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Giriş

Sepsis, bir mikroorganizma tarafından başlatılan ve yaygın inflamasyonla sonuç-
lanan potansiyel organ hasarı ile karakterize heterojen bir sendromdur. 2016’da 
ESICM (European Society of Intensive Care Medicine) ve SCCM (Society of Critical 
Care Medicine) tarafından düzenlenen Sepsis-3 isimli toplantıda “Sepsis” tanımı 
“enfeksiyona karşı disregüle konak yanıtına bağlı organ disfonksiyonu” şeklinde 
değiştirildi. Gram pozitif ve gram negatif bakteriler vakaların çoğunu oluştursa 
da mantarlar, virüsler, mikobakteriler, rickettsiae ve protozoanlar da sepsisi tetik-
leyebilir. Yenidoğan, 65 yaş üzeri, immünsüpresif tedavi alanlar, ameliyat olmuş 
hastalar, hiposplenik ve diyabetik hastalarda risk yüksektir. Sepsis şiddeti arttıkça 
makro ve mikrovasküler malperfüzyona sekonder oksijen iletiminde bozulma ve 
inflamasyona bağlı doğrudan hücresel hasar oluşur. Sonuçta multiorgan yetmez-
lik oluşur ve mortal seyreder.¹

Klinik Ve Tanı

Sepsiste mortalitenin belirlenmesi, septik şoka gidişin erken tanınması ve antibi-
yoterapinin ilk 1 saatte başlanması tanı koymanın en önemli basamağıdır .²

Sepsise gidişi belirlemede bazı skorlama sistemleri kullanılmaktadır. Bunlardan 
qSOFA (Quick-Sepsis Related Organ Failure Assessment) kolay uygulanabilir ve 
sepsise gidişi belirlemede diğer skorlamalardan daha başarılı bulunmuştur. Her 
biri 1 puan değerlendirilen; hipotansiyon ≤100 mmHg, GKS≤13, takipne≥22/dk 
kriterlerinden oluşan hızlı SOFA skoruna göre puan 2 ve üzerinde ise sepsis ön 
planda düşünülmelidir. SOFA skorunda ise PaO2/FiO2 oranı, bilinç değerlendir-
mesi (GKS), OAB (Ortalam Arteriyel Basınç), vazopressör gereksinimi ve dozları, 
kreatinin, idrar çıkışı, bilirubin ve trombosit sayısı kriterleri mevcuttur (Tablo 1). 
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Nitrofurantoin, Staphylococcus saprophyticus’a karşı etkili olmamasına rağ-
men gebelikte İYE tedavisi için kullanılabilir. 5 günlük nitrofurantoin tedavisi, 3 
günlük TMP-SMX tedavisi ile eş değerdir.²⁴ 3 gramlık fosfomisin dozu direnç oranı 
%2 olduğu için komplike olmayan İYE için birinci tercihtir.²⁵ Nitrofurantoin direnci 
%6, fosfomisin direnci %3 olduğu için E.coli enfeksiyonunda oral ajan olarak öne-
rilmektedir.²⁶ Sefalosporinler gibi ajanlara geçmeden önce antibiyotik rezistan-
sını göz önünde bulundurmalı, basamaklı tedavi uygulanmalıdır. Üçüncü kuşak 
sefalosporinler enterobakterilere, birinci kuşak stafilokoklara karşı daha etkilidir. 
Aminopenisilinler daha az etkili oldukları için birinci seçenek değildir. Hastanın 
İYE semptomları yanında Chlamydia ve Neisseria gonorrhoeae enfeksiyonu (ser-
visit ve/veya salpenjit) şüphesi varsa tedavi daha kompleks olmalıdır. Seftriakson 
artı azitromisin veya 7 günlük doksisiklin tedavisi önerilmektedir.²⁷

Akut Piyelonefrit Ve Komplike İye

Parenteral antibiyoterapi sonrası oral tedaviye geçilmelidir. Kusma veya terleme 
sonucu kaybedilen sıvı kristalloidlerle resüsite edilmelidir. Piyelonefrit ve kateter 
ilişkili enfeksiyonlarda 7 ila 14 günlük tedavi uygulanmalıdır.²⁸ İmmün yetmezliği 
olmayan erkeklerde 7 günlük tedavi yeterlidir.²⁹ Ürosepsisli hastalar için bakteri 
eradikasyonu için 21 günlük tedavi önerilmektedir.³⁰

Rekürren Enfeksiyon

Acil servise İYE ile gelen ve 6 ayda iki defa veya 12 ayda üç defa İYE geçiren kadın 
hastadan idrar kültürü alınmalı ve ampirik tedavi başlanmalıdır. Tedaviyi takiben 
bir ila iki hafta arasında tekrar kültür alınmalıdır.³¹ Profilaksi sürekli, koitus sonra-
sı ya da her semptomatik atakta verilebilir.³²
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