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TANIM

2010 MERINOFF SEMPOZYUMUNDA

Enfeksiyon halinde viicudun kendi
organlarina saldirdigi hayati tehdit edici
durum

Erken taninip uygun sekilde tedavi
edilemezse sok, organ yetmezligi ve olime
gotiuren

Modern tiptaki asi, antibiyotik ve akut
bakimdaki gelismelere ragmen
enfeksiyondan olimun primer nedeni

Her yil dunyada milyonlar hayatini
kaybetmekte



INSIDANS

Sepsis: 300/100.00/yil
MI: 208/100.000/yil
Strok: 223/100.000/yil

Her yil %1.5 artiyor
Yaslanan toplum
Invazif islemlerde artma
Komorbid hastahiklarda artma



MORTALITE

Sepsis mortalitesi 1960°lardaki Mi
mortalitesi kadar yuksek

%15-37

Hastalik sonucu olumler icinde 9.
sirada

1.75 kisi/sn olum



Etiyoloji

Gram (+) sepsis %35-50
Metisilin duyarh Staf aureus
MRSA

Strep. Pneumonia

Gram (-) sepsis %25-30

E. Coli

Pseudomonas

Klebsiella



Klinik Bulgular

Aciklanamayan tasikardi
Aciklanamayan takipne

Periferik vazodilatasyon belirtileri
Ates / hipotermi

Aciklanamayan sok hali

Mental durum degisiklikleri



Hemodinamik ve
laboratuar bulgulari

Dusuk SVR

Artmis kardiyak debi

Artmis oksijen tuketimi
Lokositoz / notropeni
Aciklanamayan laktik asidoz

Renal ve karaciger fonksiyon
testlerinin bozuklugu

Trombositopeni / DIC
Artmis prokalsitonin duzeyi
Artmis sitokin, CRP duzeyi



2001 “International Sepsis Definition
Conference”

Sepsisin kanser benzer yanlan
(vayilim, yuksek mortalite, tibbi ve
cerrahi tekniklerle tedavi, hucresel
diuzeyde kompleks bozukluk olma gibi)

Bir kanser analogu gibi dusiunulmus ve
TNM evreleme sisteminden yola

L UETE:1 ¢ ortaya
atilimistir.

Levy MM, Fink MP, Marshall JC, Abraham E, Angus D, Cook D, Cohen J, Opal
SM, Vincent JL, Ramsay G; SCCM/ESICM/ACCP/ATS/SIS.

Crit Care Med. 2003 Apr;31(4):1250-6. Review
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PIRO

= P-Predisposition
= I=Infection
= R-Response

= 0-Organ dysfunction



P- Predispozisyon

Predispozan faktorlerin sepsisin prognozunda
rolui oldukca onemlidir. Bu faktorler arasinda;

Genetik faktorler
_Cerrahi girisim gecirmis hastalar
Invaziv monitorizasyon

Immunsupresif veya steroid tedavisi alan
hastalar

V' EULLELET

Travma gecirmis hastalar

Cok genc (yenidogan) ve cok yash hastalar
Gr (-) infeksiyonlar

Mantar infeksiyonlan



I-Infeksiyon

Infeksiyonun tipi
Infeksiyonun yeri
Infeksiyonun yayginhgs
Infeksiyonun tedavi sekli
Infeksiyonun tedavi hiz

Tedavide kullanilan
antibiyotikler



R-"Response” (Yanit)

Sepsiste klinik bulgular ve
hastaligin prognozu, infeksiyona
konak yanitinin sonucudur.

Guniimiuzde sepsis tedavisi,
enfeksiyon etkeninden cok konak
yanitina yoneliktir.

Hastaligin evrelendiriimesinde de
bu yanit sonucu olusan bir takim
biomarkerierin kullaniimasi
onerilmektedir.



O- “Organ Dysfunction”

e TNM sisteminde oldugu gibi
sepsiste organ disfonksiyonunun

varhig: kanserde uzak organ
metastazina esdegerdir.



Terminoloji

B Sistemic Inflammatory Response Syndrome (SIRS)
B Oral viicut isis1 > 38°C veya < 36°C
B Nabiz > 90/dk
B Solunum sayisi > 20/dk veya PaCO, < %32
B WBC > 12.000/mm? veya < 4.0007mm?3 veya band
formasyonu > 10%
B Sepsis
B SIRS + siipheli veya kanitlanmis mikrobik kaynak olmasi
B Agir Sepsis
B Sepsis + organ disfonksiyonu
B Bulgular: Hipoperfuzyon, hipotansiyon, akut akciger
hasari, ensefalopati, ABY, koagulopati
B Septik Sok
B Sepsis + Uygun sivi resiusitasyonuna ragmen direncli
hipotansiyon ve hipoperfizyon

Bone, R., Balk, R., Cerra, F., Dellinger, R., Fein, A., Knaus, W., Schein, R., et al. (1992). Definitions for sepsis and organ failure and guidelines for the
use of innovative therapies in sepsis. The ACCP/SCCM Consensus Conference Committee. American College of Chest Physicians/Society of
Critical Care Medicine. Chest, 101(6), 1644—1655.



Sepsis Tani Kriterleri
Tespit edilmis yada supheli bir enfeksiyon ile birlikte

Genel Bulgular

Ates (>38.3°C)

Hipotermi (core sicaklik <36 °C )

Kalp hi1zi>90/dk ya da yasa gore normal degerin
iki sd fazlasi

Takipne

Mental durum degisikligi

Ciddi odem ya da pozitif sivi dengesi (24 saat icin
20 ml/kg’ dan fazla)

Diabet oilmadan Hiperglisemi (Plazma
glikoz>140mg/dl yada 7.7 mmol/L)

International Sepsis Definitions Conference. Crit Care Med 2003; 31: 1250-1256.




Sepsis Tani Kriterleri
Tespit edilmis yada supheli bir enfeksiyon ile birlikte

Enflamatuar Bulgular

Lokositoz (BK>12,000 uL-1)

Lokopeni (BK < 4,000 pL-1)

Normal BK sayisi, %10’dan fazla immatur
form

Plazma C-reakltif protein normal degerin iki
sd fazlasi

Plazma Kalsitonin normal degerin iki sd

International Sepsis Definitions Conference. Crit Care Med 2003; 31: 1250-1256.



Sepsis Tani Kriterleri

Hemodinamik Bulgular

Arteriyel hipotansiyon (eriskinlerde
SKB<90mmHg, MAP <70 mmHg ya da SKB
>40 mmHg azalma ya da iki sd’den daha az )

Doku Perfiizyonu Bozukiugqu Bulgulan
Hiperlaktatemi (>1 mmol/L)
Kapiller yeniden doimada azalma ya da
ciltte renk degisikligi

International Sepsis Definitions Conference. Crit Care Med 2003; 31: 1250-1256.



Sepsis Tani Kriterleri

Organ Disfonksiyonu Bulgulari

Arterial hipoksemi (PaO,/FiO, < 300)

Akut oliguri (yeterli sivi resusitasyonuna ragmen
en az iki saat idrar cikisi < 0.5 ml/kg/sa )

Kreatinin artisi >0.5 mg/dl ya da 44.2 umol/L)

Koagiulasyon anormallikleri (INR>1,5 ya da
aPTT>60s)

lleus (barsak seslerinin yoklugu)

Trombositopeni (Platelet sayisi <100,000 pumol/L)

Hiperbilirubinemi (Plazma total bilirubin>4mg/dl ya

da 70 pmol/L)
International Sepsis Definitions Conference. Crit Care Med 2003; 31: 1250-1256.




Ciddi Sepsis

Sepsisin Indiikledigi Doku Hipoperfiizyonu ya da
Disfonksiyonu (enfeksiyon sonucu asagidakiler olusur)

Sepsisin indiikledigi hipotansiyon
Laktat yuksekligi

Yeterli sivi resusitasyonuna ragmen en az iki
saat idrar cikisi < 0.5 ml/kg/sa

Akut akciger hasari, PaO,/FiO, < 250
(enfeksiyon kaynagi pnomoni degil)
Akut akciger hasari, PaO,/FiO, < 200
(enfeksiyon kaynagi pnomoni)
Kreatinin > 2.0 mg/dl (178 pmol/L)
Platelet sayisi < 100,000 uL

Koagiilopati (INR >1.5)
International Sepsis Definitions Conference. Crit Care Med 2003; 31: 1250-1256.
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Bone, R., Balk, R., Cerra, F., Dellinger, R., Fein, A., Knaus, W., Schein, R., et al. (1992). Definitions for sepsis and organ failure and guidelines for the
use of innovative therapies in sepsis. The ACCP/SCCM Consensus Conference Committee. American College of Chest Physicians/Society of
Critical Care Medicine. Chest, 101(6), 1644—1655.



Sepsis Patogenezi

Dengelenememis immun reaksiyon

Doku Faktoru Enflamasyon mediatorleri

KoaguUlasyona yatkinlik

Reakfif O, tUrleri
Mikrovaskuler Kapiller sizinti

fromboz Vasodilatasyon



Monitorizasyon

Vital bulgular

-invaziv arteryel kan basinci izlemi
-EKG monitorizasyonu

-Viicut 1sis1 izlemi (rektal)
-Solunum sayisi izlemi

-Sp02 izlemi (pulse oksimetre)



Laboratuar testleri

Beyaz kure, Trombosit, Hematokrit
CRP

Prokalsitonin

Laktat

Glukoz

BFT

KCFT

DIK testleri

AKG

USG



Kompleks bir surec

Kisilerin ve kaynaklarin
mobilizasyonu ve koordinasyonu
gerek



Sistematik Yaklasim

The New England Journal of Medicine

EARLY GOAL-DIRECTED THERAPY IN THE TREATMENT OF SEVERE SEPSIS
AND SEPTIC SHOCK

EmanueL Rivers, M.D., M.P.H., BryanT Nauven, M.D., Suzanne Havstan, MLA., JuE RessLer, B.S.,
ALexanpriA Muzziv, B.S., BernnarD KnosLick, M.D., EowArD PetersoN, PH.D., AND MicHAEL TomLanovick, M.D.,
FOR THE EARLY GOAL-DIReCTED THERAPY COLLABORATIVE GROUP*

Rivers, E., Nguyen, B., Havstad, S., Ressler, J., Muzzin, A., Knoblich, B., Peterson, E., et al. (2001). Early goal-directed therapy in the treatment of severe sepsis and septic shock.
New England Journal of Medicine, 345(19), 1368-1377.



Sistematik Yaklasim

Control Intervention EGDT

CVP 8-12 Fluids CVP 8-12

MAP > 65 Vasopressors MAP > 65

Transfusions

)
Dobutamine ScvO2 > 70%

49% mortality 33% mortality

Rivers, E., Nguyen, B., Havstad, S., Ressler, J., Muzzin, A., Knoblich, B., Peterson, E., et al. (2001). Early goal-directed therapy in the treatmen
New England Journal of Medicine, 345(19), 1368-1377.

severe sepsis and septic shock.



Sistematik Yaklasim

The New England Journal of Medicine

EARLY GOAL-DIRECTED THERAPY IN THE TREATMENT OF SEVERE SEPSIS
AND SEPTIC SHOCK

EmanueL Rivers, M.D., M.P.H., BeRyanT NGuyen, M.D., Suzanne HavsTtap, M.A., JuuE RessLER, B.S.,
ALEXANDRIA Muzzin, B.S., BErnHARD KnoBLICH, M.D., EbwaRD PETERSON, PH.D., AND MicHAEL TomLanovicH, M.D.,
FOR THE EaRLY GoaL-DIRecTED THERAPY COLLABORATIVE GROUP*

Oneri:

1. CVP > 8 ilk hedef

2.SvO, (mikst vendz O, saturasyonu) monitorizasyonu and
kan/dobutamine kullanimi

Rivers, E., Nguyen, B., Havstad, S., Ressler, J., Muzzin, A., Knoblich, B., Peterson, E., et al. (2001). Early goal-directed therapy in the treatment of severe sepsis and septic shock.
New England Journal of Medicine, 345(19), 1368-1377.



Sistematik Yaklasim

Control EGDT

49% mortality 33% mortality

Tendrn Oyeler ile kamn oir reclavi
olaini izlerclgincle

Norrrialce yaollarlar

Rivers, E., Nguyen, B., Havstad, S., Ressler, J., Muzzin, A., Knoblich, B., Peterson, E., et al. (2001). Early goal-directed therapy in the treatmen éevere sepsis and septic shock.
New England Journal of Medicine, 345(19), 1368-1377.



Surviving Sepsis Campaign: International
Guidelines for Management of Severe Sepsis
and Septic Shock: 2012

R. Phillip Dellinger, MD*; Mitchell M. Levy, MD’; Andrew Rhodes, MB BS’; Djillali Annane, MD*;

Herwig Gerlach, MD, PhD; Steven M. Opal, MD®; Jonathan E. Sevransky, MD’; Charles L. Sprung, MD
Ivor 8. Douglas, MD? Roman Jaeschke, MD"; Tiffany M. Osborn, MD, MPH"; Mark E. Nunnally, MD'%
Sean R. Townsend, MD"; Konrad Reinhart, MD"; Ruth M. Kleinpell, PhD, RN-CS";

Derek C. Angus, MD, MPH', Clifford S. Deutschman, MD, MS"; Flavia R. Machado, MD, PhD*;
Gordon D. Rubenfeld, MD"; Steven A. Webb, MB BS, PhD?; Richard J. Beale, MB BS%;

Jean-Louis Vincent, MD, PhD*; Rui Moreno, MD, PhD=; and the Surviving Sepsis Campaign
Guidelines Committee including the Pediatric Subgroup*

Dellinger RP, Levy MM, Rhodes A, et al. Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines for Management of Severe
Sepsis and Septic Shock: 2012. Critical Care Medicine 2013;41(2):580—-637.



Surviving Sepsis
Campaign

Uluslararasi bir program
68 uluslararasi otorite
30 uluslararasi organizasyon
Amaclari:
Mortaliteyi azaltmak
Bakim standartiarini yukseltmek
Yeterli finansman saglamak

Rehberler: 2004- ilk rehber
2008- revizyon
2012- en son



Sponsor Organizasyonlar

American Association European Society of
of Critical-Care Clinical Microbiology
Nurses and Infectious

European Society of
Intensive Care

American College of
Chest Physicians

American Medicine

College of Eurqu’an Respiratory

Emergency ocie :

Physicians 235?;?3',‘ 2Tl

American Thoracic Indian Society of

Society Critical Care Medicine

Australian and New International Sepsis

Zealand Intensive Forum o

Care Society Society of Critical

Eni . Care Medicine
pisepsis

Surgical Infection
Society



A.

Baslangic Resusitasyon ve
Enfeksiyon Onerileri

Baslangic Resusitasyon

Sepsisin indiikledigi doku hipoperfiizyonu olan
hastalarin protokolize edilmis niteliksel
resusitasyon (sivi challenge yapildiktan sonra
israrci  hipotansiyon ya da kan Ilaktat
konsantrasyonu 2 4 mmol/L ). Reslusitasyonun
ilk 6 saatindeki hedef:

Santral venoz basin¢ 8-12 mmHg
Ortalama arter basinci (MAP) 2 65 mmHg
idrar output = 0.5 ml/kg/saat

Santral ven6z (superior vena kava)
satirasyonu %70 miks vendéz oksijen
satirasyonu %65

Laktat seviyeleri yukselmis hastalarda laktati
normale getirmek icin hedef resiisitasyon




B. Sepsis taramasi ve uygulama gelisimi

Ciddi sepsise erken tedavi baslanmasi
amaciyla ciddi bir enfeksiyonu olan hastalarin
rutin taranmasi

Ciddi sepsiste hastane tabanli uygulama
duzeltme cabasi

c. Tan

Mumkiinse antimikrobiyal tedavi oncesi
kulturler (kan ve kateterler dahil)

Enfeksiyon kaynagi olarak diisuniilen
bolgenin radyolojik goruntillenmesi



Antibiyotik Tedavisi

Septik sok tanisinin 1 saati icinde ve septik sok
olmayan ciddi sepsiste tedavi hedefi olarak
efektif intravenoz antibiyotik uygulanmasi

a. Sepsis kaynagi oldugu dusuniilen dokularin
icine yeterli konsantrasyonlarda penetre
olabilen ve muhtemel patojenlere (bakteriyal
ve/veya fungal ya da viral)karsi aktivitesi olan
bir ya da daha fazla ilacin baslangic anti-
enfektif tedavisi.

b. Antimikrobial uygulama potansiyel azalma
yoniinden giinlitkk degerlendirilmelidir.

Prokalsitonin ve benzer belirtecler diisiikse
ampirik antibiyotigin ileride kesilmesi
dusunulebilir



a. Asinetobakter ve pseudomonas gibi coklu ila¢
direncli bakterial patojenleri olan hastalar ve ciddi
sepsisli notropenik hastalar icin ampirik
kombinasyon tedavisi. Septik sok ve solunum
yetmezligi ile iligkili ciddi enfeksiyonu olan
hastalarda p.aeroginosa bakteriyemisi icin genis
spektrumiu beta-laktam veya aminoglikozid ya da
flurokinolon kombinasyon tedavisi onerilir.
Bakteremik Streptococus pneumoniae
enfeksiyonundan septik soklu hastalarda beta
laktam ve makrolid kombinasyonu onerilir.
b. 2-5 giin icinde ampirik kombinasyon
antibiyogram sonucuna gore mumkiinse tekli
tedaviye gecilir



Tedavi suresi 7-10 gliindir; daha uzun
tedaviler notropeni gibi immun yetmezlikler
ya da viral ve fungal enfeksiyonlar, S.aureus
bakteriemisi, drene olmayan fokal
enfeksiyon ve yavas klinik cevabi olan
GWEREIETCERNCIELELTL

Viral kaynakh septik sok ya da ciddi sepsisi
olan hastalarda en kisa zamanda antiviral
tedavi baslanir

Non-enfeksiyoz nedenli ciddi enflamatuar
durumiarda antimikrobiyaller kullaniimaz



E. Kaynak Kontroli

Kaynak icin anatomik olarak hizh sekilde
taranmali, eger mumkinse tani
konulduktan sonraki ilk 12 saat icinde
kaynak kontrolu icin tedavi baslanmahidir

Peripankreatik nekroz potansiyel
enfeksiyon kaynagi olarak belirlendiginde,
demarkasyon hatti olusana kadar
beklemek en iyisidir

Septik hastalarda kaynak kontrolu
gerektiginde en az invaziv yontem
uygulanmahdir (6rnegin absenin cerrahi
drenaji yerine perkiitan drenaji)

Damar yolu muhtemel sepsis ya da septik
sok nedeni ise, baska bir damar yolu
acildiktan sonra cekilmelidir



Enfeksiyondan Korunma

1a. Ventilator iliskili pnomoni insidansini
azaltmak icin selektif oral dekontaminasyon
ve selektif sindirim dekontaminasyonu
CELTERIGEL

1b. Oral klorheksidin glukonat, ciddi sepsisli
yogun bakim hastalarindaki ventilator iliskili
pnomoniyi azaltmak icin orofaringeal
dekontaminsayonun bir formu olarak
CUHELTIEL g



GI

Ciddi Sepsiste Sivi Tedavisi

Ciddi sepsis ve septik sokta resusitasyonda
secilecek baslangi¢c sivi Kristaloiddir

Ciddi sepsis ve septik sokun sivi resiisitasyonunda
hidroksietil starclan kullanmadan kacinilir

Asin miktarda kristaloid gereksiniminde Albumin
kullanilir

Minimum 30 ml/kg kristaloid (hipovolemi sonucu
hipoperfiizyona bagh sepsisli hastada) baslangic
sivisidir. Bazi hastalarda asin miktarlarda ve hizh
sivi uygulamasi gerekebilir

Takipte diuzelmeler olana kadar sivi uygulamasi
devam etmelidir



H. Vazopresorler
MAP 65 mmHg hedeflenir
Norepinefrin ilk secilecek vazopressor
Yeterli kan basincini saglamada ek ajana gerek
duyuldugunda epinefrin (norepinefrin yerine ya da
ek olarak)

Dusiik doz vazopressin onerilmez. Kurtarici tedavi
olarak 0.03-0.04 unite/dk eklenebilir

Norepinefrin yerine vazopressor olarak dopamin
uygulanmasi sadece iyi secilmis hastalarda(orn.
Tasiaritmi riski diisuk hastalar ve tam ya da rolatif
bradikardi) onerilir



H. Vazopresorier

Septik sok tedavisi icin fenilefrin su durumliar
haricinde onerilmez;

Norepinefrin ciddi aritmilerle iliskili ise
Kardiak output yiiksek ve kan basinci
surekli dusuk ise

Kurtarma tedavisi olarak, kombine
inotrop/vazopresor ilaclar ve dusuk doz
vazopressin hedef MAP’na ulasmada
basarisiz ise

Renal koruma icin diisitkk doz dopamin
kullaniimaz

Vazopressor alanlarda mumkiinse arteryel
kateter yerlestirilmelidir



1. Inotropik Tedavi

20 pg/kg/dk a kadar dobutamin infiizyonu
uygulanabilir ya da su durumliarda
vazopresorlere eklenebilir (a) yilkkselmis
kardiak dolma basinci ve dusuk kardiak
output olan miyokardial disfonksiyon (b)
yeterli intravaskuler volim ve yeterli MAP
saglanmasina ragmen hipoperfiizyon
belirtilerinin olmasi

Kardiak indeksi arttirma stratejisi olarak
kullaniimaz



J.

Kortikosteroidiler

Yeterli si1vi resiisitasyonu ve vazopressor tedavi
ile hemodinamik stabilite saglanabildiyse
yetiskinlerdeki septik sok tedavisi icin
intravenoz hidrokortizon kullaniimaz. Bunun
saglanamadigi durumilarda gunliik tek doz 200mg
hidrokortizon

Hidrokortizon almasi gereken septik soktaki
hastalar icin ACTH stimulasyon testi kullaniimaz

Artik vazopressor gerektirmeyen tedavi edilmis
hastalarin Hidrokortizon tedavisi azaltilir

Sokun olmadigi sepsisin tedavisinde
kortikosteroidler kullaniimamahdir

Hidrokortizon surekli infiizyon olmahdir



K. Kan Urinleri
Doku hipoperfiizyonu ¢cozulmus ise ve
miyokard iskemisi, ciddi hipoksemi, akut
hemoraji ya da iskemik kalp hastalig: yok ise
eritrosit suspansiyonu sadece hemoglobin
<7.0 g/dPni ise verilir ve hedef hemoglobin
degerinin 7.0-9.0 g/dl olmasini onerilir
Ciddi sepsis ile iligkili aneminin spesifik
tedavisi icin eritropoetin kullaniimaz
Taze donmus plazma planh invazif girisim
yoksa ya da kanama olmayan pihtilasma
bozuklukliarinda kullaniimaz



K. Kan Uriinleri

Septik sok ve ciddi sepsis tedavisinde antitrombin
kullaniimaz

Kanama olmayan ciddi sepsisli hastalarda platelet
sayisi <10,000mm?3 (10x109/1) altinda ise profilaktik
platelet verilir. Platelet sayisi <20,000mm? altinda
ciddi kanama riski olan hastalara profilaktik uygulanir.
Aktif kanama, cerrahi ya da invasif islemlerde platelet
sayisinin >50,000mm:? iizerinde olmasi istenir



L. immunglobulinler

Septik sok ve ciddi sepsisli yetiskin
hastalarda intravenoz immunglobulin
kullaniimaz

M. Selenyum

1. Ciddi sepsiste onerilmez



N. Sepsisin indikledigi akut solunum
yetmezligi sendromununda (ARDS)
mekanik ventilasyon

Hedef tidal volum 6 mi/kg

Plato basinci ARDS’li hastalarda olculiir ve
pasif olarak ventile edilen akcigerdeki plato
basinci i¢in ust limit <30 cm H.,0 olmah

Ekspiryum sonunda alveolar kollapstan
kacinmak icin (atelektotravma) pozitif
ekspiryum sonu basin¢ (PEEP) uygulanmahidir

Disuik seviyeli PEEP’den ziyade yuksek
seviyeli PEEP tercih edilir




m W m

N. Sepsisin indikledigi akut solunum
yetmezligi sendromununda (ARDS)
mekanik ventilasyon

Rekruitment manevralan ciddi refraktor hipoksemili
sepsis hastalarinda kullanilir

PaO,FiO, orani £ 100 mmHg olan sepsisin indiukledigi
ARDS hastalarinda prone pozisyonu bu konudaki
tecrubesi olan birimlerce kullanihir

Mekanik ventilasyon uygulanan sepsis hastalarinda
aspirasyon riskini ve ventilator iliskili pnomoni riskini
azaltmak icin yatak basi 30-45 derece
yukseltilmelidir.

Sepsisin indiikledigi ARDS hastalarinin kicik bir
grubunda noninvasiv maske ventilasyonu (NIV)
kullanilir. NIV yararlan ve getirecegi riskler iyi
dusiunilmelidir.




m W m

N. Sepsisin indikledigi akut solunum

yetmezligi sendromununda (ARDS)
mekanik ventilasyon

Weaning protokoliine yerverilmelidir
Pulmoner arter kateterinin kullanimi rutin degildir

Doku hipoperfiizyonunun kaniti yoksa sivi infuzyonu
konservatif olmali

Bronkospazm gibi spesifik endikasyonu yoksa beta-2
agonist kullaniimamahdir




O. Sepsiste Sedasyon, Analjezi
ve Noromuskuler Blokaj

Surekli ya da aralikhi sedasyon mekanik
ventilatordeki hastalarda titre edilmelidir

ARDS olmayan septik hastalarda mimkiinse
noromuskuler bloke edici ajanlardan
(NMBAs) kaciniimahdir.

Kisa etkili NMBA PaO,/FiO,<150 mmHg ve
erken sepsisin indiukledigi ARDS
hastalarinda 48 saatten uzun oimamahdir



P. Glukoz kontrolu

Yogun bakimdaki ciddi sepsisli hastalarin
ardisik 2 defa olculen kan glikoz seviyesi 180
mg/dl nin uzerinde ise dusurilmelidir.

Kan glikoz degerleri ve infiizyon oranlari
stabil olana kadar her 1-2 saatte bir
monitorize edilmelidir ve sonra her 4 saatte
bir bakilmahdir (Grade 1C)

Kapiller olculen kan glukoz seviyesi, arterial
kan ya da plazma glikoz degerlerini tam
olarak dogru yansitmayabilir.



R. Renal replasman tedavisi

ABY gibi yaklasiimahdir

S. Sodyum Bikarbonat tedavisi

pH27.15 olanlarda kullaniimaz



T. Derin Ven Tromboz
Profilaksisi

Profilaksi LMWH ile yapilir

Intermitan pnémotik kompresyon cihazlan ile kombine
edilebilir

Heparin kullanimi kontraendike olan hastalar (o6rn.
Trombositopeni, ciddi kuagulopati, aktif kanama, yakin
zamanda intraserebral hemoraji) profilaksi alamaziar,
ama kompresyon coraplan ya da intermittan kompresyon
cihazlan kullanirlar



U. Stres Ulseri profilaksisi

. Kanama riski olan ciddi sepsis/septik
soklu hastalara H, blokor ya da proton
pompa inhibitorleri

- Proton pompa inhibitorleri tercih edilir

- Riski olmayan hastalar profilaksi
almazlar



V. Beslenme

ilk 48 saat icinde tolere edebiliyorsa oral ya da
enteral beslenme uygulanmahdir

ilk hafta zorunlu tam kalorik beslenmeden
kaciniimali, disiik doz beslenme (6rnegin gunluk
500 kalori) sadece tolere ettikce arttirnimal

Ilk 7 giin tek basina total parenteral nutrisyon
(TPN) ya da enteral beslenme ile kombine
parenteral nutrisyon kullanimindan ziyade glukoz
ve enteral nutrisyon kullanin

Ciddi sepsisli hastalarda spesifik
immunmodulasyon yapan ilave nutrisyonlardan
ziyade non-spesifik immunomodulasyon yapan
ilaveli nutrisyonian kullanin



Sepsis tedavisinde icinde
yapilmasi gerekenler

Laktat seviyesini olc¢

Antibiyotige baslamadan once
kan kulturu al

Genis spektrumlu antibiyotik
basla

Hipotansiyon ya da 24 mmol/L
laktat icin 30ml/kg kristaloid



tamamlanmis olmasi gerekenler

Ortalama arter basincini (MAP) 65
mm Hg saglamak icin, Vazopressor
uygula (baslangic¢ sivi tedavisine
cevap alinamadiysa)

Yeterli volum resusitasyonuna
(septik sok) ragmen i1srarci arterial
hipotansiyon ya da baslangi¢ laktat
24 mmol/L (36mg/dl)

Santral venoz basinci (CVP) olc

Santral venoz oksijen
saturasyonunu ol¢ (ScvO,)

Baslangi¢ laktat seviyesinde
yukselme varsa laktati tekrar olcun



Basaril resusitasyonda hedef
CVP 8 mmHg,

ScvO, %70
Normal laktat’hir

TAKE HOME MESSAGES

Erken tanima

Erken antibiyoterapi
Resusitasyon

Erken hedef odakh tedavi
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Recognize decreased mental status and perfusion.
Begin high flow O,. Establish IV/IO access.

Initial resuscitation: Push boluses of 20 cc/kg isotonic
saline or colloid up to & over 60 cc/kg until perfusion improves or
unless rales or hepatomegaly develop.
Correct hypoglycemia & hypocalcemia. Begin antibiotics.

If 2nd PIV start
inotrope.

&kggk H‘ re v,eried 2

Fluid refractory shock: Begin inotrope IV/IO.
use atropine/ketamine IV/I0/IM
fo obtain central access & airway if needed.
Reverse cold shock by titrating central dopamine
or, if resistant, titrate central epinephrine
Reverse warm shock by titrating central norepinephrine.

dose range:
dopamine up to
10 meg/kg/min,
epinephrine
0051003
meg/kg/min,

s@ck ﬁ it reversed?

Catecholamine resistant shock: Begin hydrocortisone
if at risk for absolute adrenal insufficiency

| Monitor CVP in PICU, attain

normal MAP-CVP & ch02 > 70% I

-
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Cold shock with
normal blood pressure:

1. Titrate fluid & epinephrine,
SevO2> 70%, Hgb> 10g/dL
2. If SevO3 still< 70%
Add vasodilator with volume
loading (nitrosovasodilators,

milrininone, imrinone, & others)

Consider levosimendan

Cold shock with
low blood pressure:
1. Titrate fluid & epinephrine,
SevO7> 70%, Hgb > 10 g/dL
2. If still hypotensive
consider norepinephrine
3. If SevO9 still < 70% consider

dobutamine, milrinone,
enoximone or levosimendan

Warm shock with
low blood pressure:
1. Titrate fluid & norepinephrine,
SevO0y> 70%,

2. If still hypotensive
consider vasopressin,
terlipressin or angiotensin
3. If SevOy still < 70%

consider low dose epinephrine

shock ﬁt reversed?

Persistent catecholamine resistant shock: Rule out and correct pericardial effusion, pneumothorax,
& intra-abdominal pressure >12 mm/Hg.
Consider pulmonary artery, PICCO, or FATD catheter, &/or doppler ultrasound to guide
fluid, inotrope, vasopressor, vasodilator and hormonal therapies.

Goal C.I.> 3.3& < 6.0 L/min/m2

&ng. g&no‘ re.vsrseg?
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Refractory shock: ECMO |




