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Altin Standart Yok iken Tani Koymak

e Sepsis bir hastalik degil, patofizyolojisi hala
karmasikligini koruyan bir sendromdur.

* Guncel tani enfeksiyonu oldugu stphenelinen
bir hastada bir grup semptom ve bulgular
araciligi ile konulabilmektedir.

e Altin standart bir test yoktur.



Tanim

» “Sepsis’ - enfeksiyona karsi disregiile konak
vanitina baglh hayatt tehdit eden organ
disfonksiyonu.

* Enfeksiyon +
— organ disfonksiyonu - Artik “sepsis” = eski “ciddi
sepsis”

— disregule organ yaniti - enfeksiyona verilen uygun
siddetdeki yanitin 6tesinde



Tanim

Basitce;

sepsis bir enfeksiyon karsisinda viucudun kendi
ve organ ve dokularina zarar vermesi ile
belirginlesen hayati tehdit eden bir durumdur.



Organ Yetmeazligi

Bu organ islev bozuklugu “Sepsis-Related Organ
Failure Assessment” (SOFA) skorunda™® 2 puan
ve daha fazla artis olmasi ile karakterizedir.



SOFA skoru
Solunum Pa0O,/Fi0,

-

Koagulasyon
Trombosit 10°/mm*

Karaciger
Billurubin mg/dl
Billurubin mol/l

Kardiovaskiiler
Hipotansiyon

Merkezi sinir sistemi
Glasgow koma skoru
Renal

Kreatinin (mg/dl)
Kreatinin (umol/1)
Idrar ¢ikis1 (ml/giin)

SOFA =22 % 10 mortalite

1.2-1.9
20-32

MAP<T
0

13-14

1.2-1.9
110-170

2.0-59
33-101

Dopa=5
Dobu

10-12

2.0-34
171-299

<200
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6.0-11.9
102-204

Dopa>5
Epi1<0.1
Nor<0.1
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3.549
300-440
<500
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>12
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Dopa> 15
Epi>0.1
Nor>(.1
<6
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gSOFA ? SOFA

Ne qSOFA ne de SOFA tek basina taniicin kullanilmamali.

2 veya daha fazla gSOFA veya SOFA olcitlerini karsilamanin
basarisiz olmasi;

— enfeksiyonun arastirilmasi veya tedavisinin ertelenmesine veya
uygulamacilar tarafindan gerekli gorilen bakimin diger herhangi bir
kisminda gecikmeye yol agmamalidir.

gSOFA

— Hizh uygulanabilir
— Kan testi gerektirmez
— Hayati tehdit edebilecek enfeksiyon icin iyi bir erken uyari ..

SIRS kriterleri — enfeksiyon varligi icin yine de sorgulanmal



Figure. Operationalization of Clinical Criteria Identifying Patients With Sepsis and Septic Shock

| Patient with suspected infection ;

uspected reevaluate for seps
\ (See@) hs__ ? if clinically indicated
' Yes Yes
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Despite adequate fluid resuscitation,
/ 1. vasopressors required to maintain

MAP 265 mm Hg
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Septicshock

() GSOFA Variables
Respiratory rate
Mental status
Systolic blood pressure

SOFA Variables
Pa0,/Fi0, ratio
Glasgow Coma Scale score
Mean arterial pressure

Administration of vasopressors
with type and dose rate of infusion

Serum creatinine or urine output
Bilirubin
Platelet count

The baseline Sequential [Sepsis-related] Organ Failure Assessment (SOFA) score should be assumed to be zero unless the patient is known to have preexisting

(acute or chronic) organ dysfunction before the onset of infection. gSOFA indicates quick SOFA; MAP, mean arterial pressure.




Septik Sok

* Eski: sepsis + sivi resusitasyonuna direncli
hipotansiyon

* Yeni: Yeterli sivi resusitasyonuna karsin;

— Vazopressor gerekliligi: OAB > 65 mmHg ve
Uzerinde tutulabilmesi icin

VE

— Serum laktat > 2 mmol/L lizerinde olmasi



Acil Tip Pratiginde

* Triaj (hemsire — hekim) ve alan Acil Saglk
Calisanlari (paramedik vs..) sepsisin erken
algilanmasi guncel rehberler bazinda egitim
almis olmalidir.

* Hastaneler ve kurumlar septik ve yuksek riskli
hastalari erken taniyabilecek sepsis tarama
programlari gelistirmelidirler.



Ik Adimlar

1. Enfeksiyonu Tanima ve Yonetme

2. Organ Yetmezligini Tanima ve Sepsis Yonetimi
g SOFA

3. Hipotansiyonun Erken Donemde Fark Edilmesi
ve Tedavisi

OAB > 65 mm Hg



Triaj ve Karsilama

* Oyku: Enfeksiyon olasiligl

 Vital Bulgular:
— Nabiz - TA
— Ates
— Solunum Sayisi - SatO2

* Genel Degerlendirme — GKS

S O (} Respiratory rate = 22 bpm

F ! o Altered mentation

@ Systolic blood pressure = 100 mmHg




Ik Miidahale

Monitorize edin.

Sivi replasmant icin 2 buyuk damar yolu
Kan ornekleri

AKG

Idrar sondasi ve érnekleri

AC grafisi

Yatak basi USG



Laboratuvar

e Kultur: Kan —balgam —idrar - yara drenaji —
diski, BOS

 Tam kan sayimi
* Pihtilasma testleri,
 KCFT — BFT dahil kan biyokimyasi

e Kan gazlar, laktat, prokalsitonin

e |drar mikroskobisi
istenebilir.



Acil Servise Basvuru Sonrasi
Ik 3 Saat

e Serum laktat duzeyi olctlmeli

e Kan kultirid alinmal (<45 dk) ve antibiyotik tedavisi
bu nedenle geciktiriimemeli

e Olasi etkeni kapsayacak sekilde genis spektrumlu
antibiyotik baslanmall

e Hipotansiyon varliginda veya laktat >4mmol/L (36mg/
dL) oldugu durumda derhal

en az 30 mlL/kg olacak sekilde kristalloid tedavisi
ENERINELR



Acil Servise Basvuru Sonrasi
Ik 6 Saat

Sepsis kaynakl doku hipoperflizyonu olan hastalarda (ilk sivi ted.
direncli hipotansiyon / laktat > 4 mmol/L) (grade 1C).

lIk 6 saatte hedefler;
a) CVP: 8-12 mm Hg
b) OAB > 65 mm Hg
c) Idrar cikisi > 0.5 mL/kg/saat

d) Santral vendz (superior vena cava) veya mikst vendz oksijen
saturasyonu % 70 - veya % 65, artmis laktat duzeyleri normalize
edilmeli (grade 2C).

Laktat yuksekse tekrar takibi onerilir.
6 saat icinde septik sokun taninmasi ylksek sag kalim.



Sivi Durumu Izleminde Ana
Unsurlar

Sivi resusistasyonu ve ek sivi replasmani:
hemodinamik takip rehberliginde

Sok tipi fizik muayene ile net olarak belirlenemediyse
mutlaka netlestirilmelidir.

Sivi durumunu 6ngorme:
— Dinamik olcutler > Statik olcltler

Yiksek laktat degerleri hipoperfiizyon belirteci olarak
kabul edilmeli ve normalize edilmelidir.



Volim Durumu / Doku Perflizyonu Yeniden
Degerlendirilmesi

1. Vital bulgular, kardiyopulmoner sistem
muayenesi, kapiller dolum ve deri bulgulari
2. En az ikisi degerlendirilmeli:

— CVP blcimi

— ScvO2 b6lcimu

— Yatak basi ekokardiyografi

— Sivi yaniti dinamik olarak kalp atim hacmindeki
degisime bakilarak degerlendirilmeli



Hemodinami Takibi

Statik ve Dinamik izlem — Sivi Yanit

Dinamik > Statik

Statik:

— CVP-8ila12 mmHg
— Scv02 > %70
Dinamik:

— VCI ¢api, radyal arter NB, aort kan akimi tepe hizi, sol

ventrikul akim hiz-zaman integrali, brakiyal arter kan
akim hizi



Hemodinami Takibi

Sok & solunum yetmezliginde,

Ekokardiyografi + USG’yi - yatak basi nedene yonelik USG
(POCUS) kullanimi, sivi yanitinin degerlendirilmesini glincel
trendlerle uyumlu olarak iyilestirmistir.

Sivi yaniti:

— Juguler ven capi,

— Inferior-superior vena kavanin cap ve kollabilite indeksleri
Ekokardiyografi:

— Yatak basi hemodinami degerlendirmesi;

— Global EF, akinezi, sol — sag ventrikll fonksiyon ve oranlari



USG lle Hemodinami Takibi

RUSH [Rapid Ultrasound in SHock]

RUSH-HIMAP [Rapid Ultrasound for Shock and
Hypotension]

ACES [Abdominal and Cardiac Evaluation with
Sonography in Shock]

BLUE [Bedside Lung Ultrasound in Emergency]
vb.)



RUSH




Rapid Ultrasound in SHock (RUSH)
Step |: Evaluation of the Pump

Probe Position A:
Parasternal Views
Long / Short Axis

Probe Position B:
Subxiphoid View

Probe Position C:
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Acil Servis Kritik Bakim Alani

Uygulamasi

Hastayl perfuzyon bulgulari ile yeniden
degerlendirin. (deri rengi, kapiller dolasim vs..)

Monitor degerlerine dikkat edin (KB, Nbz, SS)

Kateter uygu
Yatak basi U

SIViya yaniti C

ayabilirsiniz.

SG — Ekokardiyografi ile verilen
egerlendirin.



Acil Servis Kritik Bakim Alani
Uygulamasi

e CVP takibi sinirli degere sahip.

 Sivi replasmani yeterli oldugu halde hemodinami
dizelmiyorsa hasta asiri sivi replasmanindan
korunmali.

 Asiri sivi verilmesi bir cok calismada zararh
bulundugu icin gliinimuzde hasta odakli dinamik
gostergeler onem kazanmistir.



Sivi Tedavisi Temel Prensipler

Ik tercih kristalloidlerdir (30 ml/kg 1V) (grade 1B).
Cogu hasta ilk 6 saatte 4-6 L destege ihtiyac duyar.

Cok miktarda kristalloid alanlarda albimin eklenebilir
(grade2C).

— Kristalloid tedavisine ek albiminin 28-90 gunluk sag kalimi arttirdigina
dair bir etki saptanmamuistir.

Izotonik salin: Hiperkloremik metabolik asidoza bagli ABY ve
mortalite artisi.

Dengeli tuz solUsyonlari: Ringer’s laktat, Hartmann sollisyonu
kullanimi giderek artmakta, metabolik sorunlar ?



Sivi Tedavisinin Riskleri

 EGDT — konsevatif tedavi 90 ginluk mortalite her iki
grupta da benzer olarak gorulmustur.

e Konservatif grup;
— Entube kalma sureleri daha kisa
— Oksijenizasyonlari daha iyi

— Minor metabolik anormallikler daha fazla



Sivi Tedavisinin Riskleri

 ARDS hastalarinda, hastada hipoperfizyon bulgular yoksa
konservatif sivi tedavisi tercih edilmelidir (grade1C).

e Sepsiste asiri sivi tedavisi:
— Solunum fonksiyonlarini kotulestirdigi,

— Intraabdominal basinci arttirarak organ hipoperfiizyonuna
neden oldugu,

— Koagulopatiye yol actig,
— Serebral 6dem egilimini arttirdigl

Sonuc olarak: mortaliteyi arttirdigi tespit edilmistir.



Ek Sivi / Vazopressor Karar!

30 ml/kg sivi destegi sonrasi;

Kan basinci / Nabiz yaniti

Idrar cikisi

CVP, ScvO2

Nabiz basinci degisimi

Laktat klirensi / normalizasyonu
Dinamik dlctimlerle sivi degisimine yanit



Laktat

* Erken saglanan laktat klirensinde duzelme hem
standart izlem hem de ScvO2 ile yapilan izlemlerde
sag kalimi arttirmis.

* Onerilen her 6 saatte bir degerler normalize olana
dek takip.




Vazopressor Destegi

OAB > 65 mmHg IV hidrasyon ile saglanamiyorsa:
— Vazopresor (gradelC).

Ik secenek NE (gradelB).

— Yeterli yanit alinmazsa epinefrin (grade2B) veya vasopressin
eklenebilir.

Miyokardiyal disfonksiyon varsa; veya hastanin OAB >65
mmHg ve normovolemik olmasina ragmen hipoperflizyon
bulgulari varsa;

— Inotropik ajan eklenmeli. Dobutamin ilk tercihtir. (20 mcg/
kg/dk) (gradelC).

— Miilrinon da kullanilabilir.



Vazopressor Destegi

* Vasopressin uygulamasi; NA ile hedef OAB’ye ulasilamazsa,
eklenmelidir, 0.1 U/dk dozunda baslanip 30-90 dakikada
hedef degerlere ulasilana dek arttirilmahdir.

* Dopamin o6zellikle bradikardik ve aritmi gelisme riski dustk
olan hastalar gibi secilmis hastalarda oncelikli olarak tercih
edilmelidir (grade2C).

e Renal koruma icin diusik doz dopamin kullanilmasi
onerilmemektedir (gradelA).



Vazopressor Destegi

* Asidoz doku perfiizyonu duzeltilerek tedavi edilmeli.

* |nvaziv ve noninvaziv arteriyel basing &lcimleri
arasinda belirgin fark olmamasindan dolayi
hastalarin takibinde OAB’In kullanilmasi
onerilmektedir.

 Kronik HT - renal replasman tedavisi gereksinimini
azaltmak icin bu hedef basincin 80-85 mmHg olmal..



Hemodinamik Hedefler

 Hemodinamik takip yani sira;

— OAB’1 65 mmHg lzerinde tutmalk,
— Kan laktat seviyesinde duslisu saglamak

— ScvO2 (= vena kava oksijen satliirasyonunu) %70’in lizerine
ctkarmak

e Eger mumkinse, reslsitasyon yeterliligini
degerlendirmek icin ScvO2 dlcmek dnemlidir.



Antibiyotikler

Ik 1 saat icerisinde mutlaka AB baslanmali. (Grd 1B).

AB terapi gecikmeyecek ise oncesinde kan kualtars
alinmalidir. (< 45 dk)

Enfeksiyon kaynagina etkili tek veya coklu antibiyotik
secilmelidir.

Eger invaziv kandidiyazis suphesi;
— 1,3 beta-D-glucan (grade 2B),
— mannan ve antimannan antikoru (grade2C) da bakilmaldir.



Antibiyotikler

Antibiyoterapi;
— Gram pozitif ve gram negatifleri kapsayan genis spektrumlu (grade1B).
— Gerekli ise antifungal ve antiviraller eklenmelidir (grade 2C).
— Etkinlik ve yarari gtinliik olarak degerlendirilmelidir (gradelB).

Takipte enfeksiyon bulgusu olmayan hastalarda, AB rejimine
devam etmeme;
— dusuk prokalsitonin dizeyi ve benzeri belirtecler (grade2C).

Ampirik kombine antibiyoterapi max 3-5 giin

Bir an once etkene yonelik uygun tekli tedavi rejimine
gecilmelidir (grade 2B).



Kulturler

AB terapi baslanmadan sepsis stpheli hastalarda ve
septik sok hastalarinda gecikmeksizin alinmalidir.

Rutin kultuarler (kan, idrar, balgam, BOS, yara vyeri,
bogaz surilntl vs..)

Uygun mikrobiyolojik kualtir en az 2 set kan
kGltGrinu icerir (aerobik ve anaerobik)

Kan kultira alinmali (<45 dk) ve antibiyotik tedavisi
bu nedenle geciktiriimemeli.

>48 saat sureli kateteri olan hastalarda en az bir
kateter kultiru elde edilmeli.



Kaynak Kontrolu

e jlk 12 saatte;

— apse veya lokal enfeksiyon varsa drene edilmelidir
(gradelC).

* Drenajicin hasta fizyolojisinin en az etkilenecegi yol
— cerrahi drenaj yerine perkutan drenaj (grade UG).

* Infekte olabilecek cihazlar (kateter vb) cikariimalidir
(gradeUQG).



Kan Urunleri Transflizyonu

e Hb esigi <7mg/dL tercih edilir (grade1B).
— Yiksek (9 mg/dl ve alt)) ve distik (<7mg/dL) Hb esikleri arasinda
mortalite, yasam destegi ve iskemik olay acisindan fark yok

e Onerilmez;
— Eritropoietin (gradelB).
— Antitrombin (gradelB).
— TDP: Kanama yoksa / cerrahi planlanmiyorsa, (kanama profilinde
bozuk olsa da) (gradelB).

 Trombosit sayisi:
— <10.000/mm3 - kanama olmasa da trombosit verilmelidir.

— <20.000/mm3 - kanama acisindan yliksek risk; replasman (grade2D).



Steroid Tedavisi

e Sok bulgulari olmayan sepsis hastalarinda
onerilmemektedir (GradelD).

* Yeterli sivi resisitasyonu ve vazopressor tedaviye
ragmen hemodinamik instabilite varliginda
kullanilabilir (Grade 2C).

e Hidrokortizon 200 mg/giin; 8 saat icinde inflizyon
tedavisi bolus tedaviden daha etkili bulunmustur
(Grade 2D)



Diger Tedaviler

e Onerilmez;
— IV Ig (grade2B).

— a Protein C
— pH>7.15 ise NaHCO3 (grade2B).

* Veno6z tromboembolilerin profilaksi:
— LMWH uygulanmalidir (grade1B)
— UFH gunde 2 kez (grade2C).

e Kreatinin klirensi <30ml/dk ise deltaparin (grade2C)
veya UFH (gradelA) 6nerilmektedir.



Diger Tedaviler

* GIS kanama riski var ise; stres Ulser profilaksisi icin (PPI) veya
H2 reseptor antagonistleri (H2RA) verilmelidir (grade1B).

— PPl > H2RA (grade2D).

* Hiperglisemi: (ardisik iki 6lcim >180 mg/dl)

— Insulinin infizyonu baslanmali, kan glukoz dizeyi 100-180 mg/dl
arasinda tutulmalhidir (gradelA).

— Glukoz diizeyi ve insulin inflzyon dozu 1-2 saatlik takiplerle stabil hale
getirildikten sonra 4 saatlik takiplere gecilebilir (gradelC).



Mekanik Ventilasyon

Noninvaziv Mekanik Ventilasyon (NIMV) acisindan
degerlendirilmeli;

— Uygun hastalarda (KOAH, ARDS, hipoksik solunum yetmezligi
durumlarinda) NIMV’nin entibasyon oranini azalthg yapilan bazi
calismalarda gosterilmistir.

Septik soktaki hastalara NIMV onerilmemekte - secilmis sepsis
hastalarina uygulanmali (grade2B).

Aspirasyon ve ventilator ile iliskili pnomoni riskini azaltmak
icin yatak basi 30-45 derece kaldirilmalidir (grade 1B).




Kaynaklar

upTodate.com — Wolters Kluwer Health

TATD - SEPSIS TANI VE TEDAVI KILAVUZU (Ekim
2016)

Surviving Sepsis Campaign: International
Guidelines for Management of Severe Sepsis
and Septic Shock: 2016



