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SEPSISTE ANTIBIYOTIK DISI TEDAVI
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Sepsis, infeksiyona karsi gelisen sistemik inflamatuar bir yanittir. Sepsiste, hipoperfiizyon ciddi sepsis, septik sok ve
multiorgan yetmezligine neden olmaktadir. Sepsisin klinik ve laboratuvar bulgular: ilerledikge, mortalite de belirgin olarak
artmaktadir. Hipoperfiizyon saptandi§i zaman, uygun tedavi hizla baslanmalidir. Sepsisin uygun tedavisi ile multiorgan

yetmezligi ve mortalite azalmaktadir.

Anahta sézciikler: hipoperfiizyon, sepsis, uygun tedavi

SUMMARY

Nonantibiotic Treatment in Sepsis

Sepsis is a systemic inflammatory response development to infection. Hypoperfusion leads to severe sepsis, septic shock
and multiorgan failure in sepsis. A significant increase in mortality is observed with the progression of clinical and laboratory
findings of sepsis. Appropriate treatment should be initiated quickly when hypoperfusion is detected. Multiorgan failure and

mortality is reduced with proper treatment of sepsis.
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Tanimlar

Sepsis ve septik sok: Sepsis; infeksiyona
kars1 gelisen sistemik inflamatuvar yaniti tanim-
lamaktadir. Hayat: tehdit eden bir infeksiyon-
dur ve yogun bakim iinitelerinde (YBU) &liimle-
rin en énemli nedenidir. Hizli, uygun ve yogun
bir tedavi yaklasimi mortaliteyi azaltabilecek en
6nemli unsurdur.

Sepsis ile iligkili klinik tablolarin tanimlari:

Infeksiyon: Normal konakta mikroorga-
nizma invazyonu sonucunda ortaya ¢ikan infla-
matuvar yanittir.

Bakteriyemi: Kanda canli bakteri bulun-
masidir.

Sistemik inflamatuvar yanit sendromu
(SIRS): Farkli klinik uyarilara kars: konakta
gelisen yaniti1 tanimlar. Asagidaki bulgulardan
en az ikisinin varlig: ile tanimlanur:

e Viicut sicakligi > 38°C ya da < 36°C

e Kalp hizi > 90 vuru/dakika

* Solunum hiz1 > 20/dakika ya da PaCO, <
32 mmHg

¢ Lokosit sayis1 > 12.000/mm? ya da < 4000/

mm® ya da > % 10 geng nétrofillerin sap-
tanmasidir.

Sepsis: Sistemik inflamatuvar yanit send-
romu ile birlikte klinik veya mikrobiyolojik ola-
rak dokiimante infeksiyonun varhigidir.

Agir sepsis: Organ disfonksiyonlari, hipo-
perflizyon ve hipotansiyon ile birlikte goriilen
sepsis. Perfiizyon bozukluklary; laktik asidoz,
oligiiri ya da mental durumdaki bozulmay1 iger-
mektedir. Hipotansiyon sistolik kan basincinin
< 90mmHg ya da hipotansiyona neden olabile-
cek bir neden olmadan > 40 mmHg fazla diis-
mesidir.

Septik sok: Sepsis iligkili hipotansiyon
olarak da tanimlanur. Yeterli sivi1 restisitasyonu-
na ragmen hipotansiyonun mevcut oldugu
durumdur. Inotropik ya da vazoaktif ilag verilen
hastalar perfiizyon anormallikleri saptandigin-
da hipotansif olmayabilirler fakat yine de septik
sok olarak kabul edilmelidirler.

Multipl organ disfonksiyon sendromu:
Herhangi bir destek tedavisi olmadan, organ
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fonksiyonlarimin homeostazisi koruyamadiklari
durumdur. Infeksiyon iliskili hipotansiyon, lak-
tat ytlikselmesi veya oligiiri olmas1 6rnek olarak
verilebilir.

1nfeksiyonlar disinda, pankreatit, multit-
ravma, doku yaralanmalari, hemorajik sok,
yanik ve iskemi gibi klinik durumlar ve tiimor
nekroz faktor (TNF), sitokinler gibi inflamatuar
mediyatorlerin disaridan verilmesi SIRS tablo-
sunu ortaya ¢ikarabilir.

Klinik tablo sepsisten septik soka ve mul-
tiorgan yetmezIligi tablosuna dogru ilerledik¢e
mortalite de belirgin olarak artmaktadir. Klinikte;
ates/hipotermi, agiklanamayan tasikardi ya da
tasipne, periferik vazodilatasyon bulgulari, agik-
lanamayan sok, mental durumda bozulma sep-
sisi akla getirmelidir. Prokalsitoninde, sitokin-
lerde ya da C reaktif protein (CRP) seviyelerinde
belirgin artis sepsisle iligkili olabilmektedir.

Sepsis sonuglar1

Santral Sinir Sistemi: Konfiizyondan
komaya kadar degisebilen mental durum degi-
siklikleri.

Kardiyovaskiiler Sistem: Hipotansiyon,
miyokard disfonksiyonu, kalp yetersizligi.

Solunum Sistemi: Dispne, tasipne, hipok-
si, bilateral akciger infiltrasyonlar: ile birlikte
ARDS.

Hematoloji: Trombositopeni, PT ve
aPTT’de uzama, fibrin yikim tirtinlerinde artma,
petesi, purpura, kanamalarla kendini gosteren
yaygin damar ici koagiilasyon.

Bobrekler: Oligiiri, aniiri, kreatinin artisi,
adrenal disfonksiyonu.

Gastrointestinal Sistem: Bilirtibin, ALT,
AST ve ALP artigi, barsak iskemisi.

Sepsis prognozu

Klinik tablo sepsisten septik soka ve mul-
tiorgan yetmezligi tablosuna dogru ilerledikce
mortalite de belirgin olarak artmaktadir.
Mortalite oranlari, sepsisten agir septik soka
dogru daha da artmaktadir (% 20-46). Amerika
Birlesik Devletleri'nde yilda yaklasik 1,665,000
sepsis tanisinin konuldugu diistiniilmektedir ve
mortalite oranlarinin % 20-40 arasinda
degismektedir®. Agir sepsis ve septik sokta
mortalite oranlar1 % 40"1 da asmaktadir®.Ancak,
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acil bir klinik tablo olan sepsiste hizli, uygun ve
yogun tedavi ile mortalitesi azaltilabilir.

Sepsiste antibiyotik dis1 tedavi yaklasimlar

Sepsiste ilk resiisitasyon hedefleri:
Sepsiste hipoperfiizyon plazma voltimiiniin
azalmasi, vaskiiler toniisiin azalmasi ve miyo-
kardiyal depresyon sonucu ortaya gikmaktadur.
Hipoperfiizyon varhigmin saptandig1 andan iti-
baren, perfiizyonun hizla diizeltilmesi ¢abalar:
organizmay1 organ yetmezliginden koruyacag:
gibi mortaliteyi de azaltacaktir.

Sepsiste tedavinin ilk 6 saat hedefleri;

¢ Santral vendz basincin 8-12 mmHg arali-
ginda tutulmas:

* Ortalama arter basincimin (OAB) 2 65 mmHg
olmasi

e Idrar “output’unun >
olmasi

e Santral vendz (superior vena kava) oksi-
jen satiirasyonunun % 70 olmasi

e Mikst vendz oksijen satiirasyonunun % 65
olmasi

e Laktat seviyeleri yiikselmis hastalarda
laktatin normale getirilmesi

0.5 ml/kg/saat

S1v1 tedavisi: Sepsiste intravaskiiler hipo-
volemi tipiktir. Tlk resiisitasyon hedefi olarak bu
hastalarda 6 saat iginde 5 litreye kadar sivi1 teda-
visi verilebilmektedir. Kalp yetmezIligi tanisi
olmadiktan sonra sepsiste yiiksek voliimde (30
ml/kg/saat) sivinin hizli bir sekilde verilme
endikasyonu vardir. Ancak sepsis hastalarinin
bu tedavi sirasinda yakin hemodinamik izlemi,
nonkardiyojenik akciger 6demi (ARDS) gelis-
memesi agisindan 6nemlidir.

Ciddi sepsis ve septik sokta resiisitasyon-
da secilecek baslangic siv1 kristaloiddir . Yapilan
calismalarda kolloid sivi uygulamast ile krista-
loid s1v1 uygulamalar: arasinda mortalite agisin-
dan fark saptanmamustir. Ek olarak kolloidler ile
septik sok tedavisi yapilan hastalarin daha sik-
likla renal replasman tedavisine ihtiyag duy-
duklar gosterilmistir.

Kristaloid sivi olarak salini albiimin ile
karsilastiran SAFE calismasinda, 6,997 yogun
bakimda izlenen sepsis hastasi degerlendiril-
mistir. Hastalar % 4 albiimin ya da salin tedavisi



olarak randomize edilmis, gruplar arasinda
mortalite agisindan fark saptanmamustir. Ancak,
asir1 miktarda kristaloid gereksinimi duyulan
hastalarda siv1 resiisitasyonu icin albiiminin de
kullanilabilecegi bildirilmistir®.

Kristaloidler (ringer laktat) ile hidroksietil
“starch”lart (HES) 804 agir sepsis hastasinda
karsilastirilmistir. Randomizasyondan 90 giin
sonra yapilan degerlendirmede, HES gurubun-
da mortalite anlaml yiiksek saptanmis ve ayrica
bu gruptaki hastalar daha siklikla renal replas-
man tedavisi almak zorunda kalmiglardir. Bu
nedenlerle sepsiste HES kullanimindan kagimil-
malidir®”#),

Kristalloidler, glukozlu-glukozsuz, diisiik
molekiil agirlikls, elektrolit iceren soliisyonlardir;
e Izotonik (% 0.9 NaCl), Ringer laktat
e Hipotonik (% 5 Dekstroz-sudaki)
e Hipertonik (% 3-7.5 NaCl)

Kolloidler, proteinler, nisasta gibi biiyiik
molekiil agirlikl soliisyonlardir;
e Albtimin, TDP vb. (dogal kolloidler)
e Dekstran
e Jelatin (sentetik kolloidler)
e Hidroksietil “starch”lar1 (HES)

Sivi tedavisine yanitin ongiiriilmesi:
Hangi hastalarin sivi tedavisine daha iyi yanit
vereceginin degerlendirmesi i¢in bazi manevra-
lar ile toraksa sivi geri akiminin ve strok volii-
miin invaziv monitdrizasyon yontemleri ile
degerlendirilmesi esasina dayanir. invazif meka-
nik ventiatérde olan hastanin kisa siireligine
mekanik ventalatérden ayrilmasi ya da hastanin
bacaklarinin kaldirilma islemi ile bu degerlen-

Tablo 1. Kristaloid ve kolloid sitvilarin karsilagtirilmast.

dirmeler yapilabilmektedir.

Vazopressor tedavi: Vazopressorler, agir
sepsis ve septik sokta, siv1 tedavisinden sonra
ikincil tedavi segenek ajanlardir. Yeterli sivi
tedavisine ragmen hala hipotansif olan ya da
kardiyojenik akciger 6demi gelisen hastalarda
yararlidirlar®.

Norepinefrin ilk segcilecek vazopressor-
diir®. Norepinefrin ile yeterli kan basmcinin
saglanamazsa, ek ajan olarak ya da norepinefrin
yerine epinefrin kullanilabilir. Ortalama arter
basincini yiikseltmek ya da norepinefrin dozu-
nu azaltmak igin norepinefrine ilave olarak
vazopressin 0.03 tinite/dk eklenebilir. Norepi-
nefrin yerine vazopressor olarak dopamin uygu-
lanmasi sadece iyi secilmis hastalarda (tasiaritmi
riski diistik, bradikardik hastalar) onerilir.

Renal koruma igin diistik doz dopamin
kullanilmamalidir. Vazopressor alan hastalarin
tamaminda miimkiinse ise arteryel kateter yer-
lestirilmelidir.

Inotrop tedavi: Miyokardial disfonksiyon
varsa ve yeterli intravaskiiler voliim ve yeterli
ortalama arter basinci saglanmasma ragmen
hipoperfiizyon belirtileri devam ediyorsa,
vazopressor tedaviye, inotrop olarak dobutamin
inflizyonu eklenebilir®. Dobutamin diisiik doz-
larda sistemik arterleri dilate ettigi igin hipotan-
siyona yol acabilir. Ancak 20 mikrogram/kg/
dk’ya kadar olan yiiksek dozlarda, kardiyak
debiyi arttirarak kan basincinin yiikselmesine
yardimci olur.

Dopamin ve Noradrenalin karsilastirilmasi
¢ Dopamin
— Strok voliim ve kalp hizini arttirir
- Kardiak outputu arttirir

Kristaloid Soltisyonlar Kolloid Soliisyonlar
Avantajlar1 Avantajlar1
eUcuzdur ¢ Az voliimde verilebilir

eIntravaskiiler-interstisyel kompartmana etkili
sKoagtilopati ve allerjik reaksiyon olusturmaz
ePeriferden verilir

Dezavantajlar1
eEkstravaskiiler siv1 voliimiinii artirir
eInterstisyel 6dem yapabilir
¢ Akciger kompliansinda azalmaya neden olabilr
*Oksijenasyonda bozulma yapabilir
eMetabolik asidoz olusturabilir

eIntravaskiiler kompartmana etkili
e Periferik 6dem olusturmaz

Dezavantajlar1

e Voliim ytikii olusturabilir

*Metabolize edilmeleri gerekir (organ disfonksiyonu)
*Koagiilasyonu bozabilir (antitrombotik etki)

¢ Allerjen olabilir

ePahalidir

54



Tablo 2. Vazopressor ve inotroplarn karsilastirilmas.

Doz Kalp hiz1 Kontraktilite Vazokonstriiksiyon
Noradrenalin 2-40 pgr/dk + ++ F+++
Dopamin 1-4 ngr/kg/dk + + _
4-20 pgr/kg/dk ++ 4+ .
Dobutamin 2-20 pgr/dk ++ ++++ -

— OAB1m arttirir
— Sistolik disfonksiyonda daha etkili
— Aritmojenik etki fazla
¢ Noradrenalin
— Vazokonstriiksiyon
— OAB artar
- Kalp hizina ve stroke voliime etkisi
daha az
— Aritmojenik etki az

Kortikosteroid tedavi: Kortikosteroid
yeterli s1v1 restisitasyonu ve vazopressor tedavi
ile hemodinamik stabilite saglanamadiysa giin-
liikk 200 mg hidrokortizon kullanilabilir. Yapilan
calismalarda kortikosteroid eklenmesinin prog-
noza etkisi tartismalidir, ancak sokun geri don-
diirtilmesinde etkinligi gosterilmisgtir®®.

Hidrokortizon almasi gereken septik sok-
daki hastalar igin ACTH stimulasyon testi yapul-
masina gerek yoktur. Septik sok nedeniyle hid-
rokortizon kullanan hastada, vazopressor gerek-
sinimi ortadan kalkmuis ise hidrokortizon tedavi-
si azaltilir ve kesilir.

Sokun olmadig: sepsisin tedavisinde kor-
tikosteroidler kullanilmamalidir. Septik sok
nedeniyle hidrokortizon verilecegi zaman siirek-
li infizyon olarak verilmelidir.

Sonug

Ciddi sepsis ve septik sok resiisitasyonun-
da segilecek baslangi¢ kristaloiddir.
Norepinefrin ilk segilecek vazopressordiir.
Yeterli siv1 ve vazopressor tedavisine ragmen
hipotansiyon devan ediyorsa, tedaviye inotrop
olarak dobutamin ve kortikosteroid olarak hid-
rokortizon eklenebilir.
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