
Genel bilgiler

Sepsis; enfeksiyona karşı gelişen, uygunsuz ko-
nak yanıtıyla oluşan ve yaşamı tehdit edici organ 
disfonksiyonu olarak tanımlanmaktadır. Septik 
şok ise, sepsisin bir alt kümesidir. Yeterli sıvı re-
süssitasyonuna rağmen, Ortalama arterial basınç 
(OAB/ MAP) 65 mm Hg ve üzerinde sürdürmek 
için vazopressör gerektiren hipotansiyonun de-
vam etmesi ve serum laktat düzeyinin >2 mmol/L 
olması septik şok olarak tanımlanmaktadır (1). 
Yaş, böbrek yetmezliği, diyabet, bakımevinde 
kalıyor olma, karaciğer yetmezliği, invaziv işlem 
yapılmış olması, immün sistemin baskılanma-
sına sebep olan hastalıklar ve ilaçlar gibi sebep-
ler sepsis için artmış risk oluşturmaktadır (2,3). 
Sepsis eğer erken tanınıp hızla tedavi edilmezse 
başlıca ölüm nedenlerindendir (4). Prognoz, 
enfeksiyonun çeşidine, antibiyotik başlanma sü-
resine, hastanın tedavi yanıtına göre değişmek-

tedir. Toplum kaynaklı patojenlere bağlı sepsiste 
mortalite oranları hastane kökenli patojenlere 
bağlı sepsisten daha azdır. Enfeksiyon kaynağı 
bulunup kaynak kontrolü sağlanan hastalarda da 
mortalite oranları daha az görülmüştür (5).

Sepsis tanısını koymak için kullanılan siste-
mik inflamatuar yanıt sendromu (SIRS) kriterleri 
yeni tanı kriterlerinde artık kullanılmamaktadır. 
“Europan Society of Intensive Care Medicine” ve 
“Society of Critical Care Medicine” tarafından 
2016 yılında yayınlanan konsensus raporunda 
yoğun bakımda bulunan hastalar için sepsis ta-
nısı koymada SOFA (Sequential-Sepsis Related 
Organ Failure Assessement: Tekrarlanan-Sepsis 
İlişkili Organ Yetmezliği Değerlendirmesi), yo-
ğun bakım dışındaki hastalarda ise hızlı SOFA 
(qSOFA) skorunun kullanılması önerilmiştir 
(1,6,7).

9.1. Sepsis

Vaka Örneği

53 yaşında kadın hasta acil servise nefes darlığı, yüksek ateş, öksürük ve sağ yan ağrısı 
yakınmaları ile başvuruyor. Fizik muayenesinde bilinci açık, oryante, koopere. Tansiyon 
arteriyel; 80/40 mmHg, solunum sayısı; 24, nabız; 115/dk, ateş; 37 °C, dinlemekle sağ 
akciğer alt zonda raller tespit ediliyor. Diğer sistem muayeneleri normal olarak saptanıyor. 
Yapılan tetkiklerde lökosit; 9800/ mm³, trombosit; 78.000/mm³, CRP: 297 mg/l (N<5mg/l), 
prokalsitonin 35ng/ml, ALT: 60 U/L, AST: 88 U/L, biluribin 1,4 mg/Dl, kreatinin; 1.61 mg/
dl, sodyum; 132 mEq/l, potasyum; 3.7 mEq, aPTT: 48 sn (28-40sn), INR: 1.7 (<1.15), tam 
idrar tahlili; normal, kan gazında pH; 7.3 (7.35-7.45) , CO2;16mmHg (32-48) O2; 68.8 mmHg, 
laktat;13mmol/lt (0.51.68), HCO3;12 spO2; %95 ve akciğer filminde sağ akciğer alt zonda 
konsolidasyon alanı tespit ediyor. Hastanın yönetimi nasıl olmalıdır?
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metresi içerir ve acil serviste bu parametrelerin 
elde edilmesi ve hızla kullanımı zordur. Bu da tanı 
ve tedavide gecikmelere sebep olabilir. Ayrıca ilk 
başvuruda hesaplanan SOFA skoru kronik organ 
yetmezliği varlığı bilinmeyen hastalarda yanlış 
sonuç verebilir (7). Sepsis tanısını koymada qSO-
FA’nın az parametre içermesi ve kolay hesapla-
nabilirliği nedeniyle acil servislerde kullanımı 
daha mümkündür. Fakat sensitivite değeri SOFA 
skorundan düşüktür. Bu sebeple başvuru anında 
tanı için qSOFA kullanıldıktan sonra, eğer gerekli 
tetkikler gönderilmişse ve hasta halen acil servis-
te ise, sonuçlar çıktıktan sonra yüksek sensitivite 
oranı nedeniyle SOFA skoru da hesaplanabilir.

Kırmızı Bayraklar

 2 SIRS skorlaması, sepsisi değil de enfeksiyonu 
düşündürme de iyi bir prognostik değere sa-
hip olduğundan ve enfeksiyonu olan birçok 
hastanın gereksiz yere sepsis tanısı almasına 
sebep olabileceğinden artık rutin sepsis tanı-
sında önerilmemektedir.

 2 İnfeksiyon şüphesi nedeniyle olan yoğun ba-
kım ünitesi yatışlarında hastane içi mortali-
teyi öngördürmek açısından SOFA, qSOFA 
ve SIRS’tan daha iyi. Yoğun bakım ünitesi 
dışındaki infeksiyon şüphesinde ise qSOFA, 
SOFA ve SIRS’tan daha iyi hastane içi morta-
liteyi öngördürebildiğinden muhtemel sepsis 
tanısını desteklemek için kullanılması uygun 
olabilir.

 2 SOFA ve qSOFA enfeksiyon tanısı için kul-
lanılmamaktadır. Olası enfeksiyon tanısını 
koymak klinisyene aittir. Bu kriterler sadece 
sepsis sonlanımını öngörmektedir.

 2 Her iki skorlama sisteminde de bir takım kısıt-
lılıklar mevcuttur. qSOFA skoru enfekte has-
talar dışında hesaplanmamıştır. Enfekte olan 
ve olmayan hastaların ayrımında kullanıla-
mamaktadır. Ayrıca bazal bilinç düzeyinin bi-
linmiyor olması ya da demans, alzheimer gibi 
bilinç düzeyini etkileyen durumlarda qSOFA 
performansı etkilenmektedir. SOFA skorun-
daki kriterler, pek çok laboratuvar parametre-
si içerir ve acil serviste bu parametrelerin elde 
edilmesi ve hızla kullanımı zordur. Bu da tanı 
ve tedavide gecikmelere sebep olabilir. Ayrıca 
ilk başvuruda hesaplanan SOFA skoru kronik 
organ yetmezliği varlığı bilinmeyen hastalar-
da yanlış sonuç verebilir.
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Vaka Tartışma:

Vakamızın ilk başvuru anından öykü ve fizik muayenesi ile pnömosepsis olabileceği 
düşünüldü. qSOFA skoru 2 olan ve fizik muayene de pnömoni ön tanısı olan hastaya tetkik 
sonuçları çıkana kadar destek tedavisi ve ampirik antibiyotik tedavisi başlandı. Tetkik 
sonuçları çıktıktan sonra hastanın SOFA skoru hesaplandı. Acil servis de, sepsisten  şüphe 
edilen hastalarda qSOFA skorunun kullanılması diğer skorlama sistemlerine göre daha 
başarılı ve kolay uygulabilir.
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Kısaltmalar:

aPTT: Aktive Parsiyel Tromboplastin Zamanı
GKS:  Glascow Koma Skoru
INR: International Normalized Ratio: Ulus-

larlarası Normalize Edilmiş Oran
kg:  Kilogram
mg:  Miligram
ml:  Mililitre
mm:  Milimetre
mm3: Milimetreküp
mmHg:  Milimetre Civa
MV:  Mekanik Ventilasyon
OAB:  Ortalama Arteryel Basınç
PCO2:  Parsiyel Karbondioksit Basıncı
PO2:  Parsiyel Oksijen Basınç
qSOFA:  Quick Sequential-Sepsis Related Or-

gan Failure Assessement: Hızlı Tekrar-
lanan- Sepsis İlişkili Organ Yetmezliği 
Değerlendirmesi

SIRS:  Systemic Inflammatory Response Sy-
ndrome: Sistemik İnflamatuar Yanıt 
Sendromu

SKB:  Sistolik Kan Basıncı
SOFA:  Sequential-Sepsis Related Organ Fai-

lure Assessement: Tekrarlanan-Sepsis 
ilişkili Organ Yetmezliği Değerlendir-
mesi


