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ÖZET 

Acil Serviste Sepsis Tanısı Konulan Hastaların Kan Üre Azotu(BUN)/Albumin 

Oranının Mortaliteyi Öngörmedeki Etkisi 

Sepsis, enfeksiyona karşı oluşan şiddetli inflamatuar yanıtın yarattığı bir 

sendromdur. Yüksek ölüm oranlarına neden olduğu ve artan sağlık maliyetleriyle 

giderek daha önemli hale geldiği bilinmektedir.Çalışmamızda acil serviste sepsis 

tanısı konulan hastalarda Kan Üre Azotu (BUN)/Albumin oranının sepsis 

prognozundaki olası rolü ve mortalite ile ilişkisini tespit etmeyi amaçladık. Ayrıca 

sepsis tanısı alan acil servis hastalarının Kan Üre Azotu (BUN)/Albumin oranını 

SIRS, NEWS ve MEWS skorları ile karşılaştırarak, bu oranın prognostik değerini 

belirlemeyi amaçladık. 

20 Temmuz 2021-21 Temmuz 2022 tarihleri arasında Adnan Menderes 

Üniversitesi Acil Tıp Anabilim Dalı’na başvurup sepsis tanısı alan tüm erişkin 

hastaların bilgisayar kayıtları ve hasta dosyaları retrospektif olarak incelendi. 

Toplam 290 sepsis tanılı hasta incelendi. Hastaların çoğu erkekti ve yaş 

ortalaması 74'dü. 28 günlük mortalite oranı %55,5’dir. En sık görülen eşlik eden 

kronik hastalıklar hipertansiyon, hematolojik ve onkolojik malignite ve diabetes 

mellitus'tur. Solunum sistemi enfeksiyonları en sık görülen enfeksiyon odaklarıdır. 

BUN/Albumin oranının yüksekliği mortalite ile ilişkili bulunmuştur.(AUC 

0,698(%95 GA; 0,637-0,758) p= <0,001). BAR> 12,58 mg/g için 28 günlük 

mortaliteyi öngörmede %70,1 sensitivite %60,4 spesifiteye sahip olduğu tespit 

edilmiştir. NEWS, MEWS ve SIRS skorları ile mortalite arasında anlamlı fark tespit 

edilmiştir. Başvuru anındaki serum laktat seviyesi mortalite ile ilişkili bulunmuştur. 

Çalışmamızda kan üre azotu (BUN) /albumin oranının sepsis hastalarının 

prognozunu ve mortalitesini tahmin etmede potansiyel bir rolü olabileceğini 

gözlemledik ve bu bulgunun doğrulanması için ileri çalışmalar yapılması gerektiğini 

düşünmekteyiz. 

 

Anahtar Kelimeler: Sepsis, BUN/albumin oranı, acil servis, mortalite  
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ABSTRACT 

Association Between Blood Urea Nitrogen to Albumin Ratio in Predicting Mortality 

in Patients with Sepsis at the Emergency Department 

        Sepsis is a syndrome created by a severe inflammatory response to infection, 

and it is crucial to effectively identify patients with sepsis. İt is known to result in 

high mortality rates and increasing healthcare costs. In light of this, our study aims to 

determine the potential role of the blood urea nitrogen to albumin ratio in sepsis 

prognosis and its association with mortality in patients diagnosed with sepsis in the 

emergency department. Additionally, by comparing the BUN/albumin ratio in 

emergency department patients diagnosed with sepsis with the SIRS, NEWS and 

MEWS scores, we believe that confirming the prognostic value of this ratio will 

increase the accuracy of the study. 

         Between July 20, 2021, and July 21, 2022, the computer records and patient 

files of all adult patients who presented to the Adnan Menderes University 

Emergency Medicine Department with a diagnosis of sepsis were retrospectively 

reviewed. A total of 290 patients with sepsis were enrolled. The overall 28-day 

mortality rate was %55,5. Most patients were male, with an average age of 74 years. 

The most common comorbidities were hypertension, malignancy, and diabetes 

mellitus. Respiratory system infections were the most common infection foci. High 

levels of the BUN/albumin ratio was associated with mortality. BAR exhibited an 

AUC of 0.638 (95% GA: 0.637–0.758, P<0.001) when used to predict patient 

mortality risk, with 12,58 being the optimal BAR cut-off.(sensitivity and specificity 

values of %70,1 and %60,4) Significant differences were found between MEWS, 

NEWS and SIRS scores and mortality. The lactate level was significantly associated 

with mortality. 

In our study, we observed that the BUN/albumin ratio may have a potential 

role in predicting prognosis and mortality patient with sepsis, and we think further 

studies are needed to confirm this finding. 

 

Keywords: Sepsis, BUN/albumin ratio, Emergency department, Mortality  
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1. GİRİŞ 

Sepsis, enfeksiyona karşı oluşan şiddetli inflamatuar yanıtın yarattığı 

fizyolojik, patolojik, moleküler ve biyokimyasal anormalliklerle karakterize bir 

sendromdur. Bu hastalığın erken evrelerinde yüksek şiddetli sepsis riski taşıyan 

hastaların etkili bir şekilde belirlenmesi, çoklu organ yetmezliği ve buna bağlı hasta 

ölüm oranlarını düşürme potansiyeline sahip olduğundan kritik derecede öneme 

sahiptir. 

Sepsis; 2021 yılında yayınlanan Sepsis ve Septik Şokun Tanınması için 

Dördüncü Uluslararası Konsensus Kılavuz ilkelerine göre sepsisin tanımı 

değiştirilmemiş ve enfeksiyona düzensiz konak yanıtı nedeniyle oluşan organ 

disfonksiyonu olarak tanımlanmaya devam etmektedir(1). Avrupa Yoğun Bakım 

Derneği (ESICM) ve Kritik Bakım Derneği (SCCM) tarafından yayınlanan 2021 

sepsis kılavuzları, önceki tanımın yerini almıştır. 1991 ve 2001 yıllarında geliştirilen 

sepsis tanımı SIRS'a dayanıyordu ve enfeksiyöz odaklı 2 SIRS kriterini karşılayan 

hastalar sepsis olarak değerlendirilmiştir. Buna göre ağır sepsis, sepsise laktik asidoz, 

oligüri, bilinç değişikliği ve sıvı tedavisine yanıt veren hipotansiyonun eşlik etmesi 

durumunda tanımlanmaktaydı. Septik şok ise sepsis için sıvı tedavisine yanıt 

vermeyen hipotansiyon durumunda kullanılan bir terminolojidir(2). Şubat 2016 

kılavuzunda, kavramsal karışıklık yaratacağı için ağır sepsis tanımı kaldırılmıştır. Ek 

olarak sepsis tanısı için SOFA skoru 2' nin üzerinde olması ve doğrulanmış veya 

şüpheli enfeksiyon varlığı eşlik etmesi gerekliliği belirtilmiştir. Hipovolemi 

olmaksızın sepsis ile uyumlu durumlarda, ortalama arteriyel basıncı 65 mmHg'nın 

üzerinde tutmak için vazopressör ihtiyacı ve laktat yüksekliği izlenen durumlar 

septik şok olarak tanımlanmıştır.  

Ülkemizde yapılan çalışmaların yetersiz olması ve merkezi bir veri tabanı 

olmaması nedeniyle sepsis insidansına ilişkin güvenilir veriler sağlanamamaktadır. 

Amerika Birleşik Devletleri'nde yapılan çalışmalara göre sepsis insidansı 

300/100.000 ile 1.031/100.000 arasındadır(3). Son yıllarda sepsisin tanı, tedavi ve 

yönetimi artan insidansı, yüksek kötü prognoz oranı ve artan sağlık maliyetleri 

nedeniyle giderek daha önemli hale gelmiştir. 
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2016 yılında yapılan bir çalışmada, dünya çapındaki sepsis insidansının 30 

milyonun üzerinde olduğu ve bunların yaklaşık %15-20'sinin (5 milyon) ölümle 

sonuçlandığı bildirilmiştir(3). Başka bir çalışmada ise Amerika Birleşik Devleti 

sağlık harcamalarının en önemli sebebi %6 (yaklaşık 23 milyar dolar) ile sepsis 

olarak belirtilmiştir(4). 

Sepsis ciddiyetini ölçmek ve hastaların prognozunu tahmin etmek için SOFA, 

qSOFA, MEWS, NEWS ve APACHE II gibi skorlama sistemleri kullanılmaktadır. 

Ancak bu skorların hepsinin kendine göre dezavantajları bulunmaktadır. Çoğu 

skorlama sistemi tüm vücut fizyolojik parametre değerlendirmesine bağlıdır ve bu 

nedenle ölçülmesi zordur. Bu durum acil serviste hasta değerlendirmesinin ilk 

aşamalarında kullanımlarını sınırlar(5,6). Bu nedenle, hastalığın erken evrelerinde 

sepsis hasta prognozunu tahmin etmek için kolayca değerlendirilebilen güvenilir 

biyobelirteçlerin belirlenmesine açık bir ihtiyaç vardır. 

Kan üre nitrojeni (BUN) ve serum albümini, klinik uygulamada yaygın olarak 

kullanılan düşük maliyetli biyobelirteçlerdir. Birkaç çalışma, hipoalbumineminin 

enfeksiyondan sonra mortalite ve kötü prognoz için bağımsız bir risk faktörü 

olduğunu belirlemiştir(7).  

            BUN böbrek durumu, protein metabolizması ve beslenme durumu arasındaki 

ilişkiyi yansıtan önemli bir parametredir. Önceki çalışmalar BUN'un sepsisin 

güvenilir bir prognostik biyobelirteç olduğunu göstermiştir (8) ve albüminin sepsis 

ile negatif korelasyonu olduğu belirtilmiştir.(9) Sepsisli hastalarda protein 

katabolizma hızı önemli ölçüde artar ve sıklıkla akut böbrek hasarı ile şiddeti artar ve 

BUN seviyeleri yükselir. Ayrıca enflamatuar mediatörlerin, immün hücre 

infiltrasyonunun ve nitrik oksit sentaz düzensizliğinin renal parankimde azalmış 

renal kan akışına yol açarak bağımsız mikrodolaşım bozukluğuna yol açtığını ve kan 

üre nitrojen seviyesinin yükselmesine sebep olduğu gösterilmiştir. Sepsisli hastalar 

genellikle kapiller sızıntı, reperfüzyon hasarı, doku iskemisi ve inflamatuar 

yanıtlardan muzdariptir ve bunların tümü hipoalbüminemi ile sonuçlanabilir Ayrıca 

karaciğer fonksiyon bozukluğu, böbrek hasarı da serum albümin düzeylerini 

düşürebilir.  

          Beslenme durumunu ve böbrek durumunu gösteren kan üre azotunun serum 

albümin oranı (BAR) yakın zamanda kritik hastalarda mortaliteyi tahmin etmede 
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değerli bir araç olduğu keşfedilmiştir(10). Kan üre azotunun serum albümin oranının 

pnömoni (11), pulmoner emboli (12), gastrointestinal kanama(13) ve  kronik kalp 

yetmezliği (14) hastalarında prognozunda rol oynayabileceğini önceki çalışmalarda 

gösterilmiştir. Bununla birlikte, şu anda BAR ile sepsisli hastaların prognozu 

arasındaki ilişki hakkında İngilizce literatürde yayınlanmış az sayıda çalışma vardır. 

Tüm bunların ışığında, çalışmamızda acil serviste sepsis tanısı konulan 

hastalarda Kan Üre Azotu BUN/Albumin oranın sepsis prognozundaki olası rolü ve 

mortalite ile ilişkisini tespit etmeyi amaçlamaktayız. Bu parametrelerin mortalite ile 

ilişkisinin aydınlatılmasının acil tıp literatürüne özgün değer katacağını umuyoruz. 

Ayrıca sepsis tanısı alan acil servis hastalarının Kan Üre Azotu (BUN)/Albumin  

oranının  SIRS, NEWS ve MEWS skorları ile karşılaştırarak, bu oranın prognostik 

değeri teyit edilecek ve çalışmanın doğruluk payı arttırılacağına inanıyoruz. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 Sepsis İçin Kullanılan Tanımlamalar 

 2.1.1 Enfeksiyon, SIRS ve Sepsis  

Enfeksiyon; “kirlilik (hastalık veya kir)” anlamına gelen Latince “infectio” 

kelimesinden gelmektedir(15). Vücuda herhangi bir şekilde ulaşan etkenler sebebiyle 

oluşabilmektedir. Vücudun mikroorganizmalara karşı enflamatuar tepkisi veya 

bunların normalde steril konak dokularda kolonizasyonu ile karakterize edilen bir 

hastalıktır. Asemptomatik, semptomatik veya subklinik olabilir(16).  

Sistemik inflamatuvar yanıt sendromu ilk olarak 1992 yılında “American 

College of Chest Physicians ve Society of Critical Care Medicine”in oluşturduğu 

fikir birliği ile tanımlanmıştır. Seyri klinik olarak değişebilen inflamatuar bir yanıt 

olarak tanımlanır. 

Sepsis kelimesi, hayvanların veya organik maddelerin bakterilerin varlığında 

parçalanması anlamına gelen Yunanca "shjiz" kelimesinden gelir(15). Sepsis terimi 

tıp literatüründe yaklaşık 2700 yıldır kullanılmaktadır. İlk olarak Homeros'un 

şiirlerinde karşımıza çıkar. Sürecin tarihi MÖ 2375'te Çinli Shennong klanının ateşli 

hastalıkları tedavi etmek için bazı otları kullanması ile başlar ve Hipokrat zamanına 

kadar uzanır. Yıllar içinde teknik ve tıbbi bilgilerdeki değişikliklere rağmen, ilk 

olarak 1985 yılında Stephen M. Ayres tarafından konakçının mikrobiyal istilasının 

neden olduğu sistemik bir hastalık olarak tanımlanan sepsisin patofizyolojisi tam 

olarak anlaşılamamıştır(16). 

2.1.2 Çoklu Organ Disfonksiyon Sendromu(MODS) 

Çoklu organ disfonksiyonu sendromu, akut hastalarda görülen ve vücuttaki 

hemostazı sürdürmek için dışarıdan müdahale gerektiren hızlı ve ilerleyici bir organ 

yetmezliğidir(17). Enfeksiyöz (sepsis, septik şok) ve enfeksiyöz olmayan nedenler 

(pankreatite bağlı SIRS) çoklu organ disfonksiyon sendromuna neden olabilir. Bu 

grup primer ve sekonder olarak gruplara ayrılmıştır. 
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i) Primer MODS; herhangi bir organda akut olarak ortaya çıkar ve doğrudan o 

organın kendisini etkiler (Rabdomyolize bağlı böbrek yetmezliği vb.). 

ii) Sekonder MODS; hasarlı organın kendisi etkilenmez, ancak başka bir 

organdaki hasar, konakta oluşan inflamatuar yanıtına bağlıdır. 

MODS'ta organ disfonksiyonunu tanımlamak için evrensel olarak kabul 

edilmiş bir tanı kriteri yoktur. Bununla birlikte, yoğun bakımda MODS'un 

ilerlemesini belirlemek ve mortaliteyi tahmin etmek için belirli puanlama 

sistemlerinde aşağıdaki organ parametreleri sıklıkla kullanılmaktadır. 

Tablo 2.1. MODS organ disfonksiyon parametreleri 

Parametreler 

Solunum PaO2/FiO2 oranı 

Hematoloji Platelet sayısı 

Karaciğer Serum billüribin miktarı 

Böbrek Serum kreatinin miktarı 

Beyin Glasgow Koma Skoru 

Kardiyovasküler Hipotansiyon ve inotropik tedavi ihtiyacı 

 2.2. Sepsis İçin Risk Faktörleri 

 Yoğun bakım ünitesine kabul: Yoğun Bakım Ünitesinde (YBÜ) izlenen 

hastaların yaklaşık %50'si, yüksek sepsis riski oluşturan nazokomiyal 

enfeksiyonlardan muzdariptir(18). 

 Bakteriyemi: Kan kültürlerinin %95'i sepsis, şiddetli sepsis veya septik şok 

ile ilişkilendirilmiştir (18). 

 İleri yaş (≥65 yaş): Yaşlı hastalarda sepsis insidansı artar ve yaş, sepsis 

mortalitesinin bağımsız bir göstergesidir (18). 

 İmmünsüpresyon, diyabet ve kanser (18) 



6 
 

 Toplum kaynaklı pnömoni: Toplum kaynaklı pnömonisi olan hastaların 

yaklaşık %48'inde şiddetli sepsis gelişirken %5'inde septik şok gelişir (18). 

 Hastaneye yatış öyküsü: Hastaneye yatış, özellikle antibiyotik alan hastalarda 

insan mikrobiyomunu değiştirir ve sonraki 90 gün içinde ciddi sepsis gelişme 

riskini yaklaşık üç katına çıkarır (18). 

 Genetik faktörler: Sepsise girme oranlarının genetik olarak istatistiksel 

anlamlı bulunması sonucu enfeksiyona duyarlılık ile ilgili yapılan çalışmalar 

genetik antikor üretim bozuklukları veya T hücre, fagosit, NK hücreler ve 

kompleman yetmezliği bozuklukları üzerine odaklanmıştır (18). 

 2.3 Sepsis Etiyolojisi 

Sepsis etkeni olarak başlangıçta gram negatif mikroorganizmalar suçlanırken, 

daha sonra gram pozitif mikroorganizmalar baskın hale gelmiş vebu süreçte fungal 

enfeksiyonlarında sepsis ile sonuçlanabileceği tespit edilmiştir.2000 yılında ise sepsis 

etkenleri arasında gram pozitiflerin%52,1, gram negatiflerin%37,6, polimikrobiyal 

enfeksiyonların % 4,7, mantarların % 4,6 ve anaerobların %1,0 oranında olduğu 

görülmüştür. 

Septik hastaların çoğunda kan kültürlerinde üreme saptanamamaktadır(19). 

Bu oranlar sepsisin evresine göre değişerek kan kültüründe üreme saptanmaması 

sepsiste %17, ağır sepsiste %25, septik şokta %69 oranında izlenmektedir (3-6). 

Üreme olan kan kültürlerinde %19'a kadar Pseudomonas türleri (P. aeruginosa %92, 

diğer Pseudomonas %8), %12'ye kadar Enterococcus ve %7'ye kadar Candida 

türlerinin tespit edildiği bildirilmiştir (19). 

Sepsisin predispozan faktörleri arasında malignite, kronik obstrüktif akciğer 

hastalığı (KOAH), kronik böbrek yetmezliği, siroz ve diabetes mellitus veya 

komorbiditeler veya immünsupresyon, steroid kullanımı, aspleni, kemoterapi, 

obstrüksiyon, nötropeni, büyük cerrahi ile ilişkili yabancı cisim varlığı sayılabilir 

(19). 

2.4 Sepsis Epidemiyolojisi 

Ülkemizde sepsis üzerine kapsamlı ve yoğun araştırmaların olmaması 

nedeniyle, epidemiyolojik ve insidans verilerinin çoğu yabancı çalışmalardan 
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gelmektedir. 1970 ile 2000 yılları arasındaki ABD merkezi veri tabanı kayıtları 

incelendiğinde, toplam sepsis vakası sayısının 1.665.000'den fazla olduğu tahmin 

edilmektediriii. 2016'da Fleischmann C. tarafından yapılan retrospektif bir çalışmada, 

1995'ten 2015'e kadar küresel sepsis insidansı yılda 100.000 kişide 437 olarak 

bulundu fakat yapılan bu çalışmada veriler orta ve az gelişmiş ülkeleri 

içermemekteydi(20).  

2005-2014 yılları arasında 27 akademik hastaneden veri toplanarak yapılan 

bir araştırmaya göre septik şok insidansı 1000'de 12,8'den 18,6'ya yükseldiği tespit 

edilmiş ve hastalık teşhisi konan hastalardaki ölüm oranı yüzde 55'ten yüzde 51'e 

düştüğü gözlenmiştir(21). Son yıllarda artan morbidite, yüksek mortalite ve artan 

sağlık maliyetleri nedeniyle sepsisin tanı, tedavi ve yönetimi giderek daha önemli 

hale gelmiştir. Son yıllarda yapılan birçok çalışmada dünya çapında sepsis insidansın 

30 milyondan fazla olduğu ve 5 milyondan fazlasının ölümle sonuçlandığı 

görülmektedir(22). 

 2.5 Sepsis Patofizyolojisi 

Komplike olmayan ve lokalize bir enfeksiyonun aksine sepsis, inflamasyon 

ve anti-inflamatuar yolakların immünolojik dengesinin bozulmasıdır. Pro ve anti-

inflamatuar yolakların upregülasyonu, sitokinlerin ve patojenle ilgili moleküllerin 

sistemik salınmasına yol açarak pıhtılaşmanın ve kompleman kaskadlarının 

aktivasyonuna neden olur(23). 

Patojenden türetilen moleküler modellerin (PAMP'ler, örneğin endotoksinler 

ve ekzotoksinler, lipidler veya DNA dizileri) veya endojen konaktan türetilen 

sinyallerin (hasarla ilişkili moleküler modeller; DAMP'ler) tanınması sepsis 

oluşumunda esas rolü oynamaktadır. Bu moleküller, antijen sunan hücrelerin 

(APC'ler) ve monositlerin yüzeyindeki spesifik reseptörleri (tall benzeri reseptörler, 

TLR) aktive eder ve böylece enflamasyon hücre metabolizması ve adaptif 

bağışıklıkta yer alan genlerin transkripsiyonu yoluyla klinik sepsis tablosunu başlatır.  

Hem proinflamatuar hem de antiinflamatuar yolakların up-regülasyonunda 

oluşan enflamasyon progresif doku hasarına yol açar ve sonunda çoklu organ 

yetmezliğine neden olur. PAMP'lerin ve DAMP'lerin APC'ler ve monositler 
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üzerindeki TLR'lere bağlanması, sinyal iletimi ile sonuçlanır ve aktif B hücrelerinin 

(NF-κB) nükleer faktör-kappa-hafif zincirin ekspresyonuna neden olur. Bu, çeşitli 

proinflamatuar interlökinler (IL) (örneğin IL-1, IL-12, IL-18, tümör nekroz faktörü 

alfa (TNF-a) ve interferonlar (IFN'ler) dahil olmak üzere "erken aktivasyon 

genlerinin" ekspresyonuna yol açar. Bunlar daha sonra diğer sitokinlerin (örneğin, 

IFN-y, IL-6, IL-8), kompleman ve pıhtılaşma yollarının aktivasyonuna ve negatif 

feed back ile adaptif bağışıklık sisteminin bileşenlerinin down regülasyonuna neden 

olur. Busüreçler hem proinflamatuar hem de antiinflamatuar sitokinlerdeki artışla 

birlikte septik hastalığın erken evrelerinde gözlemlenebilir(24-25). 

Doğuştan gelen bağışıklık sisteminin bir parçası olarak nötrofiller, patojenlere 

karşı ilk savunma hattının önemli bir parçasını oluşturur. Şiddetli bakteriyel 

enfeksiyonlar, acil granülosit maturasyonuyla hem matur hem de immatür nötrofil 

formlarının kemik iliğinden salınmasına neden olur (24-25). 

Klinik progresyon genellikle bu hücrelerin yüksek seviyelerinin 

saptanmasıyla ilişkilendirilir.. NET'lerin salınmasının sitokinler, kemokinler, 

trombosit agonistleri (yani, trombin, ADP, kollajen, araşidonik asit) ve antikorlar 

tarafından tetiklendiği bilinmektedir. Aşırı üretim veya yetersiz bozunma nedeniyle 

artan NET oluşumunun pıhtılaşmada artış ve endotel hasarı ile ilişkili olduğu 

gösterilmiştir (24-25). 

 2.6 Sepsis Skorlama Sistemleri 

2.6.1 SIRS 

Sepsis hakkındaki kafa karışıklığını ortadan kaldırmak için ilk sepsis 

konferansı 1991 yılında yapılmıştır. Sepsis, SIRS adı verilen basit bir klinik ve 

laboratuvar parametresi kullanılarak oluşturulan iki kriter ve enfeksiyöz odakların 

varlığı ile tanımlanır(26). Bu yeni tanım sepsiste önemli bir gelişmedir. Ancak 

ilerleyen yıllarda SIRS kriterlerinin sepsis için sensitif olduğu ancak spesifik 

olmadığı görüldü. Ayrıca yoğun bakım gerektiren sepsis hastalarının tanısında SIRS 

kriterlerinin yetersiz kalması nedeniyle sepsis tanımı için yeni bir arayış yapılmıştır. 
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Tablo 2.2. SIRS Kriterleri 

Vücut Sıcaklığı 38 dereceden yüksek ya da 36 dereceden düşük ateş 

Nabız >90/dk 

Solunum Solunum sayısı> 20/dk veya PaCO2> 32 mmHg 

Laboratuar WBC> 12000 mm3 veya 4000 mm3 > veya immatur bant> %10 

PaCO2: Parsiyel karbondioksit basıncı  

WBC: White blood cell (Lökosit) 

 

2.6.2 SOFA ve qSOFA Skorlama Sistemi 

Sepsis-3'ün tanımı 2016'da yayınlanmış ve sepsiste organ yetmezliğini 

değerlendirmek için "Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)" veya "quick 

Sequential Organ Failure Assessment (qSOFA)" skorlama sistemleri tavsiye 

edilmekle beraber SSC 2021 kılavuzunda pozitif qSOFA skorunun olası sepsis için 

klinisyeni uyarması gerektiği belirtilmiş.(1).  

qSOFA skoru, yoğun bakım ünitesi (YBÜ) dışındaki bölümlerde SOFA'dan 

daha doğru olduğu söylenen SOFA skoruna dayalı basitleştirilmiş bir 

skordur(23).Son yıllarda, bazı çalışmalar qSOFA ve SIRS'nin prognostik 

doğruluğunu değerlendirmeye çalışmıştır. Genel olarak, SIRS sepsisin prognozunda 

yüksek duyarlılığa ancak düşük özgüllüğe ve qSOFA yüksek özgüllüğe ancak düşük 

duyarlılığa sahiptir.  
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Tablo 2.3. SOFA kriterleri 

Kriterler Puan 

0 1 2 3 4 

Solunum Sistemi 

(PaO2/FiO2mmHg) 

≥ 400 < 400 < 300 <200 

(Solunum 

Desteğiyle) 

<100 

(Solunum 

Desteğiyle) 

Koagülasyon 

(Trombosit Sayısı, x 

10 3 /µL 

≥ 150 < 150 < 100 < 50 < 20 

Karaciğer (Bilirubin, 

mg/dL) 

< 1.2 1.2-1.9 2-5.9 6 - 11.9 > 12.0 

Kardiyovasküler OAB≥ 

70 

mmHg 

OAB < 

70 

mmHg 

Dopamin < 5 veya 

herhangi bir 

dozda 

Dobutamin(*) 

Dopamin  5-15 

veya 

Adrenalin≤0.1

veya 

Nöradrenalin 

≤0.1 

Dopamin > 

15 veya 

Adrenalin> 

0.1 veya 

Nöradrenalin 

> 0.1 

Santral Sinir Sistemi 

(GKS) 

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

Üriner Sistem 

(Kreatinin, mg/dL veya 

idrarçıkışı mL/gün) 

< 1.2 1.2-1.9 2.0-3.4 3.5-4.9 veya 

İdrar Çıkışı < 

500 

> 5 veya 

idrar Çıkışı 

<200 
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Tablo 2.4. q-SOFA kriterleri 

Kriterler Puan 

Solunum Sayısı ≥ 22/dk 1 Puan 

Sistolik Kan Basıncı ≤ 100 mmHg 1 puan 

Değişen Bilinç Durumu (GKS <15) 1 Puan 

 

2.6.3 NEWS Skorlama Sistemi 

Ulusal Erken Uyarı Puanı (NEWS) Birleşik Krallık'ta hastane hastalarının 

klinik durumunu değerlendirmek ve izlemek için bir araç olarak yaygın olarak 

kullanılmaktadır ve aynı veya daha yüksek prognostik doğruluğa sahiptir. Bununla 

birlikte, sepsis şüphesi olan hastalarda hangi skorlama sisteminin daha yüksek 

prognostik doğruluğa sahip olduğu açık değildir(6). 

Tablo 2.5. NEWS Skorlama Sistemi 

Kriterler Puanlar 

3 2 1 0 1 2 3 

Solunum 

Sayısı (/dk) 

≤ 8  9 - 11 12 - 20  21 - 24 ≥ 25 

Oksijen 

Satürasyonu 

(%, Skala 1) 

≤91 92 - 93 94 - 95 ≥ 96    

Oksijen 

Satürasyonu 

(%, Skala 2) 

≤83 84 - 85 86 - 87 88-92 

/≥93 oda 

havası 

93-94 

(Oksijen 

Desteği Ile) 

95-96 

(Oksijen 

Desteği 

Ile) 

≥97 

(Oksije

ndesteğ

i ile) 
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Oksijen 

Desteği 

 Var  Yok    

Vücut Sıcaklığı ≤35  35.1- 

36.0 

36.1- 

38.0 

38.1-39.0 ≥ 39.1  

Sistolik Kan 

Basıncı 

(mmHg) 

≤90 91-100 101-

110 

111- 219   ≥ 220 

Nabız(/dk) ≤40  41-50 51-90 91-110 111-130 ≥ 131 

Bilinç Durumu    Alert   Sözel 

veya 

ağrılı 

uyarana 

yanıt 

var, ya 

da yanıt 

yok 

Tablo 2.5 NEWS Skorlama Sistemi (devam)  

 

2.6.4 MEWS Skorlama Sistemi 

İlk klinik değerlendirme için Değiştirilmiş Erken Uyarı Puanı (MEWS), 

dünya genelindeki hastanelerde hali hazırda uygulanmakta olan temel algoritma 

olmuştur ve amacı kardiyak arrest, YBÜ transferi ve hastane içi mortalite dahil 

olmak üzere hasta sonuçlarını tahmin etmektedir. MEWS skoru, bilinç düzeyi, 

solunum hızı, kan basıncı, kalp hızı ve idrar çıkışı gibi en önemli hayati 

parametrelerden bazılarını değerlendirmeyi unutma riskini en aza indirir(28). 
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Tablo 2.6. MEWS Skorlama Sistemi 

Kriterler Puanlar 

3 2 1 0 1 2 3 

Solunum Sayısı 

( /dk) 

 ≤ 9 

 

 9-14 15-20 21-29 ≥ 30 

Vücut Sıcaklığı  ≤35  35- 

38.4 

 ≥ 38.4  

Sistolik Kan 

Basıncı(mmHg) 

≤70 71- 

80 

81- 

100 

101- 

199 

 >199  

Nabız(/dk)  ≤40 41-50 51-100 101-110 111-129 > 129 

Bilinç Durumu    Alert Sese yanıt Ağrıya 

yanıt 

Yanıt 

Yok 

 

2.7. Sepsis Belirti ve Bulguları 

Şüpheli veya tanısı olan sepsisli hastalar tipik olarak hipotansiyon, taşikardi, 

ateş ve lökositoz veya lökopeni ile başvururlar. Alevlenme semptomları arasında şok 

(örn. solgunluk ve siyanoz), organ fonksiyon bozukluğu belirtileri  yer alabilir(2,3). 

Semptomlar sepsise özgü değildir, bu semptom ve bulgular Tablo 2’de 

özetlenmiştir. Dikkatli bir anamnez ve fizik muayene, sepsisin kaynağına dair 

ipuçları sağlayabilir ve daha ileri araştırmalara ve mikrobiyolojik testlere rehberlik 

edebilir(2,3). 

Septik hastalardan alınan kültürlerde patojenin üremesi tanı için faydalıdır 

ancak şart değildir. Başlangıçta sepsis tanısı alan hastaların yaklaşık yarısında 

patojenik organizmalar üremez ancak hastaya ampirik antibiyotik tedavisi verilir. 

En sık karşılaşılan sepsis belirti ve bulguları: 
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1. Kaynağa ait semptomlar (örn. Pnömonide öksürük ve nefes darlığı; cerrahi 

yarada ağrı, altta yatan apse durumunda pürülan akıntı) 

2. Hipotansiyon [Arteryel kan basıncı (SKB) <90 mmHg, ortalama sistolik 

basınç (OAB) <70 mmHg] 

3. Ateş> 38,3°C veya <36 ºC 

4. Kalp atım hızı> 90 atım/dk. 

5. Solunum sayısı> 20 soluk/dk. 

6. Mental durum değişikliği 

7. Belirgin ödematöz değişiklikler veya pozitif sıvı dengesi (> 20ml/kg 24 

saatte) 

8. İleus (Bağırsak seslerinin yokluğu; hipoperfüzyonun genellikle son dönem 

belirtisi) 

9. Kapiller dolumda azalma, siyanoz veya mottling (Şok tanısını koydurabilir) 

 

Sepsis kaynaklarının değerlendirilmesi genel olarak şüphe duyulan sistem 

üzerinden belirti ve bulgular ile bu sistemden alınan örneğin mikrobiyolojik 

değerlendirilmesine dayanır. En sık görülen sepsis kaynaklarını özetlemek gerekirse; 

 İdrar yolu: Bu hastalar sıklıkla ateş ve idrara sıkışma hissi ile başvururlar. 

Dizürileri ve bel ağrıları da olabilir. Piyürü gösteren idrar mikroskopisi 

mikrobiyolojik değerlendirmede yardımcı olur. 

Gastrointestinal sistem: En sık başvurular ishal, kusma ve karın ağrısı ile 

olur.Etiyoloji araştırılmasında gaita kültürü kullanılır. 

Üst solunum yolu: Farinkste şişlik, lenfadenopati ve/veya eksüda ile ortaya 

çıkar. Aerobik kültür için alınan boğaz sürüntüsü ile mikrobiyolojik ajan belirlenir. 

Alt solunum yolu: Öksürük, göğüs ağrısı ve oskültasyon bulguları tanıda 

kullanılır. Balgam,fırça ve lavaj kültürleri ile değerlendirilir 

 Vasküler kataterler: Giriş yerinde kızarıklık ve akıntı olur, bu akıntı ya da 

kan kültürü mikrobiyolojik açıdan değerlendirilir. 

Yara ve yanık: Ödem, eritem ve iltihap akması şikayetleri ile başvurular 

sıktır. Akan iltihaptan gram boyanması ya da kültür yapılır 

 Genital yol: Kadınlarda alt karın ağrısı ve vajinal akıntı ile; erkeklerde ise sık 
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idrar, prostat hassasiyeti ve urgency tip inkontinans ile ortaya çıkarlar. 

Mikrobiyolojik tanı kadınlarda endoservikal ve vajinal sürüntüler ile, erkekler de ise 

idrar kültürü ile konur. 

 Santral sinir sistemi yolu: En sık meningal irritiasyon bulguları ile 

karşılaşılır. BOS mikroskopisi, biyokimya ve antijen testleri tanısaldır. 

 Eklem: Isı artışı, hareket açıklığında azalma ve ağrı ile ortaya çıkar. 

Mikrobiyolojik tanıda artrosentez sıvısının gram boyama ve kültür ile 

değerlendirilmesi yer alır. 

Klinik bulgularla benzer şekilde laboratuar özellikleri de spesifik değildir. 

2.8. Sepsiste Laboratuvar Bulguları 

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

1) 

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

3. Diyabet olmadan hiperglisemi (plazma glukoz> 140 mg/dL veya 7.7 mmol/L) 

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

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

6. Arteriyel hipoksemi (PaO2/FiO2<300) 

7. Akut oligüri (yeterli sıvı resusitasyonuna rağmen son iki saatte idrar çıkışı 

<0.5 ml/kg/saat) 

8. Kreatin artışı >0.5 mg/dL veya 44.2 µmol/L 

9. Koagulasyon anomaliteleri (INR> 1.5 veya aPTT> 60 saniye) 

10. Trombositopeni (Plt< 100.000 µL–1) 

11. Hiperbilirubinemi (plazma total bilirubin > 4 mg/dL veya 70 µmol/L) 

12. Hiperlaktatemi (>1mmol/L) 

Son on yıl içinde, sepsiste birçok biyolojik belirteç hem tanısal hem 

prognostik hem de tedavi monitorizasyonu açısından değerlendirilmiştir. Fakat 

bunların hiçbiri rutin klinik kullanımda yeterli sensitivite ve spesifiteye sahip 

değildir. Sepsis tanısında biyobelirteçler klinik belirtilerin yanında tamamlayıcı bir 

yaklaşım olarak kullanılabilir(29). 
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 2.8.1. C Reaktif Protein(CRP) 

Son on yılda sepsisin birçok biyobelirteci tanı, prognoz ve tedavi takibi için 

değerlendirilmiştir. Ancak bunların hiçbiri rutin klinik kullanım için yeterli 

duyarlılığa ve özgüllüğe sahip değildir.  

C-reaktif protein (CRP); 1930'da Tillet ve Francis ilk olarak hasta serumunda 

spesifik olmayan S.pneumoniae antijenleri ile çöken bir protein tanımlamasıyla 

ortaya çıkmıştır(30,31). Serum CRP seviyeleri inflamasyonun başlamasından 

yaklaşık 3-6 saat sonra yükselmeye başlar ve 36-60 saat sonra zirveye ulaşır.  

Özel bir yöntemle ölçülebilen oldukça hassas bir CRP türevi (hs-CRP) klinik 

olarak da kullanılmaktadır. hs-CRP genellikle koroner kalp hastalığı veya koroner 

kalp hastalığı şüphesi olan durumlarda kullanılır. Klinik olarak viral ve bakteriyel 

enfeksiyonları ayırt etmek, enfeksiyonun tedaviye yanıtını değerlendirmek ve ortaya 

çıkan komplikasyonları belirlemek için kullanılır. 100 mg/L'nin üzerindeki değerler 

vakaların %88'inde bakteriyel enfeksiyonu işaret etmiştir(32). 

Biyobelirteç olarak serum CRP değerlerinin başlıca avantajları kullanım 

kolaylığı ve maliyetinin düşük olmasıdır. Dezavantajı sepsise özgü olmaması ve 

diğer inflamatuar durumlarda düzeylerinin artmasıdır(32). 

2.8.2 Prokalsitonin(PCT) 

Tiroid C hücreleri tarafından salgılanan kalsitoninin öncüsüdür. Normal 

şartlar altında serum seviyeleri çok düşüktür. Enfeksiyon ve iltihaplanma sırasında 

karaciğer, pankreas ve akciğer gibi organlarda sentezlendiği bilinmektedir. PCT 

üretimine, bakteriyel enfeksiyona yanıt olarak üretilen endotoksinler veya biyolojik 

aracılar (TNF-α, IL-1, IL-6) aracılık eder. Serum seviyeleri, bakteriyel 

enfeksiyonların yaygınlığı ve ciddiyeti ile yakından ilişkilidir. Ayrıca viral 

enfeksiyon sırasında artan interferon gama (INF-γ) PCT üretimini de inhibe eder. Bu 

nedenle, viral enfeksiyonları bakteriyel enfeksiyonlardan ayırt etmeye yardımcı 

olabilir(33).  

PCT inflamasyondan 4 saat sonra artmaya başlar, yaklaşık 6 saatte zirveye 

ulaşır ve inflamasyon kontrol altına alındıktan sonra hızla normal değerlere 

döner(33).  
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2.8.3 Laktat 

Serum laktat seviyeleri, 1960'ların başından beri dolaşım şokunun şiddetini 

belirlemek için kullanılmaktadır. Yükselmiş serum laktat seviyeleri, hipotansiyon 

olsun ya da olmasın, organ hipoperfüzyonunu gösterebilir(3).  

Organ disfonksiyonunun yararlı bir belirteci olmasına rağmen, sepsis ve 

septik şoklu hastaların resüsitasyonunda son nokta olarak hizmet edebilir. Septik 

şoklu hastaları tanımlamak için 2016 SCCM/ESICM tanımına dahil edilmiştir(34). 

Surviving Sepsis Campain 2021 yılı önerilerinde ise sepsis olduğundan şüphelenilen 

yetişkin hastalarda laktat seviyesinin ölçülmesi önerilmektedir. 

Yüksek laktat, septik şokta kötü prognozun bir göstergesidir. Bu nedenle 

Surviving Sepsis Campaign 2021, şiddetli sepsiste erken hedefe yönelik tedavi 

paketlerini başlatmak için uygun sıvı tedavisine rağmen kalıcı hipotansiyon gelişmesi 

ve ≥4 mmol/L laktat düzeylerini görmeyi önerir. 

2.8.4 D-dimer 

Sepsis, kusurlu hemostaz ve yayılmış intravasküler pıhtılaşma artışı ile 

ilişkilidir. D-dimer, fibrinolizi takiben fibrin degradasyonunun bir ürünüdür. 

1990'ların başında, D-dimer'in septik hastalarda bakteriyeminin varlığını veya 

yokluğunu öngörmede rol oynadığı ve sepsisin şiddeti ile korele olduğu belirlendi. 

PROWESS çalışması, D-dimer'in sepsisli hastalarda anlamlı olarak yükseldiğini 

doğrulamıştır(35). 

2.8.5 Miyokardiyal biyobelirteçler 

Miyokardiyal disfonksiyon sepsis hastalarında yaygın olan bir 

komplikasyondur. Bu nedenle septik hastalarda troponin, natriüretik peptit ve 

miyoglobin çalışılmıştır. Bu bağlamda yakın zamanda yapılan çalışmalarda 

çalışmada, septik şokta pro-brainnatriüretik peptit (pro-BNP) ve yüksek duyarlıklı 

troponin T'nin (hs-cTnT) erken yükselmeleri mortalite ile ilişkilendirilmiştir(36). 

Laktat veya laktat klirensinden daha fazla prognostik olduğu belirlenmiştir.  
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2.8.6 BUN / Albumin Oranı 

Yukarda bahsedilen ve uzun yıllardır araştırılan bu parametreler yanısıra, 

özellikle yeni araştırmalarda daha duyarlı prognostik ve diagnostik değerleri 

olabileceği düşünülen BUN ve albumin değerleri; sepsis konusunda daha çok 

araştırmaya ihtiyaç duymaktadır. Kan üre azotunun serum albümin oranına (BAR), 

son yıllarda keşfedilen yeni bir prognostik biyobelirteçtir ve iki önemli öngörücüyü 

(üre azotu ve albümini) birleştirir. 

Yoğun bakım ünitesine (YBÜ) kabul edilen kritik hastaların çoğunda çoklu 

organ yetmezliği vardır. Sepsis, bu hastaların ölüm oranını daha yüksek yapan 

yaygın bir komorbiditedir(39). Bu tür hastaların prognozunu yargılamak için basit ve 

kolayca bulunabilen biyobelirteçler aramak için BAR üzerine yoğunlaşılmıştır. Şu 

anda BAR ile sepsis tanısı alan kritik hastaların prognozu arasındaki ilişki birçok 

akademisyen tarafından araştırılmaktadır.Bu hastaların prognozunu basit ve etkili bir 

şekilde tahmin etmek, keşfedilmeyi beklemektedir. 

2.9 Sepsis Tedavisi 

Sepsis tedavisi genellikle hastanın acil servise yatışı ile başlar ve hastane 

servislerinde veya yoğun bakımda devam eder. Temel olarak ilaç tedavisi ve 

destekleyici tedavi olarak ikiye ayrılabilir. İlaç tedavisinde antimikrobiyaller, 

antiviraller, antifungaller ve vazopresörler, kardiyotonik ajanlar ve kortikosteroidler 

kullanılmaktadır(37,38). 

Destekleyici bakım temel olarak sıvı resüsitasyonu, solunum desteği, 

enfeksiyon kaynağı kontrolü, kan ürünü desteği, kan şekeri kontrolü, derin ven 

trombozu önleyici ajanlar, stres ülseri önleme, renal replasman tedavisi, beslenme 

vb. içerir. Kılavuzlar, kristaloitlerin birinci basamak sıvı tedavisi olarak kullanılması 

gerektiğini belirtir. Masif IV kristaloit tedavisi gereken hastalarda albümin 

önerilir(38). Sıvı resüsitasyonu sırasında veya sonrasında veya serum laktat 

düzeyleri> 4 mmol/L olan hastalarda hipotansiyon devam ederse, vazopresörlerin 

hemen başlatılması önerilir. 

Potansiyel enfeksiyon kaynağı belirlenene kadar ilk bir saat içinde geniş 

spektrumlu ilaçlarla ampirik antimikrobiyal tedaviye başlanması ve neden olan 
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patojenin tanımlanmasından sonra adaptif antimikrobiyal tedavinin güncellenmesi 

önerilir. İlk antibiyotik uygulaması, gecikmiş uygulamaya kıyasla mortaliteyi %33'e 

kadar azaltmıştır. Mümkünse ilk 12 saat içinde kaynak kontrolü (örn. apse drenajı, 

nekrotik doku debridmanı, üreter tıkanıklığının giderilmesi, enfekte cihazların 

çıkarılması) sağlanmalıdır(37,38) 

Yeterli sıvı resüsitasyonu sepsisin yönetimi için kritik öneme sahiptir ve 

birçok hasta hemodinamik cevaba bağlı olarak büyük miktarlarda sıvıya ihtiyaç 

duyabilir. Laktat düzeylerinin normalleşmesi, yeterli sıvı resüsitasyonu için bir 

kılavuz görevi görebilir. Yakın takip, sıvı desteğinin ve inotropik tedavi 

endikasyonlarının belirlenmesine yardımcı olur.  

İlk sıvı resüsitasyonunda hedeflenen ortalama arteriyel kan basıncına 

ulaşılamazsa vazopresörlere başlanmalıdır. Norepinefrin birinci basamak tedavidir. 

Her saatlik gecikme için ölüm oranı önemli ölçüde artmaktadır. Hedef ortalama arter 

basıncına ulaşmak için gerektiğinde epinefrin ve vazopressin eklenir. Dopamin 

sadece belirli kardiyak kriterleri karşılayan hastalarda kullanılmalıdır. Dobutamin, 

kalp debisi düşük olan bazı hastalarda vazopresör tedaviye bir alternatif olarak 

düşünülebilir. Sıvı resüsitasyonu ve vazopresör tedavisi hemodinamik stabiliteyi 

sağlamazsa intravenöz hidrokortizon ile kortikosteroid tedavisi düşünülebilir. 

Etkinliğin kesin kanıtı olmadığı için steroid kullanımı tartışmalıdır(37,38) 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Hasta Seçimi 

20 Temmuz 2021-21 Temmuz 2022 tarihleri arasında Adnan Menderes 

Üniversitesi Acil Tıp Anabilim Dalı’na başvurup sepsis tanısı alan tüm erişkin 

hastaların bilgisayar kayıtları ve hasta dosyaları retrospektif olarak incelendi. 

Bu retrospektif, gözlemsel kohort çalışmasına Adnan Menderes Üniversitesi 

Hastanesi Acil Servise 20Temmuz 2021 – 21 Temmuz 2022 tarihleri arasında 

başvuran ve sarı veya kırmızı alanda değerlendirilen 18 yaş üstü ve sepsis tanılı 

hastalar dahil edildi. Çalışma protokolü Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Etik Kurulu tarafından onaylandı. (Protokol Kodu:2022/135) 

3.2. Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

1. 18 yaşından büyük olmak, 

2. qSOFA kriterlerinden iki ve üzerinde puan almak, 

3. Enfeksiyon odağı olması 

3.3. Çalışmadan Dışlanma Kriterleri 

1. Acil servise başvuru öncesi kardiyak arrest gelişen hastalar, 

2. Gebe hastalar 

3.4. Veri Toplama Yöntemi 

Çalışmamıza etik kurul onayı sonrası acil servise başvuran sepsis tanısı alan 

tüm erişkin sepsis hastaları dahil edildi. Hastaların arşiv bilgileri incelenerek, 

bilgilerine ulaşılan hastaların verileri kayıt altına alındı. Çalışmaya alınan hastaların 

demografik bilgileri, kronik hastalık öyküsü, vital bulguları, laboratuvar bilgileri ve 

28 gün sonunda klinik sonlanımın nasıl olduğu kaydedildi. 

Başvuru anında qSOFA skorları hesaplanarak kaydedildi. Acil servise 

başvurusunda gönderilen kan gazındaki laktat, WBC, Hemoglobin, Kan gazı 

(Bikarbonat ve pH), LDH, Üre, Albumin, BUN, Albumin/BUN ve kreatinin 



21 
 

değerlerini içeren laboratuvar sonuçları kaydedildi. Hastaların enfeksiyon odakları 

başvuru anındaki şikayetleri, fizik muayene bulguları, tam idrar tetkiki, kan ve/veya 

idrar ve/veya balgam kültür sonuçları ve tomografi ultrasonografi gibi görüntüleme 

yöntemlerine ait bulguları değerlendirilerek 5 kategoride kaydedildi. qSOFA 

skorundan iki veya daha fazla puan alan ve klinik enfeksiyon odağı olan hastalar 

sepsis tanısıyla çalışmaya dahil edildi. Hastalar SIRS, NEWS ve MEWS skorları 

kaydedildi. 

Hasta grupları NEWS(40) skorundan 1-6 puan alanlar düşük/orta risk, 7-18 

puan alanlar yüksek risk grubu ve MEWS(41) skorlama sistemine göre 1-4 puan 

alanlar düşük/orta, 5-11 puan alanlar yüksek risk grubu SIRS skorundan 2 puan ve 

üzeri alanlar yüksek risk grubu olarak iki gruba ayrıldı. 

3.5. İstatistiksel Yöntem 

İstatiksel analizler için SPSS (Statistical Package for Social Sciences for 

Windows 26.0 software; Chicago, IL, USA) programı kullanıldı. Tanımlayıcı 

istatistikler; kategorik değişkenler için sayı ve yüzde, sürekliliği olan değişkenler için 

“Kolmogorov Simirnov testi” ile normalite test edilmiştir. Sayısal değişkenler arası 

fark olup olmadığı  normal dağılıma uyan sürekli değişkenler arasında  “Student t 

testi” ile normal dağılım koşulunu sağlamayan değişkenler arasında “Mann Whitney 

U test” ile yapıldı. SIRS, NEWS ve MEWS skorları için ROC eğrisinin altındaki 

alan(AUC) 28 günlük mortalite olasılığını ölçmek için kullanıldı. Optimal BAR cut 

off değeri ve mortalite tahmininde spesifite sensitivitesini belirlemek için ROC eğrisi 

analizi kullanıldı. Herhangi iki değişken arasındaki ilişkinin yönünü ve derecesini 

belirlemek için Pearson korelasyon testi uygulandı. P değerinin 0,05’nin altında 

olduğu analizler istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar şeklinde değerlendirildi. 
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4. BULGULAR 

Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Uygulama ve Araştırma Hastanesi Acil 

Servisine 20 Temmuz 2021 – 21 Temmuz 2022 tarihleri arasında başvuran 18 yaş 

üstü ve sepsis tanılı 290 hastanın verileri retrospektif olarak değerlendirildi. 

Çalışmamıza toplamda 290 hasta katıldı. Çalışmamızdaki hastaların verileri 

incelendiğinde yaş medyan değeri 74 (Min-max:19-97) olarak tespit edilmiştir. 

Hastaların cinsiyetleri incelendiğinde ise 170’i (%58,6) erkek, 120’sinin (%41,4) 

kadın olduğu tespit edildi. Erkek/Kadın oranı 1,41 olarak bulundu. Çalışmaya 

aldığımız hastalarımızda NEWS skoru medyan değeri 9 (2-18), MEWS skoru 

medyan değeri 4 (1-11) ve SIRS skoru medyan değeri 2 (1-4) idi. 

           Çalışmaya aldığımız 290 hastamızdan 129’u (%44,5) servis ve yoğun 

bakımdan taburcu olurken, 161 (%55,5) hasta eksitus olmuştur. Bu iki hasta grubu 

arasındaki demografik ve klinik veriler, laboratuvar sonuçları karşılaştırılmış olup 

istatistik sonuçları tabloda verilmiştir. 

            Hastaların demografik verileri ve acil servise başvuru anındaki vital bulguları 

incelenmiştir istatistik sonuçları tablo 4.1. de gösterilmiştir. Yaş, Glasgow koma 

skalası, Oksijen saturasyonu ve sistolik kan basıncı-diyastolik kan basınçları ile 

mortalite arasında anlamlı ilişki bulunmuştur.(Tablo 4.1.) 

Tablo 4.1. Hastaların temel verilerinin ve vital bulgularının prognoza göre 

karşılaştırılması 

Temel veriler Toplam hasta 

(n=290) 

Taburcu 

(n=129) 

Eksitus 

(n=161) 

p 

Yaş (yıl) 74 (19-97) 71 (25-97) 76 (19-97) <0,001 

Cinsiyet (K), n (%) 120 (41,4) 48 (37,2) 72 (44,7) 0,197 

Cinsiyet (E), n (%) 170 (58,6) 81 (62,8) 89 (55,3) 

Solunum Sayısı (/dk) 22 (12-39) 22(12-39) 22 (12-39) 0,9 

Nabız Sayısı (/dk) 100 (39-220) 99 (39-180) 103(43-220) 0,09 

Vücut sıcaklığı (C°) 36 (34-40) 36 (34,9-39) 36(34-40) 0,30 
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Sistolik Kan Basıncı (mm Hg) 90 (40-210) 91 (40-178) 90 (50-210) 0,028 

Diyastolik Kan Basıncı (mm Hg) 57,5 (20-110) 60 (20-100) 55 (24-110) 0,023 

O2 Saturasyon (%) 93 (44-100) 94 (44-100) 93(48-100) 0,03 

Glasgow Koma Skalası 14(4-15) 14(4-15) 13(4-15) <0,001 

Skorlar  

NEWS 9 (2-18) 9(3-17) 10(2-18) 0,003 

MEWS 4 (1-11) 4(1-9) 5(2-11) 0,001 

SIRS 2 (1-4) 2 (1-4) 2 (1-4) 0,03 

Tablo 4.1. Hastaların temel verilerinin ve vital bulgularının prognoza göre 

karşılaştırılması(devamı) 

 

    Hastaların eşlik eden kronik hastalıkları değerlendirildiğinde 

hipertansiyon %34,1 (n=99), hematolojik ve onkolojik malignite %29 (n=84), 

diyabetes mellitus %18,6 (n=54), kronik böbrek hastalığı %4,8 (n=14), kronik 

obstrüktif akciğer hastalığı %4,1 (n=12), koroner arter hastalığı %8,8 (n=11), kronik 

karaciğer hastalığı olan hastalar %0,7 (n=2) olarak belirlendi. Hastaların eşlik eden 

hastalıkları  tablo 4.2.de verilmiştir. 

Tablo 4.2. Hastaların eşlik eden hastalıklarının dağılımı 

Özellik N Yüzde (%) 

Hipertansiyon 99 (34,1) 

Hematolojik ve Onkolojik Maligniteler 84 (29) 

Diabetes Mellitus 54 (18,6) 

Kronik Böbrek Yetmezliği 14 (4,8) 

KOAH 12 (4,1) 

Koroner arter hastalığı 11 (3,8) 

Kronik Karaciğer Hastalığı  2 (0,7) 
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      Hastaların acil servise başvuru anındaki laboratuvar sonuçları 

incelenmiştir istatistik sonuçları tablo 4.3. de verilmiştir. BUN/Albumin, üre, 

kreatinin, laktat, Laktik dehidrogenaz, pH, bikarbonat sonuçları ile mortalite arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur. (Tablo 4.3.) 

 

Tablo 4.3. Hastaların laboratuvar sonuçlarının prognoza göre karşılaştırılması 

Laboratuar sonuçları Toplam Hasta 

(n=290) 

Taburcu 

(n=129) 

Eksitus 

(n=161) 

p 

Serum Laktat (mmol/ L) 2,5 (0,50-23) 2(0,5-19) 2,8(0,5-23) 0,002 

Serum Kreatinin (mg/dL) 1,36(0,27-29,7) 1,21(0,27-29,7) 1,54(0,5-8,4) 0,002 

BUN/Albumin (mg/g) 14,3 (1,34-86,8) 10,9(1,34-57) 17,1(3,06-86,8) <0,001 

Laktik Dehidragenaz(U/L) 

/L) 

314(58-5902) 273(128-2273) 338(58-5902) 0,001 

Bikarbonat 20,5 ±5,8 21,5±5,55 19,7±5,93 0,008 

pH 7,37 (6.84-7.6) 7,38(6,9-7,6) 7,35(6,8-7,6) 0,006 

Üre (mg/dl) 81 (9-539) 67(9-397) 92(21-539) <0,001 

BUN (mg/dl) 37,8 (4,2-251,8) 31,3(4,2-185,5) 42,5(9,8-251,8) <0,001 

Albumin (g/dl) 2,79±0,6 3±0,51 2,63±0,61 <0,001 

WBC(x 10³/μL) 13,17(0,1-60) 13,1(0,75-51,9) 13,6(0,1-60,4) 0,45 

Hemoglobin (gr/dl) 10,8 ±2,49 11±2,48 10,65±2,49 0,209 

 

       Çalışmamızda eksitus olan hasta grubu ve hastaneden taburcu olan hasta 

grupları ile NEWS, MEWS ve SIRS skorlama sistemlerini karşılaştırdık. Eksitus 

olan hasta grubunda NEWS medyan değeri 10, taburcu olan hasta grubunda 9 

bulunmuş olup iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur 

(p=0,003). Eksitus olan hasta grubunda MEWS medyan değeri 5, taburcu olan hasta 

grubunda 4 bulunmuş olup iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmuştur (p=0,001).   Eksitus olan hasta grubunda SIRS medyan değeri  2, 

taburcu olan hasta grubunda 2 bulunmuş olup iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuştur (p=0,03).  
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Tablo 4.4 Olguların NEWS, MEWS ve SIRS skorlarının sağkalım durumuna 

incelenmesi  

 SAĞKALIM DURUMU N MEDYAN P 

NEWS Eksitus 161 10(2-18) 0,003 

Taburcu 129 9(3-17) 

MEWS Eksitus 161 5(2-11) 0,001 

Taburcu 129 4(1-9) 

SIRS Eksitus 161 2 (1-4) 0,03 

Taburcu 129 2 (1-4) 

Hastalar tespit edilen enfeksiyon odaklarına göre gruplandırılmış olup 

sağkalım durumlarına göre istatistiksel olarak incelenmiştir.(Tablo 4.5.) 

Çalışmamızda enfeksiyon odağı olarak en sık solunum sistemi enfeksiyonu tespit 

edilmiş olup mortalite ile arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır.(p=0,58) Üriner 

sistem enfeksiyonu olan hastalarla mortalite arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. 

(p 0,02). 

Tablo 4.5. Olguların enfeksiyon odaklarının prognoza göre dağılımı 

ENFEKSİYON 

ODAĞI 

TABURCU EKSİTUS TOPLAM p 

Solunum Sistemi 68 (%42,2) 93 (%57,8) 167(%57,6) 0,58 

Gastrointestinal 

Sistem 

16 (%37,2) 27 (%62,8) 56(%19,3) 0,56 

Üriner Sistem 22 (%61,1) 14 (%38,9) 39(%13,4) 0,02 

Deri-Yumuşak 

Dokular 

7 (%58,3) 5 (%41,7) 16(%5,5) 0,27 

Diğer (katater enf + 

sss vb) 

11 (%45,9) 13 (%54,1) 12(%4,1) 0,69 
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        Çalışmamızda 161 eksitus olan hasta grubunda BUN/Albumin medyan 

değeri 17,1(3,06-86,8) mg/g, taburcu olan hasta grubunda  10,9(1,34-57) mg/g tespit 

edilmiştir. Eksitus olan hasta grubu ile taburcu olan hasta grubu arasında Mann 

Whitney U testi kullanılarak BUN/Albumin oranı değerlendirilmiş olup iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p= <0,001). (Tablo 4.6.) 

Daha sonra ROC analizi kullanılarak BUN /Albumin değerinin spesifite sensitivite 

ve LR değerleri hesaplanmıştır.(Tablo 4.7.) 

Tablo 4.6. Eksitus ve taburcu olan hasta gruplarında BUN/Albümin oranlarının 

tanımlayıcı istatistikleri 

 

 

 

 

 

 

 

Grafik 4.1. Eksitus olan hastalarda BUN /Albumin değerinin ROC eğrisi 

 N Medyan (min-

maks) 

P 

BUN/Albumin 

Oranı (mg/g) 

TABURCU 129 10,9(1,34-57) <0,001 

EKSİTUS 161 17,1(3,06-86,8) 
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         BUN/Albumin değeri için ROC eğrisi analizinde cut off değeri 12,58 

mg/g AUC 0,698(%95 GA; 0,637-0,758) olarak hesaplandı ve mortalite öngörmede 

anlamlı olduğu görüldü.(p= <0,001) 

 

Tablo 4.7. BUN /Albumin değerinin spesifite sensitivite ve LR değerleri 

BUN/Albumin Sonuç %95 GA 

Duyarlılık (sensitivite) %70,19 %62,4- %77,1 

Özgüllük (spesifite) %60,47 %51,4- %68,9 

Pozitif likehood oranı 1,78 1,41 – 2,25 

Negatif likehood oranı 0,49 0,37 – 0,65 

     

       

       Araştırmamızda eksitus olan hasta grubunda başvuru anındaki serum 

laktat medyan değeri 2,8 mmol/L taburcu olan hasta grubunda 2 mmol/ L olarak 

tespit edilmiş iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur 

(p=0.002). ROC eğrisi analizi yapılarak laktat değerinin sensitive spesifitesi 

hesaplanmıştır. Serum laktat değeri için ROC eğrisi analizinde cut off değeri 2,05 

mmol/L AUC 0,606 (%95 GA; 0,540-0,671) olarak hesaplandı ve mortalite 

öngörmede anlamlı olduğu görüldü.(p= 0,002) Çalışmamızda başvuru anındaki 

serum laktat düzeyinin 28 günlük mortalite tahmininde %68,3 sensitivite %53,4 

spesifiteye sahip olduğunu tespit ettik. 
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Grafik 4.2. Eksitus olan hastalarda serum laktat değerinin ROC eğrisi 

 

Tablo 4.8. Serum Laktat seviyesinin spesifite sensitivite ve LR değerleri 

 

Serum Laktat  Sonuç %95 GA 

Duyarlılık (sensitivite) %68,3 %60,5-%75,4 

Özgüllük (spesifite) %53,4 %44,5- %62,3 

Pozitif likehood oranı 1,47 1,19 - 1,82 

Negatif likehood oranı 0,59 0,45-0,78 
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Grafik 4.3. Eksitus olan hastalarda SIRS NEWS ve MEWS skorlarının ROC eğrisi 

          Çalışmamızda SIRS NEWS ve MEWS skorları ROC eğrisi analizi 

yapılarak incelendi. SIRS skoru için AUC 0,568( %95 GA; 0,503-0,636 p=0,03), 

NEWS skoru için AUC 0,601( %95 GA; 0,536-0,666 p=0,003) ve MEWS skoru için 

AUC 0,609( %95 GA; 0,543-0,674 p=0,001) tespit edildi. Bu skorların sensitivite 

spesifite değerleri Tablo 4.9da verilmiştir. 

 

Tablo 4.9. News, Mews, SIRS skorlarının ve BUN /Albumin, serum laktat değerinin 

spesifite, sensitivite ve LR değerleri 

 

 

Sensitivite(%95 

GA) 

Spesifite(%95 GA) Pozitif likehood 

Oranı(%95 GA) 

Negatif Likehood 

Oranı(%95 GA) 

NEWS≥7  %80,7             

(%73,8 - %86,5) 

%20,9           

(%14,2 - %28,9) 

1,02 ( 0,91-1,15) 0,92 ( 0,58- 1,46) 

MEWS≥5 %54,6             

(%46,6 - %75,4) 

%67,4           

(%58,6-%75,4) 

1,68 (1,26 - 2,23) 0,67 (0,54-0,82) 

SIRS≥2 %83,8            

(%77,2-%89,17) 

%25,5           

(%18,3-%34,01) 

1,13 (1-1,28) 0,63 (0,4-1) 

BAR≥12,58 

(mg/g) 

%70,19         

(%62,4- %77,1) 

%60,47        

(%51,4- %68,9) 

1,78(1,41-2,25) 0,49(0,37 - 0,65) 

Laktat≥2,05 
mmol/L 

%68,3            

(%60,5-%75,4) 

%53,4           

(%44,5- %62,3) 

1,47(1,19-1,82) 0,59(0,45-0,78) 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamızda kan üre azotu (BUN) /albumin oranının sepsis hastalarının 

prognozunu ve mortalitesini tahmin etmede potansiyel bir rolü olabileceğini 

gözlemledik. Çalışmamızda yükselmiş BUN/Albumin oranının sepsisli hastalarda 

daha düşük sağkalımla ilişkili olduğunu bulduk. Çalışmamızda eksitus olan hasta 

grubunda BAR medyan değeri 17,1(3,06-86,8) mg/g taburcu olan hasta grubunda 

10,9(1,34-57) mg/g bulunmuş olup istatiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur. 

(p=<0,001) BUN/Albumin oranının cut off değeri 12,58 AUC 0,698(%95 GA; 

0,637-0,758)  sensitivitesi %70,19 spesifitesi %60,47 olarak tespit edildi.  

Han T ve arkadaşlarının(42) 2022 yılında  801 sepsis tanılı hasta üzerinde 

yaptığı güncel çalışmada eksitus olan hasta grubunda BAR değeri medyanı 10.45 

mg/g, taburcu olan hasta grubunda 5.28 mg/g tespit edilmiş olup eksitus olan hasta 

grubu ile taburcu olan hasta grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmuştur (AUC =0.741, 95% CI: 0.688–0.793 ) Bu çalışmada 7 günlük mortalite 

tahmini için optimal BAR değeri 5.27 olup sensitivitesi %86 spesifitesi %50 olarak 

bulunmuş. Aynı çalışmaya dahil edilmiş hastaların ortalama yaşı 57.3 olup BAR 

değerlerindeki bu farklılık yaşlanma ile birlikte artan beslenme problemleri, albumin 

düşüklüğü, ve böbreğin adaptasyon kabiliyetindeki azalma ile açıklanabilir. 

Min J. ve arkadaşlarının (43) 2022 yılında yaptığı restrospektif bir çalışmada 

10 578 hasta incelenmiş BUN/Albumin oranı taburcu olan hasta grubunda 7.31 

(4.58, 13.13) eksitus olan hasta grubunda 10.29 (6, 18.33) bulunmuştur. Bu çalışma 

yükselmiş BUN/Albumin oranının (>7.93) mortalite ile ilişkili olduğu gösterilmiştir. 

Çalışmamızdaki hastaların verileri incelendiğinde sepsis tanısı konulan 

hastaların yaş ortalaması 72,67 (Min-max:19-97) olarak tespit edildi ve yaş ile 

mortalite arasında anlamlı bir ilişki bulundu. Cai S. ve arkadaşlarının(44) yaptığı 

yoğun bakım ünitesinde sepsis hastalarının mortalitesinin incelendiği retrospektif 

çalışmada  yaş ortalaması 65.3±16 olarak tespit edilmiştir. Literature bakıldığında 

bizim çalışmamızdaki yaş ortalamasının yüksek olduğu söylenebilir.  

Çalışmamızdaki hastaların cinsiyetleri incelendiğinde ise 170’i (%58,6) 

erkek, 120’si (%41,4) kadın olduğu tespit edildi. Erkek/Kadın oranı 1,41 olarak 
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bulundu. Thompson K. ve ark. yaptığı güncel bir kohort çalışmasında toplam 50 956 

hastanın 28759’unun (%56.4)   erkek olduğu belirtilmiş.(45). Bizim verilerimize 

baktığımızda Kadın/Erkek oranının literatür ile uyumlu olduğu görülmektedir.  

Çalışmamızda mortalite oranı %55,5 olarak tespit edilmiştir. Literatüre 

baktığımızda Usul E. ve ark. 2021 yılında acil serviste Türk popülasyonu üzerinde 

266 hasta ile yaptığı güncel bir çalışmada sepsis tanısı alan hastaların 28 günlük 

mortalite oranları %52,3 olarak bulunmuş olup bizim oranlarımız ile benzer olarak 

görülmüştür(46). İngilizce literatüre baktığımızda mortalite oranımız yüksek olmakla 

birlikte çalışmayı yaptığımız kurumun 3. basamak sağlık kuruluşu olması ve eksitus 

olan hastaların kurum içerisinde farklı yoğun bakımlara yatış yapılmış olması ile 

açıklanabilir. 

Literatüre baktığımızda yapılan bir çalışmada solunum sistemi enfeksiyonları 

sepsise en sık neden olan ve mortaliteyle en güçlü ilişkisi olan enfeksiyon odağı 

olarak belirtilmiştir(47). Çalışmamızda da sepsis tanısı alan hastalarda enfeksiyon 

odağı açısından baktığımızda en sık solunum sistemi enfeksiyonlarını tespit ettik 

mortalite ile anlamlı bir ilişki bulamadık. 

Çalışmaya aldığımız hastalarımızda NEWS skoru medyan değeri 9, MEWS 

skoru medyan değeri 4 ve SIRS skoru ortalama değeri 2 idi. Her üç skorlama 

sistemini de mortaliteyi öngörme sensitiviteleri açısından istatistiksel olarak 

değerlendirdik. NEWS, MEWS ve SIRS skorları ortalama skorları ile mortalite 

arasında anlamlı fark tespit ettik. (p=0.003 , p=0.001, p=0,03)  

2019 yılında Brink A. ve ark.(48) tarafından yapılan retrospektif kohort 

çalışmasında 8204 hasta incelenmiş 30 günlük mortalite tahmininde NEWS ≥ 7 

skoru için %68 sensitivite %66.5 spesifite, SIRS≥2 skoru için %77.2 sensitivite  

%37.6 spesifite tespit edilmiştir.( AUC 0.779 (0.755, 0.804) ve AUC 0.631 (0.605, 

0.656)) Bu çalışmada en yüksek sensitivite SIRS skorunda tespit edilmiş olup bizim 

çalışmamız ile uyumludur.  

2023 yılında Bateson M. ve arkadaşları(49) tarafından yapılan kohort 

çalışmasında 958 hasta incelenmiş 30 günlük mortalite tahmininde NEWS≥ 7 skoru 

için %67.9 sensitivite %73,4 spesifite SIRS≥2 skoru için %89,7 sensitivite %39,3 

spesifite tespit edilmiştir. (AUROC 0.78, AUROC 0.68) Her iki çalışmada da bizim 
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çalışmamıza paralel olarak SIRS skoru en yüksek sensitiviteye sahip olduğu 

bulunmuştur. 

2020 yılında yayınlanan Liu VX ve ark.(50) kohort çalışmasında 773477 

hastada risk skorlamalarının performansı incelenmiş NEWS ve MEWS 

skorunun(AUC, 0.87; 95% CI, 0.87-0.87 ve AUC, 0.83; 95% CI, 0.83-0.84) klinik 

kötüleşmeyi tespit etmede birbirine yakın sonuçlar verdiği ve etkili olduğu 

belirtilmiş. Ayrıca NEWS ve SIRS skorunun benzer yüksek sensitiviteye (NEWS 

87%-89% vs SIRS 86%-87%) sahip olduğu bulunmuş ve bu noktada bizim 

çalışmamızla (NEWS %80,7 SIRS %83,8) uyumlu olduğu görülmüştür.  

Bu analizler BUN/Albumin oranının sepsis hastalarında mortalite riskini 

saptayabildiğini ortaya çıkardı. BAR değerinin, NEWS MEWS ve SIRS skorlama 

sistemleri ile karşılaştırılabilir bir şekilde performans gösterdiğini tespit ettik. Ayrıca 

BAR değerinin kolay ölçülüp hesaplanabilmesi avantaj olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Araştırmamızda eksitus olan hasta grubunda başvuru anındaki serum laktat 

medyan değeri 2,8 mmol/L taburcu olan hasta grubunda 2 mmol/ L olarak tespit 

edilmiş iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p=0.002). 

Çalışmamızda başvuru anındaki serum laktat düzeyinin 28 günlük mortalite 

tahmininde %68,3 sensitivite %53,4 spesifiteye sahip olduğunu tespit ettik. 

Çalışmamızda BAR değerinin mortalite riskini saptamada serum laktat seviyesi ile 

benzer performans sergilediğini tespit ettik. Surviving Sepsis Campain 2021 yılı 

önerilerinde ise sepsis olduğundan şüphelenilen yetişkin hastalarda laktat seviyesinin 

ölçülmesi önerilmektedir. Sepsisli hastalarda serum laktat seviyelerinin prognozu 

öngörme değeri birçok araştırmacı tarafından uzun yıllardır popüleritesini sürdüren 

bir konu olmuştur. Biz bu çalışmamızda BAR değerinin serum laktat değeri ile 

karşılaştırılabilir bir şekilde performans gösterdiğini tespit ettik. 2022 yılında Schupp 

T ve ark.(51) yaptığı prospektif çalışmada serum laktat değerinin  ≥ 4 mmol/l olması 

yüksek mortalite ile ilişkili bulunmuştur. 

Çalışmamızda eksitus olan hasta grubu ile taburcu olan hasta grubu arasında 

laktat, Laktik dehidrogenaz, pH, Sodyum bikarbonat değerleri arasında istatiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmuştur.(p=0.002, p=0.001 p=0.006 p=0.008) Literature 

baktığımızda Duman A. ve arkadaşlarının 2016 yılında yaptığı çalışmada eksitus ve 
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taburcu olan hasta grupları arasında pH, sodyum bikarbonat, laktat ve LDH ( p= 

0,002, p=0,034, p= 0,009 ve p= 0,002) anlamlı farklılık bulunmuş olup çalışmamızla 

uyumlu olduğu görülmüştür. 

 

5.1.Çalışmanın Kısıtlılıkları 

Araştırma sonuçlarımızın tek merkezli ve retrospektif olması, örneklem 

büyüklüğümüzün küçük olması nedeniyle sonuçlarımızın daha büyük örneklem 

gruplarını kapsayan çok merkezli çalışmalar ile desteklenmesinin daha doğru 

sonuçlar doğuracağını düşünmekteyiz. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



34 
 

6. SONUÇLAR 

2021-2022 yılları arasında merkezimize başvuran sepsis tanılı hastalar 

içinden 290 olgunun incelenmesi ile elde edilen verilere göre; 

 Olguların çoğu erkek hastalardan oluşmaktaydı. (%58,6) 

 Vakalarımızın yaş aralığı 19-97 olup yaş medyan değeri 74’dür. 

 Çalışmamızda mortalite oranı %55,5’dir. 

 Çalışmamıza dahil ettiğimiz sepsis tanısı alan hastaların eşlik eden kronik 

hastalıkları içinde en sık görülenler hipertansiyon (%34,1), malignite (%29) 

ve diabetes mellitus (%18,6) hastalıklarıdır. 

 Çalışmamızda sepsis tanısı alan hastalarda enfeksiyon odağı açısından 

baktığımızda en sık solunum sistemi enfeksiyonlarını tespit ettik.  

 Çalışmamızda NEWS , MEWS ve SIRS ortalama skorları ile mortalite 

arasında anlamlı fark tespit ettik. 

 Çalışmamızda yaş, Glaskow koma skalası, Oksijen saturasyonu ve sistolik 

kan basıncı-diyastolik kan basınçları ile mortalite arasında anlamlı ilişki 

bulunmuştur. 

 BUN/Albumin oranının yüksekliği mortalite ile ilişkili bulunmuştur. BAR 

değerinin duyarlılığı %70,1 özgüllüğü %60,4 olarak tespit edilmiştir. 

 Başvuru anındaki serum laktat seviyesi mortalite ile ilişkili bulunmuştur. 

Laktat seviyesinin duyarlılığı %68,3 özgüllüğü %53,4 olarak tespit edilmiştir. 

 Serum üre, kreatinin, albumin, Laktik dehidrogenaz, pH, bikarbonat sonuçları 

mortalite ile ilişkili bulunmuştur.  
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