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Sepsis
Infeksiyona sekonder
hemodinamik degisiklikler
sonucunda
sok, organ fonksiyon bozuklugu ve
/veya yetmezliginin gelistigi ciddi
bir klinik tablodur
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Sepsiste Yaklasim

Erken klinik tani

Teshis icin kan ve diger kulttrlerin hemen alinmasi
Destek tedavisinin hemen baslanmasi

Rasyonel Antimikrobiyal tedavi

Diger tani yontemlerinin hizla uygulanmasi

(Hemogram,sedimantasyon, CRP, kan biyokimyasi,
direk AC grafisi, batin USG,EKO, idrar analizi vs)

Predispozan faktorlerin duzeltilmesi

Erken Tani ve
Tedavi

-




Sepsiste Tani ve Takipteki
parametreler



Genel parametreler

*Ates (>38.3 °C)

*Hipotermi(<36 °C)

*Kalp atim hizi> 90/dk

*Takipne >30/dk

*Mental durum degisikligi

*Belirgin 6dem veya pozitif sivi dengesi (24 saatte >20ml/kg)
*Hiperglisemi (glukoz > 110 mg/dl veya 7.7 mM/L)

Intensive Care Med 2003;29:530-8



Inflamatuar parametreler

*Lokositoz (BK>12.000/uL)

*L6kopeni (BK<4000/uL)

*>%10 immatir formda normal BK

*Plazma C-reaktif proteinin normal degerden > 2 SS

*Plazma prokalsitonin dizeyinin normal degerden > 2 SS

* SIRS’tan sepsisi ayirmada duyarliigi % 97, ozgulliigii % 78

Am J Respir Crit Care Med 2001;164:396-402
Crit Care Med 2008;36:1507-12

Intensive Care Med 2003:29:530-8



Hemodinamik parametreler

 Arteryel hipotansiyon (SKB < 90 mmHg, OAB< 70 veya
SKB vyetiskinlerde > 40 mmHg ani dismesi veya yasa gore
normal degerden < 2 SS olmasi

* Mikst veno6z oksijen satlirasyonu >%70

* Kardiyak indeks > 3.51 dk/m?

Intensive Care Med 2003;29:530-8



Organ Disfonksiyon Parametreleri

* Arteryel hipoksemi (PaO2 /Fi02 <300)

 Akut oligiiri ( en az iki saat idrar cikisi 0.5 mL/kg/saat veya 45mM/L)

* Kreatininde > 0.5 mg/dl| artis

* Koagiilasyon anormallikleri (internasyonel normalizasyon orani >1.5 veya
aktive parsiyel tromboplastin zamani > 60 sn)

* ileus (barsak seslerinin olmamasi)

* Trombositopeni ( trombosit sayisi < 100.000/pL)

* Hiperbiluribinemi( plazma total bilirubin 4 mg/dl veya 70 mmol/L)
Intensive Care Med 2003;29:530-8



Doku perfiizyon parametreleri

* Hiperlaktatemi (> 3 mmol /L)

*Hipoperfliizyona bagli anaerobik metabolizmaya sekonder

*Karacigerde temizlenmesindeki yetersizlik sonucu

» Kapiller dolusta azalma ve deride renk degisikligi

Intensive Care Med 2003:29:530-8



Sepsiste Tedavi

® Destekleyici Tedavi
— Solunum destegi
— Hemodinamik destek (sivi + vazopressor/ inotrop)
— Aktive Protein C
— Dusuk doz kortikosteroid
— Kan sekerinin siki kontrolG
— Immunglobulin
— Hemofiltrasyon

® Spesifik Tedavi: Erken antibiyoterapi

® Kaynak kontroli

Fenton KE. Advances in Sepsis 2004;3:75



Akciger Koruyucu Ventilator
Stratejileri

* Mekanik ventilasyonun asil amaci
oksijenizasyonu ve ventilasyonu saglamaktir

* Minimal tidal voliimler (6 ml/kg) ve plato basinci
(30 cmH,0) ile hiperkapniye izin verilerek daha
az travma ve inflamatuar mediator saliniminda
azalma saglanabilmektedir



Sepsiste Erken Destek Tedavi

* |lk saatler icinde venodilatasyon

* Vaskuler alandan dokuya sivi gecisi T
* Oralalimda J

* Insensibl kayiplardaki

N

Amac Hipovoleminin diizeltilmesi



. Hedefe Ydnelik Erken Tedavi
Ilk 6 saat iginde resiisitasyon hedefleri

* SVB 8-12 mmHg (mekanik ventilasyonda 12-15 mmHg)

e Ortalama arter basinci = 65 mmHg (vazopressorler)
— idrar cikisi > 0.5 mL/kg/saat
— Sv 0, 2%65 veya ScvO, 2 %70

e Sivi resusitasyonu ile bu hedeflere ulasilamadi ise:
 Eritrosit stisp ile Htc > %30 ve/veya

* Dobutamin inflizyonu (maks 20 ug/kg/ dakika )
River EP, et al. Curr Opin Anesthesiol 2008;21:128-

* Acil serviste septik soklu hastalarda ilk 6 saat icerisinde amaca yonelik erken

sivi tedavisi % 16 oraninda mortaliteyi \
Rivers EP, et al. N Engl J Med 2001;345:1368-77




Oksijen destegi endotrakeal entlibasyon ve mekanik ventilasyon

v

SVB kontroli icin santral kateter yerlestirilmesi

v
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|

Evet

Kristaloid |——
<8 mmHg ——>{ Kristaloid
SVB
—>! Kolloid
8-12 mmHg

.

<65 mmHg
OAB Vazoaktif ajanlar

>90 mmHg

265 - £90 mmHg ¢<
%7
Scv 02 < %70 5| Eritrosit transflizyonu | >%70
2%70 v (Hemotokrit >30 olana kadar)
Hayir | «———— Amaca _uIa§|Id| mi ? inotropik ajanlar < %70

<

Hastane
yatisl

Amaca yonelik erken Tedavi protokolii




Sivi Destek Tedavileri

* Sivi resusitasyonunda kristaloid veya kolloid
sivilarin birbirine Gstunltgu kanitlanmamistir

* Erken donemde sivi yuklenmesine ilk 30 dakika
icinde 1000 ml kristaloid veya 300-500 ml kolloid
ile tedaviye baslanmalidir

* Tedavinin yeterliliginin gostergeleri (kalp hizi,
OAB, SVB, seri laktat dlcimu gibi biyokimyasal
parametreler, periferik perflizyon, idrar cikisi,
pulmoner 6dem gibi klinik parametreler)
degerlendirilerek sivi destegi tekrar edilebilir

Dellinger RP,Levy MM, Carlet JM, et al.Surviving sepsis campaign.Intensive Care Med 2008



Vazopressor Tedavi

>0AB 65 mmHg saglanmalidir
Norepinefrin ve dopamin ilk tercih

Norepinefrin ve dopamine yanit vermeyen

septik soklu hastalarda epinefrin alternatif
ajandir

Renal koruma amacli diislik doz dopamin
kullanilmamali

Dellinger RP,Levy MM, Carlet JM, et al.Surviving Sepsis Campaign.Intensive Care Med 2008



Inotrop Tedavi

* Kardiyak dolum basinci yuksek, kardiyak out-
putu disuk miyokard disfonksiyonu gelisen
septik soklu hastalarda dobutamin tercih
edilmelidir

e Kardiyak indeksi normal sinirlar Gzerine
cikarmak onerilmemektedir

Dellinger RP, Levy MM, Carlet JM, et al. Intensive Care Med 2008;36:296-327



Kan Uriinii Transfiizyonu Stratejileri

* Eritrosit Transflizyonu

— Koroner arter hastaligi ve akut kanama gibi
durumlar haricinde hemoglobin < 7 g/dl olunca

yapilmahdir (Hedef Hb 7.0 —-9.0 g/dl)

TDP kullanimi

— Kanama veya planlanmis invaziv girisim yok ise

onerilmez



Kan Uriinii Transfiizyonu Stratejileri

* Agir sepsiste trombosit transfliizyonu

— Trombosit sayisi < 5000/uL kanama olmasada

verilebilir

— Trombosit sayisi 5000-30.000 / plL aktif kanama

varhginda verilebilir

e Cerrahi ve invaziv proseddurler icin trombosit

sayisinin > 50.000/ uL olmasi gereklidir



Kan Sekeri Kontroli

® Strese bagli proinflamatuar sitokinlerin ve kontr-
regulator hormonlarin asiri salinimi hiperglisemi ve
instlin direncine neden olur

* |V instilin tedavisi verilmeli ve bu hastalarin glukozu
kalori kaynagi olarak almalari saglanmalidir

* Kan sekeri < 150 mg /d| tutulmal

e Kan sekeri kontrolline , kan sekeri ve insulin inflizyon
hizi stabil olana kadar saatte bir, stabil olduktan
sonra 4 saatte bir bakilmali

Dellinger RP, Levy MM, Carlet JM, et al. Surviving sepsis campaign. Intensive Care Med 2008




Aktive Protein C

‘ ® Hepatositlerde K vitaminine bagli sentezlenen — Protein C ‘

Antikoagulan —FVa ve VlllIa’nin inaktivasyonu

Profibrinolitik —Plazminojen aktivator
inhibitordnun inaktivasyonuyla

Antiapopitotik — endotel hicrelerde nukleer
faktor kappa B’yi uyarmak

Antiinflamatuar ->TNF-o ve diger
proinflamatuar sitokinleri I



Rekombinant Aktive Protein C

e Sepsise bagli gelisen yuksek 6lUm riski tasiyan hastalarda
(APACHE Il Skoru > 25, multi organ yetmezligi veya
ARDS) kanama riski teskil edecek kesin veya rolatif

kontrendikasyon yok ise rh APC dnerilir

Dellinger RP, Levy MM, Carlet JM, et al.Intensive Care Med 2008
Abraham E, Laterra PF, Garg R, et al.N Engl J Med 2005



Aktive Protein C

Intrakraniyal patolojisi veya sepsise bagli
koagulopati disinda kanama egilimi olan

Son 30 gun icerisinde cerrahi operasyon geciren

Trombositopenik (<30.000/ puL)
Asidozlu ve oligurik hastalara onerilmemektedir

Dellinger RP, Levy MM, Carlet JM, et al.Intensive Care Med 2008
Abraham E, Laterra PF, Garg R, et al.N Engl J Med 2005



IVIG Kullanimi

* |nflamatuar kaskadi dizenler
* Hayvan deneylerinde
— opsonizasyonu duzenledigi
— nonspesifik kompleman aktivasyonunu onledigi

— sUperantijenlerin ve antibiyotiklerin neden oldugu
endotoksin artisina karsi nétralizan etki

* Grup A streptokoklarin neden oldugu toksik sok
sendromunda onerilir

Norrby-Teglund A,et al.Scand J Infect Dis 2003;35:683-9



Kortikosteroid Tedavisi

Rolatif adrenal yetmeazlik veya glukokortikoid
reseptdr direncine sikca rastlanir

Sok gelismedigi surece steroid tedavisinin yeri
yoktur

IV sivi ve vazopressor destegiyle kan basinci
dizelmeyen eriskin septik sok hastalarina IV
hidrokortizon tedavisi onerilmektedir

Hidrokortizon dozu 300mg/giin’ti asmamalidir

Dellinger RP, Levy MM, Carlet JM, et al.Intensive Care Med 2008



Kortikosteroid Tedavisi

* Vazopressor gereksinimi kalmayan septik soklu

hastalarin steroid tedaviside kesilmelidir

* Hastanin herhangi bir nedenle (endokrin tanili) steroid
kullaniyorsa idame streoid tedavisinin stirduriilmesi

veya stres doz steroid verilmesi kontrendike degildir

Dellinger RP, Levy MM, Carlet JM, et al.Intensive Care Med 2008



Renal Replasman Tedavileri

e Akut bobrek yetmezliginde devamli ve aralikli
hemodiyaliz uygulamalari es deger kabul

edilmektedir

 Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda
devamli hemofiltrasyon sivi idaresinde daha

avantajlidir

Dellinger RP, Levy MM, Carlet JM, et al.Intensive Care Med 2008



Bikarbonat Tedavisi

Hemodinamigi diizeltmek veya pH > 7.15 olan
hipoperflzyonla indiklenmis laktik asidemide

vazopressor ihtiyacini azaltmak icin bikarbonat

onerilmemektedir

- Bikarbonat verilmesi sivi ve sodyum ylklenmesine,
laktat ve PaCO2 ‘de T ve iyonize kalsiyumda I
neden olur

Dellinger RP,Levy MM, Carlet JM, et al.Surviving sepsis campaign.Intensive Care Med 2008



Stres Ulser Proflaksisi

* Ust GIS kanamasindan korunmak igin H,
reseptor blokerleri veya proton pompa
inhibitorleri onerilmektedir

Dellinger RP, Levy MM, Carlet JM, et al.Intensive Care Med 2008



Derin Ven Trombozu
Proflaksisi

* Kontrendikasyon yoksa hergin gunde 2 veya 3
kez dusuk doz unfraksiyone heparin veya
glinlik DMAH ile yapilmalidir

 Trombositopeni, siddetli koagilopati, aktif
kanama ve yeni intraserebral kanama varliginda
heparin kontrendike

— kompresyon coraplari ve kompresyon cihazlari
kullanilabilir

Dellinger RP, Levy MM, Carlet JM, et al.Intensive Care Med 2008



Antibiyotik Tedauvisi

* Ampirik baslanir

— Kultdr ve antibiyotik duyarlilik sonuclari en erken 48-72 saat sonra

belirlenmektedir

* Agir sepsis ve septik sokta tanidan sonra ilk bir saat icinde

baslanmali

— Hipotansiyonu olan sepsisteki hastalarda ilk 6 saatte antibiyotik baslanmazsa
mortalite % 7.6 T

Kumar A, Roberts D, Wood KE et al.Crit Care Med 2006;34:1589-96

Mikrobiyolojik inceleme icin uygun kiltirlerin alindiktan sonra

(kan, idrar, trakeal sekresyonlar, serebrospinal sivi, eksuda vs)



Antibiyotikler

Intravendz yolla verilmeli ve bakterisidal etkili olmall

Farmakokinetik ve farmakodinamik parametreler

dikkate alinmali

Hastanin yasi, karaciger ve bobrek fonksiyonlarina

gore doz ayarlanmali



Antibiyotik segiminde

Primer infeksiyon odagi

Epidemiyolojik faktorler

Klinik tablo

Altta yatan hastalik

Hastanin ilac intoleransi

Infeksiyonun kaynagi (toplum veya hastane)

Hastayi daha once infekte yada kolonize eden
patojenler




Agir Sepsis ve Septik Soktaki Hastalarda Antibiyotik Tedavisi-1

Muhtemel Odak

Akciger Batin Deri ve Uriner Meninks
yumusak sistem
Toplum S. pneumoniae E. coli S. pyogenes E. coli S. pneumoniae
kaynakh H. influenzae  B.fragilis S. aureus Klepsiella N.meningitidis
patojenler Legionella Polimikrobiyal spp. L. monocytogenes
C. pneumoniae Enterobacter ~ H-influenzae
spp.
Enterokok
Am.pi.rik . Moksifloksasin ir_nipenfem- Vankomisin Siprofloksasin .
antibiyotik + silastatin + veya
tedavisi seftriakson veya imipenem - levofloksasin +
yada meropenem  i|octatin (etken gram o
sefotaksim veya e pozitif kok ise ~ Ampisilin
piperasilin/ M ampisilin
eropenem +
Tazobaktam P + N
t _veya gentamisin) Seftriakson
Aminoglikozid piperasilin/
Tazobaktam veya
sefepim

Munford RS. Sepsis, severe sepsis and septik sok.Principles and Practice of Infectious Diseases 2008



Agir Sepsis ve Septik Soktaki Hastalarda Antibiyotik Tedavisi-2

Muhtemel Odak

Nozokomiyal
patojenler

Ampirik
antibiyotik
tedavisi

Munford RS. Sepsis, severe sepsis and septik sok.Principles and Practice of Infectious Diseases 2008
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( MRSA?)
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comak

Vankomisin
+

imipenem -
silastatin

veya
Meropene
m

veya
Sefepim

Uriner sistem

Aerobik
gram-negatif
comak
Enterokok

Vankomisin
+
imipenem -
silastatin
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Meropenem
veya
Sefepim

Meninks

Aerobik gram-
negatif comak
Stafilokok

Sefepim
+
Vankomisin



BB /
Kaynak Kontroli 2N\

i B

. infeksiyon odagi belirlendiginde ilk
resuisitasyonu takiben kaynak kontrolu klinik
ve radyolojik olarak yapilmali

e Apse veya lokal infeksiyon odaklari mutlaka
drene edilmeli

* Infekte nekrotik dokular debride edilmeli

* Infekte olabilecek cihazlar/kateterler A
ctkartiimali e




Sepsis onemli bir saglik sorunudur

« Koroner-disi YBU'lerinde en dnemli 6liim nedenidir
* |nfeksiyona bagl dliimlerin 3. nedenidir

e Mortalite orani ~ % 20-80

‘ Insidans ve mortaliteyi azaltacak yeni tedavi yaklasim

stratejilere gereksinim vardir



TESEKKUR EDERIM



