Boliim

SEPSIS

Hale Nur CAN

Giris

Sepsis, bir mikroorganizma tarafindan baslatilan ve yaygin inflamasyonla sonug-
lanan potansiyel organ hasari ile karakterize heterojen bir sendromdur. 2016’da
ESICM (European Society of Intensive Care Medicine) ve SCCM (Society of Critical
Care Medicine) tarafindan diizenlenen Sepsis-3 isimli toplantida “Sepsis” tanimi
“enfeksiyona karsi disregiile konak yanitina bagl organ disfonksiyonu” seklinde
degistirildi. Gram pozitif ve gram negatif bakteriler vakalarin ¢ogunu olustursa
da mantarlar, virsler, mikobakteriler, rickettsiae ve protozoanlar da sepsisi tetik-
leyebilir. Yenidogan, 65 yas lzeri, immunslpresif tedavi alanlar, ameliyat olmus
hastalar, hiposplenik ve diyabetik hastalarda risk yliksektir. Sepsis siddeti arttik¢a
makro ve mikrovaskiiler malperflizyona sekonder oksijen iletiminde bozulma ve
inflamasyona bagli dogrudan hiicresel hasar olusur. Sonugta multiorgan yetmez-
lik olusur ve mortal seyreder.”

Klinik Ve Tani

Sepsiste mortalitenin belirlenmesi, septik soka gidisin erken taninmasi ve antibi-
yoterapinin ilk 1 saatte baglanmasi tani koymanin en 6nemli basamagidir .2

Sepsise gidisi belirlemede bazi skorlama sistemleri kullaniimaktadir. Bunlardan
gSOFA (Quick-Sepsis Related Organ Failure Assessment) kolay uygulanabilir ve
sepsise gidisi belirlemede diger skorlamalardan daha basarili bulunmustur. Her
biri 1 puan degerlendirilen; hipotansiyon <100 mmHg, GKS<13, takipne>22/dk
kriterlerinden olusan hizli SOFA skoruna gore puan 2 ve lzerinde ise sepsis 6n
planda dustnilmelidir. SOFA skorunda ise PaO2/FiO2 orani, biling degerlendir-
mesi (GKS), OAB (Ortalam Arteriyel Basing), vazopressor gereksinimi ve dozlari,
kreatinin, idrar gikisi, bilirubin ve trombosit sayisi kriterleri mevcuttur (Tablo 1).
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Nitrofurantoin, Staphylococcus saprophyticus’a karsi etkili olmamasina rag-
men gebelikte IYE tedavisi icin kullanilabilir. 5 giinliik nitrofurantoin tedavisi, 3
gunlik TMP-SMX tedavisi ile es degerdir.2* 3 gramlik fosfomisin dozu direng orani
%2 oldugu icin komplike olmayan IYE igin birinci tercihtir.?> Nitrofurantoin direnci
%6, fosfomisin direnci %3 oldugu icin E.coli enfeksiyonunda oral ajan olarak 6ne-
rilmektedir.2® Sefalosporinler gibi ajanlara gegmeden 6nce antibiyotik rezistan-
sini gdz dniinde bulundurmali, basamakli tedavi uygulanmalidir. Uciincii kusak
sefalosporinler enterobakterilere, birinci kusak stafilokoklara karsi daha etkilidir.
Aminopenisilinler daha az etkili olduklari icin birinci secenek degildir. Hastanin
IYE semptomlari yaninda Chlamydia ve Neisseria gonorrhoeae enfeksiyonu (ser-
visit ve/veya salpenijit) siiphesi varsa tedavi daha kompleks olmalidir. Seftriakson
art1 azitromisin veya 7 gunluk doksisiklin tedavisi dnerilmektedir.?’

Akut Piyelonefrit Ve Komplike iye

Parenteral antibiyoterapi sonrasi oral tedaviye gecilmelidir. Kusma veya terleme
sonucu kaybedilen sivi kristalloidlerle restsite edilmelidir. Piyelonefrit ve kateter
iliskili enfeksiyonlarda 7 ila 14 giinliik tedavi uygulanmalidir.2® immiin yetmezligi
olmayan erkeklerde 7 giinliik tedavi yeterlidir.?® Urosepsisli hastalar icin bakteri
eradikasyonu icin 21 glinluk tedavi 6nerilmektedir.®°

Rekiirren Enfeksiyon

Acil servise IYE ile gelen ve 6 ayda iki defa veya 12 ayda ii¢ defa IYE geciren kadin
hastadan idrar kiltliri alinmali ve ampirik tedavi baslanmalidir. Tedaviyi takiben
bir ila iki hafta arasinda tekrar kilttur alinmalidir.3' Profilaksi strekli, koitus sonra-
sl ya da her semptomatik atakta verilebilir.3?
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