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Sepsiste Antibiyotik Tedavisi



Sepsis
• Hala önemli bir sağlık sorunudur
• Koroner dışı yoğun bakım ünitelerinde en 

önemli ölüm nedenidir
• İnfeksiyona bağlı ölümlerin 3.cü  

nedenidir
• Mortalite oranı yaklaşık %20-42

      Paul et al. Systematic Review and Meta-Analysis of the Efficacy of Appropriate Empiric Antibiotic 
Therapy for Sepsis antımıcrobıal agents and chemotherapy, 2010, p. 4851–4863



Sepsis Spektrumu



Sepsis Spektrumu
 Sistemik İnflamatuvar Yanıt Sendromu (SIRS)

Aşağıdakilerden ikisi:
 Vücut ısısı >38oC veya <360C
 Kalp hızı >90/dk
 Solunum sayısı >20/dk
 BK sayısı >12.000/mm3 veya <4.000/mm3 ya da >%10 

immatür nötrofil
 Sepsis

  SIRS +  kültürle dökümente infeksiyon
 Ağır Sepsis

 Sepsis  + organ disfonksiyonu, hipotansiyon veya hipoperfüzyon 
(laktik asidoz, oligüri, veya akut mental değişiklikler dahil)

 Septik Şok
 Hipotansiyon  (sıvı replasmanına karşın) + hipoperfüzyon 

Bone RC at all.  Consensus Conference Committee. Chest 2009; April 18, e-pub.



Sepsiste Tedavi İlkeleri
 SIRS nedeninin infeksiyon olduğunun saptanması
 İnfeksiyon yerinin belirlenmesi
 Mikrobiyolojik bulguların yorumlanması
 Antibiyotik tedavisi
 İnfeksiyon kaynağının kontrol edilmesi
 Hipoperfüzyon olup olmadığının araştırılması
 Hastanın monitorizasyonu







1. Erken hedefe yönelik tedavi 
2. Solunum desteği
3. Hemodinamik destek (sıvı + vazopressor/ inotrop)
4. Aktive protein C
5. Düşük doz kortikosteroidler 
6. Kan şekeri kontrolü (120 – 150 mg/dl)
7. İmmunglobulin
8. Hemofiltrasyon

Destekleyici Tedaviler



Sepsiste Antibiyotik Tedavisi

• Sepsiste antibiyotik  tedavisi uygun kültürler 

alındıktan sonra derhal başlanılmalı

• Antibiyotik seçimi ilk aşamada ampirik tedavi 

ilkelerine göre belirlenmeli



Ampirik Antibiyotik Tedavisi
● İnfeksiyonun olası kaynağı

● Gram boyama sonuçları

● Olası mikroorganizmalar

● Hastane mikrobiyal florasının direnç durumu

● Konakçının durumu
 immunsupresyon (nötropeni, immunsupresif tedavi)

 allerji

 renal fonksiyon

 hepatik fonksiyon

 gebelik



Uygun Antibiyotik Seçimi

• Tedavinin etkili olmamasında en önemli etken 

uygunsuzuygunsuz  ve yetersizyetersiz  antimikrobiyal tedavi 

• Leibovici L. ve arkadaşlarının 2142 hasta 

üzerinde yaptıkları araştırmada uygunsuz 

antibiyotik seçiminin oldukça sık (%32) olduğu 

tespit edildi.

Leibovici L. Antimicrob Agents Chemother 1997 May;41(5):1127-33



Antibiyotik Tedavisi ve Mortalite

• Bu hastalar uygun 

antibiyotik seçimi 

yapılan grupla 

karşılaştırıldığında 

mortalite oranları 

arasında anlamlı fark 

tespit edildi.
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Sepsisde Yaklaşım

Erken klinik tanı

Mikrobiyolojik
tanı

Yeterli antibiyotik
tedavisi

Bakteriyeminin
azaltılması

Kaynak kontrolü

Bodi M,.et al. CMI 2001;7:32-33



Kaynak Kontrolü

İnfeksiyon odağı belirlendiğinde ilk resusitasyonu takiben kaynak 
kontrolü Klinik ve radyolojik olarak yapılmalı
Apse veya lokal enfeksiyon odakları mutlaka drene edilmeli
İnfekte nekrotik dokular debride edilmeli
İnfekte olabilecek cihazlar / kateterler çıkarılmalı





Tedaviye Erken Başlama

• Uygun antibiyotik seçimine rağmen tedaviye geç 
başlanılması da mortaliteyi anlamlı olarak 
arttırmaktadır

• Hipotansiyonu olan sepsisteki hastalarda ilk 6 saatte 
antibiyotik başlanmazsa mortalite % 7.6 üzerinde

• Etkili antibiyotiğe başlanılmasında gecikilen her saather saat, 
mortaliteyi anlamlı olarak arttırdığı belirtilmektedir



Antibiyotik seçiminde

• Primer infeksiyon odağı
• Klinik tablo
• Altta yatan hastalık
• Hastanın ilac intoleransı
• İnfeksiyonun kaynağı (toplum veya hastane)
• Hastayı daha once infekte yada kolonize eden 

patojenler



Antibiyotik Seçimi
• Mikrobiyolojik inceleme icin uygun kulturlerin 

alındıktan sonra (kan, idrar, trakeal sekresyonlar, 

serebrospinal sıvı, eksuda vs) sepsis’e neden olan 

organizma tespit edilene kadar geniş spekturumlu 

antibiyotik başlanılmalıdır

• Klinik sendrom infeksiyon dışı  nedene bağlı ise  ABT  

kesilmelidir
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Ampirik Tedavi

• Hastanın yaşı, karaciğer ve böbrek 
fonksiyonlarına göre doz ayarlanmalı

• Farmakokinetik ve farmakodinamik 
parametreler dikkate alınmalı

• İyi doku penetrasyonu
• Geniş spektrum
• Bakterisidal antibiyotik
• İntravenöz kullanım
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Cochrane Derlemesi: Kombine 
Tedavi

• Kombinasyonun avantajı yok
• Direnç gelişimi açısından her iki grup arasında fark 

yok
• Nefrotoksisite kombine tedavide daha fazla

Paul M. et al. Cochrane Database Syst Rev 2006;1:CD003344



Olası Sepsis Kaynakları

Bochud et al. Inten Care Med 2001;27:P33.



Ciddi sepsis veya septik şokta 
antibiyotik seçimi

İmmünsüpresif hastamı?
Kronik steroid kullanımı
Yakın zamanda kemoterapi
Nötropeni
Malnütrisyon
HIV +
Organ transplantı

Evet
Olası fungal, viral, 

parazitlere yönelik ilave 
antibiyotik eklenlenmeli

Hayır

Olası bakterilerle 
infeksiyon

Hastane kaynaklı infeksiyon riski 
var mı?

Yoğun bakımda yatış
Hastaneye yatış
Diyaliz

Evet

Hastane kaynaklı 
infeksiyonlara yönelik 
antimikrobiyal tedavi

Hayır

Toplumda kazanılmış 
patojenlere yönelik 

antimikrobiyal tedavi



Ciddi sepsis veya septik şokta 
antibiyotik seçimi

İmmünsüpresif hastamı?
Kronik steroid kullanımı
Yakın zamanda 
kemoterapi
Nötropeni
Malnütrisyon
HIV +
Organ transplantı

Evet
Olası fungal, viral, 

parazitlere yönelik ilave 
antibiyotik eklenlenmeli

Hastane kaynaklı infeksiyon 

riski var mı?

Yoğun bakımda yatış
Yakın zamanda hastaneye yatış
Diyaliz

Evet

Hastane kaynaklı infeksiyon ve antibiyotik 
direnci dikkate alınmalı
metisiline dirençli S aureus
P aeuruginosa
Vankomisine dirençli enterokoklar
Acinetobacter baummanii
ESBL üreten Klebsiella pneumoniae
ESBL üreten E coli

Kombine tedavi uygulanmalı

Sefalosporin (sefapim/seftazidim)
veya

Karbapenem (imipenem/meropenem)
veya

β-laktamaz inh. (piperasilin-tazobaktam)
+

Aminoglikozit (gentamisin/tobramisin)
+

MRSA etkili (vankomisin/linezolid)

Kültür sonuçlarına göre 
antibiyotik spektrumu 

daraltılmalıdır

Marin H. et all. Infectious Disease Clinics of North America. September 2009: 23;3 



Ciddi sepsis veya septik şokta 
antibiyotik seçimi

İmmünsüpresif hastamı?

Kronik steroid kullanımı
Yakın zamanda 
kemoterapi
Nötropeni
Malnütrisyon
HIV +
Organ transplantı

Hayır

Olası bakteriler ile infeksiyon 
düşünülmeli

Hastane 
kaynaklı 

infeksiyon riski 
var mı?

Yoğun bakımda yatış
Yakın zamanda hastaneye yatış
Diyaliz

Evet

Hastane 
kaynaklı 

patojenlere 
yönelik 

antibiyotik 
tedavisi

Hayır

Toplumda kazanılmış patojenler

Metisiline hassas S. aureus
E. coli
Streptococcus pneumonia
Haemophilus influenza
Leiginella pneumonia Tek veya kombine tedavi

Seftriakson 
veya

Ampisilin/sulbaktam 
      veya
Ertapenem
        +
Florokinolon 
      veya 
Makrolid (gerekli ise)

Kültür sonuçlarına göre 
antibiyotik spektrumu 

daraltılmalıdır

Marin H. et all. Infectious Disease Clinics of North America. September 2009: 23;3 



Kateter infeksiyonlarında 
ampirik tedavi

• Etken sıklıkla Staph. Aureus (metisiline 

hassas/dirençli), Gr(-) basiller

• Antibiyotik

– Meropenem

– MRSA olasılığı varsa vankomisin ilave edilmeli

• Stafilokokal kateter infeksiyonlarında santral 

kateter mutlaka çıkarılmalı



Safra kanalı infeksiyonlarında ampirik tedavi

• Safra kanalının en önemli patojeni 

– Aerobik gr (-) basiller (Escherichia coli )

– Enterokoklar 

• Anaerob infeksiyonlara dikkat edilmeli 

– Diyabetik hastalarda amfizömatöz kolesistite neden olan Clostridium 
perfiringens

• Tedavi;

– Ampisilin / sulbaktam, her 6 saatte bir, 3 gr. iv

– Piperasilin / tozabaktam, her 6 saatte bir, 4.5 gr. İv

– Tikarsilin / klavunat, , her 4 saatte bir, 3.1 gr. İv



Karın içi infeksiyonlarda ampirik tedavi

• Toplumsal kaynaklı;

• Etken; E. Coli, B. fragilis

• Tedavi; 

   - imipenem- cilastatin veya

   - Meropenem veya

   - Piperasilin/tazobaktam + Aminoglikozid 



Karın içi infeksiyonlarda ampirik tedavisi

• Hastane kaynaklı :
• Etken; aerobik ve anaerobik Gr (-) basiller, candida türleri 

• Tedavi;

– İmipenem; her 6 saatte bir 500 mg’dan- her 8 saatte bir 1 gr iv’e 
kadar, veya

– Meropenem; her 8 saatte bir, 1 gr iv, veya

– Doripenem, her 8 saatte bir, 500 mg iv, veya

– Ertapenem; her 24 saatte bir, 1 gr iv, veya

– Piperasilin/tazobaktam; her 6 saatte bir, 4.5 gr iv, veya

– Aminoglikozid 



Pnömoni şüphelenilen yetişkinlerde ampirik tedavi

• Toplumsal kaynaklı pnömoni:

   Etken: S. Pneumoni, H. İnfluenza, legionella

• Ampirik antibiyotik tedavi;

    - moxifloksasin veya

    - levofloksasin veya

    - Azitromisin ve cefotaxim, ceftazidim
 



Pnömoni şüphelenilen yetişkinlerde ampirik tedavi

• Hastane kaynaklı pnömoni;

  Etken; aerobik gram (-) basiller

•  Ampirik antibiyotik tedavi;

  - İmipenem- cilastatin veya

  - Meropenem veya

  -  Cefepime



Üriner kaynaklı şüphelenilen erişkinler

• Toplumsal kaynaklı;
• Etken; E.coli, klebsiella, proteus, enterobakterler,

• Tedavi;

  - ciprofloksasin veya

  - levofloksasin veya

  - ampisilin + gentamisin, gr (+) koklar için



Üriner kaynaklı şüphelenilen erişkinler

• Hastane kaynaklı :

• Etken; Aerobik Gr (-) basiller, Enterokoklar

• Tedavi; 

– Levofloksasin, her 24 saatte bir 750 mg iv

– moksifloksasin, her 24 saatte bir 400 mg iv

– Piperasilin / tazobaktam, her 6 saatte bir 4.5 gr i

– Vancomisin + cefepim



Komplike İYE / üriner kateter ile hastanede yatan erişkinler

• Etken; Enterobacteriacea, pseudomonas aeruginosa, 
enterokoklar, s. aureus

• Antibiyotik;
  - Piperasilin / tazobaktam, her 6 saatte bir 4.5 gr iv
  - İmipenem; her 6 saatte bir 500 mg’dan- her 8 saatte bir 1 gr 

iv’e kadar
 - Meropenem; her 8 saatte bir, 1 gr iv
 - Doripenem, her 8 saatte bir, 500 mg iv
 - Ampisilin, her 4-6 saatte bir 1-2 gr iv ve gentamisin her 8 

saatte bir 1-1.5 mg/kg 



Menenjit şüpheli yetişkinlerde ampirik tedavi

• Toplumsal kaynaklı;
• Etken; S. Pneumoni, N.menengitis, listeria monositogenez, H. 

influenza

• Tedavi; 
 - vankomisin ve
 - Seftriakson veya cefepim

• Hastane kaynaklı :
•   Etken; Aerobik gr (-) bakteriler, s. aureus
•   Tedavi; cefepim + vankomisin



Asplenik hastalar

• Etken; S. pneumonia, N.meningitis, H. 
İnfluenza,

• Tedavi; 
• Seftriakson, 24 saatte bir, 1 gr. İv
• Eğer menenjitse her 12 saatte bir, 2 gr iv.



Yumuşak doku enfeksiyonlarında ampirik tedavi 

• Toplumsal kaynaklı;
• Etken; Streptococus pyogenes, s.aureus, 

polimikrobial
• Tedavi; 
    - vankomisin ve
    - İmipenem, meropenem, piperacilin- tozabaktam

• Hastane kaynaklı :
•   Etken; s. aureus (MRSA?), aerobik gr(-) 

bakteriler
•   Tedavi; vankomisin + cefepim



IV uyuşturucu kullanan yetişkinlerde ampirik tedavi

• Etken: S. Aureus
• Antibiyotik;
 - Vankomisin, her 6 saatte bir 15 mg/kg IV veya 

her 12 saatte bir 1 gr IV



Nötropenik hastalar
• Etken; aerobik gr (-) basiller, özellikle p. aeruginosa, s. 

aureus

• Tedavi; 
    - Seftazidim, her 8 saatte bir, 2 gr. İv  
    - Sefepim, her 8 saatte bir, 2 gr. İv  

 - imipenem, her 6 saatte bir 500 mg’dan- her 8 saatte bir 1 gr 
iv’e kadar 

    - Meropenem, 8 saatte bir 1 gr iv 
    - Piperasilin / tazobaktam, her 6 saatte bir 4.5 gr iv
    - Yukarıdakilerden birini seç ve ek olarak;
           Vankomisin, her 6 saatte bir,15 mg/kg iv



Anaerobik kaynaktan şüphelenilen hastalar

• İntraabdominal enfeksiyon,
• Biliyer enfeksiyon,
• kadın genital organ enfeksiyonu,
• nekrotizan selülit, 
• odontojenik   enfeksiyonlar, 
• Anaerobik yumuşak doku enfeksiyonu
• Tedavi; 
 - Metronidazol, 15 mg/kg iv bolus, 8 saatte bir 7.5 mg/kg 

iv, 
 - Klindamisin, 8 saatte bir, 600-900 mg iv antibiyotik 

tedavisine eklenmelidir.



Vasküler alet yerleştirilmiş hastalar

• Etken; koagulaz negatif stafilokok
• Tedavi: 
• vankomisin, 6 saatte bir 15 mg/kg iv bolus 

veya 12 saatte bir 1 gr iv 
  antibiyotik tedavisine eklenmelidir



Orijini bilinmeyen sepsiste ampirik 
antibiyotik tedavisi 

• GİS

– Safra yolu dahil (enterokok)

• GÜS

• Pelvis 

– Gr(-) basil, B fragilis

Kapsamalı



Antibiyotik seçimi

• Sepsis ve septik şokta

– Fungal infeksiyon

– Metisiline dirençli S. aureus

– Dirençli Gr(-) basiller

Prevalansı artması 
nedeniyle ampirik tedavi 

başlangıcında dikkate 
alınmalı 



Antibiyotik seçimi

• Sepsis ve septik şokta,

– antibiyotik kullanımı

– Allta yatan komorbid durumlar

– MDR patojen kolonizasyonu

için riskli gurup şüphesinde 

Bu hastalarda dikkatli 
antibiyotik seçimi 

yapılmalı

Kombine tedavi



Antibiyotik seçimi

• MDR patojenler;

– Klebsiella pneumoniae

– Pseudomonas aeruginosa

Alternatif tedavi rejimleri 
düşünülmeli

“Colistin”



Net bir enfeksiyon kaynağı bulunmayan sepsiste 
ampirik antibiyotik tedavisi 

• Tedavi;

– İmipenem; her 6 saatte bir 500 mg’dan- her 8 saatte bir 1 gr iv’e kadar veya

– Meropenem; her 8 saatte bir, 1 gr iv veya

– Doripenem, her 8 saatte bir, 500 mg iv veya

– Ertapenem; her 24 saatte bir, 1 gr iv ve

– Vankomisin, her 6 saatte bir15 mg/kg veya her 12 saatte bir 1 gr iv

• Kombine tedavi

– Levofloksasin+klindamisin/metranidazol

– Sefapim+klindamisin/metranidazol

– Seftriakson/aminoglikozit+metranidazol



Teşekkür ederim 
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