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‘_L Sepsis

= Enfeksiyona karsi gelisen dlizensiz
inflamatuar yanit sendromu

= Fizyolojik, biyolojik, biyokimyasal
bozukluklar

= Multiple organ disfonksiyonu



‘_L Epidemiyoloji

= Son yillarda insidans artiyor (ileri yas,
immun supresif ilaclar, erken tani)

= 437/100 000 kisi/yil
= Mortalite azaliyor

= Kisin en fazla (solunum yolu
enfeksiyonlar)



Patojenler

+

= Gram olumlu bakteriler en sik
s Gram olumsuz bakteriler 2. sirada

= Fungal etkenler artiyor ancak halen
bakterilerden geride

= Hastalarin yarisinda etken
Uretilemiyor



Risk faktorleri

+

= Yozun bakim oykusu, hastalarin
yarisinda nozokomiyal enfeksiyon

= Bakteremi, kan kiltlr pozitifliginin %95]
sepsisle iliskili
= [leri yas (651), yuksek mortalite

= Immun supresyon, ilac, malignite, siroz,
KBY, AIDS...



‘_h Risk faktorleri

= DM ve malignite, immun
vetmezlik

= Toplum kokenli pnomoni

= Hastaneye yatis oykusu,
Ozellikle antibiyotik kullandiysa,
sonraki 90 gunde 3 kat risk



Klinik

4

= Hipotansiyon
= Tasikardi
s Ates

= Ciddiyet arttikca sok bulgulari,
siyanoz, organ yetmezlikleri



Semptom ve bulgular

+

= Nonspesifik, enfeksiyon disinda da olabilir
( pankreatit, ARDS)

= Enfeksiyon kaynagina ait semptomlar

= Arteriyel hipotansiyon, SBP<90mmHg,
MAP<70mmHg (MAP=[(2xdiyastolik)
+sistolik)]/3, SPB dususu>40mmHg

= Ates, >38.3C veya <36C



Semptom ve bulgular

+

= Kalp hizi >90/dk
= Takipne solunum hizi>20/dk

= Perflizyon bozuklugu, erken donemde
kizarik, sicak, gec donemde soguk deri,
biling bozuklugu, oliglri, ileus...

= Yasli, diyabetik, beta bloker kullananlarda
bulgular degisebilir, HT hastalarinda daha
viuksek TA degerlerinde hipoperflizyon



Tani 2016’dan Once

Vicut sicakhgr >38C veya <36C

Kalp hiz1>90/dk

Solunum hizi>20/dk veya PaCo2<32mmHg SIRS Kriterleri
Beyaz kire >12000 veya <4000/mm3

Steril dokularin mikroorganizmalar tarafindan invazyonu =Enfeksiyon
Enkeksiyon + 2 kriter = Sepsis

Sepsis + organ disfonksiyonu = Agir sepsis

Sepsis/agir sepsis + yeterli sivi destegine karsin hipotansiyon = Septik sok



Tani 2016’dan sonra

Satunum PaOuFiO, =00 <AL
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Karuciter
Billurubin mg/dl <12 1219  20-59 60018 >12
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= Sepsis = Enfeksiyon + SOFA skorunda en az 2 artis
= AZiIr sepsis = terk edildi

= Septik sok = sepsis + MAP>65mmHg icin vazopressor
ihtiyaci + laktat>2mmol/L



Q sofa (hizli sofa)

+

= Hipotansiyon (sistolikKkB<100mmHg)
Bilinc bulanikhz (GKS<13)
Takipne (55>22/dk)
>2 kriter; kotl prognoz
Hasta basinda degerlendirilir
Yogun bakimda uygun degil




‘_h Prognoz

= Mortalite sepsiste >10%,
septik sokta >40

= Taburcu oldukta sonra olum riski 2 vil
yuksek

= Sepsis disi sebepler (kalp yetmezligi,
KOAH alevlenmesi,pnomoni...)

= Kardiyovaskuler olay riski yuksek



‘_h Kotu prognoz

= Hipotermi, I0kopeni, trombositopeni
= Ileri yas

= Komorbiteler (DM, siroz, bobrek yet.)
= Uriner sistem disi enfeksiyon

= Nozokomiyal etken

= Uygun antibiyotigin gec baslanmasi

= Laktat>4mmol/L



Tedavi
+

= Medikal bir acil
= Tanl aninda hemen: (ABC)
Hava yolu
Dolasimin saglanmasi
Hipokseminin duzeltilmesi
Damar yolu, genellikle santral kateter



* Solunumun duzeltiimesi

= Her hastaya oksijen destegi
= Pals oksimetri ile takip

= Gerekirse entlibasyon ve
mekanik ventilasyon



Damar yolu

+

= Bir an once acilimall
= Genellikle SVK

= SVK acllmasi sivi ve antibiyotigi
geciktirmemeli

= SVK ile hizli sivi inflzyonu, vazopressorler,
kan Grdnleri, kan ornegi alimi, CVP olcumd,
ScvO2 olcima



‘_L Ilk inceleme

= Kisa hikaye
= Fizik muayene

= Laboratuar, mikrobiyolojik,
goruntuleme testleri

= Enfeksiyon kaynagini tahmin



45 dakika icinde

4

= CBC, biyokimya, KCFT, koagulasyon,
D-dimer

= Serum laktat

= Arteryel kan gazl

= Kan kdlturleri, diger kultarler, idrar analizi

= GOruntuleme

= Prokalsitonin



Baslangic resusitatif tedavi

+

= En 6nemlisi bir an once perfizyonun
duzeltilmesi ve antibiyotik tedavisi

= Perflizyonu duzeltmek icin ilk 3 saatte 30
mL/kg kristaloid

= 1 saat icinde ampirik antibiyotik

= Ozellikle antibiyotik gecikirse mortalite
atrar



IV sivilar (ilk 3 saat)

+

= 30mL/kg, 2-3 litre yeterli, fazlasi yararsiz

= Iyi tanimlanmis (500cc) bolus inflizyonlar

= Her bolus sonrasi pulmoner odem ve kalp
yetmezligi icin takip

= Kristaloid uygun, albumin daha pahali,

hidroksietil nisasta veya hipertonik salin
kullaniimamali



Ampirik antibiyotik
‘-L (1 saat icinde)

= Kisa hikaye, FM ve laboratuvar
sonuclari

= Enfeksiyon bolgesi tahmini,
kaltir alinmasi ve 1st icinde
ampirik antibiyotik baslanmasi

= 1st icinde uygun antibiyotik
baslanmazsa yuksek mortalite




Antibiyotik secimi

+

= Hastanin yasl, 0zgecmisi, yandas
hastaliklari, muhtemel enfeksiyon bolgesi,
yabanci cisim varligi, Gram boyama
sonuclari ve lokal direnc paternine gore

= Sok yoksa, Gram olumlu-olumsuz
bakterileri, gerekliyse mantarlari kapsayan
monoretapi veya kombinasyon;
Karbapenem, TZP



Antibiyotik secimi

+

= Septik sokta; En az iki farkli gruptan iki
antibiyotik kombinasyonu

= En sik etkenler, E. coli, S. aureus, K.
pneumonia, S. pneumonia oldugu icin
kapsanmali

= Lokal veriler dikkate alinmal
= Orn, vankomisin+karbapenem/TZP



‘.L Ampirik MRSA tedavisi

= Sepsiste rutin degil
= Toplumda da gorulayor

= Septik sok veya hastada
MRSA icin risk faktort varsa
ampirik vankomisin,
Linezolid, daptomisin...



Anti Pseudomonal tedavi
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= Pseudomonas olasi bir etkense,

Vankomisin ile birlikte, antipseudomonal
penisilin, antipseudomonal sefalosporin,
Kinolon(siprofloksasin), amikasin veya
karbapenemden ikisi

= Lokal direnc verileri dikkate alinmall

s Pseudomonas disindaki Gram olumsuzlarda
monoterapi




‘_h Antifungal tedavi

= Rutin ampirik antifungal onerilmez

= Invazif fungal enfeksiyon riskini artiran
durumlar (TPN, cerrahi, kemoterapi,
Candida kolonizasyonu...) olsada ampirik
antifungal tartismali, hasta bazinda tedavi

= Candida veya aspergillus enfeksiyon riski
cok yuksekse veya hasta notropenikse
ampirik vorikonazol veya ekinokandin



‘_L Antibiyotik dozlari

= TUm antibiyotikler
maksimum dozda

= Yukleme dozlari
= Surekli infUzyon tartismall



Nerede takip edilmel;

4

= MUmkunse yogun bakimda

= SOk, solunum destegi ihtiyaci
yoksa servis denenebilir

= Yogun bakima almak icin esik
dlsuk olmall

= Stabil olduktan sonra servise
alinabilir



‘_L Tedaviye yanitin takibi

= SIvi ve antibiyotik tedavisi baslandiktan
sonra yanit cok sik takip edilmeli

= Hemodinamik ve laboratuvar parametreleri

= Cogu hastada 6-24 saatte yanit, haftalar da
surebilir

= Tedavi yanitina gore tedavi sekillenmeli



Kateterler tercihi

+

= Cogu hastada SVK veya arteryel kateter

= Arteryel kateter: KB labilse, perflizyon
bozuklugu uzayacaksa, hemodinamik yanit
takibinde dinamik olcumler kullanilacaksa

= PAK: PAOP, SvO2 olculebilir, ScvO2'ye Gstunltgu
vok, rutinde kullaniimamali

= SVK: yogun sivi, vasopressor tedavisi verilecekse,
CVP veya ScvO2 hemodinamik yanit takibinde
kullanilacaksa



Hemodinamik takip

Statik veya dinamik olcimler

Statik: MAP, SVK ile CVP (8-12mmHg) olciimd,
Scv022>70%)

Dinamik: Arteryel kateter, vena kava capinda
solunumsal degisiklikler, aortik kan akim hizi, sol
ventriktler akim hiz-zaman integrali 6lcimu

Hasta sinus ritminde ve mekanik ventilasyondaysa
dinamik dlcimler daha hassas

Aktif nefes alan, kardiyak ritm dizensizse statik yontemler
mantikli

Yontem hastaya ve imkanlara gore secilmeli



i Klinik takibi

= MAP, idrar cikisi(Z0.5mL/kg/saat),
kalp hizi, solunum sayisi, ates, biling, deri
rengi, O2 saturasyonu takip edilmeli

= Ideal MAP net desil

= MAP 60-65 mmHg mantikli, fazlasinin
faydasi yok, >80mmHg zararli, ozellikle
vaslilarda supraventrikiler aritmi ve artmis
mortalite



Laboratuvar takibi

+

= 6 saatte bir laktat takibi. Laktat klirensi:[(ilk
laktat-laktat>2saat sonra)/ilk laktat]x100
ilk 12 saatte etkili resusitasyonu gosterir

= Perfuzyon duzeldikten sonra laktat seviyesi daha
az onemli ancak hizl laktat artisinda hasta
veniden degerlendirilmeli

= AKG, asidoz takibi, ARDS
= Transaminaz, Plt, Byk diuzelene kadar 6 saatte bir
= KUltdr sonuclarina gore tedavi degisikligi




Septik odak tespit ve kontrolu

+

= Ampirik antibiyotikten sonra odak
tespiti ve kontrolu

= Fizik muayene ve anamnez cok
onemli

= Baslangic tedavisine yanit yoksa
detayll arastirma



‘_h Odak tespiti

= 12 saat icinde odak tespiti icin gerekli
testler yapilimall

= Gorunttleme (CT, USG...)
= Ornek alinmasi (BAL, aspirasyon ornegi...)

= Invazif fungal enfeksiyon riski; 1,3 beta-D-
glukan, galaktomannan



Kaynak kontrolQ

Direne edilmemis enfeksiyon kaynagl varsa
valnizca medikal tedavi yetersiz

Enfekte vaskuler cihazlar cikarilmali (yenisi
aclldiktan sonra)

MUmkinse tum yabanci cisimler ¢ikariimall
Apse direnajl (ampiyem, septik artrit...)
Gerekirse amputasyon, kolektomi, nefrostomi...

Tani sonrasl 6-12 saatte, ne kadar erken
olabilirse



Baslangic tedavisine
i yanit yoksa

= Kaynak kontrolu ve antibiyotik

= Komplikasyon, yandas problem
(pnomototaks...)

= Vasopressor, glukokortikoid,
kan transfuzyonu, inotropik
tedavi



Vazopressorler

Yeterli siviya ragmen hipotansifse veya
kardiyojenik pulmoner ddem varsa

Tek basina Norepinefrin ilk tercih
Hastaya gore kisisellestiriimeli

Ciddi tasikardi; beta adrenerjik etkisi olmayan
vasopressin

Ciddi bradikardi, dopamin (bobrekleri korumak
icin disuk doz kullaniimamali)



‘_L Glukokortikoidler

= Sepsiste rutin kullaniilmamall

= Septik sokta yeterli siviya ve
vasopressorlere ragmen yanit
alinamamissa denenebilir



‘_L Inotropik tedavi

= Yeterli sivi ve vazopressor tedaviye ragmen
vanit yoksa 0zellikle kardiyak output
dusukse

= Kardiyak indeks normal seviyenin Usttine
cikariimamall

= Dobutamin ilk tercih
= Epinefrin alternatif



Eritrosit transflizyonu

+

= Hemorajik sok veya aktif miyokard
iskemisi yoksa Hb<7g/dl ise
dusunulmeli,

= Hb>g/dl10 veya hematokrit>30
olmasinin faydasi gosterilememis

= Sepsis olmasa da kritik hastalarda
Hb>7g/d| faydali




Baslangic tedavisine
i yanit alindiysa

= Kaynak kontrolinun saglanmasi

= Antibiyotik rejiminin gbzden
gecirilmesi

= Sivilarin azaltilmasi

= Saatler-birkac gln icerisinde



i Sivilarin azaltiimasi

= Klinik, hemodinamik, laboratuvar yanit alininca
(genelde birkag saat-gun), sivilar ve
vazopressorler azaltilmali, kesilmeli, gerekirse
ditretik verilmeli

= Kardiyojenik, non kardiyojenik pulmoner odem
icin yakin takip

= Asirl sivi vermemek mekanik ventilator ve yogun
bakim suresini azaltiyor

= Asiri sivl ek girisime yol aclyor (torasentez...)



‘.h Antibiyotikler

= De-eskalasyon ve tedavi devami icin
gunluk degerlendirme

= Klinik duzeliyorsa ve etken uretildiyse
de-eskalasyon (birkac gun icinde)

= MUmkunse etkene yonelik tedavi

= MR Stafilokok uretilmediyse
vankomisin kesilmeli



Tedavi suresi

Hizl yanit, etken Uretilememisse 7-10 gun
Yavas yanit, kaynak kontroll tam degil, S.aureus
bakteriyemisi, fungemi, HSV,CMV viremisi,
endokardit, osteomiyelit; daha uzun tedavi

Notropenik hastada planlanan tedavi, nétropeni
dlzelinceye kadar hangisi daha uzunsa

Notropenik degilse, enfeksiyon dislanmissa
antibiyotik hemen kesilmeli



‘_L Destek tedavisi

= Beslenme, mumkuinse enteral

= Stres ulseri profilaksisi

= Ven0z tromboemboli profilaksisi
= Insulin tedavisi , KS>180mg/d|
= Antipiretik

= Mekanik ventilasyon, sedasyon



Deneysel tedaviler

+

= Yuksek doz C vitamini, tiamin
= Hemofiltrasyon

= Statinler

= IVIG

= Antitrombin, trombomodulin
= Beta-2 agonistler



Tedavi Ozet

Ilk 6nce hava yolu, solunum, dolasim, damar yolu (A,B,C)
3 saat icinde 30mL/kg kristaloid

1 saat icinde sepsiste genis spektrumlu monoterapi veya
kombinasyon, septik sokta en az iki farkl siniftan MRSA'yi
kapsayan kombinasyon

MAP 65-70mmHg, idrar cikisi 20.5mL/kg/saat
CVP 8-12mmHg, ScvO2 =>70%

Siviya yanit yoksa vasopressor (norepinefrin)
Hb<7g/dL ise eritrosit transfuzyonu

Kaynak kontroll ve etkene yonelik tedavi



“Sormaz ki bilsin, sorsa bilirdi;
bilmez ki sorsun, bilse sorardi”.
Sadi-i Sirazi

Sabriniz icin tesekkdrler...



