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1. GIRIS VE AMAC

Sepsis, enfeksiyona karsi gelisen, diizensiz konak cevabiyla olusan ve hayati
tehdit eden organ disfonksiyonu olarak tanimlanmis; fizyolojik, patolojik ve
biyokimyasal anormallikleri igeren patofizyolojisi tam olarak aydinlatilamamis
olan bir sendromdur (1). Septik sok ise, hiicresel metabolizma bozukluklar1 ve
akut dolagimsal anormalliklerin oldugu; uygun sivi resiisitasyonuna ragmen,
ortalama arteryel basinct (OAB) 65 mmHg ve iizerinde tutabilmek ig¢in
vazopressoOr ihtiyacinin oldugu ve serum laktat seviyesinin 2 mmol/L iizerinde
bulundugu, sepsisin bir alt grubudur (1). Yiiksek mortalite degerlerine sahip her
iki durumda da erken tani konulup hizli tedavi edildigi zaman mortalite
oranlarinda azalma saglanabilmektedir (2). Sepsis tanist koyabilmek i¢in
kullanilan biyokimyasal ya da klinik bir belirte¢ bulunmamas: tani1 koyulmasini
saglamak i¢in skorlama sistemlerinin olusturulmasini gerekli kilmistir. Yakin bir
tarihe kadar sistemik inflamatuar yanit sendromu (SIRS: systemic inflammatory
response syndrome: sistemik inflamatuar yanit sendromu) kriterleri, sepsis tanisi
koyabilmek i¢in kullanilan kabul gérmiis bir skorlama sistemi iken enfeksiyon
dis1 sebeplerin de (pankreatit, yanik, hemorajik sok, iskemi, ¢oklu travma) SIRS’1
pozitiflestirmesinden ve basit enfeksiyonlarin da sepsis olarak kabul edilmesinden
dolay1 sorgulanmaya baslanmustir.

2016 yilinda yaymnlanan kilavuzda SIRS kriterleri artik kabul gormezken
yerine sepsis ve septik sok tanimlamalarina gore Sepsis Iliskili Organ Yetmezligi
degerlendirme (SOFA-Sepsis related Organ Failure Assessment) skoru
belirlenmistir (3). Bu skorlama sisteminin acil serviste daha pratik olarak
kullanilabilir olarak kabul edileni quick SOFA (qSOFA) olarak isimlendirilmistir.
gSOFA kriterleri herhangi bir laboratuvar testine ihtiya¢ duyulmaksizin prognoza
dair fikir vermek konusunda yararli bulunmustur (3). qSOFA kriterlerinden 2
veya daha fazlasina, ortalama arteriyel basinct 65 mmHg ve iizerinde tutacak
sekilde vazopressor ihtiyaci ve laktat diizeyinin 2 mmol/L’nin {istiinde olmasi

eklenmesi, septik sok olarak tanimlanmustir.



Kilavuz ¢iktiktan sonra bu degisiklik nedeni ile ciddi elestiriler almistir.
Elestiri konularindan bir tanesi de qSOFA skorunun degerliliginin daha once
hi¢gbir acil serviste denenmemis olmasidir. Bu konuda literatiirde hicbir veri
bulunmamaktadir.

Calismanin amact; gerek acil servisler triaj alaninda triaj c¢alisanlart
tarafindan ve gerekse acil serviste ¢alisan hekimler tarafindan kullanilan gSOFA
skorunun hastanin prognozunu belirlemedeki degerini ve bu skorlamanin bilinen
diger skorlama sistemleri ile karsilagtirmalarinin yapilmasidir. qSOFA skoru
hicbir tetkik ya da laboratuvar gerekmediginden c¢alisma sirasinda higbir ek
maliyet yoktur. Tamamen gozlemsel bir ¢alisma olup kesitsel analitik yontem ile
planlanmaktadir. Hastalarin acil servis ya da hastane igerisinde herhangi bir yerde
tedavi ve yontemlerine miidahale olmayip tiim veriler mevcut kayitlardan elde
edilecek, hastalar telefonla takip edilecektir. Bu ¢alismanin sonuglart ile mevcut

son sepsis tanimina bir katki saglamak miimkiin olacaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. SIRS (Sistemik Iimmiin Yanit Sendromu) Tanim

SIRS immiin sistemin sistemik olarak aktive olmasiyla ortaya ¢ikan klinik
bir sendromdur (5). Bu sendrom lokalize veya sistemik bir enfeksiyonla,
multitravmayla, steril inflamatuar siireglerle (pankreatit), yaniklarla, iskemiyle,
hemorajik sokla, otoimmiin hastaliklarla, disardan alinan cesitli mediatorlerle
(timor nekrozis faktor, sitokinler) veya sistemik inflamatuvar siirecleri aktive
edecek herhangi bir sebeple ortaya ¢ikabilir (2,6). Dort ana tani kriteri vardir ve
ikisinin varlig1 tam1 koydurur (1,4, 5, 6). Bu kriterler;

1- Viicut sicakliginin 38°C’nin iistiinde veya 36°C’nin altinda olmasi,

2- Dakikadaki kalp hizinin 90/dk’nin iistiinde olmasi

3- Dakikadaki solunum sayisinin  20/dk’nin  {stiinde olmasi  veya

hiperventilasyon -pCO; < 32 mmHg- olmasi,

3- Beyaz kiire sayisinin 12000 hiicre/mm®iin iizerinde olmasi veya 4000

hiicre/mm®’iin altinda olmasi ya da %10’dan fazla bant formasyonunda

beyaz kiire sayisinin olmasi (6).

2.2. Sepsisin Tanim

“Sepsis”; Yunancada gecen, “bakteri varliginda hayvanlarda ve bitkilerde
gelisen organik bozulma” anlamina gelen bir kelimedir. Sepsis kelimesine tarihte
ilk defa Homer’in siirlerinde rastlanmistir, orada “ben c¢iiriidiim” anlaminda
“sepo” kelimesinin fiil hali olarak kullanmistir. Sepsis kelimesine “Hipokrat’in
toplu yapitlarinda” da rastlanilmistir, orada aglarin ciirlimesi anlaminda
kullanmistir. Aristotales, Plutarch ve Galen de sepsis kelimesini Hipokrat’in
kullandig1r anlamda kullanmistir. Sepsis kelimesi 2700 yildir benzer anlamiyla
kullanilmaktadir (4).

1990’lardan beri yliksek mortalitesi nedeniyle klinik aragtirmalarin ve
konsensus toplantilarinin odak noktalarindan olan sepsis i¢in tartismali terminoloji
ve tanimlamalar son yillarda netlestirilmeye calisilmistir. Bu konuda 2001, 2012

ve 2016 yillarinda yapilan genis toplantilar ile kilavuzlarda doniisiimler saglanmis



ve yogun bakim, acil tip ve diger ilgili klinisyenlerin sepsis yonetiminde ayni dili
konusmalar1 ve yiiksek standartta hasta bakimi i¢in zemin hazirlanmistir. Sepsis
bakteriyemili olgularin kiiciik bir bolimiinde goriiliir. Siklikla bakteriyel, daha
seyrek olarak viral ve fungal enfeksiyonlarda rastlanabilir. Ozellikle yenidogan ve
65 yas 1lzeri poplilasyonda diger yas gruplarina gore olduk¢a sik
karsilagilmaktadir. Ayrica immunosupresif tedavi alanlar, operasyon gecirenler,
hiposplenik ve diyabetik olgularda sepsis goriilme riski ytliksektir.

2016 yilinda ESICM (European Society of Intensive Care Medicine) ve
SCCM (Society of Critical Care Medicine) tarafindan diizenlenen Sepsis-3 isimli
toplantida tanimlamalar tekrar gbézden gecirildi. Bu toplantilar sonucunda
“Sepsis” tanimi “‘enfeksiyona karsi disregiile konak yanitina bagli organ

disfonksiyonu” seklinde degistirildi. Sepsis olgularinin tanisi i¢in varolan eski

kriterler tekrar giin yiiziine ¢ikartildi. Bunlar SOFA ve acil serviste kullanilmasi

planlanan qSOFA’dir (Sekil 2.1).

Sekil 2.1. Sepsis sematigi (Vincent JL, Martin GS, Levy MM. gSOFA does not
replace SIRS in the definition of sepsis. Critical Care 2016; 20: 210 (18)’den
alintidir).



2.3. SOFA Tanim

“Sepsis-Related Organ Failure Assessment” (SOFA) skorunda 2 puan ve

daha fazla artis olmasi ile karakterizedir.

SOFA skorunda kullanilan kriterler;
1- PaO,/FiO; orani, biling degerlendirmesi (GKS),
2- OAB,
3- Vazopressor gereksinimi ve dozlari,
4- Kreatinin,
5- Idrar cikist,
6- Bilirubin diizeyi

7- Trombosit sayist olarak tanimlanmuistir.

Toplam skor 0-24 arasinda degerlendirilmektedir.

Tablo 2.1. SOFA skorlar1 (Singer M, Deutschman CS, Seymour CW, Shankar-
Hari M, Annane D, Bauer M, et al. The third international consensus definitions
for sepsis and septic shock (sepsis-3). JAMA 2016; 315(8): 801-10 (1)’den
uyarlanmistir.

SOFA Skoru 0 1 2 3 4
Solunum Pa,/FiO, >400 <400 <300 <200 <100
.'Fﬁ)ar%lé:fss%ol%s/mmg >150 <150 <100 <50 <20
Karaciger
Bilirubin mg/dI <1.2 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12
Bilirubin mol/I <20 20-32 33-101 102-204 >204
Kardiyovaskiiler MAP<7 Dopa<5 Do.pa>5 Do.pa>15
Hipotansiyon Vs 0 Dobu Epi=0.1 e

Nor<0.1 Nor>0.1
Merkezi sinir sistemi 15 13-14 10-12 6-9 <6
Glasgow koma skoru
Renal
Kreatinin (mg/dl) <1.2 1.2-1.9 2.0-34 3.5-4.9 >5.0
Kreatinin (pmol/I) <110 110-170 | 171-299 300-400 >440
Idrar ¢ikis1 (ml/giin) <500 <200




2.4. qSOFA Tanimi

Acil servise bagvuran hastalarinda i¢inde bulundugu yogun bakim iiniteleri
disindaki hasta grubunda her biri 1 puan degerlendirilen;
- Hipotansiyon <100 mmHg,
- GKS<13,
- Takipne >22/dk kriterlerinden olusan hizli SOFA (Quick-Sepsis
Related Organ Failure Assessment-qSOFA) skoru son konsensusla 6n
plana ¢ikmistir. qSOFA skoru 2 veya lizeri oldugunda sepsisin 6n

planda diisliniilmesi 6nerilmektedir.

Tablo 2.2. qSOFA skoru ve sepsis (Seymour CW, Liu VX, Iwashyna TJ,
Brunkhorst FM, Rea TD, Scherag A, et al. Assessment of Clinical Criteria for
Sepsis: For the Third International Consensus Definitions for Sepsis and Septic
Shock (Sepsis-3). JAMA 2016; 315(8): 762—74 (4)’den uyarlanmuistir.

gSOFA Skoru
O Solunum sayis1 > 22/dk

] Biling bozuklugu
] Sistolik kan basinct < 100 mmHg

] Kanitlanmis veya siipheli infeksiyon

[0 qSOFA skoru kriterlerinden en az 2’sinin varligi

2.5. Septik Sok Tanim

Septik sok tanimi i¢in Onceleri sepsis ile birlikte sivi resusitasyonuna
direngli hipotansiyon kriteri aranmaktayken yeni kriterlerde yeterli sivi
resusitasyonuna karsin OAB (ortalama arteriyel basing) degerinin 65 mmHg ve
tizerinde tutulabilmesi i¢in vazopressor gerekliligi + Serum laktat diizeyinin 2

mmol/L Uizerinde olmasi olarak tanimlanmaktadir.



2.6. Sepsis Tanis1

Sepsis tanisinda laboratuvar ve goriintilleme ydntemleri tan1 koydurucu
degil yardimer testlerdir. Asil tani1 klinik olarak klinisyenin sliphesi ve
skorlamalarin yardimiyla konulur. Klinik tamida fizik baki ve klinik bulgular
Onem tagir (Tablo 2.3).

Tablo 2.3. Fizik muayene ve bulgular.

Fizik baki ve Kklinik bulgular

- Ates yiiksekligi veya diisiikliigi,
- Hipotansiyon,

- Tasikardi,

- Takipne,

- Biling bozuklugu,

- Kanama diyatezi.

2.6.1. Tanmida Laboratuvar Testleri

Tanida kullanilacak laboratuvar testleri Tablo 2.4 de belirtilmistir.

Tablo 2.4. Tanida kullanilabilecek laboratuvar testleri.

Hastanin bulgularn ve semptomlarina bagh olarak istenebilecek laboratuvar
incelemeleri

- Kan

- Balgam

- ldrar

- Yara drenaji

- Diski

- BOS kiiltiirleri

- Tam kan sayimi, pthtilasma testleri, KCFT dahil kan biyokimyast

- Kan gazlar, laktat, prokalsitonin

- Idrar mikroskobisi




2.6.2. Tamida Goriintiileme ilkeleri

Sepsiste enfeksiyon odaginin belirlenmesinde goriintiilemenin 6nemi giincel
rehberlerde belirtilmekle birlikte yontemi ve zamanlama kararlari hekimlere
birakilmistir. Klinik degerlendirmeye ek olarak yatak basi akciger grafisi en sik
enfeksiyon odaklarindan birini belirlemede kullanilabilir. Fakat intraabdominal
koleksiyonlar ve abse tanisi i¢in ek goriintiileme gerekebilir.

USG biliyer trakt enfeksiyonlarinda ilk tercih olurken, non-biliyer
enfeksiyonlarda ve retroperitoneal enfeksiyonlarda BT ve MR USG’den tistiindiir.
Fakat ikisi de pahali ve hasta transportunu gerektiren tetkiklerdir.

Acil servislerde hastanin yatak basi tanisini almasimi saglamada, sivi
ihtiyacin1 ve resusitasyon cevabmi degerlendirmede RUSH, ACES gibi
protokoller kullanilarak USG yaygin kullanilmaktadir.

2.7. Tedavi

2.7.1. Acil Serviste Tedavi

Acile bagvuran sepsisli hastalarda ilk Once triaj kisminda vital bulgulara
bakilarak, anamnez alinarak ve fizik muayene yapilarak hastaligin ciddiyetinin
anlasilmas1 gerekmektedir.

[k yapilmas: gereken ise her acil hastada oldugu gibi hava yolu aciklig
kontrol edilmeli, solunum degerlendirilmeli, dolasim saglanmalidir. Gerekirse
airway takilmali ya da entiibe edilmelidir. Eger hasta uyumlu ise noninvaziv
mekanik ventilasyon (NIMV) denenebilir.

Damar yolu hemen agilmalidir, tercihen santral veya iki adet genis periferik
damar yolu saglanmalidir.

Hasta hipotansif ise veya laktat 4 mmol/L {izerinde ise saatte en az 30
mL/kg gidecek sekilde kristalloid s1v1 tedavisine baglanmalidir.

Ilk 1 saat igerisinde laboratuvar tetkikleri génderilmelidir. Bunlar igerisinde
serum laktat diizeyi, kan ve idrar kiiltiirleri de olmalidir. Kiiltiirler ilk 45 dakikada
gonderilmeli, antibiyotik verilmesi geciktirilmemelidir.

Akcigere yonelik akciger grafisi ¢ekilmelidir.



Kardiyak fonksiyonlar ve vena kava degerlendirmesi i¢in yatak basi
ultrasonografi diisiiniilebilir.

Genis etkili antibiyotik ile enfeksiyon kaynak kontrolii saglanmalidir.
Uygun goriintiilleme yapilmalidir.

[k 2 saat icerisinde saatte 30 mL/kg sivi gitmesine ragmen sistolik kan
basinct 90 mmHg’dan diistikse veya serum laktat diizeyi 4 mmol/L’den fazla ise
santral venoz kateter takilmali, santral vendz basing (CVP) bakilmali, eger
miimkiinse santral vendz oksijen satiirasyonu (ScvO;) monitoriizasyonu
saglanmali, direngli hipotansiyon varsa yani ortalama arteriyal basing 65
mmHg’dan diisiikse arteryal line ac¢ilmalidir. Tansiyonu yiikseltmek icin, laktat
seviyesini diisirmek i¢in, ScvO7’yi %70’in {lizerinde tutmak i¢in hizli sivi
infizyonu ve vazopressorler (dobutamin, milrinon vs) denenebilir.

ScvO; %70’in altinda ise hematokrit >%30 olacak sekilde eritrosit
siispansiyonu verilebilir.

Hastanin aldigi-¢ikardigi sivi miktarlar1 yakin takip edilmelidir. Hastanin 3.
saatte aldigi-¢ikardigi sivi tekrar Olgiilmeli ve sivi resusitasyonuna cevap verip
vermedigi degerlendirilmedir.

Laboratuvar tetkikleri yeniden gonderilmeli ve organ yetmezligi agisindan
dogrulama yapilmalidir.

Bu resusitasyon hastaya 4-6. saat arasinda etki ediyorsa son asamaya
gecilebilir. Eger resusitasyon etki etmiyor, hasta tedavilere cevap vermiyorsa
bastan degerlendirilmelidir.

Vazopressor bagimli hipotansiyon i¢in kortikosteroid diisiiniilebilir.

Glukoz kontrolii de yapilmalidir.

Hasta her 20-30 dk’da bir resiisitasyona cevap agisindan yeniden
degerlendirmelidir (2, 10, 11, 12, 22).

2.7.2. IV Siv1 Tedavisi

Sivi tedavisi sepsiste esas tedavilerden birisidir. Kristalloidler ise sepsis
tedavisinde ilk tercihtir. Cok fazla kristalloid verilen hastalara albumin de
verilebilir. Hipovolemi nedenli sepsis bagimli organ hipoperfiizyonunda sivi
tedavisi saatte minimum 30 mL/kg olmalidir. Cogu hasta ilk 6 saatte 4-6 It sivi

destegine ihtiyac duyar.



Kristalloid sivilardan en ¢ok tercih edilen izotonik salin soliisyonudur ancak
yiiksek dozlarda verildiginde hiperkloremik metabolik asidoza bagli akut bobrek
hasarini arttirdig1 ve mortaliteyi ylikselttigi gorilmiistiir.

Dengeli tuz soliisyonlarinin (Ringer’s laktat, Hartmann soliisyonu)
kullanim1 giderek artmaktadir ancak bu soliisyonlar da metabolik sorunlara neden
olabilmektedir.

Nisasta icerikli kolloid soliisyonlar kullanilmamalidir.

Sepsisin neden oldugu ARDS hastalarinda, hastada hipoperfiizyon bulgulari
yoksa konservatif sivi tedavisi tercih edilmelidir.

Intravaskiiler voliim, fizik muayenede turgor basincina, vendz basinglara,
end organ hasarina bakilarak degerlendirilebilir. Ayrica CVP, ScvOs, inspriyumla
arteryal basing degisimi, inferior vena kava capi, oksijen satlirasyonu gibi
Olciimlerle de degerlendirilebilir. Ekokardiyografi de kardiyak output
degerlendirilmesinde kullanilabilir.

Sivi tedavisinde amag ortalama arteryal basinct %65’in {izerinde tutmak,
CVP’yi 8-12 mmHg arasinda tutmak, ScvO;’yi %70’in ilizerinde tutmak, idrar
¢ikisiin en az 0,5 mL/kg/sa olmasini saglamaktir (2, 10, 11, 12, 22).

2.7.3. Vasopressor Tedavi

Ortalama arteryal basing 65 mmHg {izerinde tutulamiyorsa vazopressor
tedavisine baglanmalidir.

Norepinefrin ilk tercih vazopressordiir.

Norepinefrine yeterli yanit alimamiyorsa epinefrin veya vasopressin (0,1
u/dk) eklenebilir. Sepsis bagimli hipotansiyonda vasopressin tek basina
Onerilmemektedir,

Dopamin, norepinefrine ek olarak kullanilabilecek alternatif bir vazopressor
ajandir. Fakat sadece tasikardi riski diisiik olan, bradikardisi olan hastalarda
kullanilmalidir. Bobrek koruma amagh diisiik doz dopamin kullanilmamalidir.

Fenilefrin tek basina sepsis tedavisinde Onerilmemektedir. Fakat
norepinefrin bagimh aritmilerde, kardiyak outputu yiiksek fakat direngli
hipotansiyonu olan, kombine inotrop/vazopressdr ajanlara ve diisiik doz
vazopressine ragmen hedef ortalama arteryal basinca ulagilamayan durumlarda

kullanilabilmektedir.
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Miyokardiyal disfonksiyon varliginda, disiik kardiyak outputu olan
hastalarda, normovolemik ve ortalama arteryal basing 65 mmHg nin iizerinde
olmasma ragmen hipoperfiizyon bulgularin varliginda vazopressor tedaviye ek
olarak inotropik ajan olan dobutamin 20 mcg/kg/dk’ya kadar tedaviye
eklenmelidir (2, 10, 12, 22).

Milrinon da kullanilabilir.

Levosimendan’in da kardiyak outputu arttirdig1 ve akut organ yetmezligini

azalttigina dair kanitlar mevcut olup bu konuda ¢alismalar devam etmektedir.

2.7.4. Antibiyotik Tedavisi

Sepsis ve septik sokta tedavinin esas amaci ilk bir saat icerisinde efektif
antibiyotik tedavisine baglamaktir. Bakteriyel, fungal, viral biitiin olas1 patojenlere
etki edebilecek, sepsis kaynagi olabilecek dokularda uygun konsantrasyonlara
ulasabilecek genis etkili anti-enfektif tedavi baglanmahdir (2, 10, 12, 22).

Antibiyotik baslanmasin1 geciktirmeyecek ise Oncesinde kan kiiltiirii
alinmalidir. Eger invaziv kandidiyazis siiphesi varsa 1,3 beta-D-glucan mannan ve
antimannan antikoru da bakilmalidir.

Antimikrobiyal rejim giinliikk olarak yeniden degerlendirilmeli ve en kisa
zamanda sepsis kaynagi bulunup tekli tedavi ajanina gecilmelidir.

Septik goriinen fakat sepsis kaynagi enfeksiyon olmayan hastalarda
antimikrobiyal tedavi kesilmelidir. Bu taniy1 koymada ise klinisyen prokalsitonin
veya benzer biyomarkerlardan yararlanabilir (2, 10, 12, 22).

Notropenik hastalarda, Acinetobakter ve Psddomonas gibi ¢oklu antibiyotik
direngli tedavisi zor patojenlerde kombine ampirik tedavi kullanilmalidir.
Solunum yetmezligi ve septik sokta olan hastalarda P. Aeruginosa
bakteriyemisine etkili genis spektrumlu beta-laktam ve florokinolon veya
aminoglikozid ~ kombinasyonu  verilmelidir. Streptokokus ~ pndmonia
enfeksiyonlarma bagli septik soktaki hastalarda beta-laktam ve makrolid
kombinasyonlari verilmelidir (2, 10, 12, 22).

Ampirik kombine tedavi 3-5 giinden fazla siirmemelidir. Sorumlu patojen
bir an 6nce bulunmali ve tekli tedavi rejimine gecilmelidir (2, 10, 12, 22).

Genellikle tedavi 7-10 giin siirer. Tedaviye yavas yanit verenler, drene

edilemeyen enfeksiyon odagi olanlar, S. Eureus bakteriyemisi, bazi fungal ve viral
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enfeksiyonlar veya nétropeni gibi immiinsiiprese hastalarda tedavi uzun siirebilir.
Viral kaynak saptanan olgularda en kisa zamanda antiviral tedavi baglanmalidir

(2, 10, 12, 22).

2.7.5. Kortikosteroid Tedavi

Sivi replasmani ve vazopressorlerle hemodinamik stabilite saglaniyorsa
hidrokortizon tedavisi 6nerilmemektedir. Eger bu tedavilere ragmen hemodinamik
stabilite saglanamiyorsa giinde 200 mg tek doz onerilmektedir. Hirokortizon alan
hastalarda ACTH stimiilasyon testi Onerilmemektedir. Vazopressor ihtiyact
kalmayan hastalarda hidrokortizonlar azaltilarak kesilmelidir. Sok durumu

olmayan sepsisli hastalarda kortikosteroid tedavisi onerilmemektedir (2, 10, 12).

2.7.6. Kan Transfiizyonu

Doku hipoperfiizyonu giderildiginde, eger miyokard iskemisi, ciddi
hipoksemi, akut kanama, iskemik kalp hastaligi yoksa, hemoglobin degeri 7
g/d’nin altinda ise kan transfiizyonu hemoglobin degerini 7-9 g/dl arasinda
tutmak icin verilebilir (2, 10,12). Sepsiste anemi varliginda eritropoietin kullanimi
onerilmemektedir (2, 10, 12).

Kanama profilinde bozukluk oldugunda eger akut kanama yoksa veya
invaziv girisim planlanmiyorsa taze donmus plazma 6nerilmemektedir (2, 10, 12).

Septik sokta antitrombin kullanim1 6nerilmemektedir (2, 10, 12).

Aktif kanama yoksa, trombosit sayis1 10.000 mm¥ten az ise sepsisli
hastalarda proflaktik olarak trombosit verilmelidir. Kanama riski olan hastalarda
ise trombosit sayist 20.000 mm>’ten az ise proflaktik trombosit replasmani
onerilmektedir. Aktif kanamas1 olan, ameliyat veya invaziv girisim planlanan

hastalarda trombosit sayisinin 50.000 mm?® ve iizerinde olmasi Snerilmektedir (2,

10, 12).

2.7.7. Ventilator Tedavi

Sepsis bagimli akut respiratuar distres sendromu (ARDS)’de hedef tidal
volum 6 ml/kg olmalidir. Plato basinci 30 cm H,O ve altinda olmalidir. Pozitif
ekspriyum sonu basinc1 (PEEP), alveolar kollaps1 onlemek i¢in kullanilmalidir.

Sepsise bagli orta ve ciddi ARDS’li hastalarda ise yiikksek PEEP degerleri ise
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tavsiye edilmektedir. Ciddi refraktor hipoksemisi olan hastalarda atelektazileri
acma manevrasi tavsiye edilmektedir. Sepsise bagli ARDS’li, PaO,/FiO, orani
100 mmHg’dan diisiik hastalarda yiiziistii pozisyon onerilmektedir. Mekanik
ventilator kullanilan sepsisli hastalarda aspirasyon ve ventilator bagimli pndmoni
riskini azaltmak igin yatak basinin 30-45 derece arasinda olmasi Onerilmektedir.
Sepsis bagimli ARDS’li hastalarda pulmoner arter kateteri Onerilmemektedir.
Bronkospazm gibi spesifik endikasyon yoksa sepsis iliskili ARDS’de beta-2
agonist onerilmemektedir (2, 10, 12). Sepsis bagimli ARDS’li hastalarda doku
hipoperfiizyonu yoksa bolus sivi replasmani yerine konservatif sivi replasmani
Onerilmektedir.  Mekanik  ventilatordeki  sepsisli ~ hastalarda, = mekanik
ventilasyondan ayirma (weaning) i¢in hazir olanlarda 6ncesinde spontan solunum
denemesi yapilmalidir.

Spontan solunum denemesi yapilacak hastalar uyandirilabilir olmali,
hemodinamik acidan vazopressor ajanlara ihtiyag duymadan stabil olmali, yeni bir
ciddi durum gelisme olasihigr diisiik olmali, diisiik ventilator ve ekspriyum sonu
basing ihtiyaci olmali, yiiz maskesi veya nazal kaniille giderilebilen diisiik FiO,
ihtiyact olmalidir. Hasta bu kriterleri karsiliyorsa mekanik ventilasyondan ayirma
denenebilir. Noninvaziv mekanik ventilasyon diisiik riskli sepsis bagimli ARDS’li
hastalarda riskler g6z onilinde bulundurularak, dikkatlice degerlendirilerek ve

fayda gorecegi diisiiniiliiyorsa denenebilir (2, 10, 12).

2.7.8. Sedasyon, Analjezi ve Noromuskiiler Blokaj

Mekanik ventilasyonlu hastalarda siirekli veya aralikli sedasyon dozu
minimalize edilmeli, dikkatli titre edilmelidir. Eger miimkiinse ARDS disindaki
sepsisli hastalarda uzamis noromiiskiiler blokaj riskinden dolayr noromuskiiler

ajanlardan kaginilmalhdir (2, 10, 12).

2.7.9. Glukoz Kontrolii

Sepsisteki hastalarda ardisik iki 6l¢timde kan glukoz seviyesi 180 mg/dI’nin
lizerinde gelirse insiilin baslanmalidir. Kan sekeri 110-180 mg/dl arasinda
tutulmalidir. Kan sekeri regiilasyonu saglanincaya kadar 1-2 saatte bir kan sekeri

bakilmalidir. Regiile olduktan sonra 4 saatte bir bakilmalidir (2, 10, 12).

13



2.7.10. Bikarbonat Tedavisi
Hipoperfiizyon kaynakli laktik asidozda pH 7.15 ve iizerinde ise veya

hemodinamiyi diizeltmek i¢in bikarbonat 6nerilmemektedir (2, 10, 12).

2.7.11. Renal Replasman Tedauvisi

Sepsiste olup akut bobrek yetmezligi olan hastalarda siirekli veya aralikli
renal replasman tedavisi Onerilmektedir ve birbirine dstlnliigii yoktur.
Hemodinamik agidan stabil olmayan hastalarda siirekli renal replasman tedavisi

onerilmektedir (2, 10, 12).

2.7.12. Derin Ven Trombozu Proflaksisi

Sepsisli  hastalarda derin ven trombozu proflaksisi icin giinliik
farmakoproflaksi uygulanmalidir. Diisiik molekiil agirlikli heparin ilk tercihtir.
Eger kreatinin klirensi diisiikse diisiik renal metabolizmaya sahip bagka bir diisiik
molekiil agirlikli heparin, unfraksiyone heparin veya dalteparin kullanilabilir.
Heparin kullanimi i¢in kontraendikasyonu olan hastalarda (trombositopeni, ciddi
koagiilopati, aktif kanama, yakin zamanda intraserebral kanama gecirmis olma
vb.) farmakoproflaksi yerine varis g¢orabi, kompresyon aletleri gibi fiziksel
proflaksi uygulanabilir. Risk azaldiginda ise farmakoproflaksiye baslanmalidir (2,
10, 12).

2.7.13. Stres Ulseri Proflaksisi

Kanama riski olan sepsis hastalarinda H, reseptdr blokorii veya proton
pompa inhibitérii (PPI) kullanilabilir. PPI’lar H; reseptor blokdrlerine tercih
edilir. Kanama riski olmayan hastalarda proflaksiye gerek yoktur (2, 10, 12).

2.7.14. Niitrisyon

Sepsis veya septik sok tanis1 konulduktan sonra ilk 48 saat i¢erisinde sadece
IV glukoz tedavisi yerine tolere edilebildigi kadariyla oral veya enteral beslenme
saglanmalidir. ik haftada tolere edilebildigi kadariyla diisiik kalorili diyet (giinliik
500 kalori) tavsiye edilmektedir. Sepsis veya septik sok tanisi konulduktan sonra
ilk 7 giin icerisinde total parenteral beslenme yerine IV glukoz tedavisi ve enteral

beslenme tercih edilmelidir (2, 10, 12).
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2.7.15. Sonrasinda Bakim Amaclarinin Diizenlenmesi
Bakimdan beklentilerin ve prognozun aile ve hastalarla paylagilmasi
Onerilmektedir. Bakim amaglar1 yogun bakima giristen 72 saat icerisinde en

uygun zamanda belirlenmelidir (2-10-12).

2.8. Triaj

Triaj kelimesi Fransizcadaki “trier” kelimesinden koken alan, “se¢mek”
“smiflandirmak™ anlaminda bir kelimedir. Triajin kullanim nedeni kritik hastalar
kritik olmayan diger hastalardan ayirmaktir. Gegmisi 19. yiizyilin baslarina
dayanmaktadir. Fransa — Rusya arasindaki savaglarda yapilan triajin amaci yarali
askerlerin miidahale Onceliklerini belirlemek, miimkiin olan en hizli sekilde en
cok sayida askerin tekrar savas alanina donmesini saglamakti (7). ABD’de
1950’1lerde hekimler ev ziyaretlerini ve aile hekimligi ¢calismalarini terk edip, tek
basina ¢aligmak yerine gruplar olusturarak ofislerde randevu usuliiyle ¢alismaya,
genel pratisyenlik yerine branslasmaya baslamislar, boylece calisma saatleri
disinda, ofisler kapaninca hasta bagvurulari acil servislere yonelmeye baglamistir.
Bagvuran hastalarin ¢ogu da diisiik aciliyeti olan hastalar olunca acil miidahale
gerektiren hastalar1 ayirt etmenin gerekliligi ortaya ¢ikmistir (8).

Rahatsizligin ne kadar ciddi oldugunu, kisinin hemen miidahaleye ihtiyact
olup olmadigini, hayati tehlikeye sahip olup olmadigini, erken degerlendirmeye
ithtiya¢ olup olmadigini veya hastanin giivenli bir sekilde beklemesinin olast olup
olmadigin1 ayirt etmek gereklidir (8). Acil servisler kalabalikla basa ¢ikmak ve
gelen hastalar1 hizli ve dogru bir sekilde yonlendirmek i¢in gecerli, giivenilir ve
tutarli sistemlere ihtiya¢ duyarlar (8). Acil servislerde triaj, hastanin yaralanma
siddetini gelisinden itibaren kisa siirede degerlendirip, dnceliklerini belirleyerek,
her hastay1r miidahale i¢in uygun yere yonlendirme isidir (9).

Bu degerlendirmeleri yapmak icin giiniimiizde acil servislerde cesitli isimler
altinda bircok triaj sistemleri kullanilmaktadir. 2003, ABD Ulusal Saglk
[statistikleri Merkezi yaptig1 incelemede, acil servislerin %47’sinde ii¢ kategorili
triaj sistemi, %20’sinde dort kategorili triaj sistemi, %20’sinde bes kategorili triaj

sistemi (8) kullanildigini bildirmistir. Ancak yapilan aragtirmalar ii¢ kategorili
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sistem kullanilan merkezlerde skorlayicilar aras1 ve ayni skorlayicilarin alt1 hafta
sonrast aynt vakayr degerlendirmelerindeki tutarliliklarinin diisiik oldugunu
gostermektedir (13). Bu nedenle giiniimiizde ii¢ kategorili sistemlerin yerini, bes
kategorili sistemler almaktadir (Tablo 2.5). Avustralya Triaj Skalasi (ATS),
Kanada Triaj Skalas1 (CTAS), Manchester Triaj Skalast (MTS), Acil Ciddiyet
Indeksi (ESI) (Tablo 2.7) kullanilan bes kategorili triaj sistemlerinin &rnekleridir
(Tablo 2.6).

Tablo 2.5. Triaj aciliyet sistemleri 6rnekleri (8).

2 kategorili 3 kategorili 4 kategorili 5 kategorili
Acil olan Acil Hayati tehlikesi olan Resdsitasyon
Acil olmayan Hizli miidahale gerektiren | Acil Acil
Acil olmayan Hizli midahale gerektiren | Hizli midahale gerektiren
Acil olmayan Acil olmayan
Yonlendirilmis hastalar

Tablo 2.6. Bes kategorili triaj sistemleri ornekleri (8).

: Kullanildig: ] Hastanm
Sistem - Kategoriler Degerlendirilmesi
Ulkeler ..
Gereken Siire
Avustralasya Avustralya 1- Restsitasyon 1- 0dk
Triaj Skalasi Yeni Zelanda 2- Acil 2- 10dk
(ATS) 3- Hizli midahale 3- 30dk
4- Yarn acil 4- 60 dk
5- Acil olmayan 5- 120 dk
Manchester Triaj | ingiltere 1- Aninda midahale (kirmizi) 1- 0dk
Skalasi (MTS) iskogya 2- Cok hizli midahale (turuncu | 2- 10 dk
3- Hizli midahale (sarr) 3- 60 dk
4- Standart (yesil) 4- 120 dk
5- Acil olmayan (mavi) 5- 240 dk
Kanada Triaj Kanada 1- Reslisitasyon 1- 0dk
Skalasi (CTAS) 2- Acil 2- 15dk
3- Hizli midahale 3- 30dk
4- Az acil 4- 60 dk
5- Acil olmayan 5- 120 dk

2.8.1. Triaj Kim Tarafindan Ne Kadar Siirede Yapilmahdir?
Acil servislerde triaj, hastanin yaralanma siddetini gelisinden itibaren kisa
stirede degerlendirip, onceliklerini belirleyerek, her hastayr miidahale i¢in uygun

yere yoOnlendirme isidir (9). Bazi1 kaynaklara goére triajin 20 saniyede (7)
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bazilarinda ise 2-5 dakikada tamamlanmasi 6nerilmektedir (8). Bu siire iginde triaj
hemsiresinin tam bir hikaye almasi, hastanin vital bulgularini kayit altina almasi
ve acil servis imkanlar1 dogrultusunda sorgulama yapmasi beklenmektedir. Cocuk
ve yaglilarin triaji daha uzun siirmektedir (8). Son donemlerde triajda doktorun
bulunmasina yonelik calismalar yapilmaktadir. Bu calismalar triajda doktor
bulunmasi yontemi ile taburcu olan hastalarin acil serviste kalis siiresinin
kisaldigini, hastalarin islemlerinin kisaldigini, yogun saatlerde hasta bekleme
stiresinin kisaldigini gostermektedir (14, 15). Ancak triajda hemsire yerine doktor
kullanmanin bedel etkin olduguna dair bir veri olmadig1 gibi doktorlarin triaj

yapmak yerine hastalara miidahaleye baslama riski oldugu da diisiiniilmektedir.

Tablo 2.7. Acil ciddiyet indeksi.

ACIL CIDDIYET INDEKSI
ALGORITMASI

ESI(Emergency Severity Index)

Al
Acil Hayat Kurtarici Miidahale
Evet
Gerektirir mi? — ‘ 1
l Hayir
= Yiiksek riskli durum var mi? B

Evet |
=Konfiize / Letarjik / Dezoryante mi? —— |2

| »Siddetli agrisi/sikintisi var mi?

Hayir Anormal

Kag kaynak kullanmak C

VITAL BULGULAR D

gerekecek? L
>100 /[ >20 / < %92
HIC BIR COK = b/ ss /‘J/SaOz
l l l Normal
5 i 3
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2.8.2. Triaj Nerede Yapilmahdir?

Hastanin bulundugu her yerde yapilabilir. Bu kayit i¢in sira beklerken, acil
servise ambulans ile getirilirken, hasta iceri girdigi zaman koridorda bile triaj
yapilabilir. Acil durum bulgular1 belirlendiginde de hasta acilen miidahale

edilebilecek uygun bir ortama alinmalidir (7).

2.8.3. Hatah Triaj

Objektif ve fizyolojik belirteglere gore hastalar olmasi gerekenden daha
diisiik triaj kategorisinde degerlendirilebilirler. Bu kategoride degerlendirilen
hastalarin miidahale edilene kadar daha uzun siire bekleyebilmesi nedeniyle hasta
acisindan riskler ve kotii sonuglar soz konusu olabilir (16). Yine objektif ve
fizyolojik belirteclere gore hastalar olmasi gerekenden daha yiiksek triaj
kategorisinde degerlendirilebilirler. Boyle bir durumda da triaji yapilan hasta igin
bekleme siiresi kisalmasina ragmen, degerlendirilmek icin bekleyen diger
hastalarin bekleme siireleri artabileceginden, onlar acisindan riskler ve koti
sonuclar artabilmektedir. Hastalar triajlar1 yapildiktan sonra, bekleme odasinda
sira beklerken triaj siireleri doldugunda tekrar degerlendirilmeli ve bu

degerlendirme de kayit altina alinmalidir (16).

2.8.4. Triajda Kullanmilan Vital Bulgular

Cesitli triaj sistemlerinde hastanin aciliyetini derecelendirmede vital
bulgular yardimer role sahiptirler. Gliney Afrika’da kullanilan bir triaj sistemi
olan dort kategorili ‘Cape Triaj Sistemi’nde kullanilan ve Triaj Erken Uyar1 Skoru
(Triage Early Warning Score - TEWS) diye adlandirilan skorlama sisteminde
hayati bulgular kullanilmakta (Tablo 2.8) ve hastalar buna gore kirmizi, turuncu,
sarl, yesil, mavi renklerine sahip triaj alanlarina alinmaktadirlar.

Yetiskin, ¢ocuk ve infantlar i¢in ii¢ ayr1 skorlama sistemi vardir (17).
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Tablo 2.8. Triaj erken uyar1 skoru (Triage Early Warning Score — TEWS).

YETISKIN TRiAJ SKORU
3 2 1 ] 1 2 3
MOBILITE yiiriiyor vardimla | sedyeyle/immobil MOBILITE
SOLUNUM SOLUNUM
<9 9-14 15-20 21-29 28
SAYISI SAYISI
KALP HIZI =41 41-50 51=100 101-110 111-129 129= KALP HIZI
SISTOLIK KAN SISTOLIK KAN
) =71 T1-80 E1-100 101-199 R
BASINCI BASINCI
viCuT ISISI <35 35-384 38 5< vIUICUT ISISI
sesli
AVPU SKORU alert afrli uyaranla cevapsiz | AVPU SKORU
uyaranka

TRAVMA hayir evet TRAVMA

12 yag tizeri ve 150 cm. lizeri

Triaj sistemlerinde triaj kategorisini belirlemede kullanilan bazi

parametreler sunlardir;

1- Solunum sayist,

2- Kan oksijen saturasyonu,

3- Nabiz,

4- Kan basinci,

5- Viicut 1s1s1,

6- Bagvuru sikayeti,

7- Yas,

8- Biling durumu.

2.9. Kritik Hasta Monitérizasyonu

Kritik hasta, acil servis hekimleri tarafindan sik¢a degerlendirilen bir hasta
grubudur. Acil servis kalabaliklifinin bir sonucu olarak artik, kritik hastalarin
bakimi1 daha uzun zaman dilimlerinde, acil serviste saglanmaktadir. Tani
konulamaz ve uyun sekilde monitérize edilemezlerse hizla instabil hale gelebilen

bu hastalar dakikalar ve saatler i¢inde dliimle kars1 karsiya kalabilirler.
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Monitdrizasyonun temel amaci, uygun doku perfiizyonu ve oksijen
dagilimimin saglandigindan emin olmaktir. Oksijenizasyon, ventilasyon, arteryel
perfiizyon basinci, intravaskiiler hacim, kardiyak output dokulara oksijen
tasinmasina etki eden faktdrlerdir. Bunlarin degerlendirilmesiyle dolasim ve
oksijen dagilimi hakkinda fikir edinmek amaglanmaktadir. Ancak bu goéstergelerin
hicbiri doku perfiizyonunu kendi bagina gosterememektedir.

Acil serviste kritik hastalarin tan1 ve takibinde monitorizasyon sik olarak
kullanilmaktadir.

1- Nabiz Oksimetre takibi,

2- End Tidal Karbondioksit (PetCO,),

3- Arteryel kan basinci monitorizasyonu,
4- SVP monitorizasyonu,

5- Viicut 1s1s1 monitorizasyonu,

6- Doku perfiizyon monitorizasyonu,

7- Pulmoner arter katetarizasyonu,

8- Transtorasik ekokardiyografi.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu gbzlemsel, analitik ¢alisma Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Acil Tip Anabilim Dali Acil Servisine 15 Mayis 2017-15 Eyliil 2017 tarihleri
arasinda yapilmistir. Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Etik
Kurulu’nun onay1 alinmistir (Ek-1). ilgili tarihler arasinda acil servis triaj alania
yiirliyerek basvuran ve acil servise hastane oncesi 112 sistemi tarafindan sevk
edilen, infrared viicut 1s1s1 6l¢limlerinde atesi 37.5°C ve {izeri olan hastalar dahil
edilmistir. Tiim hastalarin viicut 1silar1 kalibrasyonlar1 hasta yonetim sistemi
tarafindan diizenli olarak kontrol edilen 3 adet EXERGEN marka cihaz, kullanim
talimatina uygun kullanilarak olgiilmiistiir. Calismaya 18 yasin iizerinde gebe
olmayan ve ates yiiksekligi olan tiim hastalar dahil edilmistir. Caligmaya dahil
edilen hastalara 6nceden hazirlanmis bir ¢alisma protokol formu doldurulmustur
(Sekil 3.1). Protokol formunda da goriilecegi gibi, hastalarin demografik
ozellikleri, bagvuru anindaki triaj kategorileri ve hemodinamik parametreleri,
laboratuvar ve klinik izlem sonuglar1 hastane bilgi yonetim sisteminden elde veri
olarak kaydedildi. Hastalarin 1. hafta ve 1 aylik mortalite bilgilerini ise hastane
bilgi yonetim sistemi, 6liim bildirim sistemi ve telefon goriismesi araciligiyla elde
ettik.

Calisma siiresince toplanan veriler verisetine degisken Ozelliklerine gore
kaydedilecektir. gSOFA, SIRS ve triaj kategorileri verileri “pozitif-negatif” olarak
dikotomize edilerek veri setine kaydedilmigstir. Test degiskenimiz qSOFA i¢in 3
degiskenden 2 ikisi, SIRS icin 4 degiskenden 2’si ve triaj kategorisi i¢in 5
seviyeden ilk 3 kategori olanlar pozitif sonug olarak kabul edildi.

Elde edilen tiim veriler Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
20.0 olusturulan veri tabanlarina kaydedildi (Sekil 3.1).
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FEBRIL ACIiL SERVIS HASTALARINDA TRiAJ “QUICK SOFA
SKORU”NUN PROGNOSTIK DEGERI; KESITSEL BiR CALISMA

AD SOYAD:
TARIH:
E-MAIL:

Triaj Kategorisi

gSOFA Skoru;

Yeni ya da ilerleyen biling durumu degisikligi var nmi?
Solunum sayis1 22 ve {izerinde mi?

Kan basinci 100’{in altinda mi1?

SIRS Kiriterleri;

Ates > 380°C ya da <360°C
Kalp atim hiz1 > 90/dk

Solunum sayis1 > 20/dk ya da arterial CO,< 32 mmHg
Lokosit sayist > 12.000/mm? ya da < 4.000/mm?

SOFA sistemi

Solunum
PaO,/FiO, mmHg

Kardiyovaskiiler

Hipotansiyon

Karaciger

Bilirubin mg/dL
Koagiilasyon
Trombosit 103/mm?
Bobrek

Kreatinin mg/dL ya da
idrar debisi
Norolojik

GKS

1*

< 400
MV var/yok

OAB < 70 mmHg

1.2-1.9

<150

1.2-1.9

13-14

* Bu sininn Gtesindeki degerler O puan alir.

** En az 1 saat pg/kg/dakika dozunda verilmis olmali.
MV: Mekanik ventilasyon, OAB: Ortalama arter basinci, GKS: Glasgow koma skoru.

PROTOKOL NO:
YAS:
ALTERNATIF TELEFON:
2 4 5
EVET
EVET
EVET
EVET
EVET
EVET
EVET
72 3
< 300 < 200 ve
MV var/yok MV var

Dopamin < 5 ve
dobutamin**

2.0-5.9

<100

2.0-3.4

10-12

Dopamin > 5 ya da
adrenalin < 0.1 ya da
noradrenalin < 0.1**

6.0-11.9

<50

3.5-4.9
Debi < 500 mL/gin

6-9

TELEFON:
CINSIYET:

HAYIR
HAYIR
HAYIR

HAYIR
HAYIR
HAYIR
HAYIR

< 100 ve
MV var

Dopamin = 15 ya da
adrenalin > 0.1 ya da
noradrenalin > 0.1**

>12
<20

>5
Debi < 200 mL/gin

<6

*SOFA Skoru degerlendirilemeyen hastalar SIRS ve q SOFA skoru ile dederlendirilmeye alinacaktir.
*Galismaya alinan hastalarin 1 haftalik ve 1 aylik prognozu (yatis, taburculuk, mortalite) takip edilecektir.

YATIS

TABURCU

Sekil 3.1. Calisma protokol formu.
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3.1. istatistiksel Analiz

Olusturulan veri setimizde tanimlayici istatistik hesaplamalarinda ordinal ve
nominal degerler i¢in ylizdeler, oranlar, normal dagilima uyan stirekli degiskenler
i¢in ortalama ve standart sapma, normal dagilima uymayan degiskenler i¢cin mod,
medyan ve ¢eyreklikler kullanilmistir. Normallik analizi Kolmogorof-Simirnof
testi ile yapilmistir. Ayrica test degiskenlerinin (qSOFA, SIRS ve dikotom triaj
kategorileri) 7. giin ve 30. giin mortaliteyi, hastaneye yatist ve yogun bakima
yatis1 belirlemedeki tanisal degerleri hesaplanmis, ROC egrileri ¢izdirilmis ve bu
degiskenleri AUC degerleri kendi aralarinda karsilagtirilmistir. Tanimlayici
istatistikler icin lisansli SPSS istatistik programi, ROC analizleri i¢in 1 aylik

deneme Medcalc istatistik programi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisine 15 Mayis 2017-
15 Eylil 2017 tarihleri arasinda infrared ates 6lgerle Ol¢iilen viicut 1s1s1 37.5°C ve
iistii olan 818 hasta basvurmustur. Bunlardan 2’si 18 yas alt1, 3’ gebe, 31’1 tekrar
bagvuru, 7’si tedavi red, 1’i izinsiz terk oldugu i¢in, 3’linlin bilgilerine
ulagilamamasi nedeniyle toplamda 47 kisi ¢alismadan ¢ikarildi.

Calismaya alinan 771 hastanin 426°s1 (%55.3) erkek, 3451 (%44.7) kadindir
(Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Cinsiyet orani.

Valid Cumulative
426

] Erkek 55,3 55,3 55,3
Valid
Kadin 345 447 447 100,0
Total 771 100,0 100,0

Calismaya alman 771 hastanin 2’sinin (%0.3) triaj kategorisi 1, 91’inin
(%11.8) triaj kategorisi 2, 407’sinin (%52.8) triaj kategorisi 3, 259’ unun (%33.6)
triaj kategorisi 4, 12’sinin (%]1.6) triaj kategorisi 5°tir (Tablo 4.2). Dikotomize
edilmis triajda triaji 1-2-3 olan hastalar pozitif (500 hasta), 4-5 olanlar negatif
(271 hasta) kabul edildi.

Tablo 4.2. Triaj kategorisi.

Triaj kategorisi Frequency Percent P\e/f géit Clljjrgruclsrt]![ve
2 91 11,8 11,8 12,1
Valid 3 407 52,8 52,8 64,9
4 259 33,6 33,6 98,4
5 12 1,6 1,6 100,0
Total 771 100,0 100,0
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Triaj kategorisi dagilim1 Sekil 4.1°de gosterilmistir.

Triaj kategorisi

500 Mean = 3,24

Std. Dev.'= G&4
M=7T1

4007

w
o
=]

1

Frequency

200

100

T T
o] 1 2 3 4 o

Triaj kategorisi

Sekil 4.1. Triaj kategorisi dagilima.

Calismaya katilan 771 hastanin 518’inde (%67.2) qSOFA kriterlerinin hepsi
negatif, 205’inin (%26.6) qSOFA kriterlerinden 1’1 pozitif, 41’inin (%5.3)
qSOFA kriterlerinden 2’si pozitif, 7’sinin (%0.9) qSOFA kriterlerinden 3’
pozitif bulunmustur (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. gSOFA kriterleri.

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Hepsi negatif 518 67,2 67,2 67,2
. Bir pozitif 205 26,6 26,6 93,8
Valid -
Iki pozitif 41 5,3 53 99,1
I"Jg: pozitif 7 9 9 100,0
Total 771 100,0 100,0
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Calismaya alinan 771 hastanin 723’{iniin (%93.8) qSOFA’s1 negatif, 48’inin
(%6.2) qSOFA’s1 pozitif bulunmustur (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. qSOFA pozitif / negatif bulunma oranlari.

gSOFA pozitif / negatif | Frequency Percent P\e{fcl:e?]t ClIJDr:;JCI;:i[ve
valid gqSOFA pozitif 723 93,8 93,8 93,8
gSOFA negatif 48 6,2 6,2 100,0
Total 771 100,0 100,0

Calismaya alman 771 hastanin 748’inde (%97) ani biling degisikligi

(gks<14) saptanmamis, 23’linde (%3) an, biling degisikligi (gks<14) saptanmistir

(Tablo 4.5).

Tablo 4.5. gSOFA biling diizeyleri.

gSOFA biling Frequency Percent P\é?gé(rj] t Clljjr:rlg;:i[ve
valid Biling negatif 748 97,0 97,0 97,0
Biling pozitif 23 3,0 3,0 100,0
Total 771 100,0 100,0

Calismaya almman 771 hastanin 538’inde (%69.8) solunum sayis1 <22
soluk/dk bulunmus olup, 233’tinde (%30.2) solunum sayis1 >22 soluk/dk olarak
bulunmustur (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. qSOFA solunum sayisi.

Valid

Cumulative

gSOFA solunum sayisi Frequency Percent Percent p—
iflga“fzz nin 538 69.8 6.8 69,3
Valid s
Negatif 22"nin 233 30,2 30,2 100,0
uzeri
Total 771 100,0 100,0
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Calismaya alinan 771 hastanin 719’unda (%93.3) sistolik kan basmci 100

mmHg’nin {stiinde, 52’sinin (%6.7) sistolik kan basinct 100 mmHg’nin altinda

bulunmustur (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. qSOFA kan basinci.

Valid Cumulative

Negatlf 100’{in

g |t 93,3 93,3
iflga“f 100%in 52 6,7 6,7 100,0
Total 71 100,0 100,0

Calismaya aliman 771 hastanin 269’unun (%34.9) SIRS degeri negatif,
502’sinin (%65.1) SIRS degeri pozitif bulunmustur (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. SIRS pozitif / negatif bulunma oranlari.

.- . Valid Cumulative

SIRS pozitif / negatif Frequency Percent Percent Percent
Negaiiighnin 269 34.9 34,9 34.9

. alt1
Valid Neealif 2mi

egatil = hin 502 65,1 65,1 100,0
uzerl
Total 771 100,0 100,0

Calismaya alinan 771 hastanin 595’1 (%77.2) basvuru sonucunda taburcu

olmus, 175’1 (%22.7) hastaneye yatirilmig, 1’1 (%0.1) acil serviste Olmiistiir

(Tablo 4.9).

Tablo 4.9. OUTCOME basvuru sonug.

OUTCOMEIUIY | Frequency | percent | pvaiS, | Cymuanye
Taburcu 595 77,2 77,2 77,2

Valid Yatis 175 22,7 22,7 99,9
Mortalite 1 1 1 100,0
Total 771 100,0 100,0
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Calismaya alinan 771 hastanin 596’smin (%77.3) hastane yatis1 olmamis,
142’inin (%18.3) servis yatisi olmus, 34’Uniin (%4.4) yogun bakim yatisi
olmustur (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. OUTCOME servis — yogun bakim yatis.

OUTCOME Servis — Valid Cumulative

Yatis yok 77,3 77,3 77,3
Valid Servis yatig 141 18,3 18,3 95,6

Yogun Bakim 34 44 4.4 100,0

yatis

Total 771 100,0 100,0

Calismaya alinan 771 hastanin 763 iniin (%99) 1. hafta mortalitesi negatif
olup, 8’inin (%1) 1. hafta mortalitesi pozitiftir (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. OUTCOME 1. hafta mortalite pozitif - negatif.
OUTCOME 1. hafta Valid Cumulative

Frequency Percent

mortalite pozitif - negatif Percent Percent
Negatif 763 99,0 99,0 99,0
Valid
Pozitif 8 1,0 1,0 100,0
Total 771 100,0 100,0

Calismaya alinan 771 hastanin 744’{iniin (%96.5) 1. ay mortalitesi negatif
olup, 27’sinin (%3.5) 1. ay mortalitesi pozitiftir (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. OUTCOME 1. ay mortalite pozitif - negatif.
OUTCOME 1. ay Valid Cumulative

Frequency Percent

mortalite pozitif - negatif Percent Percent
Negatif 744 96,5 96,5 96,5
Valid
Pozitif 27 3,5 3,5 100,0
Total 771 100,0 100,0
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Calismadaki hasta yas dagilimi Sekil 4.2°de gosterilmistir. Calisma
hastalarinin yaslar1 normal dagilim gostermemekle beraber carpiklik ve basiklik

degerleri -1 ve +1 arasinda oldugundan ortalama ve standart sapmalar1 verilmistir.

Hasta yasi

507 M Mean = 44 &4
Stel. Dev. = 20,128
M =771

407

[

[
1
|

1

Frequency

]
o
1
]
]
|

107 1

0 T T ] T T T T
0 20 40 &0 a0 100 120

Hasta yasi

Sekil 4.2. Calismadaki hasta yas dagilima.

Caligmamizin test parametresi olan qSOFA degerlerinin 1 haftalik ve bir
aylik mortaliteyi, toplam yatis1 ve yogun bakim yatisini belirlemedeki ROC
egrileri Sekil 4.3°de goriilebilmektedir.

Yukarida tiim sonuglar i¢in SIRS ve Dikotomtriaj verilerinin ROC egrileri
sirasiyla Sekil 4.4 ve Sekil 4.5°de goriilebilmektedir.

Ayrica bu sonuglart 6n gormedeki segicilik, duyarlilik ve LR (likelihood

ratio) degerleri Tablo 4.13’de 6zetlenmistir.
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Sekil 4.3. gSOFA a. Yogun bakim yatis, b. Tiim yatis, c. 1. hafta mortalite, d.
1.ay mortalite.
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Sekil 4.4. SIRS a. Yogun bakim yatis, b. Tiim yatis, c. 1. hafta mortalite, d. 1. ay

mortalite.
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Sekil 4.5. Dikotom triaj a. Yogun bakim yatis, b. Tiim yatis, c. 1. hafta mortalite,
d. 1. ay mortalite.
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Tablo 4.13. Segicilik, duyarlilik ve LR (likelihood ratio) degerleri.

| g-SOFA | SIRS | Dikotom Triaj
Secicilik 97,49 41,04 44,05
Duyarliltk 18,97 86,21 95,4
Tiim Yatislar
+LR 7,55 1,46 1,71
-LR 0,83 0,34 0,1
Secicilik 95,93 36,23 36,77
Duyarhiik 52,94 94,12 100
Yogun Bakim Yatisi
+LR 13 1,48 1,58
-LR 0,49 0.16 0
Secicilik 94,1 35,26 35,52
Duyarliltk 37,5 100 100
1 Haftalik Mortalite
+LR 6,36 1,54 1,55
-LR 0,66 0 0
Secicilik 95,16 35,75 36,29
Duyarlilik 44,44 88,89 96,3
1 Aylik Mortalite
+LR 9,19 1,38 1,51
-LR 0,58 0,31 0,1

ROC egrilerinin karsilastirmasinda en belirgin fark tiim hastane yatislarinin
belirlenmesi konusunda ¢ikmis, dikotom traj degiskenin AUC verileri istatistiksel
anlamli olarak gSOFA ce SIRS’dan daha iyi bulunmustur (Tablo 4.14). Ancak bu
farka ragmen AUC degerlerinin kullanim agisindan 800’in altinda kaldigini da
belirtmekte fayda olacaktir.

gSOFA, SIRS ve dikotomtriaj degiskenlerinin bir aylik mortaliteyi
belirleme agisindan ROC egrileri (AUC) karsilastirildiginda degiskenler arasin
istatistiksel anlaml1 bir fark bulunamadi (Tablo 4.15).
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Tablo 4.14. gSOFA-SIRS-Dikotom triaj degiskenlerinin tiim yatislarda
karsilastirilmasimin AUC verileri.

Comparison of ROC curves

Variable 1 Q5F2
g OEA, pozitif nepatif

ariable | AUC | SE* | 85% C1° |
Q5F2 f 0,582 00152 0,547 to 0,817 ;
S P S e 0801 i 670
civees =R S FS S S S— o

...........................................................................................................................................

*DeLong et al., 1988
® Binomial exacs

Pairwise comparison of ROC curves

Q5F2 ~ 5IRS

Difference betwesn ansas 00540
Bt B ﬁ..ﬁﬁi.:
955 E:;da .................. T S G5 0 ogsa
zs.laimnsl]::“ . . Wence Interval o AEi2ZteD ; 531
TR S B g

QEF2 ~ dikatominial

Difference betwesn arsas 0,115
e e e PTErTe
s B G 0 e
T T e Siia
TR S B T

SIRS ~ dikotomtriai I

Difference betwesn ansas 0,0611 :
e S B Soian
B B G054t 0 0gs 1
e s
B T

*DelLong &t al., 1938
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Tablo 4.15. qSOFA-SIRS-Dikotom Triaj degiskenlerinin 1 aylik mortalitede
karsilastirilmasinin AUC verileri.

Comparison of ROC curves

Wariabls 1 Q5F2
Bk, pozitif negatif .
P 8 G T
225 pozitf negatif :

PO B gk L
T S Gﬂmﬂ I34iay'm ...............................................................................................
Sample size G
=i ek g .I._EIJ.I.];.; .......................................................................................................... 5 Tl:El s I:I".-E]-
HI ositive g B Sid (o6 S0
;CIEHEG im:l' fj}"é"-i ........................................................................................................................................
"OC41ay=0

Variable | AUC SE*® 95% CI ® |
Q5F2 i 0,888 : 0.0439 0,604 to 0,730 :
B S T B ; EEEmﬂlﬁﬁﬂ-
ikotomigal o 0863 00205 062310096
*DelLong et al., 1938

* Elnamial exact

Pairwise comparison of ROC curves

Q5FZ ~ SIRS |
Difference betwesn arsas 00748 :
e IIIDEEEI
e B iR D 18s
e ; 329
R e 5ihaa
QEF2 ~ dikatominial

Difference betwesn areas 0,0351
e ij"ij'-'!,'ﬁ:é":
T e B s 1A
e ; "ﬁfl'-i"_
T e B ECFIIE
SRS ~ dikatomitai

Difference betwesn areas 0,0397 :
e P
e s S GEET D 115
e Vhaa
Sipnificancefevel ] ..P=03020

* DeLang et al., 1958
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5. TARTISMA

Calismamizin en 6nemli 6zelliklerinden biri giincel sepsis kilavuzlarinda
kullanilan kriterlerin ilk defa acil servis triaj alanin degerliliginin test edilmesidir.
Literatiirde qSOFA ve SIRS ile ilgili o6zellikle sepsis-3 kilavuzunun
yaymlanmasindan sonra bir ¢ok tartisma ve yaym bulmak mimkiindiir (19, 20,
21). Ancak bu yayinlarin hemen hepsinin hasta grubu sepsis siipheli acil servis
basvurularindan olugmaktadir. Sepsis siipheli hasta taniminda ¢ok degisik
yontemler kullanilmistir. Bu ¢alismanin temel amaci sepsis tanisinin erken
konmas1 ve erken tedavi baslanmasi icin gelistirilen kriterlerin bir tarama testi
olarak etkinligini triaj alaninda belirlemektir. Bu gozle bakildiginda en 6nemli
sonucu da diinya genelinde kullanilan 5°li triaj sistemleri dikotomize edildiginde
ates yiiksekligi ile basvuran yetiskin hastalarda popiiler sepsis kriterlerinin triaj
skorlamalarma bir istiinliiglinlin olmayabilecegini gostermesidir. Calismanin
sonuglarinin glivenilirligi gSOFA ve SIRS gibi popiiler kriterlerin sonuglarinin
literatlir ile uyumlu olmasidir (19, 20, 21). Hemen tiim g¢aligmalarda 28. giin
mortalitesini belirlemede gSOFA’nin segiciliginin, SIRS’1n ise duyarliliginin iyi
bulundugu goriilmektedir. Bizim ¢aligmamizin sonuglari da bu konuda benzerdir
(Tablo 4.13). Bu ¢alismada kriterlerin tarama testi olarak kullanilmasi nedeni ile 1
haftalik mortalitelere de bakilmistir. Ozellikle acil tip uzmani igin Snemli
olabilecek bir haftalik mortalite sonuglar1 da benzer sonuglar1 vermistir (Tablo
4.13). Tim yatislar1 ve yogun bakim yatislarinin belirleme acisindan da sonuglar
benzerdir. Calismamiza 6onem katan verimiz ise dikotomize triaj verisinin tiim
sonuglarda (7-30 gilinliik mortalite, yogun bakim ve tiim yatislar) dikotomize triaj
verileri en az qSOFA ve SIRS kadar etkin, 6zellikle tiim yatislar1 belirlemede
istatistiksel anlamli olarak daha iyi bulunmustur.

Bu verilerin yorumlanmasinda sinirliliklarimizdan en 6nemlisi bir hafta
sonunda mortalite sayilarimizin diisiik olmasidir (8 hasta). Bu sonuclarimizin
giivenlik araliklarinin genis olmasina neden olmaktadir. Ancak bir aylik mortlalite
verilerimiz literatiir ile uyumludur. Bir diger smurlilik ise triaj alaninda 771
hastanin triaj degerlendirmesini yapan triaj hemsirelerinin c¢alismadan Once

gbzlemciler arasi tutarlik Ol¢limlerinin yapilmamasidir. Ancak triaj hemsireleri
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gSOFA hesapladiklarin1 bilmedikleri i¢in ve ekibin ¢ok uzun yillard: birlikte
calistig1 ve diizenli araliklar ile 5’11 triaj egitimi aldiklar1 géz oniinde tutuldugunda
bu smirliligin ¢alima sonuglarini etkileyecek boyutta olmadigi diisiiniilmektedir.
Bu sonuglar goz oniine alindiginda elbette gSOFA nin kullanissiz oldugunu
sOylemek olanakli degildir. Zira hala diger kriterlere gore daha az kriter ile
mortaliteyi tespit etme en iyi segiciligi olan gSOFA’dir. Ancak bir tarama testi
olarak kullanmak dogru olmayabilir. SIRS’1n duyarliligi gSOFA’ya goére ¢cok daha
tyidir. Bu kosullarda bu kriterlerin kullanimi hekimin hastasinin sepsis olmasi ile
ilgili test oncesi olasilig1 (pretest probobility) ile dogrudan ilgili olacaktir. Eger
sepsis olasiligr klinik degerlendirmeden sonra diisiik goriiyor ise SIRS kriterlerini
kullanarak sepsis dislamaya, orta yiiksek goriiyor ise qSOFA kullanarak
mortalitesini ongdrmeye caligmalidir. Acik olan bir sey vardir ki, o da iyi isleyen
bir triaj alaninda giincel 5°li triaj sistemleri varken qSOFA kullanmanin ek bir

yararini bizim ¢alismamiz gosterememektedir.
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6. SONUCLAR

e gSOFA’nin triaj alaninda tarama testi olarak kullanilmasi gerekli
degildir.

e Dikotomize edilmis triaj verileri tiim yatis ve mortaliteyi belirleme
de qSOFA ve SIRS kadar etkilidir.

e qSOFA sepsis riski yiiksek hastalarda mortaliteyi 6ngérmede
kullanilabilir.

e SIRS acil servislerde sepsis riski diisiik hastalarda sepsisi dislamak

icin halen kullanilabilecek bir kriterdir.
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7. OZET

Febril Acil Servis Hastalarinda Triaj “Quick SOFA Skoru”nun
Prognostik Degeri; Kesitsel Bir Calisma

Amag: Sepsis tanisinda ve sonlanimi éngérmede kullanilacak altin standart
bir test veya skor mevcut degildir. Bu calismanin amaci; son kilavuzda acil
servislerde kullanimi Onerilen, gerek acil servisler triaj alaninda triaj ¢alisanlari
tarafindan ve gerekse acil serviste ¢alisan hekimler tarafindan kullanilan gSOFA
skorunun hastanin prognozunu belirlemedeki degerini ve bu skorlamanin bilinen

diger skorlama sistemleri ile karsilastirmalarinin yapilmasidir.

Method: Bu gbzlemsel, analitik ¢alisma Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Acil Tip Anabilim Dali Acil Servisine 15 Mayis 2017 - 15 Eyliil 2017
tarihleri arasinda acil servis triaj alanina bagvuran, infrared viicut 1sis1
Ol¢iimlerinde atesi 37.5°C ve {lizeri olan 818 hasta dahil edilerek yapilmistir. 18
yas alt1, gebe, izinsiz terk, tedavi ve yatis reddi, tekrar bagvurular nedeniyle 47
hasta calismadan ¢ikarildi. Kalan 771 hastada qSOFA, SIRS ve dikotomize
edilmis triaj kategorilerinin tiim yatis, yogun bakim yatig, 1 haftalik mortalite ve 1

aylik mortaliteyi gostermedeki etkileri incelenmistir.

Bulgular: Caligmaya alinan 771 hastanin 426’s1 (%55.3) erkek, 345’
(%44.7) kadin; 2’sinin (%0.3) triaj kategorisi 1, 91’inin (%11.8) triaj kategorisi 2,
407’sinin (%52.8) triaj kategorisi 3, 259 unun (%33.6) triaj kategorisi 4, 12’sinin
(%1.6) triaj kategorisi 5°tir. Dikotomize edilmis triajda triaji 1 — 2 - 3 olan hastalar
pozitif (500 hasta), 4 - 5 olanlar negatif (271 hasta) kabul edildi. Caligmaya alinan
771 hastanin 723’tnin (%93.8) qSOFA’s1 negatif, 48’inin (%6.2) qSOFA’s1
pozitif; 269’unun (%34.9) SIRS degeri negatif, 502’sinin (%65.1) SIRS degeri
pozitif bulunmustur. Caligmaya alinan 771 hastanin 595’1 (%77.2) basvuru
sonucunda taburcu olmus, 175’1 (%22.7) hastaneye yatirilmis, 1’1 (%0.1) acil
serviste 0lmiistiir. 34 (%4.4) hasta yogun bakima yatirilmistir. 763’{iniin (%99) 1.
hafta mortalitesi negatif olup, 8’inin (%1) 1. hafta mortalitesi pozitiftir. Calismaya
alinan 771 hastanin 744’iniin (%96.5) 1. ay mortalitesi negatif olup, 27’sinin
(%3.5) 1. ay mortalitesi pozitiftir.
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Sonu¢: Calismada qSOFA’nin  triaj alaninda tarama testi olarak
kullanilmasimin gerekli olmadigi, dikotomize edilmis triaj verilerinin tiim yatis ve
mortaliteyi belirlemede gSOFA ve SIRS kadar etkili oldugu, qSOFA sepsis riski
yiiksek hastalarda mortaliteyi ongérmede kullanilabilir oldugu, SIRS acil
servislerde sepsis riski diisiik hastalarda sepsisi diglamak i¢in halen kullanilabilir

bir kriter oldugu sonucuna ulagilmstir.

Anahtar Kelimeler: Acil Servis, gSOFA, SIRS, Triaj
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8. ABSTRACT

Prognostic Value Of Triage Quick SOFA Score On Emergency Service
Patient Who Have Fever; An Observational Study

Backround: There is no gold standard test or score to be used in the
diagnosis or termination of sepsis. The aim of this study is to demonstrate the
value of gSOFA score which is recommended for using in emergency services in
the final guideline, by the triage staff in the triage field, and also by the
emergency care physicians, in determining the prognosis of the patient and to

compare these scoring with other known scoring systems.

Methods: This observational, analytical study was applied to 818 patients
who referred to the emergency room triage area, in Akdeniz University Faculty of
Medicine, Department of Emergency Service, between 15 May 2017 — 15
September 2017. Patients with fever > 37.5 C in infrared body temperature
measurements were included in the study. 47 patients who were under the age of
18, pregnant, refused treatment and leaved hospital without permission and
multiple referrals to the hospital were removed from study. The effects of gSOFA,
SIRS and dichotomized triage categories on all hospitalization, intensive care
hospitalization, 1st week mortality and 1st month mortality in 771 patients were

evaluated.

Results: Of the 771 patients, 426 (55.3%) were male and 345 (44.7%) were
female. Triage categories of the patients were; category 1 in 2 patients (0.3%),
category 2 in 91 patients (11.8%), category 3 in 407 patients (52.8%), category 4
in 259 patients (33.6%) and category 5 in 12 patients (1.6%). Patients with triage
1 -2 - 3 in dichotomized triage were considered positive (500 patients) and those
with triage 4 - 5 were negative (271 patients). 723 (93.8%) of 771 patients had
negative qSOFA, 48 (6.2%) had positive qSOFA; SIRS value of 269 patients
(34.9%) was negative and SIRS value of 502 patients (65.1%) was positive. 595
(77.2%) of 771 patients were discharged from hospital, 175 (22.7%) were
hospitalized and 1 (0.1%) died in the emergency department. 34 (4.4%) patients
were hospitalized in intensive care unit. 763 patients (99%) had negative 1st week
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mortality and 8 (1%) had positive 1st week mortality. 744 patients (96.5%) had
negative 1st month mortality and 27 (3.5%) had positive 1st month mortality.

Conclusion: We found that gSOFA is not required to be used as a screening
test in triage area, dichotomized triage data is as effective as qSOFA and SIRS in
determining all hospitalization and mortality, gSOFA can be used for predicting
mortality in patients with high-risk of sepsis, SIRS is still a criteria for excluding

sepsis in patients with low risk of sepsis in emergency departments.

Key Words: Emergency Medicine, gSOFA, SIRS, Triage

42



9. KAYNAKLAR

Singer M, Deutschman CS, Seymour CW, Shankar-Hari M, Annane D, Bauer
M, et al. The third international consensus definitions for sepsis and septic
shock (sepsis-3). JAMA 2016; 315(8): 801-10.

Rhodes A, Evans LE, Alhazzani W, Levy MM, Antonelli M, Ferrer R, et al.
Surviving sepsis campaign: international guidelines for management of sepsis
and septic shock: 2016. Intensive Care Medicine 2017; 43(3): 304-77.

Geroulanos S, Douka ET. Historical perspective of the word "sepsis".
Intensive Care Med 2006; 32: 2077.

Seymour CW, Liu VX, lwashyna TJ, Brunkhorst FM, Rea TD, Scherag A, et
al. Assessment of Clinical Criteria for Sepsis: For the Third International
Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3). JAMA 2016;
315(8): 762-74.

Levy MM, Fink MP, Marshall JC, Abraham E, Angus D, Cook D, et al. 2001
sccm/esicm/accp/ats/sis international sepsis definitions conference. Intensive
Care Medicine 2003; 29(4): 530-8.

Bone RC, Balk RA, Cerra FB, Dellinger RP, Fein AM, Knaus WA, et al.
Definitions for sepsis and organ failure and guidelines for the use of
innovative therapies in sepsis. Chest 1992; 101(6): 1644-55.

Emergency Triage Assessment and Treatment (ETAT) — Manual for

Participants. World Health Organisation Geneva 2005.

Gilboy N, Tanabe P, Travers DA, Rosenau AM, Eitel DR. Emergency
Severity Index, Version 4: Implementation Handbook. AHRQ Publication
No0.05-0046-2. Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality.
May 2005.

Fernandes CM, Tanabe P, Gilboy N, Johnson LA, McNair RS, Rosenau AM,
et al. Five-level triage: a report from the ACEP/ENA Five-level Triage Task
Force. J Emerg Nurs 2005; 31(1): 39-50.

43



10-

11-

12-

13-

15-

17-

19-

Perman SM, Goyal M, Gaieski DF. Initial emergency department diagnosis
and management of adult patients with severe sepsis and septic shock. Scand
J Trauma Resusc Emerg Med 2012; 20: 41.

Rivers E, Nguyen B, Havstad S, Ressler J, Muzzin A, Knoblich B, Peterson
E, Tomlanovich M. Early goal-directed therapy in the treatment of severe
sepsis and septic shock. New Engl J Med 2001; 19: 1368-77.

Dellinger RP, Levy MM, Rhodes A, Annane D, Gerlach H, Opal SM, et al.
Surviving sepsis campaign: international guidelines for management of
severe sepsis and septic shock: 2012. Crit Care Med 2013; 41: 580-637.

Wuerz R, Fernandes CM, Alarcon J. Inconsistency of emergency department
triage. Emergency Department Operations Research Working Group Ann
Emerg Med 1998; 32(4): 431-5.

Travers JP, Lee FC. Avoiding prolonged waiting time during busy periods in
the emergency department: is there a role for the senior emergency physician
in triage? Eur J Emerg Med 2006; 14: 342-8.

Hoyroyd B, Bullard M, Laroszek K. Impact of a triage liaison physician on
emergency department overcrowding and throughput: a randomized
controlled trial. Acad Emerg Med 2007; 14: 702-8.

Emergency Triage Education Kit (ETEK) Australian Government
Department of Health and Ageing. Australia 2009.

Wallis LA, Gottschalk SB, Wood D, Bruijns S, de Vries S, Balfour C, on
behalf of the Cape Triage Group The Cape Triage Score — a triage system for
South Africa S Afr Med J 2006; 96: 53-6.

Vincent JL, Martin GS, Levy MM. gqSOFA does not replace SIRS in the
definition of sepsis. Critical Care 2016; 20: 210.

Williams JM, Greenslade JH, McKenzie JV, Chu K, Brown AFT, Lipman J.
Systemic Inflammatory Response Syndrome, Quick Sequential Organ
Function Assessment, and Organ Dysfunction Insights From a Prospective
Database of ED Patients With Infection. CHEST 2017; 151(3): 586-96.

44



20- Hwang SY, Jo 1J, Lee SU, Lee TR, Yoon H, Cha WC, Sim MS, et al. Low
Accuracy of Positive qSOFA Criteria for Predicting 28-Day Mortality in
Critically 1ll Septic Patients During the Early Period After Emergency
Department Presentation. Ann Emerg Med 2018; 71: 1-9.

21- Haydar S, Spanier M, Weems P, Wood S, Strout T. Comparison of QSOFA
score and SIRS criteria as screening mechanisms for emergency department
sepsis. Am J Emerg Med 2017; 35(11): 1730-3.

22- Singer M, Deutschman CS, Seymour CW, Shankar-Hari M, Annane D, Bauer
M, et al. The Third International Consensus Definitions for Sepsis and Septic
Shock (Sepsis-3). JAMA 2016; 315(8): 801-10.

45



10. EKLER

Ek 1. Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Onayz.

T.C.
AKDENIZ UNiVERSITESI
TIP FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
2018
KARAR
ETIK KURULUN ADI Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

= Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhg Morfoloji Binast A Blok
: .

= = ACIK ADRESL: 1. Kat No: A1-05 Kampiis /ANTALYA

=

: I TELEFON 0 (242) 249 69 54

2 FAKS 0 (242) 249 69 03

2 E-POSTA etik@akdeniz.edu.tr

ETIK KURUL KODU 2012-KAEK-20

PROJE YORUTUCUSU

UNVANIADISOYAD] | ProfDr-Oktay ERAY
ARASTIRMANIN ACIK | Acil Servis Triaj Alaninda qSOFA (guick Sequntial Organ Failure Assesment) Skorunun

ADI Kullanimi ve Geleneksel Sepsis Kriterleri ile Karsilagtirilmasi
DESTEKLEYICI
Karar No: 393 Tarih: 30.05.2018

Yukarida bilgileri verilen galigmanin yapilmasinda bilimsel ve etik agisindan sakinca olmadigina
oy birligi ile karar verilmisgtir.

KARAR BILGILERI

s,

Prof.Dg. A @(GIL
Klinik Arag) lar Etik Kurul Bagkam

-

Dr.Ogr.Uyesi M.Leyént OZGONUL Prof.Dr.Murat CANPOLAT rof.DM
Uye (lzinli) Uye f

Bagkan Yardigc|

Prof.Dr.Selahattin KUMRU
Uye (Katilmadi)

Dog.Dr.Dijle KIPMEN JORGUN
Uye

Dr.Unal HULUR
Uye (Izinli)

Turgut ALTUN Av.Mustafa ACIKEL
Uye (lzinli) Uye (lzinli)

46



