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SEPSIS TANI VE TEDAVI KILAVUZU (Ekim 2016)

TANI

1990’lardan beri yiiksek mortalitesi nedeniyle klinik aragtirmalarin ve konsensus
toplantilarinin odak noktalarindan olan sepsis i¢in tartismali terminoloji ve tanimlamalar son
yillarda netlestirilmeye ¢alisilmistir. 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 konugmalar1 ve yiiksek standartta hasta bakimi igin
zemin hazirlanmistir.

Sepsis bakteriyemili olgularin kiigiik bir boliimiinde goriiliir. Siklikla bakteriyel, daha
seyrek olarak viral ve fungal enfeksiyonlarda rastlanabilir. Ozellikle yenidogan ve 65 yas
iizeri populasyonda diger yas gruplarma gore oldukca sik karsilagilmaktadir. Ayrica
immunosupresif tedavi alanlar, operasyon gecirenler, hiposplenik ve diyabetik olgularda
sepsise egilim yiiksektir. Ulkemizde sepsis konusunda epidemiyolojik olarak toplum tabanli
giivenilir caligmalar ve bilgiler yeterli degildir.

2016 yilinda ESICM (European Society of Intensive Care Medicine) ve SCCM
(Society of Critical Care Medicine) tarafindan diizenlenen Sepsis-3 isimli toplantida
tanimlamalar tekrar gozden gegirildi. Bu toplantilar sonucunda “Sepsis” tanimi “enfeksiyona
karsi disregiile konak yanitina bagh organ disfonksiyonu” seklinde degistirildi.

Sepsis olgularinin tanist i¢in yeni kriterlerde “kamitlanmis enfeksiyonun yaninda
yasam tehdit eden organ yetmezligi” kriter olarak belirtilmektedir. Bu organ islev
bozuklugu “Sepsis-Related Organ Failure Assessment” (SOFA) skorunda* 2 puan ve daha
fazla artis olmasi ile karakterizedir.

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) skorunun primer sonlanim noktalarini 6ngérmede diger skorlardan daha
basarili oldugu ve kolay uygulanabilirligi belirtilmistir. gSOFA skoru 2 veya iizeri oldugunda
sepsisin 0n planda diisliniilmesi Onerilmektedir. “Siddetli sepsis” tanimlamasi ve “Systemic
Inflammatory =~ Response  Syndrome”(SIRS)  kriterlerinin  kullanilmasi  giliniimiizde
terkedilmistir.

Septik sok taniminda ise Onceleri sepsis ile birlikte sivi resusitasyonuna direngli
hipotansiyon kriteri aranmaktayken yeni kriterlerde

Yeterli siv1 resusitasyonuna karsin OAB (ortalama arteriyel basing) degerinin 65 mmHg ve
iizerinde tutulabilmesi i¢in vazopressor gerekliligi + Serum laktat diizeyinin 2 mmol/L {izerinde
olmas1

olarak Onerilmektedir.




*SOFA skorunda kullanilan kriterler: PaO,/FiO, orani, biling degerlendirmesi (GKS), OAB,
vazopressoOr gereksinimi ve dozlari, kreatinin, idrar ¢ikigi, bilirubin ve trombosit sayist olarak
tanimlanmis ve toplam skor 0-24 arasinda degerlendirilmektedir.
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Fizik baki ve klinik bulgular:

- Ates yiiksekligi veya diistikligi,
- Hipotansiyon

- Tagikardi

- Takipne

- Biling bozuklugu

- Kanama diyatezi

SEPSISTE GORUNTULEME iLKELERI

Sepsiste enfeksiyon odaginin 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 yontemi 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 olmasit 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 trendlerle uyumlu olarak
iyilestirmistir. Literatiirde kritik hastanin degerlendirilmesine yonelik USG igeren birgok
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 bildirilmistir.

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.

Hastanin bulgular 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

istenebilir.




TEDAVI ve YONETIM

Sepsis tanisi olan tiim hastalar hastaneye yatirilarak yakin takip ile izlenmelidir

Acil serviste sepsis hastasinin yonetiminde genel ilkeler

a

. Acil servise basvuru sonrasi 3 saat icinde;

Serum laktat diizeyi 6l¢tilmeli

Kan kiiltiiri alinmal1 (<45 dk) ve antibiyotik tedavisi bu nedenle geciktirilmemeli
Olas1 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;

Baslangig s1v1 resiisitasyonuna yanit alinamayan olgularda; OAB > 65 mmHg olacak
sekilde vazopressor destegi saglamali

S1v1 resiisitasyonuna ragmen direngli 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 bulgulari

tiimiiyle tekrar degerlendirilmeli

Asagidakilerden en az ikisi degerlendirilmeli:

* CVP olgiimii

¢  ScvO; Olglimi

* Yatak basi ekokardiyografi

* Sivi yanit1 dinamik olarak pasif bacak kaldirma veya kalp atim hacmindeki
degisime bakilarak degerlendirilmeli

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

OAB’1 65 mmHg ilzerinde tutmak, kan laktat seviyesinde diisiisii 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.

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

2001’de mortaliteyi azaltict bir tedavi yaklasimi olarak one siiriilen ‘Erken Hedefe
Yonelik Tedavi’ protokolunun tiim sepsisli hastalarda degil, baslangic ScvO2 degeri
<%060 olan ‘daha kotii’ olgularda degerli oldugu ve uygulanabilecegi belirtilmistir.

IV Sivi Tedavisi




Kristalloidler (30 ml/kg IV, gradelC) kolloidler ve diger resiisitasyon sivilar1 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’s 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 siv1 tedavisi tercih edilmelidir (gradelC).

Sepsiste asir1 sivi tedavisinin solunum fonksiyonlarimi kétiilestirdigi, intraabdominal
basinci arttirarak organ hipoperfiizyonuna neden oldugu, koagulopatiye yol actig1, 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.

Vazopresor Destegi (Noradrenalin, Adrenalin, Dopamin )

Eger intraven6z hidrasyon ile OAB 65 mmHg iistiinde tutulamiyorsa mutlaka vazopresor
destegi saglanmalidir (gradelC). 11k segenek norepinefrin olmalidir (gradelB). Yeterli
yanit alinamayan durumlarda epinefrin (grade2B) veya vasopressin eklenebilir. Diigiik
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. (20 mcg/kg/dk) (gradelC).
Milrinon da kullanilabilir.

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 perflizyonu diizeltilerek tedavi edilmelidir.
Invaziv ve noninvaziv arteriyel basing dl¢iimleri arasinda belirgin fark olmamasindan
dolayr hastalarin takibinde OAB’in kullanilmasi onerilmektedir. Hedef OAB 60-65
mmHg olarak belirlenmistir. Ancak kronik hipertansiyonu olan hastalarda daha az renal




replasman tedavisi gereksinimini azaltmak icin bu hedef basincin 80-85 mmHg’ye
yiikseltilmesi Onerilmektedir. Bu olgularda daha yiiksek dozda vasopressor verilmesi
nedeniyle atrial fibrilasyon goriilme siklig1 da artmistir. Ayni zamanda yapilan randomize
kontrollii bir ¢alismada esmololiin beta adrenerjik vasopresorlere bagli olusan advers
etkileri ve buna bagli mortaliteyi azalttig1 gosterilmistir.

e Vasopressin adrenerjik ajanlara yaniti arttirir. Vasopressin uygulamasi; noradrenalin
baslandiktan sonra hedef OAB’ye ulasilamadigi takdirde eklenmelidir, 0.1 U/dk dozunda
baslanip 30-90 dakikada hedef degerlere ulasilana dek arttirilmalidir.

e Dopamin 6zellikle bradikardik ve aritmi gelisme riski diisiik olan hastalar gibi se¢ilmis
hastalarda Oncelikli olarak tercih edilmelidir (grade2C). Renal koruma i¢in diisiik doz
dopamin kullanilmas1 dnerilmemektedir (gradelA).

e Fenilefrin ise sadece, nadir bir durum olan, norepinefrin ile indiiklenen aritmileri olan
hastalarda se¢ilmelidir (gradelC).

Antibiyotikler

e Septik sok tanist almig hastalara 1 saat icerisinde mutlaka antibiyotik baslanmalidir.
Bu gergek acil bir durumdur (grade 1B).

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

Enfeksiyon kaynagina etkili tek veya ¢oklu antibiyotik se¢ilmelidir.

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).

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

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

e Notropenik hastalarda ve tedavisi zor ¢oklu ilag direnci olan patojenlerde
(asinetobakter, pseudomonas gibi) kombine antibiyoterapi kullanilmalidir (grade 2B).
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 dnerilmektedir (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).




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).

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 oranlarit 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 agisindan yiiksek riskli ise trombosit sayist <20.000/mm3 ise replasman

saglanmalidir (grade2D).

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).

Diger Tedaviler;

Intravendz immiin globiilin kullanim1 &nerilmemektedir (grade2B).
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).

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

e Tedavi sirasinda hiperglisemi (ardisik iki dlglimde 180 mg/dl’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).

Ventilasyon Tedavi

e Entiibasyon Oncesinde hastalar Noninvaziv Mekanik Ventilasyon (NIMV) acisindan
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).

e Gerilmeden ve voliim travmasindan akciger parankimini korumak i¢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).

e Aspirasyon ve ventilator ile iliskili pnomoni riskini azaltmak i¢in yatak basi 30-45
derece kaldirilmalidir (grade 1B).

e Pulmoner arter kateteri rutin kullanimda 6nerilmemektedir (gradelA).

e Hastalarin mekanik ventilasyondan ayrilmasi i¢in belirli kriterler géz Oniinde
bulundurulmalidir

Weaning diisiiniilebilecek hastalar:
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)
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