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Tanim

* Multipl organ yetmezligi ile seyreden akut hastalik halidir. Sepsis ve
septik sok gibi enfeksiyoz patolojilerde gorilebildigi gibi, pankreatit
gibi enfeksiyon disi sebeplerle de olusabilir. Organ fonksiyonlarinin
hemeostazisinin mudahale edilmeden surdurilemeyecek derecede
bozulmasi ile karakterize sendromdur.

* Patofizyolojik mekanizma ve tedavi yaklasimlari bilgileri yeterli
degildir.



Etyoloji

* En sik sepsis-septik sok (Goriilme orani %14-54)
* Major travma

* Yanik,iskemi,reperfliizyon hasari

* ileus, ABY, Pankreatit, KC tx

* Solunum yetmezlIigi(ARDS)

» Extrakorporal Dolasim(kardiyak by-pass)
* Masif kan transfiizyonu, masif kanama
* Otoimmun hastaliklar, metabolik hastaliklar

* Zehirlenmeler
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Tarihce

1963:Burke ve arkadaslari, High Output
Respiratory Failure

1969:gr(-) sepsise bagli solunum, kvs,
hepatik yetmezlik

1973:0pere aort anevrizma ruptirine bagl
MODS(enfeksiyoz disi neden)

MOF,ROF(Remote Organ
Failure), MSOF(Multpl Sistem Organ Failure)




Tarihce

 Amerikan Gogus Hastaliklari (ACCP) ve Kritik Bakim Dernegi
(SCMM)1991’de sepsisin devam eden bir surec oldugunu vurguladilar
ve SIRS, agir sepsis, septik sok ve coklu organ yetmezligi (MOF)
kavramlari tum dinyada kullanilmaya baslandi.

e Alinan Kararlar:
* MODS devam eden progresif bir surectir.

* Erken teshis cok onemlidir, reversibl olabilir, organ fonksiyon
bozuklugu derecesi zaman icinde degisiklik gdsterebilir.

* MODS primer ve sekonder 2 grupta incelenmelidir.



Tarihce

Primer olarak direkt olarak organin kendisine zarar verecek sekilde
sinirlari belirli olan hasarin sonucu olabildigi gibi Sekonder olarak
organin kendisine direkt yoldan olmayan, fakat konagin hasar verici
yaniti sonucunda gelisen organ yetmezligi olarak da gorulebilir.



Tarihce

* 2001 de Amerikan Gogus Hastaliklari ve Kritik Bakim Dernegi tekrar
ortak bir konferans dizenledi ve PIRO evrelemesi yayinladi.

* Predispozisyon

* Insult/infection

* Response(konak cevabi)
* Organ disfonction

Sepsis, agir sepsis ve septik sok ile ilgili tanimlamalar 10 yil dnceki uzlas
toplantisindaki tariflerle ayni kalmistir.



Subat 2014 ‘te sepsis konusunda yeni bir
fikir birligi icin fikirler tartisildi. Yeni bir

tanimin gerekli oldugu 6ne surulmus olsa
da, yeni tanimin eski kriterlere dayandigi
belirtilmistir.

Tarihce

Bu konsensus raporu, son yillarda kabul
edilen sepsisin klinik tanimini, 'konaga
enfeksiyonun uygunsuz bir cevabi nedeniyle
yasami tehdit eden organ disfonksiyonu ile
birlikte SOFA skorunda en az 2 puanlik bir
artis' olarak tanimlamustir.



Tarihce

e Subat 2016'da yeni konsensus raporu, SIRS kriterlerinin yogun bakim
hastalarinda bircok faktore bagli olarak degisebilecegini ve SIRS'in sepsis ve
komplikasyonsuz enfeksiyonu ayirt etme konusunda duyarlligi ve
6zgulligunin diasuk oldugunu distinmektedir.

* Sepsis ve septik sokun uluslararasi konsensus tanimlari giincellendi ve
sepsiste es zamanli organ disfonksiyonunun erken teshisi icin gSOFA (hizli
Ardisik Organ Yetmezligi Degerlendirme) skorlama sistemi gelistirilmistir.

* Sepsis ve siddetli sepsis genellikle klinik pratikte birbirinin yerine
kullanilabilir; Bu karisikligi gidermek icin, organ islev bozuklugu tanimina
dahil edilmelidir.

 SIRS kriterleri, yogun bakimda ilk 24 saatte dusuk 6zgulltge sahiptir



Organ Yetmezligi Kriterleri (Knaus ve arkadaslari)

e Kardiyovaskuler yetmezlik

Kalp hizi<54/dak.

OAB<49mmHg

VT ve/veya VF

Serum PH<7,24,PaC02<49mmHg

e Solunum yetmeazlik

Solunum sayisi<5/dak. veya >49/dak
PaCO2 >50mmHg

4.glinde ventilator gereksinimi



Organ Yetmezligi Kriterleri

* Renal Yetmezlik

Idrar cikisi<479ml/24saat
Serum BUN>100mg/d|I
Serum kreatinin >3,5mg/dI
e Hematolojik yetmezlik
Lokosit<1000/mm3
Trombosit<20.000/mm3
Hct<%20



Organ Yetmezligi Kriterleri

* Norolojik yetmezlik

Glaskow<6

e Karaciger yetmezlik

Protrombin zamaninin 4’den daha uzun olmasi
Biliribin>%6mg

(Knaus WA, Draper EA, Wagner DP, et al. Prognosis in acute organ-
system failure. Ann Surg 1985;202: 685-93.)



 Marshall JC, Cook DJ,
Christou NV, Bernard GR,
Sprung CL, Sibbald W1J.

Multiple organ dysfunction
score: A reliable descriptor
of a complex clinical
outcome. Crit Care Med.
1995;23:1638-52.

Multiple organ dysfunction score

Organ system and their Score

variables 0 I ) 3 4
Hematologic: Platelet >120 81-120 51-80 21-50 <20
count (x 103mm? or 10%L)

Hepatic: Serum <20 21-60 61-120 121-240 >240
bilirubin (umol/L)

Renal: Serum =100 101-200 201-350  351-500 >500
creatinine (umol/L)

Cardiovascular: PAR* =10 10.1-15 15.1-20 21-30 >30
Glasgow coma score 15 13-14 10-12 7-9 =6
Respiratory: PO_/FiO, >300 226-300 151-225 76-150 <75
Score 0 -4 58 9-12 13-16 17-20 21-24
ICU mortality % 0 -2 35 25 50 75 100

ICU: Intensive care unit; CVP: Central venous pressure (mmHg); GCS: Glasgow coma
score; HR: Heart rate (beats/min); MAP: Mean arterial pressure (mmHg); PAR: Pressure
adjusted heat rate (which is calculated as the product of the HR and the ratio of CVP

to MAP); PaO, (Torr) arterial oxygen tension; FiO,: Fractional concentration of inspired
oxygen. If the result for a specific test is not available, then a score of 0 is used for

that test. The serum creatinine concentration is measured without the use of dialysis
and the PO_/FiO, ratio (PO, in mmHg and FiO, in %) is calculated without the use of
mechanical ventilation or positive end-expiratory pressure
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* Vincent JL, Moreno R, Takala

J, Willatts S, De Mendonca A,
Bruining H, et al. The SOFA
(Sepsis-related Organ Failure
Assessment) score to describe
organ dysfunction/failure. On
behalf of the Working Group
on Sepsis-Related Problems
of the European Society of
Intensive Care Medicine.
Intensive Care Med.
1996;22:707-10.
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LODS: Koaglilasyonda plt sayisi ile birlikte beyaz kiire,

Hepatik kriterlerde bilirtibinle birlikte PTZ,

MODS LODS
SOFA

farklihklar

KVS: MODS’ta kalp hizi; LODS’ta kalp hizi ve sistolik kan
basinci; SOFA’da kan basinci ve adrenerjik destek
bulunur.

Renal: MODS’ta kreatinin konsantrasyonu; LODS’ta lre
kreatinin konsantrasyonu ve idrar ¢ikisi;;SOFA'da
kreatinin konsantrasyonu ve idrar ¢ikisi bulunur.




 Marshall and Meakins Kriteria 2001



System/Organ

Respiratory
Kidney
Hepatic

Cardiovascular

CNS

Coagulation

Metabolic
Gut

Dysfunction
lung injury score 21
serum creatinine >1.8 mg/dL (160 umol/L)

total bilirubin >2.5 mg/dL (40 umol/L) and elevation of
transaminase or alkaline phosphatase more than 2 times
normal

PCWP >16 mmHg and requirement for dopamine,
dobutamine, epinephrine and/or norepinephrine to
maintain pressure >80 mmHg

Glagow coma scale <10 in the abscence of sedation

platelet count <60,000 and elevation of the prothrombin
or partial thromboplastin time >1.5 times the control
value in absence of anticoagulation

insulin requirements >5 U/h

nasogastric drainage >300 mL/d and an ileus (not due to
gut surgery) upper gut bleeding



Q-SOFA Skoru

* Hipotansiyon<100 mmhg 1 puan
* GKS<13 1 puan
* Takipne>22/dk 1 puan

(Singer M et al. The Third International Consensus Definitions for Sepsis
and Septic Shock (Sepsis-3). JAMA 2016; 315(8): 801 — 810)



KRITER KARSILASTIRMALARI

* 2010-2012 arasl hastane sepsis basvurulari

* Yogun bakimda SOFA'nin hastane ici mortaliteyi 6ngdorme gtici MODS
ile ayni iken SIRS’tan Ustin bulunmus.



Klinik

* Endotel hasari-kapiller kan akimi-
mikrovaskdler gecirgenlik artisi

Alveoler pulmoner 6dem-V/P orani
bozulur-hipoksi-ARDS

* Endotel hasari-azalmis vaskuler tonus-
vazoaktif mediyatorler-hipotansiyon

* Barsaktan portal sisteme bakteri gecisi-
RES savunmasi(karaciger)

* Hipoksemi ve hipoperfiizyon-ATN,ABY
* Septik ensefolapati



* Hipoksi: efektif resusitasyon, sinirh TV,
yeterli PEEP

Hipovolemi: i.v. Sivi ve kan replasmani

Enfeksiyon: antibiyoterapi

Metabolik destek, beslenme

Bobrek yetmezligi: diliretik, mannitol,
alkalinizasyon

Glisemik kontrol: 80-110 mg/d|

Steroidler

Agriyl azaltmak

Stres kanama profilaksisi

Enfekte,nekrotik dokularin ¢ikarilmasi




-------

EN ONEMLISI,

ALTTA YATAN HASTALIK
TEDAVISI
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Mortalite degisken

Prognoz % 15- %60

Sepsise bagli MODS ‘ta
mortalite daha yuksek
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