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Septik ve Non-Septik Hasta Takibinde
Kullanılan Skorlama Sistemleri,

Prokalsitonin Düzeyleri ve Kan Gazı
Parametrelerinin Değerlendirilmesi

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Sepsis tablosunda, enfeksiyonun her zaman saptanamadığı ve klinik semptomlar ve
konvansiyonel laboratuvar parametrelerinin de tanı ve tedavi takibinde yetersiz kaldığı bilinmek-
tedir. Çalışmamızda, septik ve non-septik hastaların klinik takibinde APACHE II ve SOFA skorları,
metabolik ve respiratuar parametrelerin takibi amacıyla kan gazı parametreleri yanı sıra enfeksiyon
belirteci olarak prokalsitonin değerlerinin karşılaştırılması amaçlanmıştır. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr::  Ça-
lışmaya yoğun bakım ünitesinde 24 saatten fazla kalması beklenen 50 hasta dâhil edilerek septik ve
non-septik olmak üzere iki gruba ayrıldı. Tüm hastaların çalışmaya dâhil edildiği günden itibaren
24, 48, 72, 120. saatlerde APACHE II ve SOFA skoru değerlendirildi. Arteriyel ve santral venöz kan
gazı analizi ile PO2, PCO2, SO2 değerleri, PaO2/FiO2 oranı ve plazma prokalsitonin ölçümleri 0, 24,
48, 72, 120. saatlerde yapıldı. Her iki grup içi ve gruplar arası parametrelerin değişimi ve prokalsi-
tonin APACHE II ve SOFA ile korelasyonu incelendi. BBuullgguullaarr::  Septik ve non-septik hastaların
gruplar arası değerlendirilmesinde, septik grupta APACHE II ve SOFA skoru tüm zamanlarda an-
lamlı olarak yüksek bulundu. Arteriyel ve santral venöz kan gazlarının değerlendirilmesinde grup-
ların PCO2, SO2 değerleri ve PaO2/FiO2 oranları karşılaştırıldığında septik ve non-septik grup
arasında anlamlı farklılık bulunamadı. Prokalsitonin düzeyleri, ölçüm yapılan tüm zamanlarda sep-
tik grupta nonseptik gruba göre anlamlı derecede yüksek bulundu. SSoonnuuçç::  Çalışmamızda prokalsi-
tonin düzeylerinin septik hastaların tanı, takip ve hasta tedavisinin yönlendirilmesinde yardımcı bir
laboratuvar parametresi olduğu; APACHE II ve SOFA skorlama sistemlerinin prognoz tahmininde
önemli olduğu; ve ek olarak, santral venöz kan gazı analizlerinin, arter kan gazı analizlerine alter-
natif olarak kullanılabileceği kanaatine varılmıştır. 

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Sepsis; prokalsitonin  

AABBSSTTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee:: It is known that infection is not always determined in septic state and
clinical symptoms and conventional laboratory parameters are inadaquate for diagnosis and follow-
up. In our study, we aimed to compare APACHE II and SOFA scores, blood gas parameters, and
procalcitonin levels during follow-up of the septic and non-septic patients. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::
Fifty patients assumed to stay more than 24 hours in ICU were enrolled to septic and nonseptic
study groups. All patients enrolled were evaluated with APACHE II and SOFA at the begining and
24th, 48th, 72nd and 120th hours. In addition, PO2, PCO2, SO2, PaO2/FiO2 ratio were analyzed in
arterial and central venous blood gas samples, and plasma procalcitonin levels were measured. In
group and between group changes and correlation of procalcitonin with APACHE II and SOFA
were evaluated. RReessuullttss::  APACHE II and SOFA scores were significantly higher in septic group at
all times. There were no significant difference between PCO2, SO2 values and PaO2/FiO2 ratios of
the septic and nonseptic groups. Serum procalcitonin levels were significantly higher in septic group
when compared to nonseptic group at all times. CCoonncclluussiioonn::  We concluded that monitoring
procalcitonin levels was a helpful laboratory finding for diagnosis, follow-up and management of
sepsis; APACHE II and SOFA scores were important to estimate mortality and in addition, central
venous blood gas analysis could be used as an alternative for arterial blood gas analysis.

KKeeyy  WWoorrddss::  Sepsis; procalcitonin 

TTuurrkkiiyyee  KKlliinniikklleerrii  JJ  AAnneesstt  RReeaanniimm  22001133;;1111((33))::113377--4422

Bektaş KÖSE,a

Namık ÖZCAN,b

Çetin KAYMAK,b

Hülya BAŞAR,b

Mustafa KOTANOĞLU,b

Ayşe ÖZCAN,b

Bülent BALTACIb

aKarayazı Türkiye Eczacılar Birliği 
İlçe Hastanesi, Erzurum
bAnesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, 
Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi,
Ankara

Ge liş Ta ri hi/Re ce i ved: 20.11.2013 
Ka bul Ta ri hi/Ac cep ted: 08.12.2013

Ya zış ma Ad re si/Cor res pon den ce:
Hülya BAŞAR
Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği,
Ankara,
TÜRKİYE/TURKEY
hulya_basar@yahoo.com 

Cop yright © 2013 by Tür ki ye Kli nik le ri

ORİJİNAL ARAŞTIRMA   



epsis, patojenler ve konakçı savunma meka-
nizmaları arasındaki kompleks etkileşimden
kaynaklanan ve enfeksiyöz bir olay varlığında

organ perfüzyonunun sınırlandığı bir sendrom ola-
rak tanımlanmaktadır. Sepsis patofizyolojisi iyi ta-
nımlanmış olmasına rağmen özellikle şok ve
multiorgan yetersizliği ile komplike olduğunda yük-
sek mortaliteye sahip bir tablodur.1-4 Yoğun bakım
hastalarında %11-15 oranında sepsis mevcuttur ve
mortalite %25-80 arasında değişmektedir. Sepsis ve
sistemik inflamatuar yanıt sendromu (SIRS)’nun
toplam mortalitesi %40-60 olup, sepsis yoğun ba-
kımda en önemli ölüm sebebidir.5-8 Bu nedenle, sep-
sisin erken tanınmasının yanı sıra, sepsis tedavisine
yanıtın izlenmesi ve zamanında sonlandırılmasına
yönelik parametreler de önemlidir. Konvansiyonel
laboratuvar yöntemleri ve klinik semptomlar da tanı
ve prognoz göstermede yetersiz kalmakta iken, te-
davi sürecini takipte de yeterli değildir. Akut faz
proteinlerinin plazma konsantrasyonlarında,
travma, enfeksiyon ve inflamasyonu takiben artış
olabilmesi nedeniyle, sepsis tanı ve takibinde güve-
nilir skorlama sistemlerinin yanı sıra güvenilir la-
boratuvar parametrelerine de ihtiyaç vardır. 

Günümüzde hasta prognozunun tahmini ve
mevcut tedavilerin etkinliğini değerlendirmek
amacıyla modern laboratuvar parametrelerinin
yanı sıra “Acute Physiological and Chronic Health
Evaluation (APACHE)” ve “Sequential Organ Fai-
lure Assessment Score (SOFA)” skorlama sistemle-
rine ek olarak, arteriyel kan gazı analizi ile asit-baz
dengesinin değerlendirilmesi standart bir yöntem-
dir.9-12 Klinisyenler arteriyel kan gazına alternatif
yöntemler geliştirmek amacıyla çeşitli hasta grup-
larında venöz ve kapiller örneklerin kullanımını
araştırmışlardır.13,14 Sonuç olarak, septik ve non-
septik hastaların takibinde santral venöz kan gazı
analizinin kullanılmasının arteriyel kan gazı anali-
zine alternatif olabileceği belirtilmektedir.15,16

Prokalsitonin, enfeksiyona karşı oluşan siste-
mik inflamatuar yanıtın bir kriteri olarak dikkat
çekmektedir. Sağlıklı bireylerde saptanmayan veya
çok düşük seviyedeki bu proteinin sepsiste yüksel-
diği tespit edilmiştir.17-19 Prokalsitonin düzeyi ağır
bakteriyel enfeksiyonlarda yükselirken, viral ve in-
flamatuar hastalıklarda düşük seviyelerde kalır.

Sepsiste erken dönemde yükselmesi, kısa zamanda
ve kolay saptanabilmesi nedeniyle sepsisin tanı-
sında ve izleminde yararlı bir parametre olabileceği
belirtilmektedir.18,19

Çalışmamızda, septik ve non-septik hastaların
klinik takibinde APACHE II ve SOFA gibi prognoz
belirleyici skorların, arteriyel ve venöz kan gazı pa-
rametrelerinin yanı sıra enfeksiyon belirteci olarak
prokalsitonin değerlerinin karşılaştırılması amaç-
lanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Çalışmaya, hastane etik kurul izni alındıktan sonra
01.12.2011 ile 30.03.2012 tarihleri arasında yoğun
bakım ünitesinde 24 saatten fazla kalması beklenen
18 yaşından büyük toplam 50 hasta dâhil edildi.
Hastalar septik ve non-septik olmak üzere iki gruba
ayrıldı. Sepsis tanısı için standart sepsis kriterleri
kullanıldı.20 Tüm hastalarda santral venöz basınç
(SVB) ölçümü ile kristaloid ve kolloid sıvı replas-
manı uygulanarak SVB 8-12 mmHg arasında tu-
tuldu. 

Hastaların yaş, cinsiyetleri, yatış süreleri ve
ventilatöre bağlı olup olmadıkları kaydedildi. Tüm
hastaların çalışmaya dâhil edildiği gün ve 24, 48, 72
ve 120. saatlerdeki APACHE II ve SOFA skorları
kaydedildi. Arteriyel ve santral venöz kan gazı ana-
lizi ile SaO2, PaO2, PaCO2, ScvO2, PcvO2, PcvCO2,
PaO2/FiO2 oranı yanı sıra plazma prokalsitonin öl-
çümleri yapıldı. 

İstatistiksel analiz, Medcalc (Medcalc Soft-
ware, Mariakerke, Belgium, version 12.2.1.0) ista-
tistik programı kullanılarak yapıldı. Tüm verilere
Kolmogorov-Simirnov testi uygulandıktan sonra,
gruplar arası değerlendirmede normal dağılım gös-
teren veriler için t-testi, çarpık dağılım gösteren ve-
riler için Mann-Whitney-U testi kullanıldı. Grup
içi değerlendirmede normal dağılım gösteren veri-
ler için tekrarlayan ölçümlerin tek yönlü varyans
analizi testi, çarpık dağılım gösteren veriler için
Friedman testi kullanıldı. Nominal değerlerin grup-
lar arası karşılaştırılmasında ki-kare testi kullanıldı.
APACHE ve SOFA ile prokalsitonin arasındaki ko-
relasyon, Spearsman korelasyon analizi ile çalışıldı.
p<0,05 anlamlı kabul edildi. 
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BULGULAR

Gruplar arasında hasta yaşı, cinsiyet ve ventilatöre
bağlı gün sayısında farklılık bulunmadı. Hastalara
ait demografik veriler Tablo 1’de belirtilmiş-
tir. Hastaların çalışmaya dâhil edildikleri yoğun
bakımdaki yatış günleri septik grupta non-septik
gruba göre anlamlı uzun bulundu. Septik grupta
APACHE II ve SOFA skorları, non-septik gruba
göre anlamlı olarak yüksek bulundu. APACHE II
ve SOFA skorları, septik hastalarda ortanca de-
ğerler sırasıyla 20 (8-30) ve 8 (3-14) ve non-septik
hastalarda 15 (10-22) ve 5 (3-12) olarak elde
edildi. Grup içi değerlendirmede her iki grupta da
hastaların beş günlük takiplerinde APACHE II ve
SOFA skorlarında anlamlı değişiklik olmadı.

Arteriyel kan gazlarının değerlendirilmesinde
PaO2, PaCO2, SaO2 değerleri ve PaO2/FiO2 oran-
ları karşılaştırıldığında, septik ve non-septik grup-
lar arasında 0. (başlangıç), 24, 48, 72 ve 120.
saatlerde PaO2’nin başlangıç değeri hariç anlamlı
farklılık bulunmadı. Bu değerlerin grup içi değer-
lendirilmesinde her iki grupta da anlamlı istatistik-
sel farklılığa rastlanmadı. Santral venöz kan
gazlarının değerlendirilmesinde; PcvO2 ve ScvO2
değerleri karşılaştırıldığında 0. (başlangıç) saat
hariç, 24, 48, 72 ve 120. saatlerde septik ve non-
septik gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı.
Başlangıç zamanında PcvO2 ve ScvO2, septik
grupta non-septik gruba göre anlamlı yüksek bu-
lundu. Bu değerlerin, ölçüm zamanlarında grup içi
değişimleri de istatistiksel olarak anlamlı değildi.
Gruplar arası PcvCO2 değerlendirmesinde 0, 24, 48,
72 ve 120. saatlerde anlamlı fark görülmedi.
PcvCO2, her iki grupta da 120 saatlik izlem bo-
yunca anlamlı değişiklik göstermedi. Septik ve
non-septik gruptaki hastalara ait arteriyel ve sant-
ral venöz kan gazı PO2 (Şekil 1), PCO2 (Şekil 2),
SO2 (Şekil 3) değerleri ve PaO2/FiO2 (Şekil 4) oran-
ları grafik olarak gösterilmiştir.

Prokalsitonin düzeyleri, ölçüm yapılan tüm
zamanlarda septik grupta nonseptik gruba göre
anlamlı derecede yüksek bulundu (Şekil 5). Grup
içi değerlendirmede ise prokalsitonin değerle-
rinde zamanla istatistiksel olarak anlamlı değişim
izlenmedi. Prokalsitoninin, APACHE II ile kore-

lasyonu çalışıldığında; non-septik grupta (rho=
0,355, p= 0,08) ve septik grupta (rho= 0,025, p=
0,90) anlamlı korelasyona rastlanmadı.

Prokalsitoninin, SOFA skorlama sistemi ile ko-
relasyonu çalışıldığında, non-septik grupta anlamlı
korelasyona rastlanmışken (rho= 0,409, p= 0,04);
septik grupta anlamlı korelasyona rastlanmadı
(rho= 0,311, p= 0,13). 
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ŞEKİL 1: Septik ve nonseptik hasta grubundaki hastaların arteriyel ve santral
venöz kan gazı PO2 değerleri.

ŞEKİL 2: Septik ve nonseptik hasta grubundaki hastaların arteriyel ve santral
venöz kan gazı PCO2 değerleri.

Nonseptik Grup Septik Grup p

Yaş (yıl) (ort±SD) 71,36±11,76 57,28±22,48 0,06

Cinsiyet (E/K) 12/13 15/10 0,08

Yoğun Bakım Günü (gün) 6 (1-52) 16 (1-45) 0,01

(ortanca min-maks)

Ventilatör tedavisi (var/yok) 16/9 20/5 0,34

TABLO 1: Hastalara ait demografik veriler.
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TARTIŞMA

Sepsis ve sepsisin progresyonu sonucu görülen ağır
sepsis ve septik şok, tedavilerindeki ilerlemeler ve
antimikrobiyal tedavideki gelişmelere rağmen eriş-
kin yoğun bakım ünitelerindeki ölümlerin önde
gelen nedenlerinden olmaya devam etmektedir.2-4

Sepsisin progresyonunun durdurulması ve başarıyla
tedavi edilebilmesi, erken tanı ile uygun ve zama-
nında verilen antibiyotik tedavisine bağlıdır. Bu
nedenle, sepsisin erken ve doğru tanısında, teda-
viye yanıtın izlenmesinde ve tedavinin zamanında
sonlandırılmasında rehberlik edecek, duyarlı ve
özgül skorlama sistemlerine ve laboratuvar testle-
rine gereksinim vardır. Çalışmamızda, septik ve
non-septik hastaların klinik takibinde APACHE II

ve SOFA gibi prognoz belirleyici skorların, arteri-
yel ve santral venöz kan gazı parametrelerinin yanı
sıra enfeksiyon belirteci olarak prokalsitonin de-
ğerleri karşılaştırılmıştır.

Yoğun bakıma kabul edilen hastalardaki mor-
talite ve hasta prognozunun tahmini gibi planla-
malar son derece önemlidir. Çalışmamızda, hasta-
ların klinik durumlarının değerlendirilmesi, hasta-
lık ciddiyetinin artması ile arasındaki ilişkinin be-
lirlenmesi ve prognoz üzerine etkisini saptamak
amacıyla APACHE II ve SOFA skorları hesaplan-
mıştır. Yoğun bakım hastalarında mortalite tahmi-
ninde APACHE II skoru kullanıldığında gerçek
mortalite daha doğru tahmin edilmiş ve bu siste-
min karışık yoğun bakım hasta grubunda mortalite
tahmininde uygun olduğu sonucuna varılmış-
tır.21 Yoğun bakım takibinde APACHE II ve SOFA
skorlarının değerlendirildiği bir çalışmada, morta-
lite için belirlenen “Area under curve (AUC)” de-
ğerleri APACHE II için 0,73; SOFA için 0,71 olarak
bulunmuştur.22 Farklı bir çalışmada yoğun bakım
ünitesindeki hastalarda APACHE II skorları 15,2
ile 21,6 arasında değişirken; mortalite oranlarının
%20 ile %38 arasında değiştiği tespit edilmiştir.23

Çalışmamızda, APACHE II ve SOFA skorları de-
ğerlendirildiğinde, septik hastalarda ortanca değer-
ler sırasıyla 20 (8-30) ve 8 (3-14) ve non-septik
hastalarda 15 (10-22) ve 5 (3-12) olarak elde edil-
miştir. Hastaların beş günlük takibi boyunca skor-
larda anlamlı değişiklik olmamıştır. Ancak septik
ve non-septik hastaların gruplar arası değerlendi-
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ŞEKİL 4: Septik ve nonseptik hasta grubundaki hastaların PaO2/FiO2 oran-
ları.

ŞEKİL 5: Septik ve nonseptik hasta grubundaki hastaların prokalsitonin
değerleri.

ŞEKİL 3: Septik ve nonseptik hasta grubundaki hastaların arteriyel ve santral
venöz kan gazı SO2 değerleri.
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rilmesinde, septik grupta APACHE II ve SOFA
skorları tüm zamanlarda anlamlı yüksek bulun-
muştur. 

Arter kan gazı analizi, asit-baz dengesini de-
ğerlendirme ve solunum yetmezliği olan olgularda
mekanik ventilatör tedavisini düzenlemede stan-
dart bir metotdur. Arteriyel ve santral venöz pH
değerleri arasındaki yakın ilişki nedeniyle santral
venöz kan gazı örnekleri arteriyel kan gazı yerine
kullanılabilmektedir.24 Benzer olarak, akut solu-
num yetmezlikli hastalarda arteriyel ve santral
venöz pH değerlerini karşılaştırarak venöz pH’ın;
arteriyel pH yerine kullanılabileceği sonucuna va-
rılmıştır. Aynı çalışmada, PCO2 değerleri göz
önüne alındığında ise, arteriyel ve venöz PCO2 de-
ğerleri arasında yüksek derecede paralellik saptan-
mıştır.14 Yayımlanan çalışmalarda arter ve venöz
PCO2 değerleri arasındaki ilişkinin fizyolojik siste-
min parçaları olması nedeniyle beklenen bir bulgu
olduğu belirtilmiştir. Literatürde akut solunum yet-
mezliği nedeniyle yoğun bakım ünitesinde takip
edilen olgularda, santral venöz pH, PCO2 ve HCO3
değerlerinin arteriyel değerlerle yüksek oranda
uyumluluk gösterdiği belirtilerek, venöz kan örne-
ğinin, arteriyel kan örneklerinin yerine kullanıla-
bileceği bildirilmiştir.24-26 Çalışmamızda, arteriyel
ve santral venöz kan gazlarında PO2, PCO2, SO2
değerleri ve PO2/FiO2 oranları karşılaştırıldığında
septik ve non-septik gruplarda, grup içi ve gruplar
arasında tüm zamanlarda farklılık tespit edilmedi.
Ancak, gruplar arası arteriyel ve santral venöz kan
gazındaki PO2 ve PCO2 değerlerinin başlangıç de-
ğerleri arasında anlamlı farklılık mevcuttu.  

Prokalsitonin, sağlıklı bireylerde plazmada tes-
pit edilemeyen bir peptiddir. Septik olgularda
plazma kalsitonin düzeyleri değişmezken, prokal-
sitonin plazma konsantrasyonları yüksek bulun-
muştur. Ek olarak bu olgularda, prokalsitonin
plazma seviyelerindeki artışın enfeksiyona karşı ge-

lişen inflamatuar reaksiyonun büyüklüğü ile ilgili
olabileceği de düşünülmektedir.17-19,27 Septik ve
non-septik olguların karşılaştırıldığı bir çalışmada,
septik gruptaki prokalsitonin değerlerinde anlamlı
farklılık bulunmuştur ve sepsis tanı ve takibinde
prokalsitoninin günlük takibinin daha yararlı ola-
cağı vurgulanmıştır.28 Çalışmamızda, septik ve non-
septik hastalardaki prokalsitonin düzeyleri ölçüm
yapılan tüm zamanlarda gruplar arası anlamlı iken;
septik ve non-septik gruplarda grup içi değerlen-
dirmede anlamlı farklılık tespit edilmemiştir. Pro-
kalsitonin düzeyi sepsis grubunda ortalama 13,808
ng mL-1 iken; non-septik grupta 0.694 ng mL-1 ola-
rak bulunmuştur. Literatürdeki benzer çalışma-
larda; SIRS hastalarındaki prokalsitonin ve
APACHE II skorlarının sırasıyla inflamasyonun ve
prognozun etkili birer göstergesi olduğu belirtilir-
ken; prokalsitonin ve APACHE II skorlarının sep-
sis, ağır sepsis ve septik şok tanısında anlamlı
farklılık göstermediği bildirilmiştir.29,30 Castelli ve
ark.nın yaptığı bir çalışmada, prokalsitonin düzey-
lerinin trauma grubu hastalarda SOFA skoru ile ko-
rele olduğu ve enfeksiyöz bir komplikasyon
oluştuğunda prokalsitonin düzeylerinin aniden
yükselerek septik olayı işaret ettiğini bildirmişler-
dir.31 Çalışmamızda, APACHE II ve prokalsitonin
düzeyleri arasında, septik ve nonseptik gruplarda
anlamlı korelasyona rastlanmamıştır. Ancak, pro-
kalsitoninin, SOFA skorlama sistemi ile korelas-
yonu çalışıldığında, septik grupta anlamlı
korelasyona rastlanmazken; nonseptik grupta an-
lamlı korelasyona rastlanmıştır.

Sonuç olarak, çalışmamızda özellikle prokalsi-
tonin düzeylerinin septik hastaların tanı, takip ve
hasta tedavisinin yönlendirilmesinde önemli yar-
dımcı bir laboratuvar parametresi olduğu, ayrıca
septik hastalarda santral venöz kan gazı analizleri-
nin, arter kan gazı analizlerine alternatif olarak
kullanılabileceği düşünülmektedir.
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