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ACILDE SEPSIS- SEPTIK SOK TEDAVISi

AKkif YARKAC?!
Cagr1 Safa BUYURGAN?

GIRIS

Enfeksiyona kars: diizensiz konak yanitinin neden oldugu fizyolojik, biyolojik ve
biyokimyasal degisiklikleri i¢eren klinik bir sendromdur. Yiiksek ates, tasikardi,
takipne ve immun sistemin aktivasyonu en sik goriilen belirtileridir. Sepsiste ya-
sam1 tehdit eden organ disfonksiyonu olmasi tanimlayici bir durumdur. Septik
sok, sepsisli hastalarda gelisen dolasim bozuklugudur. Hipotansiyon, yeterli inot-
rop destegine ragmen ortalama arteriyel basincin (normal degeri 70-100 mmHg)
65 mmHg iizerine ¢ikarilamamasi ve serum laktat diizeyinin 2 mmol/L {izerinde
olmasi septik soku tanimlar.

Sepsis tanisinda klasik SIRS kriterleri glintimiizde kullanimi daralmis bir ta-
nimlamadir. Ates, tasikardi, takipne, hipo/hipertermi, diisiik ya da yiiksek l6kosit
say1st veya bandemi durumlarinin iki veya daha fazlasi olarak tanimlanan SIRS
kriterleri sepsis digindaki enfeksiy6z olmayan inflamatuvar durumlarda, strepto-
kokkal farenjit veya viral bazi hastaliklar gibi durumlarda da karsilanabildigi i¢in
spesifik bir kriter degildir. Kot klinik seyir ve 6liim orani riskini gostermemek-
tedir. Sepsisin erken taninmasinda giiniimiizde acil servis gibi yogun bakim dist
birimlerde q-SOFA (quick- Sepsis related Organ Failure Assessment) skoru kul-
lanilmaktadir. Bu skor kullanimi oldukga kolay olan ve hasta bas1 degerlendirme
kolaylig1 saglayan, tetkik gerektirmeyen bir skordur.

« Hipotansiyon( sistolik tansiyonun 100 mmHg veya daha diisiik olmast)
o Takipne (solunum sayisinin dakikada 22 veya daha fazla olmast)
o Glasgow koma skorunun 13 veya daha diisitk olmasi

Bu iig kriterin en az ikisinin mevcut olmasi durumunda sepsisin 6n planda
diisiiniilmesi gerektigi bildirilmistir. Her bir kriter birer puanla degerlendirilir.
Skorun 2 veya 3 olmasi sepsiste kotii sonlanimla iligkilendirilmistir. Bu skorun
klinikle beraber degerlendirilmesi ve sepsisin tanisi i¢in degil sepsiste mortalite
riskini 6ngordiiren bir kriter olarak kullanilmasi énerilmektedir.
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Sepsiste bakteriyemi olabilir ancak tanida kiiltiir pozitifligi zorunlu degildir.
Vakalarin yaklasik yarisinda neden olan organizma saptanamamuistir (kiiltiir ne-
gatif sepsis). En sik patojenler gram pozitif bakteriler (%25-50), gram negatif bak-
terilerdir (%30-60). Mantar enfeksiyonlari ise son yillarda insidansi artmakla be-
raber vakalarin %2-10" undan sorumludur. Viriislerden sepsise neden olabilenler
influenza A-B, respiratuar sinsityal viris, koronavirtis, insan metapnomovirisu,
parainfluenza tip 1-3, enteroviriisler, adenovirisler ve rinoviriislerdir.

Sepsiste risk faktorleri

o [lleri yag( 65 yas ve iizeri)

o Bakteriyemi

+ Immunsupresyon: immun sistemi baskilayan HIV enfeksiyonu, asplenizm,
maligniteler, bobrek ve karaciger yetmezligi gibi durumlar, immunsupresan
ila¢ kullanimi)

o Diyabet
e Obezite
« Kanser

« Daha 6nce sepsis nedeniyle hastaneye yatis

o Daha 6nce yogun bakim yatis 6ykiisiiniin olmast

o Toplum kokenli pndmoni

o Genetik faktorler: genetik polimorfizm

o Siddetli akut solunum yetmezligi sendromu- koronavirus-2 (SARS-CoV- 2)

PATOFIiZYOLOJi

Sepsise neden olan patojenin immiin sistemi baskilamasi sonucunda homeostazis
saglanamaz ve siirekli bir inflamasyon ortaya ¢ikar. Patojenin konak¢inin beyaz
kan hiicrelerindeki Toll-like reseptorler gibi patern tanima reseptorleri tarafindan
algilanmasi sonucunda ortaya ¢ikan patojen-konakgi etkilesimi neticesinde infla-
matuvar siiregler ve koagiilasyon kaskadi aktive olur. Sepsiste inflmasyonun asi-
r1 aktive olmasi, kompleman aktivasyonu, endotelyal hiicrelerin ve koagulasyon
kaskatinin aktive olmasi, endotelyal disfonksiyon gibi durumlar patofizyolojide
6nemli rol oynar. Bunun yaninda sepsis, immun supresyon ile iliskili olup bu du-
rum lenfosit titkenmesi ve antijen sunan hiicrelerin yeniden programlanmasi ile
karakterizedir.

Dolagimda seviyesi artan IL-1, IL-6, IL-8 ve tiimor nekroz faktorii-alfa dahil
olmak izere diger sitokinler ve kemokinler araciligi ile sepsiste inflamatuvar siireg
hizlanir. Koagiilasyon kaskatinin aktivasyonu ile plazmada artmis d-dimer sevi-
yeleri ve dolagimda azalmis protein-C seviyeleri goriilebilir. Sepsiste prokoagiilan
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ve antikoagiilan islevlerde bir dengesizlik meydana gelir. Bu durum sonug olarak
dissemine intravaskiiler koagiilasyon (DIK) ile sonuglanabilir. Yaygin damar ici
pihtilagma ile mikrovaskiiler ve makrovaskiiler piht1 olusmasina ve doku perfiiz-
yonunun bozulmasina yol agabilir. Mikrovaskiiler iskemi organ yetmezliginin
klinik seyrine olumsuz anlamda katkida bulunur. Proinflamatuvar hiicre igerik-
lerinin saliniminin devamiyla immiin yanit uyarilmaya devam eder ve altta yatan
patoloji stiregen hale gelir.

KLINIiK OZELLIKLER

Sepsis stipheli ve tan1 konulmus olan hastalar tipik olarak ates, hipotansiyon, tasi-
kardi ve 16kositoz ile bagvururlar. Sepsisin siddeti arttik¢a ug organ perfiizyon bo-
zuklugu bulgulari, sok ve organ yetmezlikleri goriilebilir. Erken donemde vazo-
dilatasyon ve hiperdinamik duruma bagli olarak ekstremitelerin dolagimi iyidir.
Ciltte kizariklik sik goriilen bir bulgudur. Ancak septik sok durumunda dolasim
bozuklugu ve siyanoz goriilebilir. Erken dénemde takipne ve tasikardi gibi bulgu-
lar sepsisin dngordiiriiciisii olabilmektedir. Sok durumunda diger sok nedenleriy-
le ayirici tanisinin hizla yapilmasi dogru baslangi¢ tedavisi agisindan 6nemlidir.
Sepsisli hastada goriilen belirti ve bulgular sepsise spesifik degildir.

En sik enfeksiyon kaynagi solunum sistemidir. Oksiiriik, bogaz agrisi, kulak
agrisy, Ust solunum yolu semptomlari, tistime, titreme, ates gibi belirtiler irdelen-
melidir. Bogaz bakisi, timpanik membran bakisi ve akciger oskiiltasyonu ayrin-
tili degerlendirmede 6nemlidir. Gastrointestinal sistem de sepsis nedeni olarak
6nemli yer tutar. Anamnezde karin agrisinin sekli, zamani ve degistirici faktorleri
sorgulanmals, eslik eden bulanti, kusma, diyare varlig1 akilda tutulmalidir. Pe-
ritoneal irritasyon bulgulari, abdominal hassasiyet ve bagirsak sesleri agisindan
detayli fizik muayene elzemdir. Yaygin enfeksiyon nedeni olabilecek kolesistitte
Murphy bulgusu, apandisitte Mc Burney noktasinda hassasiyet, divertikiilitte sol
alt kadran agrisy, rektal apse veya prostatiti gosterebilen rektal muayene gibi fizik
muayene bulgularina bakilmalidir.

Norolojik muayenede ense sertligi, ates, biling degisikligi gibi belirti ve bulgu-
lara dikkat edilmelidir. Menenjit, ensefalit, epidural apse gibi nedenlerin sepsis
kaynag1 olabilecegi akilda tutulmalidir. Genitoiiriner sistemde yan agrisi, diziiri,
pollakiiri, poliiiri, akint1 gibi belirtiler irdelenmeli, foley katater veya yakin za-
manlh girisim Sykiileri sorgulanmalidir. Genitoiiriner enfeksiyonlar 6zellikle yash
hastada sepsis kaynagi olarak 6nemli yer tutmaktadir. Cinsel yolla bulasan has-
taliklar agisindan cinsel aktivite anamnezi alinmalidir. Genital muayenede iilser,
Fournier gangreni, penil ve vulvar lezyonlara bakilmalidir. Rektal muayene, pros-
tatit degerlendirmesi agisindan 6nemlidir. Vajinal muayene ile servikal hassasi-
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yet degerlendirilir. Servikal akinti, kirmizi ve hassas serviks cinsel yolla bulagan
hastaliklarin habercisi olabilir. Tubo-ovaryen apse abdominal hassasiyeti olan ka-
din hastalarda akilda tutulmalidir. Kadin hastalarda pelvik muayenede toksik sok
sendromu nedeni olabilecek olan tampon varlig: arastirilmalidir.

Kas iskelet sisteminde eklemde agr1, sislik, kizariklik, hareket kisithilig: varli-
ginda septik artrit s6z konusu olabilir. Cilt; seliilit, lokal enfeksiyonlar, apse, trav-
matik yaralanmalar agisindan incelenmelidir. Petesi, purpura varlig1 Neisseria
menenjitis enfeksiyonu veya DIK bulgusu olabilir. Eritem etrafinda krepitasyon,
biil veya cilt 6demi varliginda gaz olusturan agresif bir organizmaya bagl enfeksi-
yon akla gelmelidir. Yaygin dokiintiilerde S.aureus veya S.pyogenes gibi ekzotok-
sin iireten patojenler sorumlu olabilir.

Mitral kapak prolapsusu, yapay kalp kapagi ya da intravenoéz ilag kétiiye kulla-
nimi oykiisti olan hastada ates, tistime, titreme gibi semptomlarin varliginda en-
dokardit akla gelmelidir. Kalpte iifiiriim, Roth lekeleri, Janeway lezyonlari, splin-
ter hemoraji gibi bulgularin varliginda endokarditten siiphelenilmelidir.

TANI

Acil serviste sepsis tanist stipheli veya dogrulanmis enfeksiyon ile beraber siste-
mik inflamasyon ve yeni organ disfonksiyonu/ doku hipoperfiizyonuna dair ka-
nitlara dayanan klinik bir tanidir. Septik sok ise yeterli siv1 resiisitasyonuna rag-
men vazopressor alan ve laktat diizeyi 2 mmol/L {izerinde olan sepsis hastalar:
i¢in kullanilan bir terimdir.

Septik sokun ayiric1 tanisinda diger sok nedenleri diisiintilmelidir. Kardiyo-
jenik, anaflaktik, hipovolemik, nérojenik, obstriiktif ve endokrin nedenlere bagh
sok tablolar1 bu durumda diistintilmelidir. Ancak farklilasmamais soklu acil servis
hastalarinda sepsis siklig1 yogun oldugu igin ayirici tani yapilamayan hastalarda
septik sok 6n planda diisiiniilmelidir. Sepsis tanis1 konuldugunda enfeksiyon kay-
nag1 arastirilmalidir. Ancak bu arastirma yapilacak olan ilk miidahaleleri gecik-
tirmemelidir.

Laboratuvar Testleri

Lokosit sayis1 inflamasyonun gostergesi olabilir. Lokositoz enfeksiyon ile iligkili
bir parametre olup sepsisin ortak taniminda yer almaktadir. Ancak spesifik ve
sensitif olmadigr unutulmamalidir. Febril notropeni hastalarinda ciddi enfeksi-
yon gelisme riskinden dolay1 6zellikle 500/ mm3’ ten az nétrofil sayisi olan hasta-
lar izolasyon ve takip agisindan degerlendirilmelidir. Bandemi enfeksiyonun bir
gostergesi olabilir, periferik yayma ile taninir. Septik sokta yeteri oksijen sunumu-
nun goriilebilmesi agisindan hastanin hemoglobin ve hematokrit degerleri goriil-
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melidir. Trombosit sayis1 akut faz reaktani olarak bilinir ve enfeksiyon varliginda
yiikselebilir. Sepsis ve septik sokta aksine trombositopeni goriilebilir. Trombosi-
topeni, PT ve aPTT uzamasi, fibrinojenin azalmasi DIK ve siddetli sepsisin gos-
tergeleri olabilir.

Sepsis tanist konan veya siipheli hastalarda elektrolit bozukluluklar: diizeltil-
melidir. Artmis anyon agikli metabolik asidoz sepsisli hastalarda diyabetik ketoa-
sidoz veya laktik asidoz nedeniyle meydana gelir. Diisiik bikarbonat seviyeleri de
asidoz ve yetersiz perfiizyonun gostergesidir. Asit baz bozukluklar1 ve doku per-
fizyonunun degerlendirilmesi agisindan kan gazi ¢alisilmas: gereklidir. Artmis
serum kreatinini ve glomeriiler filtrasyon hizinin azalmasi sepsisli hastada organ
yetmezliginin gelismeye basladiginin habercisi olabilir. Karaciger fonksiyon test-
leri karaciger yetmezIligini tanimlamak i¢in kullanilabilir. Bilirubin degerlerinin
artist safra kesesi kaynakli sepsisin gostergesi olabilir. Lipaz degerinin yiiksek ol-
mas! pankreatite bagl sepsis olabileceigini gosterir. Tam idrar tetkiki sepsis tani-
sinda akciger grafisi ile beraber en sik kullanilan tani testlerindendir.

Laktat seviyesinin yiikselmesi perfiizyonun yetersizligini, sok ve kotii klinik
seyri gostermektedir. Hiperlaktateminin, tedaviye yanitsiz hipotansiyona gore
6lim oranini 6ngdrmede daha giiglii oldugu tespit edilmistir.

o Laktat seviyesi 0-2.5 mg/dL olmasi durumunda 6liim oran1 % 5
e 2.5- 4mg/dL olmas1 %9
o >4 mg/dL olmasinda ise 6liim oran1 %28 olarak bildirilmistir.

Laktat diizeyinin >2 mmol/L bulunmasi respiratuar ve abdominal kaynakli
enfeksiyon odagi oldugu diistiniilen hastalarda %10dan fazla hastane igi 6liim ve
yogun bakimda 72 saatten uzun siire kalma ile iliskilendirilmistir.

Kiiltiir

Sepsis siiphesi olan hastalarda antibiyotik verilmeden 6nce veya hemen sonra
kan kiiltiirleri alinmalidir. Acil serviste alinan kan kiiltiirii tedavide ilk asamada
yardimci olmasa da tedavinin devami agisindan 6nemlidir. Kan kiiltiirii alinma
islemi hastanin tedavisini geciktirmemelidir. Acil kosullarda pozitif kiiltiir orani
%10-15 arasidir. Viral enfeksiyonlar ve mantar enfeksiyonlarinda yardimci ol-
mamaktadir. Buna ragmen pozitif kan kiiltiirti etkili olan patojenin taninmasin-
da altin standarttir. Ik ampirik tedavi olasi patojenleri kapsayacak sekilde genis
spektrumlu olmalidur.

Goriintiileme

Enfeksiyon kaynagini belirlemek ve tedavinin takibi i¢in goriintiileme yontemleri
kullanilir. Pnomonide infiltrasyonlar veya ARDSde atilmis pamuk goriintiisiini
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gormek icin akciger grafisi gereklidir. GIS perforasyonu siiphesinde diafram alt:
serbest hava goriintiisii ayakta akciger grafisi gekilerek goriilebilir. Batin US sepsis
kaynag olarak biliyer trakt diisiintildiigiinde ilk istenecek goriintiileme yontemi-
dir. Ancak non-biliyer intraabdominal veya retroperitoneal bir odak diigiiniildii-
giinde BT veya MRI goriintilleme US’ den tstiindiir. US, tubovaryen apse gibi
ovaryen patolojiler ya da endometrit siiphesinde de kulalnilabilir. Divertikiilit,
apandisit, mikroperforasyon, batin i¢i apse/koleksiyon, nekrotizan pankreatit gibi
sepsis nedenlerinin teshisinde BT en iyi yontemdir. Direkt grafiler yumusak doku
enfeksiyonlarinda duyar1 olmasalar da gaz olusturan veya nekrotizan bir enfeksi-
yon varliginda yardimci olabilirler. MRI, epidural apse, yumusak doku enfeksi-
yonlar1 ve nekrotizan fasiit gibi sepsis nedenlerinin teshisinde yardimci olabilir.

SEPSIS VE SEPTIK SOK DA YONETIM/TEDAVI

Sepsis tanisi olan hastalarda uygun tedavi ile mortalite azaltilabilmektedir. Sepsis
tanisi alan hastada doku perfiizyonunun st diizeyde tutulmasi, sepsis nedeni ile
iliskili kaynagin kontrolii ve 1 saat igerisinde uygun antibiyotik tedavisinin bas-
lanmasi temel tedavi prensipleridir. Hastada uygun hava yolu girisimlerinin uy-
gulanmasi, intravenéz damar yolu a¢ilmasi, sivi resusitasyonu, vazopressor ilag
baslanmasi, ampirik antibiyotik baglanmasi gibi uygulamalar ilk tedavilerdir. Bu-
nun disinda septik sok hastasinin erken taninmasi 6liim oraninin diisiiriilmesi
acisindan oldukga 6nemlidir.

Sepsisi erken tanimak i¢in, enfeksiyon belitileri ve sepsis siiphesi olan hasta-
larda vital bulgular kontrol edilmeli ve ilk 3 saat i¢cinde Laktat diizeyi 6l¢tilmelidir.
Hastalardan ilk 1 saat icerisinde kan kaltiirii alinmali, kan kiiltiirdt alinma igle-
mi antibiyotik tedavisini geciktirmemelidir. Enfeksiyon odag olabilecek odaklar;
cerrahi materyaller, apse, koleksiyon alanlari, jinekolojik materyaller, kalic1 ya-
banci cisimler de dahil olmak tizere arastirilmalidir.

Siv1 Tedavisi

Tedavinin énemli bir basamagidir. Ideal bir sivi miktar1 belirlenmemekle beraber
sepsisli hastalara acil serviste ilk asamada 2 Lye kadar intravenéz kristalloid ge-
reklidir. 24 saatte 6-10 L kristalloid gerekebilir. Ozellikle hipotansiyon varliginda
veya Laktat diizeyi 4 mmol/L olan hastalarda geciktirilmeden en az 30 mL/kg ola-
cak gekilde kristalloid verilmesi 6nerilmektedir. Siv1 replasmani; kalp hizi, sistolik
tansiyon, santral venoz basing 6l¢iimleri, biling durumu degerlendirilmesi, kapil-
ler dolum, yatak bag1 ekokardiyografi ve deri bulgular: gibi klinik parametrelere
gore ayarlanmalidir. Dengeli soliisyonlarin kullanilmasi (Ringer Laktat) sepsiste
daha az akut bobrek hasar1 olusmasini saglar. Normal salinin (%0.9 NaCl ¢o6zel-
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tisi) fazla miktarda kullanilmas: hiperkloremik metabolik asidoza neden olabilir.
Sepsis hastalarinda dengeli soliisyonlar veya normal salin esit derecede etkilidir.
Ancak ¢ok fazla miktarda siv1 verilecek hastalarda dengeli soliisyonlarin kulla-
nilmasi Onerilir. Kalp yetmezligi, bobrek yetmezligi gibi komorbiditeleri olan,
ejeksiyon fraksiyonu diisiik olan, yasl hastalar gibi siv1 yiiklenmesine yatkin olan
hastalarda siv1 tedavisinde daha dikkatli olmak gerekir ancak bu durumlar sivi
tedavisine engel olmamalidir.

Vazoaktif ilacglar

Uygun siv1 verilmesine ragmen yanit alinamayan hastalarda vazoaktif ilaglar kul-
lanilmalidir. Ortalama arteriyel basincin 65 mmHg olmas: hedeflenmelidir. Bu
hedef, mental durum ve idrar ¢ikis1 gibi parametrelerle desteklenmelidir. Teorik
olarak ortalama arteriyel basing, sistolik kan basincina gore daha objektif bir he-
def olmasina ragmen pratikte sistolik kan basinci daha sik kullanilir. En az 90
mmHg sistolik kan basinci hedeflenir. Vazopressorlerin miimkiinse santral venoz
yoldan verilmesi daha uygundur. Ancak periferik yoldan verilecekse miimkiin ol-
dugu kadar biiyiik katater kullanilmali, damar yolu sabit olmali (ekstravazasyon
ve nekroz riskinden dolay1) ve el-ayak sirt1 gibi distal yollar kullanilmamalidir.
Swv1 resusitasyonu temel tedavi segenegidir, norepinefrin baslangi¢c vazopressor
olarak tercih edilmelidir. Norepinefrinle hedefe ulagilamayan hastalarda epi-
nefrin veya vazopressinin norepinefrine ek olarak verilmesi 6nerilir. Miyokard
disfonksiyonu belirgin olan hastalarda primer inotropik ajan olarak dobutamin
kullanilmasi 6nerilir. Dopamin ise noradrenalinle karsilastirildiginda yiiksek yan
etki potansiyeli (inatg1 tasikardi, azalan arteriyel oksijen basinci, artmis pulmoner
arteriyel okliizyon basinci), disritmi olusturma riski ve tedavi basarisizlig: riski
nedeniyle septik sokta rutin olarak kullanimi 6nerilmeyen bir ilagtir.

Norepinefrin: Kardiyak output ve sistemik vaskiiler direnci arttirarak etki
gosterir. Alfa ve beta agonist aktivitesi mevcuttur. Septik soktaki dozu 8-12 mik-
rogram / dakikadir. Tek ila¢ olarak veya birden fazla vazopressor gereken hasta-
larda ilk tercih inotrop ajandir. Hem hastane i¢i hem de hastane dis1 mortalite
analizi yapilan bir ¢calismada dopamine iistiin bulunmustur.

Fenilefrin: Kardiyak output {izerinde 6nemli degisiklik yapmadan sistemik
damar direncini arttirarak etki gosterir. Selektif alfa-1 agonisttir. Kalp ve bobrek
fonksiyonlarini bozmamasi, ciddi tasiaritmi gibi diger ajanlarin kullanimini ki-
sitlayan durumlarda fenilefrini 6nemli bir segenek haline getirir. Septik soktaki
dozu 2-20 mikrogram/ dakikadir.

Epinefrin: Alfa ve beta agonist etkilidir. Artmis oksijen tiiketimi, azalmis
splanknik kan akimi, artmais sistemik laktat konsantrasyonlari gibi etkileri vardir.
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Bu olumsuz etkilerinden dolay1 diger vazopressorlere yanitsiz septik sokta oneri-
lir. Periferik vazospazm ve ekstremitelerin dolagimini zayiflatarak gangren olusu-
muna yol agabilir. Septik soktaki dozu 5-20 mikrogram/ dakikadur.

Vazopressin: Septik soktaki hastalarda hipotalamustan dogal olarak salgilanan
bir prohormon olan vazopressin salinimi artar, sonrasinda dolasgimdaki vazop-
ressin diizeyi ciddi sekilde diiser. Septik sokta bu nedenle Vazopressin kullanimi
fayda saglayabilir. Refrakter sok tedavisinde tek bagina degil, yardimci ilag olarak
kullanilmalidir. Diisiik doz kullanimi 6nerilmemekle beraber norepinefrine yanit
alnamayan hastalarda tedaviye eklenebilir. 0,1 U/dakika dozunda baslanip 30-90
dakikada hedef degere ulasana kadar doz arttirilmalidir.

Dobutamin: Alfa ve beta agonist etkisi mevcuttur. Kalp indeksini kalp hizini
da arttirarak yiikseltir. Yeterli siv1 destegi ve diger vazopressor ajanlarin kulla-
nimina ragmen persistan hipoperfiizyonu olan ve kalp indeksi diisitk hastalarda
kullanimi uygundur. Dozu 5-15 mikrogram/kg/ dakikadur.

Bu ilaglar disinda; Milrinon, diger ajanlara direngli kardiyojenik sokta organ
perfiizyonunun devamu igin kisa vadeli kalp debisini arttirmak adina bir se¢enek
olabilir. Levosimendan’in kardiyak outputu arttirarak akut organ yetmezligini
azaltabilecegi yoniinde kanitlar mevcut olup bu konuda daha fazla ¢alismaya ih-
tiya¢ duyulmaktadir.

Antibiyotikler

Erken antibiyoterapi baslanmasi tedavinin 6nemli bir basamagidir. Septik sok ta-
nist almig olan hastalara 1 saat igerisinde ve/ veya triyajdan itibaren 3 saat igerisin-
de enfeksiyon kaynagini hedef alan genis spektrumlu antibiyotik baslanmalidir.
Tedavi 6ncesi uygun kiiltiirler alinmalidir. Gram pozitif ve gram negatif bakteri-
lere etkili genis spektrumlu antibiyotik disinda gerekli ise antiviral ve antifungal
ilaglar tedaviye eklenmelidir. Antibiyotik tedavisinin yarar1 ve etkinligi giinliik
olarak degerlendirilmelidir. Bu degerlendirme prokalsitonin ve benzeri belirtegler
kullanilarak yapilabilir. Prokalsitonin diizeyi antibiyotik baslama ve kesme karar-
larinin verilmesinde etkili olabilir. Altta yatan nedene yonelik onerilen baslangi¢
antibiyotik tedavileri Tabloda 6zetlenmistir.
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Tablo: Enfeksiyon kaynagina gore baslangi¢ antibiyotik tedavileri

KONAK

Bilinmeyen kaynak,
nétropenik olmayan
yetiskin hasta

Safra yolu, nétropenik
olmayan yetiskin hasta

Pnoémoni, notropenik
olmayan yetiskin hasta

Komplike idrar yolu
enfeksiyonu, nétropenik
olmayan yetigkin hasta

Notropenik yetiskinler

intraabdominal
enfeksiyon, notropenik
olmayan yetiskin hasta

Serebrospinal
enfeksiyon, nétropenik
olmayan yetigkin hasta

MUHTEMEL
PATOJEN

S. aureus,
streptokoklar, Gram
negatif basiller ve
digerleri

Aerobik gram negatif
basil, enterokok

Streptococcus
pneumoniae,
metisiline direngli S.
Aureus, gram negatif
basil, Legionella

Enterobakteriler,
P.Aeruginosa, S.
aureus

Aerobik gram
negatifler 6zellikle
Pseudomonas,
S.aureus

Aerobik, anaerobik
gram negatif basiller

Neisseria meningitidis,
Kayalik Daglar Benekli
Atesi(RMSF)
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ONERILEN iLK ANTIiBiYOTIiK

Imipenem 500 mg iv 4x1 veya
Meropenem 1 gr iv 3x1 veya
Ertapenem 1 gr iv 1x1+ Vankomisin 15
mg/ kg ytikleme dozu

Ampisilin sulbaktam 3 gram iv 4x1 veya
Piperasilin tazobaktam 4,5 gram iv 4x1
veya

Tikarsilin/klavulanat 3/1 gram iv 6x1 +
Metronidazol 15 mg/kg iv yiikleme, 7,5
mg /kg 4x1 idame

Seftriakson 1-2 gram iv 2x1 +
Azitromisin 500 mg iv yiikleme ardindan
250 mg iv 1x1 +

Levofloksasin 750 mg 1x1 iv veya
Moksifloksasin 400 mg 1x1 iv

Piperasilin/ Tazobaktam, 4,5 gram iv 4x1
veya

Imipenem 500 mg iv 4x1 veya Meropenem
1 griv3xl

Ampisilin 1-2 gram iv 4x1 + Gentamisin
1-1,5 mg/kg 3x1

Seftazidim 2 gram iv 3x1 veya

Sefepim 2 gr v 3x1 veya

Imipenem 500 mg iv 4x1 veya
Meropenem 1 gr iv 3x1 veya
Piperasilin/ Tazobactam 4,5 gram iv
4x1 + Levofloksasin 750 mg 1x1 iv veya
Moksifloksasin 400 mg 1x1 iv

Ayrica antifungalleri diisiin (Flukonazol,
400 mg iv veya mikafungin, 100 mg iv
1x1)

Imipenem 500 mg iv 4x1 veya
Meropenem 1 gr iv 3x1 veya

Ertapenem 1 gr 1x1 iv veya

Ampisilin sulbaktam 3 gram iv 4x1 veya
Piperasilin tazobaktam 4,5 gram iv 4x1
+ Metronidazol 15 mg/kg iv yiikleme, 7,5
mg /kg ividame 3x1

Seftriakson 2 gram iv 2x1 veya
Sefotaksim 2 gram iv 4x1

RMSF i¢in 100 mg iv 2x1 doksisiklin
ilavesi
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Tablo: Enfeksiyon kaynagina gore baslangi¢ antibiyotik tedavileri (Devamz)

KONAK MUHTEMEL ONERILEN ILK ANTIBIYOTiK
PATOJEN

Anaerobik kaynak Anaerobik bakteri ve ~ Metronidazol 15 mg/kg iv yiikleme, 7,5

(yumusak doku gram negatif basil mg /kg ividame 3x1 veya

enfeksiyonu, genital Klindamisin 600-900 mg iv 3x1

enfeksiyon, nekrotizan
seliilit, odontojenik

enfeksiyon gibi)
Uyusturucu madde S. aureus Vankomisin 15 mg /kg iv yiikleme
kullanimi, nétropenik
olmayan yetiskin hasta
Asplenik hastalar S. pneumoniae, Seftriakson 1-2 gr iv 1x1, menenjit ise 2x1
N. meningitidis,
Haemopilus
influenzae,
Capnocytophaga
Kaynak Kontrolii

Sepsiste antibiyotik tedavisiyle beraber miimkiinse kaynak kontrolii yapilmalidir.
Intrabdominal apseler, GIS perforasyonlari, rahim igi arag veya vajinal yabanci ci-
simler (tampon gibi) cerrahi olarak tedavi edilmelidir. Apse veya lokal enfeksiyon
varsa drenaj saglanmalidir. Enfekte olabilecek cihazlar (katater vb) ¢ikarilmalidir.

Steroid Tedavisi

Sepsis, sistemik inflamatuvar bir stirectir. Antiinflamatuvar ilaglar olarak steroid-
lerin sepsiste kullanim1 mantikli géziikse de hala tartismalidir. Ozellikle hidrokor-
tizonun direngli septik sokta ve mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda sokun
tersine donme siiresini kisalttig1 bildirilse de mortalite {izerinde etkili olmadig1
tespit edilmistir. Steroidlerin soku tersine gevirme etkisinin yani sira olmusuz bir
etki olarak sekonder enfeksiyonlara zemin hazirladig1 bilinmektedir. Bu durum
steroidlerin septik soktaki kullanim alanini kisitlamaktadir. $ok bulgular: olan
sepsis hastalarinda uygulanan diger tedavilere ragmen instabilite varliginda Hid-
rokortizon 200 mg / giin dozunda uygulanabilir.

Glisemik kontrol

Sepsiste kan glukoz diizeyinin 100-180 mg /dL arasinda tutulmasi 6nerilmektedir.
Hiperglisemi sepsiste kotii sonuglarla alakalidir. Hipoglisemi riskinden dolayz siki
glisemik kontrol ( < 100 mg/dL) 6nerilmemektedir. Hiperglisemi tespit edildigin-
de insiilin infiizyonu verilmelidir. Kan sekeri sik araliklarla izlenmelidir. Insiilinin
tetikledigi hipoglisemiye kars: dikkatli olunmalidir.
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TABURCULUK

Yiiksek riskli kabul edilen, siv1 ve inotrop tedavisine ragmen hipotansif seyreden,

stabil olmayan, siki takip gerektiren hastalar yogun bakim {initesinde izlenme-

lidir. Stabil olan, intravendz antibiyoterapi gereken hastalar servise yatirilabilir.

Baslangicta sepsis kriterlerini karsilayan ancak acil serviste verilen tedavilere ya-

nit veren, durumu agir olmayan hastalar (6rnegin farenjiti olan geng hastalar gibi)

acil servisten taburcu edilebilirler.
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