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ÖZET

 Sepsis, infeksiyona karşı gelişen sistemik inflamatuar bir yanıttır. Sepsiste, hipoperfüzyon ciddi sepsis, septik şok ve 
multiorgan yetmezliğine neden olmaktadır. Sepsisin klinik ve laboratuvar bulguları ilerledikçe, mortalite de belirgin olarak 
artmaktadır. Hipoperfüzyon saptandığı zaman, uygun tedavi hızla başlanmalıdır. Sepsisin uygun tedavisi ile multiorgan 
yetmezliği ve mortalite azalmaktadır. 
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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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Tanımlar
 Sepsis ve septik şok: Sepsis; infeksiyona 
karşı gelişen sistemik inflamatuvar yanıtı tanım-
lamaktadır. Hayatı tehdit eden bir infeksiyon-
dur ve yoğun bakım ünitelerinde (YBÜ) ölümle-
rin en önemli nedenidir. Hızlı, uygun ve yoğun 
bir tedavi yaklaşımı mortaliteyi azaltabilecek en 
önemli unsurdur. 
 Sepsis ile ilişkili klinik tabloların tanımları: 
 İnfeksiyon: Normal konakta mikroorga-
nizma invazyonu sonucunda ortaya çıkan infla-
matuvar yanıttır.
 Bakteriyemi: Kanda canlı bakteri bulun-
masıdır. 
 Sistemik inflamatuvar yanıt sendromu 
(SIRS): Farklı klinik uyarılara karşı konakta 
gelişen yanıtı tanımlar. Aşağıdaki bulgulardan 
en az ikisinin varlığı ile tanımlanır:

•	 	Vücut	sıcaklığı	>	38°C	ya	da	<	36°C
•	 	Kalp	hızı	>	90	vuru/dakika
•	 	Solunum	hızı	>	20/dakika	ya	da	PaCO2	<	

32 mmHg
•	 	Lökosit	sayısı	>	12.000/mm3	ya	da	<	4000/

mm3	ya	da	>	%	10	genç	nötrofillerin	sap-
tanmasıdır.

 Sepsis: Sistemik inflamatuvar yanıt send-
romu ile birlikte klinik veya mikrobiyolojik ola-
rak dokümante infeksiyonun varlığıdır.
 Ağır sepsis: Organ disfonksiyonları, hipo-
perfüzyon ve hipotansiyon ile birlikte görülen 
sepsis. Perfüzyon bozuklukları; laktik asidoz, 
oligüri ya da mental durumdaki bozulmayı içer-
mektedir. Hipotansiyon sistolik kan basıncının 
<	90mmHg ya da hipotansiyona neden olabile-
cek	bir	neden	olmadan	>	40	mmHg	 fazla	düş-
mesidir.
 Septik şok: Sepsis ilişkili hipotansiyon 
olarak da tanımlanır. Yeterli sıvı resüsitasyonu-
na rağmen hipotansiyonun mevcut olduğu 
durumdur. İnotropik ya da vazoaktif ilaç verilen 
hastalar perfüzyon anormallikleri saptandığın-
da hipotansif olmayabilirler fakat yine de septik 
şok olarak kabul edilmelidirler.
 Multipl organ disfonksiyon sendromu: 
Herhangi bir destek tedavisi olmadan, organ 
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fonksiyonlarının homeostazisi koruyamadıkları 
durumdur. İnfeksiyon ilişkili hipotansiyon, lak-
tat yükselmesi veya oligüri olması örnek olarak 
verilebilir. 
 İnfeksiyonlar dışında, pankreatit, multit-
ravma, doku yaralanmaları, hemorajik şok, 
yanık ve iskemi gibi klinik durumlar ve tümor 
nekroz faktor (TNF), sitokinler gibi inflamatuar 
mediyatorlerin dışarıdan verilmesi SIRS tablo-
sunu ortaya çıkarabilir.
 Klinik tablo sepsisten septik şoka ve mul-
tiorgan yetmezliği tablosuna doğru ilerledikçe 
mortalite de belirgin olarak artmaktadır. Klinikte; 
ateş/hipotermi,	 açıklanamayan	 taşikardi	 ya	da	
taşipne, periferik vazodilatasyon bulguları, açık-
lanamayan şok, mental durumda bozulma sep-
sisi akla getirmelidir. Prokalsitoninde, sitokin-
lerde	ya	da	C	reaktif	protein	(CRP)	seviyelerinde	
belirgin artış sepsisle ilişkili olabilmektedir.

Sepsis sonuçları 
 Santral Sinir Sistemi: Konfüzyondan 
komaya kadar değişebilen mental durum deği-
şiklikleri.
 Kardiyovasküler Sistem: Hipotansiyon, 
miyokard disfonksiyonu, kalp yetersizliği. 
 Solunum Sistemi: Dispne, taşipne, hipok-
si, bilateral akciğer infiltrasyonları ile birlikte 
ARDS. 
 Hematoloji: Trombositopeni, PT ve 
aPTT’de uzama, fibrin yıkım ürünlerinde artma, 
peteşi, purpura, kanamalarla kendini gösteren 
yaygın damar içi koagülasyon. 
 Böbrekler: Oligüri, anüri, kreatinin artışı, 
adrenal disfonksiyonu. 
	 Gastrointestinal	 Sistem:	 Bilirübin,	 ALT,	
AST	ve	ALP	artışı,	barsak	iskemisi.

Sepsis prognozu
 Klinik tablo sepsisten septik şoka ve mul-
tiorgan yetmezliği tablosuna doğru ilerledikçe 
mortalite de belirgin olarak artmaktadır. 
Mortalite oranları, sepsisten ağır septik şoka 
doğru	daha	da	artmaktadır	(%	20-46).	Amerika	
Birleşik Devletleri’nde yılda yaklaşık 1,665,000 
sepsis tanısının konulduğu düşünülmektedir ve 
mortalite	 oranlarının	 %	 20-40	 arasında	
değişmektedir(4). Ağır sepsis ve septik şokta 
mortalite	oranları	%	40’ı	da	aşmaktadır(1).Ancak, 

acil bir klinik tablo olan sepsiste hızlı, uygun ve 
yoğun tedavi ile mortalitesi azaltılabilir.

Sepsiste antibiyotik dışı tedavi yaklaşımları
 Sepsiste ilk resüsitasyon hedefleri: 
Sepsiste hipoperfüzyon plazma volümünün 
azalması, vasküler tonüsün azalması ve miyo-
kardiyal depresyon sonucu ortaya çıkmaktadır. 
Hipoperfüzyon varlığının saptandığı andan iti-
baren, perfüzyonun hızla düzeltilmesi çabaları 
organizmayı organ yetmezliğinden koruyacağı 
gibi mortaliteyi de azaltacaktır. 

Sepsiste tedavinin ilk 6 saat hedefleri;
•	 	Santral	venöz	basıncın	8-12	mmHg	aralı-

ğında tutulması
•	 	Ortalama	arter	basıncının	(OAB)	≥	65	mmHg 

olması
•	 	İdrar	 “output”unun	 ≥	 0.5	 ml/kg/saat	

olması 
•	 	Santral	venöz	 (superior	vena	kava)	oksi-

jen	satürasyonunun	%	70	olması
•	 	Mikst	venöz	oksijen	satürasyonunun	%	65 

olması
•	 	Laktat	 seviyeleri	 yükselmiş	 hastalarda	

laktatın normale getirilmesi

 Sıvı tedavisi: Sepsiste intravasküler hipo-
volemi tipiktir. İlk resüsitasyon hedefi olarak bu 
hastalarda 6 saat içinde 5 litreye kadar sıvı teda-
visi verilebilmektedir. Kalp yetmezliği tanısı 
olmadıktan sonra sepsiste yüksek volümde (30 
ml/kg/saat)	 sıvının	 hızlı	 bir	 şekilde	 verilme	
endikasyonu vardır. Ancak sepsis hastalarının 
bu tedavi sırasında yakın hemodinamik izlemi, 
nonkardiyojenik akciğer ödemi (ARDS) geliş-
memesi açısından önemlidir. 
	 Ciddi	sepsis	ve	septik	şokta	resüsitasyon-
da seçilecek başlangıç sıvı kristaloiddir . Yapılan 
çalışmalarda kolloid sıvı uygulaması ile krista-
loid sıvı uygulamaları arasında mortalite açısın-
dan fark saptanmamıştır. Ek olarak kolloidler ile 
septik şok tedavisi yapılan hastaların daha sık-
lıkla renal replasman tedavisine ihtiyaç duy-
dukları gösterilmiştir. 
 Kristaloid sıvı olarak salini albümin ile 
karşılaştıran	 SAFE	 çalışmasında,	 6,997	 yoğun	
bakımda izlenen sepsis hastası değerlendiril-
miştir.	Hastalar	%	4	albümin	ya	da	salin	tedavisi	
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olarak randomize edilmiş, gruplar arasında 
mortalite açısından fark saptanmamıştır. Ancak, 
aşırı miktarda kristaloid gereksinimi duyulan 
hastalarda sıvı resüsitasyonu için albüminin de 
kullanılabileceği bildirilmiştir(5).
 Kristaloidler (ringer laktat) ile hidroksietil 
“starch”ları	 (HES)	 804	 ağır	 sepsis	 hastasında	
karşılaştırılmıştır. Randomizasyondan 90 gün 
sonra yapılan değerlendirmede, HES gurubun-
da mortalite anlamlı yüksek saptanmış ve ayrıca 
bu gruptaki hastalar daha sıklıkla renal replas-
man tedavisi almak zorunda kalmışlardır. Bu 
nedenlerle sepsiste HES kullanımından kaçınıl-
malıdır(6,7,8). 

 Kristalloidler, glukozlu-glukozsuz, düşük 
molekül ağırlıklı, elektrolit içeren solüsyonlardır;

•	 İzotonik	(%	0.9	NaCl),	Ringer	laktat	
•	 Hipotonik	(%	5	Dekstroz-sudaki)	
•	 Hipertonik	(%	3-7.5	NaCl)	

 Kolloidler, proteinler, nişasta gibi büyük 
molekül ağırlıklı solüsyonlardır;  

•	 Albümin,	TDP	vb.	(doğal	kolloidler)	
•	 Dekstran	
•	 Jelatin	(sentetik	kolloidler)	
•	 Hidroksietil	“starch”ları	(HES)

 Sıvı tedavisine yanıtın öngürülmesi: 
Hangi hastaların sıvı tedavisine daha iyi yanıt 
vereceğinin değerlendirmesi için bazı manevra-
lar ile toraksa sıvı geri akımının ve strok volü-
mün invaziv monitörizasyon yöntemleri ile 
değerlendirilmesi esasına dayanır. İnvazif meka-
nik ventiatörde olan hastanın kısa süreliğine 
mekanik ventalatörden ayrılması ya da hastanın 
bacaklarının kaldırılma işlemi ile bu değerlen-

dirmeler yapılabilmektedir. 
 Vazopressör tedavi: Vazopressörler, ağır 
sepsis ve septik şokta, sıvı tedavisinden sonra 
ikincil tedavi seçenek ajanlardır. Yeterli sıvı 
tedavisine rağmen hala hipotansif olan ya da 
kardiyojenik akciğer ödemi gelişen hastalarda 
yararlıdırlar(9). 
 Norepinefrin ilk seçilecek vazopressör-
dür(2,3). Norepinefrin ile yeterli kan basıncının 
sağlanamazsa, ek ajan olarak ya da norepinefrin 
yerine epinefrin kullanılabilir. Ortalama arter 
basıncını yükseltmek ya da norepinefrin dozu-
nu azaltmak için norepinefrine ilave olarak 
vazopressin	 0.03	 ünite/dk	 eklenebilir.	 Norepi-
nefrin yerine vazopressör olarak dopamin uygu-
lanması sadece iyi seçilmiş hastalarda (taşiaritmi 
riski düşük, bradikardik hastalar) önerilir.
 Renal koruma için düşük doz dopamin 
kullanılmamalıdır. Vazopressör alan hastaların 
tamamında mümkünse ise arteryel kateter yer-
leştirilmelidir.
 İnotrop tedavi: Miyokardial disfonksiyon 
varsa ve yeterli intravasküler volüm ve yeterli 
ortalama arter basıncı sağlanmasına rağmen 
hipoperfüzyon belirtileri devam ediyorsa, 
vazopressör tedaviye, inotrop olarak dobutamin 
infüzyonu eklenebilir(3). Dobutamin düşük doz-
larda sistemik arterleri dilate ettiği için hipotan-
siyona	 yol	 açabilir.	 Ancak	 20	 mikrogram/kg/
dk’ya kadar olan yüksek dozlarda, kardiyak 
debiyi arttırarak kan basıncının yükselmesine 
yardımcı olur. 

Dopamin ve Noradrenalin karşılaştırılması
•	 Dopamin

– Strok volüm ve kalp hızını arttırır
– Kardiak outputu arttırır 

Tablo 1. Kristaloid ve kolloid sıvıların karşılaştırılması. 

Kristaloid Solüsyonlar

Avantajları  
•Ucuzdur
•İntravasküler-interstisyel	kompartmana	etkili	
•Koagülopati	ve	allerjik	reaksiyon	oluşturmaz	
•Periferden	verilir

 
Dezavantajları  

•Ekstravasküler	sıvı	volümünü	artırır	
•İnterstisyel	ödem	yapabilir
•Akciğer	kompliansında	azalmaya	neden	olabilr	
•Oksijenasyonda	bozulma	yapabilir
•Metabolik	asidoz	oluşturabilir

Kolloid Solüsyonlar

Avantajları  
•Az	volümde	verilebilir
•İntravasküler		kompartmana	etkili	
•Periferik	ödem	oluşturmaz	

 

Dezavantajları  
•Volüm	yükü	oluşturabilir	
•Metabolize	edilmeleri	gerekir	(organ	disfonksiyonu)	
•Koagülasyonu	bozabilir	(antitrombotik	etki)	
•Allerjen	olabilir
•Pahalıdır	
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– OAB’ını arttırır
– Sistolik disfonksiyonda daha etkili
– Aritmojenik etki fazla

•	 Noradrenalin
– Vazokonstrüksiyon
– OAB artar
– Kalp hızına ve stroke volüme etkisi 

daha az
– Aritmojenik etki az

 Kortikosteroid tedavi: Kortikosteroid 
yeterli sıvı resüsitasyonu ve vazopressör tedavi 
ile hemodinamik stabilite sağlanamadıysa gün-
lük 200 mg hidrokortizon kullanılabilir. Yapılan 
çalışmalarda kortikosteroid eklenmesinin prog-
noza etkisi tartışmalıdır, ancak şokun geri dön-
dürülmesinde etkinliği gösterilmiştir(10,11).
 Hidrokortizon alması gereken septik şok-
daki	hastalar	için	ACTH	stimulasyon	testi	yapıl-
masına gerek yoktur. Septik şok nedeniyle hid-
rokortizon kullanan hastada, vazopressör gerek-
sinimi ortadan kalkmış ise hidrokortizon tedavi-
si azaltılır ve kesilir. 
 Şokun olmadığı sepsisin tedavisinde kor-
tikosteroidler kullanılmamalıdır. Septik şok 
nedeniyle hidrokortizon verileceği zaman sürek-
li infüzyon olarak verilmelidir.

Sonuç
	 Ciddi	sepsis	ve	septik	şok	resüsitasyonun-
da seçilecek başlangıç sıvı kristaloiddir. 
Norepinefrin ilk seçilecek vazopressördür. 
Yeterli sıvı ve vazopressör tedavisine rağmen 
hipotansiyon devan ediyorsa, tedaviye inotrop 
olarak dobutamin ve kortikosteroid olarak hid-
rokortizon eklenebilir. 
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Noradrenalin

Dopamin

Dobutamin

Doz

2-40	µgr/dk

1-4	µgr/kg/dk
4-20	µgr/kg/dk

2-20	µgr/dk

Kalp hızı

+

+
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Kontraktilite
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+
+++
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-
+++
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