06 (0-4)
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Hastalarin SIRS ve qSOFA kriter parametreleri Tablo 6° da gosterildi.

Tablo 6. Hastalarin SIRS ve qSOFA kriterleri

Yok Var

Degisken n (%) n (%)
SIRS n=526

Ates >38 C veya <36 C 489 (93) 37 (7)

Kalp Hiz1 >90/dk 204 (38.8) | 322(61.2)

Solunum sayis1 >20/dk veya PaCO2 <32mmHg 182 (34.6) 344 (65.4)

WBC >12 000/mm3 veya <4000/mm3 79 (15) 447 (85)
qSOFA n=499

Solunum sayis1 >22/dk 244 (48.9) | 255(51.1)

Mental durum degisikligi 69 (13.8) 430 (86.2)

Sistolik kan basinci < 100 mmHg 165 (33.1) 334 (66.9)
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Hastalarin SOFA skor parametreleri Tablo 7’ de gosterilmistir.

Tablo 7. Hastalarin SOFA skor parametreleri

SOFA n=378
Degisken n (%)
Sistem
Solunum PaO2/Fi02, mmHg
>400= 0 22 (5.8)
<400=1 5(1.3)
<300=2 33 (8.7)
<200 solunum destegi ile = 3 146 (38.6)
<100 solunum destegi ile = 4 172 (45.5)
Koagiilasyon Trombosit sayis1 x10°/uL
>150=0 253 (66.9)
<150=1 64 (16.9)
< 100=2 36 (9.5)
<50=3 16 (4.2)
<20=4 924
Karaciger Bilirubin, mg/dL
<1.2=0 203 (53.7)
1.2-1.9=1 87 (23)
2.0-59=2 62 (16.4)
6.0-11.9=3 19 (5)
>12.0=4 7(1.9)
Kardiyovaskiiler
OAB >70 mm Hg=0 132 (34.9)
OAB <70 mm Hg= 1 163 (43.1)
Dopamin <5 veya dobutamin (tiim dozlar)= 2 38 (10.1)
Dopamin 5.1-15 veya epinefrin <0.1veya norepinefrin <0.1=3 | 45(11.9)
Dopamin >15 veya epinefrin >0.1 veya norepinefrin >0.1=4 0 (0)
Santral S.S. Glaskow Koma Skalas1
15=0 52 (13.8)
13-14=1 132 (34.9)
10-12=2 2(0.5)
6-9=3 2(0.5)
<6=4 190 (50.3)
Renal Kreatin, mg/dL
<1.2=0 35(9.3)
1.2-1.9=1 94(24.9)
2.0-3.4=2 134(35.4)
3.5-4.9=3 63(16.7)
>5.0=4 52(13.8)
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Hastalarin laboratuvar 6zellikleri Tablo 8’ de gosterildi.

Tablo 8. Hastalarin laboratuvar ozellikleri

Degisken n Median (CAA) (min.-max.)
Laktat (mmol/L) 828 2.91(3.6) (0- 27)
Beyaz kiire sayis1 (><103/uL) 859 15.9 (12.1) (0.1- 270)
Nétrofil sayist (% 103/uL) 832 13.85 (11.5) (0- 257)
Kreatin (mg/dL) 948 2.3(2.2)(0.3-16)

Ure (mg/dL) 948 106 (107) (5- 731)
Total bilirubin (mg/dL) 842 1(1.1) (0.1- 30.4)

pH (Kan Gaz1) 843 7.38 (0.17) (6.66- 7.68)
pCO; (Kan Gazi) (mmHg) 840 32.3(13.5) (3.4- 103.7)
Degisken n Ort. = SD (min.-max.)
Trombosit sayis1 (x10°/uL) 854 | 237.5+145.5 (4- 1053)
Ortalama trombosit hacmi (fL) 833 9.1£1.5(5-16)
Hemoglobin (g/dL) 855 11.2+2.6 (3.3- 18.8)
Baz fazlaligi (Kan Gazi) (mmol/L) 824 -6.4+£7.6(-31.9-21.2)
HCO; (Kan Gazi) (mEq/L) 128 174+ 6.8 (2.5-41.1)
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Acil servis mortalitesine gore hastalarin SIRS, qSOFA ve qSOFA-+Laktat

kriterleri Tablo 9° da gosterildi. Acil serviste 6len ve yasayan hastalar arasinda
qSOFA ve qSOFA+L kriterleri bakimindan istatistiksel anlamli farklilik vardi
(p<0.05). qSOFA ve qSOFA+L kriteri >2 olan hastalarda mortalite orani1 daha

fazlaydi.

Tablo 9. Acil servis mortalitesine gore hastalarin SIRS, qSOFA ve qSOFA+ Laktat

kriterleri
Degisken n (%) n (%) p
Exitus Yasiyor
SIRS (n=526)
<2 30 (17.9) 138 (82.1)
0.285
>2 51 (14.2) 307 (85.8)
qSOFA (n=499)
<2 21 (16) 110 (84)
0.026
>2 94 (25.5) 274 (74.5)
qSOFA+L (n=499)
<2 11 (12.8) 75 (87.2)
0.013
>2 104 (25.2) 309 (74.8)
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Hastane mortalitesine goére hastalarin SIRS, qSOFA ve qSOFA+ Laktat

kriterleri Tablo 10° da gdsterildi. Hastanede dlen ve yasayan hastalar arasinda SIRS,

qSOFA ve qSOFA+L kriterleri bakimindan istatistiksel anlamli farklilik yoktu (p = >

0.05).

Tablo 10. Hastane mortalitesine gore hastalarin SIRS, qSOFA ve qSOFA+ Laktat

kriterleri
Degisken n (%) n (%) p
Exitus Yasiyor
SIRS (n=199)
<2 32 (53.3) 28 (46.7)
0.700
>2 70 (50.4) 69 (49.6)
qSOFA (n=170)
<2 26 (51) 25 (49)
0.058
>2 79 (66.4) 40 (33.6)
qSOFA+L (n=170)
<2 16 (48.5) 17 (51.5)
0.080
>2 89 (65) 48 (35)
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Acil servis ve hastane mortalitesine gore hastalarin SOFA skoru Tablo 11° de

gosterildi. Acil serviste ve hastanede 6len ve yasayan hastalar arasinda SOFA skoru

bakimindan istatistiksel anlamli farklilik vard: (p = < 0.001). Olen hastalarin SOFA

skoru yasayan hastalara gore daha ytiksekti.

Tablo 11. Acil servis ve hastane mortalitesine gore hastalarin SOFA skoru

Degisken n (Ort. £ SD) n (Ort. = SD) p
Exitus Yasiyor
Acil servis
SOFA skoru (n=378) 85 (11.95+2.82) |293(9.32+2.98) <0.001
Hastane
SOFA skoru (n=131) 82(10.5+3.29) |49 (8.04+2.52) <0.001
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ROC Egrisi Analizleri

Hastalarda stirekli 6l¢iimlere ait ROC analizi sonuglarina gore SOFA skoru,
SIRS, qSOFA ve qSOFA-+Laktat kriterlerinin sepsisi tahmin etme yeteneginin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p degerleri sirasiyla; <0.0001, 0.048,
0.0004, <0.0001). SOFA skoru (AUC=0.89) sepsisi tahmin etmede yliksek ayirt edici
yetenege sahipti (p <0.0001). SOFA skoru >11 iken sepsisi belirlemede sensitivitesi
%100, spesifitesi %79, pozitif prediktif degeri %57.8, negatif prediktif degeri %100,
pozitif olabilirlik oran1 4.78 ve negatif olabilirlik orani 0 idi (Tablo 12, Sekil 1).

Acil servis mortalitesi bakimindan ROC analizi sonuglarma gére SOFA skoru,
qSOFA ve qSOFA-+Laktat kriterlerinin tahmin etme yeteneginin istatistiksel olarak
anlamli oldugu bulundu (p degerleri sirasiyla; <0.0001, 0.009, 0.006). SIRS kriterinin
ise acil servis mortalitesini tahmin etme yetenegini istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0.303). SOFA skoru (AUC=0.75) acil servis mortalitesini tahmin etmede yiiksek
ayirt edici yetege sahipti (p <0.0001). SOFA skoru > 11 iken acil servis mortalitesini
belirlemede sensitivitesi %63.5, spesifitesi %78.8, pozitif prediktif degeri %46.6,
negatif prediktif degeri %88.2, pozitif olabilirlik oran1 3 ve negatif olabilirlik orani
0.46 idi. qSOFA kriteri >1 iken acil servis mortalitesini belirlemede sensitivitesi
%81.7 ve spesifitesi %28.6 idi.

ROC analizi sonuglarmma gore, sepsiste hastane mortalitesini tahmin etme
yetenegi SOFA skorunda istatistiksel olarak anlamliyken, SIRS, qSOFA ve
qSOFA+Laktat kriterleride anlamli degildi (p degerleri sirasiyla; <0.0001, 0.329,
0.950, 0.999). SOFA skoru (AUC=0.72) hastane mortalitesini tahmin etmede yiiksek
ayirt edici yetege sahipti (p <0.0001). SOFA skoru >9 iken hastane mortalitesini
belirlemede sensitivitesi %65.8, spesifitesi %75.5, pozitif prediktif degeri %81.8,
negatif prediktif degeri %56.9, pozitif olabilirlik oran1 2.69 ve negatif olabilirlik orani
0.45 saptandi.
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Tablo 12. SOFA skoru, SIRS, qSOFA ve qSOFA+ Laktat kriterlerine ait ROC

analiz sonuc¢lari

Cut AUC Sensivite Spesifite PPV NPV +LR -LR
u -
off
(p) (% 95 CD) (% 95 CD) (% 95CD | (%95 CD (%95 CI) (%95 CI)
0.893 100 79.06
SOFA >11 57.8 100 4.78 0
(<0.0001) | (94.6-100) [ (73.3-84.1)
0.414 3393 32.75 223 68.2 0.83 1.35
SIRS & (42.4 (18.2 (0.65
Sepsis (0.048) 68.8) (25.7-40.3) 26.9) (60-75-5) 1.07) (0.94-1.93)
Tanisi 0.617 91.04 31.76 277 923 1.33 0.28
aSOFA 7! (81.5 (25.5 (84.9
(0.0004) 96.6) (25.8-38.2) 302) 96.4) (1.2-1.5) (0.1-0.6)
0.638 86.57 40.77 296 L3 1.46 0.33
qSOFA+ -
L (26.7- (84.9-
(<0.0001) | (76-93.7) (34.4-47.4) 32.6) 95.2) (1.3-1.7) (0.2-0.6)
0.754 63.53 78.84 g f2 3 0.46
SOFA e (39.9 (84.8
(<0.0001) | (2.4-73.7) | (73.7-83.4) 53.4) 90.8) (2.3-3.9) (0.3-0.6)
0.464 6288 31.01 g 82.14 0.91 1.19
SIRS -1 (51.5 (12.2
Acil servis (0.303) 73.4) (26.7-35.5) 16.5) (77-86.3) (0.7-1) (0.8-1.6)
mortalitesi 0573 81.74 2865 25.5 84 115 0.64
aSOFA 7! (73.5 (23.6 (77.5
(0.009) $8.3) (24.3-33.5) 27.6) $8.8) (1-1.3) (0.4-1)
0.577 38.26 72.14 291 79.6 1.37 0.86
qSOFA+ -3
L (29.4- (23.7-
(0.006) 478) (67.4-76.6) 353) (76.9-82) (1-1.8) (0.7-1)
0.726 65.85 75.51 818 56.9 2.69 0.45
SOFA >9 7.9
(<0.0001) | (54.6-76) (61.1-86.7) ég é)_ (48.5-65) (1.6-4.5) (0.3-0.6)
0.460 68.63 28.87 >0.36 46.67 0.96 1.09
SIRS 7! (58.6 (45.8 (36.4
Hastane (0.329) 77.4) (20.1-38.9) 54.9) 57.2) (0.8-1) (0.7-1.6)
mortalitesi 0.503 75.24 38.46 66.39 49.02 1.22 0.64
aSOFA 7! (65.8 (61.2 (37.9
(0.950) 83.1) (26.6-51.3) 711 60.2) (0.9-1.5) (0.4-1)
0.500 84.76 26.15 64.96 31.52 1.15 0.58
qSOFA+ -1
L -
(0.999) (76.4-91) (16-38.5) (61-68.6) (636616) (0.9-1.3) (0.3-1)
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Sekil 1. Sepsis tamisinda SOFA skoru, SIRS, qSOFA ve ¢SOFA+ Laktat

kriterlerine ait ROC analiz egrileri
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Sekil 2. Acil servis mortalitesi acisindan SOFA skoru, SIRS, SOFA ve qSOFA+

Laktat kriterlerine ait ROC analiz egrileri
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Sekil 3. Hastane mortalitesi acisindan SOFA skoru, SIRS, qSOFA ve qSOFA+

Laktat kriterlerine ait ROC analiz egrileri
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5. TARTISMA

Literatiirde acil servis ve YBU’ lerde sepsis tanisi yoniinden skorlarin
karsilastirildig1 cesitli ¢aligmalar mevcuttur. Ek olarak 6zellikle mortalite agisindan
skorlarin karsilastirildig1 calismalar genellikle YBU hastalarinda yapilmistir(20, 21).
Calismamizin 6nemli 6zelligi, acil servise bagvuran hastalarda hem sepsis tanisinda
ve hem de mortalite tahmininde SIRS, SOFA, qSOFA ve laktat+qSOFA kriterlerini
karsilagtirmastydi.

Calismamizda acil serviste ve hastanede dlen hastalarin SOFA skoru yasayan
hastalara gore daha yiiksekti. Acil ser”viste qSOFA ve qSOFA+L kriteri >2 olan
hastalarda mortalite oran1 daha fazlaydi. Hastanede 6len ve yasayan hastalar arasinda
SIRS, gSOFA ve qSOFA+L kriterleri bakimindan istatistiksel anlamli farklilik yoktu.
SOFA skoru (AUC=0.89) sepsisi tahmin etmede yiiksek ayirt edici yetenege sahipti.
SOFA skoru > 11 iken sensitivitesi ve negatif prediktif degeri %100 idi. Acil servis
ve hastane mortalitesini tahmin etmede yine SOFA skoru (sirasiyla AUC=0.75 ve
0.72 ) yiiksek ayirt edici yetenege sahipti. SOFA skoru >11 iken acil servis
mortalitesini belirlemede sensitivitesi %63.5 ve spesifitesi %78.8 idi. SOFA skoru >9
iken hastane mortalitesini belirlemede sensitivitesi %65.8 ve spesifitesi %75.5 idi.
qSOFA kriteri >1 iken acil servis mortalitesini belirlemede sensitivitesi %81.7 ve
spesifitesi %28.6 idi. Acil servis mortalitesini tahmin etme yetenegi acisindan SIRS
kriteri istatistiksel olarak anlamli degildi. Hastane mortalitesi tahmin etmede SOFA
skoru yliksek ayirt edici yetenege sahipken SIRS, qSOFA ve qSOFA-+Laktat kriterleri
anlamli degildi.

Yirmi yildan uzun bir siire 6nce sepsis, enfeksiyon ve sistemik inflamatuar
yanit sendromunun kombinasyonu olarak tanimlanmistir. Bununla birlikte, sonraki
aragtirmalarda sepsisin yalnizca pro-inflamatuar bir durum olmadigini aksine erken
anti-inflamatuar yanitlar1 icerdigi gosterilmistir. SIRS ne yazik ki, herhangi bir organ
islev bozuklugunun olmadig1 influenza enfeksiyonu gibi hafif durumlar1 bile
kapsadig1 i¢in uzun siiredir elestirilmektedir. 2015 yilinda Churpek ve arkadaslar
hastaneye yatirilan eriskin hastalarin neredeyse yarisinin hastanede yattiklar siire
zarfinda en az bir kez, iki veya daha fazla SIRS kriterini karsiladigim
gostermislerdir(16). Kaukonen ve arkadaglar1 ise enfeksiyonu olan ve en az bir organ

bozuklugu bulunan eriskin yogun bakim hastalarinin yaklagik % 12' sinin SIRS
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kriterleri agisindan negatif oldugunu ve bu hastalarin mortalite oranlarinin yiiksek
oldugunu gdstermistir(22). Bu sonuglar, SIRS kriterinin riskli hastalar1 taramak i¢in
uygun bir ara¢ olmadigini ve mortalite - organ islev bozuklugu riskini tanimada
uygun olmadigimi gostermektedir. Tiim bu gelismeler 1s18inda, 3. Uluslararasi
Konsensiis (Sepsis-3) raporunda sepsis “enfeksiyona karsi bozulmus konak yaniti
sonucu gelisen yasami tehdit eden organ disfonksiyonu” olarak yeniden
tanimlanmistir(2).

Sepsis i¢in risk faktorleri arasinda ileri yas, komorbid hastaliklar (diyabet,
bobrek yetmezligi, solunum yetmezligi), enfeksiyon kaynagi, enfeksiyonun gelistigi
yer (nozokomiyal) ve hastanin yattig1 servis (yogun bakim {initesi) bulunmaktadir. Ek
hastalik ylikiinlin artmas1 agir sepsis i¢in Onemli risk faktorleridir. Agir sepsis
ozellikle yaslilarda siktir ve hastalarin yarisindan fazlasi 65 yasin lizerindedir. Yine
bu olgularin yarisindan fazlasinda en az bir kronik hastalik bulunmaktadir. Ozellikle
kronik obstriiktif akciger hastaligi, malignite, kronik bobrek ve diyabeti olan
hastalarda agir sepsis gelismesi daha olasidir. Genel olarak immiin yanitin uygun
olmadig1 tiim durumlarda enfeksiyon ve agir sepsis gelisme riski fazladir (9, 23).
Calismamiza bes yillik donemde sepsis tanisi konan toplam 976 hasta dahil edildi.
Hastalarin %52.7 (n=514)’si kadindi. Tiim hastalarin yas ortalamalar1 72.5 yildi.
Hastalarin en sik ek hastaligi % 18.9 (n= 184) ile kronik bobrek hastaligi (KBH)
hastaligrydi.

Sepsis hastanelerde maddi yiikii en fazla olan koroner dist yogun bakim
iinitelerinde 6nde gelen 6liim nedenidir ve tiim hastane oliimlerinin % 30 ila %
50'sine katki saglamaktadir(21). Literatiir ile uyumlu olarak ¢calismamizda acil servise
bagvuran sepsis hastalarinda mortalitenin %12.5 oldugu ve hastaneye yatan sepsis
olgularinin mortalitesinin ise %52.3 oldugu bulunmustur. Ayrica c¢aligmamizda
hastanede yatis siiresinin median degeri 137.5 saat olarak tespit edilmistir.

Sepsis etiyolojisinde birden fazla etken patojen vardir. Ancak yapilan
caligmalarda olgularin %30-50’sinde etken izole edilememistir. Antibiyotiklerin
kullanim1 ile Gram negatif bakteriler gittik¢e artan oranda sepsis etkeni olmustur. Son
yapilan ¢alismalarda Gram pozitif bakterilerin ve 6zellikle stafilokok nedenli sepsis
olgularinda artis oldugu gozlenmistir (11). Calismamizda ise hastalarda en sik tespit
edilen etkenin Gram negatif basiller oldugu bulunmustur ve bunu Gram pozitif koklar

izlemistir. Ayrica en sik enfeksiyon kaynagi solunum sistemi olmus ve bunu iiriner
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sistem izlemistir. Calisgmamizda hastalarin %31.1°inde literatlir ile uyumlu sekilde
enfeksiyon kaynagi tespit edilememistir.

Uluslararas1 yapilan, 2016 yilindaki bir prospektif kohort ¢aligmasinda eski ve
yeni sepsis kriterleri karsilagtirllmis ve qSOFA kriterinin hastane i¢i mortaliteyi 6n
gormede dogrulugu hem SIRS kriterinden hem de agir sepsis kriterinden daha yiiksek
bulunmustur (24). 2017 yilinda Avustralya ve Yeni Zelanda'da YBU'lerine basvuran
ve enfeksiyonla iligkili primer tanilar1 olan hastalarda yapilan retrospektif biiyiik bir
kohort ¢aligmasinda, SOFA skrounda iki ya da daha fazla puan artisinin, hastane igi
mortalite i¢in SIRS veya qSOFA kriterinden daha yiiksek prognostik dogruluga sahip
oldugu bulunmustur(25). Bu c¢alismalarin her ikisi de Sepsis-3 Onerilerini
desteklemektedir. Potansiyel olarak enfeksiyonu olan hastalarda yiiksek riskli grubu
etkin bir sekilde tanmimlamak igin, YBU dis1 hastalarda qSOFA kriterinin
kullanmasii, YBU hastalarinda ise tam SOFA skorunun kullanmasini énermektedir.
Calismamizda SOFA skoru sepsisi tanisinda yiiksek ayirt edici yetenege sahipti.
SOFA skoru >11 iken sensitivitesi ve negatif prediktif degeri %100 idi.

SIRS kriterinin kullaniminin kaldirilmasi ve qSOFA kriteri / SOFA skoruna
odaklanilmasi erken teshis ve tedaviyi geciktirebilme olasilig1 nedeniyle dnemli bir
endise haline gelmektedir(26, 27). Ornegin, yeni tanim altinda, enfeksiyon olan ve
vazopresor destegi  gerektirmeyen hipotansiyonlu hastalar sepsis  olarak
smiflandirilmayabilmektedir, ancak bu hastalar belirgin bir sekilde dikkat ve tedaviyi
hak etmektedir. Hatalarina ragmen, SIRS enfeksiyonu erken tanima ve organ
fonksiyon bozukluguna ilerlemeyi durdurmada onemlidir. Duyarlilik (sensitivite)
ugruna oOzgilligiin (spesifitesi) feda edilmesinin tarama araglart icin uygunlugu
tartigmalidir. Diinyada genelinde yapilan kalite gelistirme calismalar1 SIRS-sepsis
yapisina yillardir giivenmektedir(28-30). Tiim bu c¢abalarin son 20 yilda sepsis ile
iligkili mortalitede gozlenen diislise katkida bulundugu diistiniilmektedir(31-33).

Yeni sepsis tanimlarin bir diger potansiyel zayifligi, SOFA skoruna dayali
olmasidir. SOFA skoru, 1996 yilinda oncelikle YBU’ lerinde arastirma amaciyla
olusturulmustur. SOFA gibi puanlama sistemlerinin ezberlenmesi kolay olmadigindan
genellikle giinliik klinik kullanimi sinirlidir. SOFA skorunun PaO2 / FiO2 orani veya
vazopressor gereksinimi gibi bir ¢ok bileseni YBU’ ne 6zgiidiir veya Glasgow Koma
Skalas1 gibi septik hastalarda baslangicta rutin olarak Ol¢lilmemektedir. Bununla
birlikte bir ¢cok septik hastanin ilk tedavisine acil servis veya hastane servislerinde

baslanmaktadir(34, 35).
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Yeni sepsis tanimlari sepsisin tanisinda en dnemli ve zorlayici unsur olan
enfeksiyonun tanimlamasinda yol gosterici degildir. “The Sepsis-3 Task Force” bu
soruyu ¢Ozememis ancak siddetli enfeksiyonun normal gostergesinin organ
disfonksiyonu oldugunu ve bu nedenle klinisyenlerin organ disfonksiyonunu tespit
etmelerinin  6nemini vurgulamistir. “The Sepsis-3 Task Force” yeni tanimlari
tiretmek ve dogrulamak amaciyla siipheli enfeksiyon vakalarinda klinisyenlerin
kiiltiir ve antibiyotik gibi calisma verilerini kullanmistir. Bu nedenle klinisyenler
Sepsis-3 ve qSOFA kriterinin zaten enfeksiyondan siiphelenilen hastalardan elde
edildigini ve bu puanlarin enfekte olmus hastalara karsi enfekte olmamis hastalari
ayirt etmede yardimci olmayacagini bilmelidirler. The Sepsis-3 Task Force’ un
enfeksiyon tani zorlugunu ele almamasina ragmen son on yilda prokalsitonin gibi
biyobelirteglerin ve multipleks PCR ve kiitle spektrometresi gibi molekiiler testlerin
kullanimindaki biiyiik ilerlemeler sayesinde enfeksiyonun teshisi ve antibiyotik tedavi
yonetiminde gelismeler kaydedilmistir(21, 36, 37).

Sepsis-3  konsensiis tanimlari, SIRS kriterini qSOFA ile degistirmek
anlamida yorumlanmamalidir. Onceki tanimlarda, SIRS kriteri sepsis tanismin 6n
sarti olmustur ancak qSOFA ile durum bdyle degildir. gSOFA kriteri yalnizca kot
prognoz i¢in risk altinda olan siipheli enfeksiyon hastalarini tanimlamada ve erken
miidahaleyi 6n gérmede ek bir klinik kriter olarak sunulmustur(21). Yakin zamanda
yapilan enfeksiyon silipheli acil servis hastalarinin oldugu bir kohort ¢alismasinda,
qSOFA organ disfonksiyonu icin 6zgiil (% 96.1) ancak duyarlilig1 diisiik (% 29.7)
iken SIRS daha az ozgil (% 61.1) ancak daha duyarli (% 72.3) oldugu
bulunmustur(38).

Sepsis-3, SOFA skorunun klinik topluluk i¢inde kullanimini arttirmistir.
SOFA skoru o6ncelikli olarak bir aragtirma araci olarak olusturulmus olmasina ragmen
ozellikle oliim riskini giiglii bir sekilde belirledigi i¢in klinik bir arag olarak
kullanilabilmektedir. Ornegin 16 iilkedeki YBU hastalarinda yapilan prospektif biiyiik
bir ¢alismada, SOFA skorunun 15'ten biiyilk olmasi %90 Oliim oraniyla
iliskilendirilmistir(39). Bir baska YBU hastalarinda yapilan ileriye déniik ¢alismada
ilk artmasi1 96 saat boyunca SOFA skoru, baslangi¢c skoruna bakilmaksizin, skor
arttikga mortalite oraninin en az %50 oldugu, degismeden kaldiginda %27 ila %35
oldugu ve azaldiginda ise % 27'den az oldugu gosterilmistir(40). Ek olarak, SOFA
skoru tibbi, cerrahi ve kalp ve yamk hastalar1 dahil gesitli YBU hasta gruplarinda

dogrulanmis ve uygulanmistir(41). Calismamizda acil servis mortalitesini tahmin
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etme yetenegi agisindan SIRS kriteri istatistiksel olarak anlamli degil iken, gSOFA
kriteri ve SOFA skoru anlamli idi. Hastane mortalitesi tahmin etmede SOFA skoru
yiiksek ayirt edici yetenege sahipken SIRS, qSOFA ve qSOFA+ Laktat kriterleri

anlamli degildi.
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6. SONUC

Sonug olarak ¢alismamizda SOFA skoru sepsis tanisinda yiiksek sensitiviteye
ve negatif ongoriiciiliige sahipti. Acil servis ve hastane mortalite tahmininde yine
SOFA skoru yiiksek ayirt edici yetenege yetenege sahipti. Bununla birlikte qSOFA
skoru acil servis mortalite tahmininde SOFA skoruna gore daha yliksek sensitiviteye
sahip iken daha az spesifikti. Acil servis mortalitesini tahmin etme yetenegi acisindan
SIRS kriteri anlamli degildi. Hastane mortalitesi tahmin etmede ise SIRS, gSOFA ve
qSOFA+ Laktat kriterleri anlamli degildi.
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