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1. TANIMLAR ve TANI

Sepsis kritik hastalarda en sik Oliim nedenidir. Gelismis iilkelerde septik sok
mortalitesi %20-40 arasindadir. 1990’lardan beri yiiksek mortalitesi nedeniyle klinik
arastirmalarin ve konsensus toplantilarinin odak noktalarindan olan sepsis i¢in tartismali
terminoloji ve tanimlamalar son yillarda netlestirilmeye ¢alisilmistir. 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. 2016’da ESICM (European Society of
Intensive Care Medicine) ve SCCM (Society of Critical Care Medicine) tarafindan
diizenlenen Sepsis-3 isimli toplantida “Sepsis” tanim1 “enfeksiyona karsi disregiile konak

yanitina bagh organ disfonksiyonu” seklinde degistirildi.

Sepsis bakteriyemili olgularin kii¢iik bir boliimiinde goriiliir. Siklikla bakteriyel, daha
seyrek olarak viral ve fungal enfeksiyonlarda rastlanabilir. Ozellikle yenidogan ve 65 yas
iizeri populasyonda diger yas gruplarmma gore oldukca sik karsilagilmaktadir. Ayrica
immunosupresif tedavi alanlar, operasyon gecirenler, hiposplenik ve diyabetik olgularda
sepsise egilim yiiksektir. Cerrahi hastalar tiim grubun ancak 1/3’iidiir. Ulkemizde sepsis
konusunda epidemiyolojik olarak toplum tabanli gilivenilir ¢alismalar ve bilgiler yeterli

degildir.

Sepsiste mortalitenin en 0nemli belirtecleri septik soka gidisin erken taninmasi ve

antibiyotiklerin erken baslanabilmesidir.

Sepsis erken evresinde tani diger birgok kritik hastaliktan daha fazla gozden
kacabilmektedir. Sepsis olgularinin tanist i¢in yeni kriterlerde “kanitlanmis enfeksiyonun
yaninda yasamm tehdit eden organ yetmezligi” kriter olarak belirtilmektedir. “Siddetli
sepsis” tanimlamasi ve “Systemic Inflammatory Response Syndrome” (SIRS) kriterlerinin

kullanilmast giintimiizde terkedilmistir.



Sepsiste skorlar: Acil servise bagvuran hastalarin da i¢inde bulundugu yogun bakim
tiniteleri digindaki 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) skorunun primer sonlanim noktalarii oOngdrmede diger
skorlardan daha basarili oldugu ve kolay uygulanabilirligi belirtilmistir. gSOFA skoru 2 veya

iizeri oldugunda sepsisin 6n planda diigtiniilmesi 6nerilmektedir.

Sepsis tanisi i¢in aranan organ disfonksiyonu SOFA skorunda 2 puan veya daha
fazla diisme ile tanimlanabilir. SOFA skorunda kullanilan kriterler: PaO,/FiO, orani, biling
degerlendirmesi (GKS), OAB, vazopressor gereksinimi ve dozlari, kreatinin, idrar ¢ikisi,
bilirubin ve trombosit sayist olarak tanimlanmig ve toplam skor 0-24 arasinda

degerlendirilmektedir.

Table 1
Sequential (Sepsis-Related) Organ Function Assessment (SOFA) score
System/Score 0 1 2 3 4
Respiration: Paoy/Fio,, mm =400 (53.3) <400 (53.3) <300 (40) <200 (26.7) with respiratory <100 (13.3) with respiratory
Hg (kPa) support support
Coagulation: >150 <150 <100 <50 <20
Platelets x 10°/uL
Liver: Bilirubin, mg/dL <1.2(20) <1.2-1.9(20-32) 2.0-5.9 (33-101) 6.0-11.9 (102-204) >12.0 (204)
(umol/L)
Cardiovascular MAP >70 mm Hg MAP <70 mm Hg Dopamine <5 or Dopamine 5.1-15 or Dopamine >15 or
dobutamine (any dose)® epinephrine <0.1, or epinephrine. >0.1, or
norepinephrine <0.1 norepinephrine >0.1
Central nervous system: 15 13-14 1012 6-9 <6
Glasgow coma scale score
Renal: Creatinine mg/dL <1.2(110) 1.2-1.9(110-170) 2.0-3.4 (171-299) 3.5-4.9 (300-440); <500 >5.0 (440): <200
(umol/L); Urine output,
mb/d

b Vasoactive agents are given for at least 1 h and units are w/kg min.
From Vincent JL, Moreno R, Takala J, et al. Working group on sepsis-related problems of the European Society of Intensive Care Medicine. The SOFA (Sepsis-
related Organ Failure Assessment) score to describe organ dysfunctionffailure. Intensive Care Med 1996;22(7):708; with permission.

Tablo 1. Vincent ve ark. Calismasina gore belirlenen ve giiniimiizde de kullanilan SOFA

skoru bilesenleri.

Septik sok taniminda ise Onceleri sepsis ile birlikte sivi hipotansiyon kriteri
aranmaktayken yeni kriterlerde Yeterli sivi resusitasyonuna resusitasyonuna karsin OAB
(ortalama arteriyel basing) degerinin 65 mmHg ve iizerinde tutulabilmesi i¢in vazopressor

gerekliligi + Serum laktat diizeyinin 2 mmol/L lizerinde olmasi olarak 6nerilmektedir.



Tablo 2. Sepsiste fizik baki ve klinik bulgular:

- Ates yiiksekligi veya diistikligi,
- Hipotansiyon

- Tagikardi

- Takipne

- Biling bozuklugu

- Kanama diyatezi

-  Kirmiz cilt

Sepsis tamisinda biomarkerlar: Laktat ve prokalsitoninin (PCT) yeri ve 6nemi

Yakin zamanda yapilan bir Avusturalya ¢alismasi hiperlaktateminin, tedaviye yanitsiz
hipotansiyona gore mortaliteyi 6ngérmede daha gii¢lii oldugunu bulmustur. Shetty ve ark.
Bulgulari sepsisten siiphelenilen acil servis hastalarinda laktat degerinin>2mmol/L olmasinin
risk belirteci olarak goriilmesi gerektigini gdstermistir. Laktat diizeyi>2 mmol/L bulunmasi,
respiratuar ve abdominal odakli enfeksiyon oldugu diisiiniilen kisilerde %10’dan daha fazla
hastane i¢i 6liim ve/veya YBU’de 72 saatten uzun kalma (Combined Adverse Event) ile
iligkilendirilmistir.

8 randomize kontrollii ¢alismanin meta-analizi sonucuna gore; PCT rehberliginde antibiyotik
tedavisi kararlar1 (antibiyotik baslama ve kesme) kisa donem mortalite ve antibiyotik tedavi
suresini standart tedaviye gore iyi yonde degistirmistir. PCT dayal1 algoritmaya gore, eger
PCT <0.1 g/L ise antibiyotik baglanmamasi veya devam edilmemesi onerilir ve PCT<2.5 g/LL
ise antibiyotik baslanmamas1 veya kesilmesi istenir; diger taraftan PCT >0.25 g/L ise

antibiyotik baglanmas1 onerilir.

Bu kapsamda, son kilavuzlar hastane kaynakli/ ventilator iligkili pndmoni ve sepsis/septik sok
kontrol altina almada kullanilan antibiyotik tedavi siiresini kisaltmak icin PCT seviyesinin

kullanimini 6neriyor.

Yakin zamanda yapilan bir meta-analiz, hematojen kaynakli enfeksiyonlarin tanisinda PCT
kesme degerini 0.5 seviyesi aldigimizda %76 sensitivite ve %69 spesifisite ile bakteriyemi

varligini diglamada yararli olacagini gostermistir.



Cha ve ark, kan kiiltiirliniin gézard: edilerek PCT seviyesinin tek basina tanisal belirte¢ olarak
kullanilmasinin sakincali oldugunu ortaya koydu, ¢linkii PCT nin optimal kesme degeri olan
0.27 ng/mL de nozokomiyal sepsis hastalarinin %26’si ekarte edilememektedir.
Renal fonksiyonlar1 bozuk olan hastalarda ise PCT’nin sepsisi tespit etmede kesme degeri
daha yiiksek olup, dnceki ¢alismalarla uyumludur.

Ilk 24 saat icindeki PCT’nin baslangigtaki siddet degerlendirmesinden bagimsiz olarak
mortaliteyi dogru tahmin ettigi bulundu. 72 saatte bazal seviyeden %80lik PCT azalmasi,
mortalite i¢in %90 oraninda negatif prediktif degere sahipken, 72 saatte PCT’de diisiis

olmamasi veya artis olmast %50 oraninda PPV’ye sahiptir.

PCT takibi antimikrobiyal tedavinin uzunlugu noktasinda karar i¢in de yararl bir kilavuzdur.
Schroeder ve arkadaslarinin prospektif randomize ¢alismasinda; cerrahi yogun bakim
hastalarinda PCT'nin antibiotik tedavisinin siiresini kisaltmada yararlilig1 aragtirtlmis. PCT
takipli grupta antibiyotik tedavi suresi 6.6+1.1 giin iken kontrol grubunda 8.3+0.6 giindiir.

Olumsuz bir sonuc gézlenmezken, antibiyotik maliyeti %17.8 oraninda azalttig1 saptanmistir.

Sepsiste kan kiiltiiriiniin (KK) yeri

Glincel bilgilere gore acil kosullarda pozitif KK oran1 %10-15 olarak kabul edilmektedir.
Viral hastaliklarda, mantar enfeksiyonlar1 gibi bir¢ok kritik durumda KK anlamli sonug
vermemektedir.

Buna ragmen, alinan 6rnekler {izerinden uygulanan KK islemi sepsisten sorumlu patojenin
tespitinde gold standarttir ve sepsisli hastalarin tedavisinde uygun antimikrobiyal
baslanmasini saglar. Bu nedenle KK 6rneklerinin dogru bir sekilde toplanmasi1 dnemlidir.
Ancak kan kiiltiiriiniin en dnemli sinirlamasi, patojen tanimlama i¢in uzun ( enaz 24-72 saat )
geri doniis siiresidir. Sepsis diisliniilen hastada uygun antibiyoterapi baglanmasinda
gecikmeleri engellemek i¢in hizli tani testleri gelistirilmeye baslanmstir.

“The Film Array Blood Culture Identification” (FA-BCID) paneli sepsis siiphesi olan
hastalarda hizl1 mikrobiyal tanimlama i¢in tasarlanmis bir multipleks polimeraz zincir
reaksiyonu (PCR) tabanli hizli tani testidir. 24 mikroorganizmayi (sekiz gram pozitif bakteri,
11 gram negatif bakteri ve bes Candida tiirii) ve ii¢ antibiyotik direncli genleri yaklasik olarak
1 saat icerisinde tespit edebilmektedir. Ancakhigbir patojen tespit edilmediginde kan kiiltiirii

yapilmasi Oneriliyor.



Hangi hastanin pozitif KK olacagini tahmin etmede Computerised Decision - Support System
(Bilgisayar Tabanli Destek Sistemi) kullanildiginda, pozitif kiiltiir yiizdesi diistik riskli

hastalarda %3 ten az, yliksek riskli hastalarda %30 oraninda varyasyon gostermektedir.

2. SEPSISTE GORUNTULEME iLKELERI

Sepsiste enfeksiyon odagimin belirlenmesinde goriintiillemenin  6nemi  giincel
rehberlerde belirtilmekle birlikte yontemi ve zamanlama kararlari hekimlere birakilmistir.
Acil serviste klinik degerlendirmeye ek olarak yatak basi akciger grafisi ve tam idrar analizi
en sik iki enfeksiyon odagini belirlemede kullanilabilir. Ancak intraabdominal koleksiyonlar
ve abseler gibi antibiyoterapiye direngli ya da farkli ampirik tedavi gerektiren gizli odaklar1
tanimlamada basarisiz olabilirler. Bu nedenle optimal tedavi i¢in siklikla ek goriintiileme
yontemleri  gerekebilir. Ultrasonografi (USG) sepsis odagi olarak biliyer trakt
enfeksiyonundan siiphelenildiginde ilk secilecek goriintiileme yontemidir. Oykii ve muayene
ile nonbiliyer intraabdominal ya da bir retroperitoneal enfeksiyon odagindan siipheleniliyor
ise bilgisayarli tomografi (BT) ya da manyetik rezonans goriintileme (MRI) tercih
edilmelidir. Bu iki goriintiileme ydntemi biliyer trakt haricindeki diger biitiin lezyonlari
gostermede USG’den {stlindiir. Abdominal BT ya da MRI, intrarenal ve ekstrarenal
patolojileri tanimlamada da yardimc1 olmaktadir. Ancak bu goriintiilleme yontemleri goreceli
olarak pahalidir ve hastanin transportunu gerektirmektedir. Bu nedenle USG, sepsis
olgularinda enfeksiyon odaginin belirlenmesinde, hemodinamik monitorizasyonda ve kesin
tedavinin saglanmasinda yapilan girisimlerde rehber olarak kullanilabilmektedir. Hatta
literatiirde olumsuz prognozu erken belirlenmesinde de rol alabilecegine yonelik yayinlar
mevcuttur. Hasta basinda yapilabilmesi, tekrarlanabilmesi, ucuz, noninvaziv olmasi ve
radyasyon igcermemesi en Onemli avantajlaridir. Ancak operator bagimli olmasi ve bazi

hastalarda (obez vb) uygulama zorluklarinin olmasi da dezavantajlaridir.

Septik sok bulunan hastalarda, yetersiz veya asiri resiisitasyondan kaginilmasi
mortalitede belirgin iyilesme ile birliktelik gosterir. Kardiyak fonksiyon ve voliim durumu
degerlendirmesi bu hastalarin kritik bakiminda temel bir unsurdur. Acil tip pratiginde kritik
hasta degerlendirilmesinde hasta bas1t USG kullanimi giin gegtik¢e yayginlagmaktadir. Sok ve
solunum yetmezliginde, ekokardiyografi ve USG’yi igeren yatak basi nedene yonelik USG
(POCUS) kullanimi, sivi yanitinin degerlendirilmesini giincel gelismelerle uyumlu olarak

iyilestirmistir. Literatiirde kritik hastanin degerlendirilmesine yonelik USG igeren birgok
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kilavuz (ACES [Abdominal and Cardiac Evaluation with Sonography in Shock], RUSH
[Rapid Ultrasound in SHock], RUSH-HIMAP [Rapid Ultrasound for Shock and
Hypotension], BLUE [Bedside Lung Ultrasound in Emergency] vb.) bulunmaktadir. Juguler
ven c¢api, inferior-superior vena kavanin ¢ap ve kollabilite indekslerinin dlgiimiiniin hastanin
stivi durumu ve sivi tedavisine verdigi yanitin degerlendirilmesinde kullanimina ydnelik
literatiirde olumlu bir ¢ok yaym mevcuttur. 74 hastanin dahil edildigi bir calismada POCUS
ile doktorlarin 12 olguda vital bulgu anormalliklerinin 6n tanisini, 20 olguda girisimsel

miidahale planlarini, 39 olguda genel tedavi planlarini degistirdikleri bildirilmigtir.

Ozellikle abdominal sepsisli hastalarda tedavinin énemli bir komponenti olan perkiitan
drenaj i¢in de USG ve BT hastanin yonetiminde kilavuz olarak kullanilmaktadir. BT
floroskopi gibi yeni teknikler de pelvik ve abdominal sivi koleksiyonlarinin giivenli bir

sekilde drenajinda kilavuz olarak onerilmektedir.

Tablo 3. Hastamin bulgular1 ve semptomlarina bagh olarak istenebilecek

laboratuar incelemeleri;

Kan

Balgam

Idrar

Yara drenajt

Diski

BOS kiiltiirleri,

Tam kan sayimi, pihtilagsma testleri, KCFT dahil kan biyokimyas1
Kan gazlari, laktat, prokalsitonin

Idrar mikroskobisi

3. TEDAVIi ve YONETIM




Sepsis tanisi olan tiim hastalar hastaneye yatirilarak yakin takip ile izlenmelidir.

A. Sepsis yonetiminde kosetaslari:
1. Septik sokun erken taninmasi
2. Demet (Bundle) yaklasima:
a. perfiizyonun en yiiksek diizeyde tutulmasi, siv1 tedavisi
b. kaynak kontrolii (abse drenaji, debridman, gerekirse operasyon)

c. 1 saaticinde uygun dozda antibiyotik

B. Acil serviste sepsis hastasinin yonetiminde genel ilkeler

a. Acil servise basvuru sonrasi 3 saat icinde;

* Serum laktat diizeyi 6l¢tilmeli

* Kan kiiltiirii alinmal1 (<45 dk) ve antibiyotik tedavisi bu nedenle geciktirilmemeli

¢ Olasi etkeni kapsayacak sekilde genis spektrumlu antibiyotik baglanmali

* Hipotansiyon varhginda veya laktat > 4mmol/L (36mg/dL) oldugu durumda derhal

en az 30 mL/kg olacak sekilde kristalloid tedavisi baglanmali

b. Acil servise basvuru sonrasi ilk 6 saatte;

* Baslangic s1v1 resiisitasyonuna yanit alinamayan olgularda; OAB > 65 mmHg olacak

sekilde vazopressor destegi saglamali
* Siv1 resiisitasyonuna ragmen direncli hipotansiyon varliginda veya ilk laktat degeri
>4mmol/L ise voliim durumu ve doku perflizyonu tekrar degerlendirilmeli

* Baslangicta laktat yiiksekse tekrar dl¢iilmeli
Doku perfiizyonunu ve voliim durumunu degerlendirmek i¢in iki yontem:

1. Vital bulgular, kardiyopulmoner sistem muayenesi, kapiller dolum ve deri bulgular
tiimiiyle tekrar degerlendirilmeli
2. Asagidakilerden en az ikisi degerlendirilmeli:

* CVP olgiimii




¢ ScvO; Olgtimi
* Yatak basi ekokardiyografi
* Sivi yanit1 dinamik olarak pasif bacak kaldirma veya kalp atim hacmindeki

degisime bakilarak degerlendirilmeli

® 06 saat i¢inde septik sokun taninmasi yiiksek sag kalim ile iligkilidir.

e OAB’1 65 mmHg iizerinde tutmak, kan laktat seviyesinde dusisii saglamak ve

mikstvendz oksijen saturasyonunu (ScvO,=vena kava oksijen satiirasyonunu) %70’in

iizerine ¢ikarmak i¢in gerekli ise hizli IV sivi inflizyonu ve vasopressorler ile kan

basinci destegi saglanabilir.

e Eger miimkiinse, resiisitasyon yeterliligini degerlendirmek i¢in ScvO, Olgmek
onemlidir. Scv0,<%70 ise hematokrit %30’un iistiinde olacak sekilde eritrosit
siispansiyonu verilmelidir. Transflizyona ve yeterli sivi tedavisine ragmen
Scv02<70% ise inotropik ajan (dobutamin, milrinon) baglanmalidir.

e 2001’de mortaliteyi azaltic1 bir tedavi yaklasimi olarak one siiriillen ‘Erken Hedefe
Yonelik Tedavi’ protokolunun tiim sepsisli hastalarda degil, baslangic ScvO2 degeri

<%060 olan ‘daha kotii’ olgularda degerli oldugu ve uygulanabilecegi belirtilmistir.

C. IV Sivi Tedavisi

Kristalloidler (30 ml/kg IV, gradelC) kolloidler ve diger resiisitasyon sivilari kadar
etkilidir. Tedavide ilk tercih kristalloidlerdir (grade 1B). Cogu hasta ilk 6 saatte 4-6 L

stv1 destegine ihtiya¢ duyar.

Kristalloidlerin ve albiiminin diger sivilar ile karsilastirildiginda mortaliteyi azaltigini
gosteren caligmalar mevcuttur. Ancak kristalloid tedavisine ek olarak verilen albiiminin
28-90 giinliik sag kalimi arttirdigina dair bir etki saptanmamigtir. Cok miktarda kristalloid
alanlarda alblimin tedaviye eklenebilir (grade2C).

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 soliisyonlarmin (Ringer laktat, Hartmann soliisyonu) kullanimi giderek
artmaktadir ancak bu soliisyonlar da metabolik sorunlara neden olabilmektedir.

Nisasta igerikli kolloid solusyonlar kullanilmamalidir (gradelB).



Protokol bazli erken agresif sivi resiisitasyonu sonrasinda sivi dengesi yonetiminin nasil
olacagi hala netlik kazanmamakla birlikte; konservatif ve liberal yonetimlerin
karsilastirildigi ¢ok merkezli randomize kontrollii bir ¢alismada, 90 giinliik mortalite her
iki grupta da benzer olarak goriilmistiir. Ancak konservatif grupta olan hastalarin entiibe
kalma siirelerinin daha kisa oldugu, oksijenizasyonlarinin daha iyi oldugu saptanmis iken
bu hastalarda minor metabolik anormallikler daha fazla goriilmiistiir.

Sepsisin neden oldugu ARDS hastalarinda, hastada hipoperfiizyon bulgular1 yoksa
konservatif sivi tedavisi tercih edilmelidir (gradelC).

Sepsiste asirt sivi tedavisinin solunum fonksiyonlarini kotiilestirdigi, intraabdominal
basinci arttirarak organ hipoperflizyonuna neden oldugu, koagulopatiye yol agtig1, serebral
0dem egilimini arttirdig1 ve bunlarin sonucunda mortaliteyi arttirdigi tespit edilmistir.
Intravaskiilervoliim degerlendirmesi fizik muayene (turgor, vendz basinglar, end organ
hasar1) ve bazi Olgiimler ile (CVP, inspriyumla arteriyel basing degisimi, oksijen
satlirasyonu, inferior vena kava ¢ap1 degisimleri gibi) degerlendirilebilir. Ekokardiyografi
yine kardiyak outputun degerlendirilmesinde diger bir noninvaziv yontemdir ve pulmoner

arter kateterinden daha giivenlidir.

D. Vazopresor Destegi (Noradrenalin, Adrenalin, Dopamin )

Eger intraven6z hidrasyon ile OAB 65 mmHg iistiinde tutulamiyorsa mutlaka vazopresor

destegi saglanmalidir (gradelC). 1k secenek norepinefrin olmalidir (gradelB). 8-12 mcg /
dakika (0.1 -0.15 mcg / kg / dakika), refrakter sokta maximum kullanilan dozu 35-100
mcg / dakika (0.5-0.75 mcg / kg / dakika, nadiren 3.3 mcg / kg / dakikaya kadar ihtiyag
vardir)

Yeterli yanit alinamayan durumlarda epinefrin (grade2B) 1 mcg / dakika (0.014 mecg / kg /

dakika) veya vasopressin eklenebilir. Diisiik doz vazopressin onerilmemektedir.

Eger hastada; miyokardiyal disfonksiyon varsa veya hastanin OAB >65 mmHg ve
normovolemik olmasina ragmen hipoperfiizyon bulgulari varsa vazopresor tedaviye,

pozitif inotropik ajan eklenmelidir. Dobutamin ilk tercihtir. (2-20 mcg/kg/dk) (gradelC).

Milrinon da kullanilabilir.
Milrinon diger ajanlara direngli kardiyojenik sokta organ perfiizyonunu siirdiirmek icin

kisa vadeli kalp debisini artirma alternatifi olarak kullanilabilir
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Levosimendan’in da kardiyak outputu arttirdig1 ve akut organ yetmezligini azalttigina dair
kanitlar mevcut olup bu konuda ¢aligmalar devam etmektedir.

Asidoz bikarbonat replasmani ile degil doku perfiizyonu diizeltilerek tedavi edilmelidir.
Invaziv ve noninvaziv arteriyel basing dl¢iimleri arasinda belirgin fark olmamasindan
dolay1 hastalarin takibinde OAB’in kullanilmasi onerilmektedir. Ancak kan basinct
kararsiz ise, sfingomanometre Slgiimleri giivenilmez ise, perfiizyon iyilesmesinde uzama
bekleniyorsa (6zellikle vasopressorler uygulanildiginda) veya sivi cevabina hemodinamik
yanitin izlenmesi i¢in dinamik 6l¢iimler yapilacaksa arteryel kateter yerlestirilebilir. Hedef

OAB 60-65 mmHg olarak belirlenmistir. Daha yiiksek MAP’1 olan hastalarin atriyal

fibrilasyon insidansinin daha yiiksek oldugu goriildigiinden >80 mmHg'lik bir MAP
hedeflemenin potansiyel olarak zararli oldugunu diistindiirmektedir. Ancak kronik
hipertansiyonu olan hastalarda daha az renal replasman tedavisi gereksinimini azaltmak

icin bu hedef basincin 80-85 mmHg’ye yiikseltilmesi Onerilmektedir. Ayni zamanda

yapilan randomize kontrollii bir ¢aligmada esmololiin beta adrenerjik vasopresorlere bagli
olusan advers etkileri ve buna bagli mortaliteyi azalttigi1 gosterilmistir.

Vasopressin adrenerjik ajanlara yanit1 arttirir. Ancak birinci basamak vazopressor olarak
Onerilmez. Vasopressin uygulamasi; noradrenalin baglandiktan sonra hedef OAB’ye
ulagilamadig takdirde eklenmelidir, 0.1 U/dk dozunda baslanip 30-90 dakikada hedef
degerlere ulasilana dek arttirilmalidir.

Dopamin 6zellikle bradikardik ve aritmi gelisme riski diisiik olan hastalar gibi se¢ilmis
hastalarda oncelikli olarak tercih edilmelidir (grade2C). Baslangi¢ dozu, 2 -5 mcg / kg /
dakika olup refrakter sokta maximum kullanilan dozu 20 -> 50 mcg / kg / dakikadir. Renal
koruma i¢in diisiikk doz dopamin kullanilmasi 6nerilmemektedir (gradelA).

Fenilefrin ise sadece, nadir bir durum olan, norepinefrin ile indiiklenen aritmileri olan

hastalarda se¢ilmelidir (gradelC).
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Norepinefrin 8-12 mcg/dakika | 2-4  mcg/ | 35-100 mcg /| Septik sokta ilk tercih edilen
(noradrenalin) (0.1 -0.15 mcg dakika dakika  (0.5- | vazopressor.
/kg /dakika) (0.025-0.05 | 0.75 mcg/ kg /
ol adrenerjik meg/kg/ dakika, nadiren | Seyreltilerek  kullanilir; 250 mL
dakika) 3.3 meg / kg /| %o5Dex veya NS i¢ine 4 mg (16
dakikaya kadar | mikrogram /mL)
ihtiyag vardir)
Epinefrin 1 mcg / dakika | 1-10 mecg /| 10-35 mcg/ | Septik sokta norepinefrine ek olarak
(adrenalin) (0.014 mcg / kg / | dakika dakika (0.14 - | hedeflenen OAB’1 yiikseltmek ig¢in
dakika) (0.014-0.14 | 0.5 mcg / kg / | ilave bir ajan gerektiginde yada
al adrenerjik mcg / kg /| dakika) norepinefrine kontrendiksyon
dakika) varliginda kullanilir
Seyreltilerek kullanilir; 250 mL %5
Dex i¢inne 1 mg (4 mikrogram /
mL).
Phenylephrine 100- 180 mcg /| 20-80 mecg | 80-360 mcg /| Norepinefrin, epinefrin veya
dakika / dakika | dakika (1.1 - 6 | dopamine bagl gelisen tasiaritmi
Saf alfa- (0.25- 1.1| meg / kg /|varhgnda,
adrenerjik (Hemodinamik meg / kg /| dakika)
vazokonstriktor. | stabilite dakika) Vasopresin de dahil olmak iizere iki
saglanincaya veya daha fazla vazopresor/inotropik
kadar) Alternatif ajan kullanilmasina ragmen kalici
olarak, 0.5- 2 sokta olanlarda,
mcg / kg / dakika

Yiiksek kardiyak debili  kalict
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hipotansiyonu ~ olan  hastalarda

kullanilir.

Seyreltilerek kullanilir; 250 mL %5
Dex veya NS iginde 10 mg(40

mikrogram / mL).

Dopamin 2 -5meg / kg /|5-20mcg/ | 20 -> 50 mcg / | Secilmis hastalarda (6rnegin, uzamis
dakika kg / dakika | kg / dakikaya | sistolik disfonksiyon veya
al adrenerjik kadar mutlak/goreceli bradikardi
varliginda ve tasiaritmi riskinin
diisiik olmast durumunda) septik

sokta norepinefrine alternatif.
Seyreltilerek kullanilir ; 250 mL%5
dex i¢ine 400 mg (1.6 mg / mL);
piyasada bulunan onceden
seyreltilmig ¢ozeltilerin

kullanilmas1 onerilir.

Dobutamin 0.5-1mcg/kg/|2-20 mcg /| 20- 40 mcg /| Miyokard disfonksiyonunun eslik
dakika kg / dakika | kg/ dakika; ettigi septik sokta kardiyak output
B1 adrenerjik artist  veya yeterli intravaskiiler
Kalp hacim ve vazopressor ajanlar
yetmezliginde> | kyllanilmasina ragmen devam eden
20 mcg / kg / | hipoperfiizyon igin norepinefrine ek

dakika dozlar

Onerilmez

ajan olarak kullanilir

Seyreltilerek kullanilir ; 500 mL %5
Dex veya NS i¢ine 250 mg (0.5 mg /
mL); piyasada bulunan Onceden

seyreltilmig ¢ozeltilerin kullanilmasi
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Onerilir.

Vasopressin

(arginin-

vazopressin)

Antidiuretik

hormon

0.03 iinite/dakika | 0.03-0.04 0.04 Hedef OAB’a  ulagmak
(baslangigta  da | {inite /| unite/dakika norepinefrine eklenebilir

0.01 - 0.03 iinite/ | dakika

Onerilmez

NS (0.1 tinite / mL)

Tablo 4. Sepsis yonetiminde vazopresor destegi saglanmasi icin kullanilan ajanlar ve

ozellikleri.

E.

Antibiyotikler

Septik sok tanis1 almis hastalara 1 saat igcerisinde mutlaka antibiyotik baslanmalidir.

Bu gergek acil bir durumdur (grade 1B).

Antibiyotik baglanmasini geciktirmeyecek ise dncesinde kan kiiltlirti alinmalidir. Eger
invaziv kandidiyazis sliphesi varsa 1,3 beta-D-glucan (grade 2B), mannan ve anti-
mannan antikoru (grade2C) da bakilmalidir.

Enfeksiyon kaynagina etkili tek veya ¢oklu antibiyotik secilmelidir.

Gram pozitif ve gram negatifleri kapsayan genis spektrumlu bir antibiyotik tercih
edilmelidir (gradelB). Gerekli ise antifungal ve antiviraller eklenmelidir (grade 2C).
Antibiyotik etkinlik ve yarar1 giinliik olarak tekrar degerlendirilmelidir (gradelB).
Basta septik goziiken ancak takibinde enfeksiyon lehine bulgu olmayan hastalarda,
antibiyotik rejimine devam etmememe karari, diisiik prokalsitonin diizeyi ve benzeri
belirteclere gore verilebilir (grade2C).

Kortikosteroidlerin akut tedavi yoOnetimindeki yeri tartismalidir, durum netlesene
kadar, yarar-zarar iligkisi diigiiniilerek verilmelidir.

Enfeksiyon kaynagi uygun radyolojik goriintiileme teknikleri ile goriintiilenmeye
calisgtimalidir (UG).

Notropenik hastalarda ve tedavisi zor c¢oklu ilag direnci olan patojenlerde

(asinetobakter, pseudomonas gibi) kombine antibiyoterapi kullanilmalidir (grade 2B).

13

dakika) Birinci basamak vazopresor olarak

Seyreltilerek kullanilir; 250 mL %5

Dextroz veya NS i¢ine 25 iinite veya




Solunum yetmezligi olan septik soktaki hastalarda, P. Aeruginosa bakteriyemisine
karsi, genis spektrumlu beta laktamlar, bir aminoglikozid veya florokinolon ile
kombine edilmelidir (grade2B). S. Pnomonia infeksiyonlarinda kombine beta laktam
ve makrolidler 6nerilmektedir (grade 2B).

e Ampirik kombine antibiyoterapi 3—5 giinden uzun siire verilmemelidir. Patojen bir an
once bulunup uygun tekli tedavi rejimine gegilmelidir (grade 2B).

e Genel olarak tedavi 7-10 giin olmali, tedaviye yavas yanit alinanlar, drene edilemeyen
fokal enfeksiyonu olanlar, S. Aureus bakteriyemileri, baz1 fungal ve viral kaynakl
enfeksiyonlar, notropenikler ve immiinsiiprese olgularda daha uzun rejimler olabilir
(grade 2C).

e Non-enfeksiydoz, inflamatuar silireclerde  antimikrobiyal ajanlar  tedavide

kullanilmamalidir (UG).

F. Kaynak Kontrolii

Ik 12 saatte; apse veya lokal enfeksiyon varsa drene edilmelidir (gradelC). Drenaj
icin hasta fizyolojisinin en az etkilenecegi yol secilmelidir (cerrahi drenaj yerine perkutan
drenaj gibi) (gradeUG). Eger kaynak peripankreatik nekroz ise drenaj i¢cin demarkasyon hatti
olusmalidir (grade2B). infekte olabilecek cihazlar (kateter vb) ¢ikarilmahdir (gradeUG).

G. Kan Transfiizyonu

e Alt hemoglobin esigi (<7mg/dL) tercih edilir (gradelB). Calismalara gore septik sok
hastalarinda yiiksek (9 mg/dl ve alt1) ve diisiik (<7mg/dL) hemoglobin esikleri arasinda
mortalite, yasam destegi ve iskemik olay goriilme oranlaru benzer bulunmustur. Tedavide
l16kositi azaltilmis ve normal eritrosit siispansiyonu verilen olgular arasinda mortalite
acisindan anlamli fark bulunmamastir.

e Sepsis ve anemide eritropoietin kullanimi 6nerilmemektedir (gradelB).

e Hastalarda kanama yoksa veya cerrahi girisim planlanmiyorsa, kanama profilinde
bozukluk olsa da taze donmus plazma kullanimi 6nerilmemektedir (gradelB).

e Antitrombin tedavisi 6nerilmemektedir (gradelB).

e Trombosit sayisi <10.000/mm3 oldugunda kanama olmasa da trombosit verilmelidir.

Hasta kanama acisindan yiiksek riskli ise trombosit sayist <20.000/mm3 ise replasman

saglanmalidir (grade2D).
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H.

Steroid Tedavisi

Sok bulgulart olmayan sepsis hastalarinda onerilmemektedir (GradelD). Yeterli sivi

resiisitasyonu ve vazopressor tedaviye ragmen hemodinamik instabilite varliginda

kullanilabilir (Grade 2C). Hidrokortizon 200 mg/giin; 8 saat i¢inde inflizyon tedavisi bolus

tedaviden daha etkili bulunmustur (Grade 2D).

L.

J.

Ventilasyon Tedavi

Entiibasyon oncesinde hastalar Noninvaziv Mekanik Ventilasyon (NIMV) agisindan

degerlendirilmelidir, uygun hastalarda (KOAH, ARDS, hipoksik solunum yetmezligi

durumlarinda) NIMV’nin entiibasyon oranini azalttifi yapilan bazi c¢aligmalarda
gosterilmistir. Ancak septik soktaki hastalara NIMV oOnerilmemektedir ve bu ylizden
secilmis sepsis hastalarina uygulanmasi gerekir (grade2B).

Gerilmeden ve voliim travmasindan akciger parankimini korumak ig¢in diisiik tidal

voliimli (6 ml/kg) (gradelA), disiik plato basingli (<30 cmH20) (gradelB) erken

mekanik ventilasyon g6z Oniinde bulundurulmalidir. Alveolar kollapst dnlemek igin
pozitif ekspiryum sonu basinci (PEEP) kullanilmalidir (gradelB). Yiiksek PEEP tercih
edilmelidir (grade2C).

Aspirasyon ve ventilator ile iligkili pndmoni riskini azaltmak i¢in yatak basi 30-45

derece kaldirilmalidir (grade 1B).

Pulmoner arter kateteri rutin kullanimda 6nerilmemektedir (gradelA).
Hastalarin mekanik ventilasyondan ayrilmasi icin belirli kriterler g6z Oniinde

bulundurulmalidir

Tablo 5. Weaning diisiinmek icin Kkriterler;

e Uyandirilabilir olmali,

e Hemodinamik stabil olmali,

® Yeni ciddi bir durum gelisme potansiyeli diisiik olmali,
e Diisiik ventilasyon ve PEEP ihtiyaci olmall,

e Diisiik FiO,’de oksijen ihtiyact olmamali,

e Spontan solunum denemesi basarili olmalidir (gradelA)

Diger Tedaviler;

Intravendz immiin globiilin kullanim1 &nerilmemektedir (grade2B).
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Aktive protein C kullanilmasi nerilmemektedir.

Hastalarin kan pH>7.15 ise bikarbonat kullanilmas1 6nerilmemektedir (grade2B).
Venoz tromboembolilerin profilaksisi amaciyla diisiik molekiil agirlikli heparin
tedavisi uygulanmalidir (gradelB) (unfraksiyone heparin (UFH) giinde 2 kez-
grade2C). Kreatinin klirensi <30ml/dk ise dalteparin (grade2C) veya UFH (gradelA)
onerilmektedir. Eger heparin kullanimi ile ilgili bir kontrendikasyonu varsa (yeni
gecirilmis serebral hemoraji, koagiilopati, aktif kanama, trombositopeni gibi)
farmakoprofilaksi yapilmamalidir (gradelB). Ancak varis c¢orabi ve aralikli
kompresyon cihazlar1 kontraendike degilse kullanilabilir (grade2C).

Hastanin kanama riski var ise; stres iilser profilaksisi i¢in proton pompa inhibitorleri
(PPI) veya H, reseptor antagonistleri (H,RA) verilmelidir (gradelB). PPI’ler
H,RA’lara gore istlindiir (grade2D). Eger hastanin kanama riski yoksa profilaksi
almamalidir (grade2B).

Tedavi sirasinda hiperglisemi (ardisik iki dlglimde 180 mg/dI’nin iistiinde olmasi)
gelismesi durumunda insiilinin inflizyonu baglanmali, kan glukoz diizeyi 100-180
mg/dl arasinda tutulmalidir (gradelA). Glukoz diizeyi ve insiilin infiizyon dozu 1-2
saatlik takiplerle stabil hale getirildikten sonra 4 saatlik takiplere gecilebilir
(gradelC). Kapiller kanda bakmak yerine arteriyel kanda veya plasmada glukoz
hesaplanmasi daha giivenilirdir (UG). Insulinin tetikledigi hipoglisemiye kars1 dikkatli
olunmalidir.

Hastalarda ajitasyon ve delirium gelisimine ve tedavisine dikkat edilmelidir, mekanik
ventile edilen hastalarda devamli veya aralikli sedasyon dozu minimumda tutulmali ve
dikkatle titre edilmelidir (gradelB).

ARDS dis1 hastalarda noéromuskuler bloker ajanlardan miimkiin oldugunca

kacinilmalidir (gradelC).
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