AGIR SEPSIS

Dr. Bilgin COMERT

Mesa Hastanesi I¢ Hastaliklari Uzmani, Ankara

Sepsis Sendromlar:

Sepsis sendromlari tiim diinyada morbidite ve mortalitenin
major nedenidir. ABD’nde koroner YBU disinda 6nde gelen
o6lim nedenidir. Yine ABD’nde tiim 6liim nedenleri arasinda
11nci sirada yer almaktadir ve ABDde giinde 500den fazla
hasta agir sepsis ve septik sok nedeniyle 6lmektedir. Bu kadar
onemli ve genis bir yelpazeye sahip hastalik grubu olmasi ne-
deniyle sepsis hastalarinin tanimlanmasi ve bu hastalari iceren
caligmalara hastalarin dahil edilmesi sirasinda tim diinyada
kullanilan ortak bir tanimlama ancak son iki dekat icinde ge-
ligtirilebilmistir.

ACCP (American College of Chest Physicians) ve SCCM
(Society of Critical Care Medicine) sepsis sendromlarinin ta-
nimlanmasinda bir standart olugturmak tizere 1991 yilinda bir
toplanti diizenlediler ve 1992 yilinda yayinladiklar1 rapor uzun
stire tim diinyada sepsis sendromlarinin tanimlanmasinda
kullanildi. 2001 yilinda ise 5 organizasyonun (SCCM, ESICM,
ACCP, ATS, SIS) birlikte diizenledigi Uluslar arasi Sepsis Ta-
nimlama Konferansi sonuglar1 2003 yilinda yayinlandi. Yeni
tanimlamada 6ncekinden farkli olarak klink bulgular yaninda
laboratuar inflamasyon belirtecleri, hemodinamik degiskenler,
doku perfiizyon degiskenleri gibi parametreler eklendi. 2001
Uluslararas: Sepsis Tanimlar1 Konferansinda belirlenen Sepsis
Tani kriterleri Tablo 1. de verilmistir.

Agir sepsis tanimi 2001 tanimlamasinda degismemistir.
Organ disfonksiyonu veya doku hipoperfiizyon bulgularinin
bulundugu sepsis hastalar1 “agir sepsis” olarak tanimlanmak-

Tablo 1. Akut solunum yetmezligi tipleri

tadir. Septik sok ise yeterli siv1 resiisitasyonuna ragmen devam
eden ve bagka bir nedenle agiklanamayan hipotansiyon olarak
tanimlanmaktadir. Agir sepsis ve septik sok ciddi bir genel
saglik problemi olmasinin yaninda giderek artan bir insidansa
sahiptir. Tip teknolojisindeki gelismelere, yeni tedavi stratejile-
rine ragmen mortalite orani genel olarak %25’in tizerindedir.

Coklu travma, akut myokard enfarktiisii ve inmelerde ol-
dugu gibi hizli ve uygun tedavilerin uygulanmasi agir sepsis
ve septik sok tedavisinde elde edilen sonuglari olumlu yonde
etkilemektedir. 11 organizasyonu temsilen, enfeksiyon ve sep-
sis tan1 ve tedavisi konusunda uzman bir grup tarafindan agir
sepsis ve septik sok tedavi sonuglarini iyilestirmek amaciyla ilk
olarak 2004 yilinda uluslar arasi bir kilavuz (Surviving Sepsis
Campaign guidelines for management of severe sepsis and
septic shock) yayinlanmistir. Bu gruba ilave olan diger orga-
nizasyonlar ile birlikte 2006-2007 yillarinda yeniden bir araya
gelerek kanit kalitesi ve onerilerin giiciinii degerlendiren yeni
bir metodoloji (GRADE- Grades of Recommendation, Assess-
ment, Developement and Evaluation) (Tablo 2.) kullanilarak
agir sepsis ve septik sok hastalarinin tani ve tedavisinde stan-
dartlar1 belirleyen 2008 kilavuzu yaymlanmistir. Bu kilavuz
bazi elestirilere ragmen agir sepsis ve septik sok hastalarinin
tedavi siireglerinde genel olarak tiim diinyada kabul géren uy-
gun bir referansi olusturmaktadir.

Surviving Sepsis Campaign tarafindan 2008 yilinda yayin-
lanan agir sepsis ve septik sok uluslar arasi kilavuzunda yer
alan temel konular kanit kalitesi ve oneri giigleri ile birlikte
asagida ozetlenmistir:

|
Tablo 2. GRADE Sistemi

Kamitlanmis veya muhtemel enfeksiyon ve asagidakilerden bazilari
Genel degiskenler
Ates >38.3 C veya <36 C
Kalp hizi >90/dk veya > 2 SS yas igcin normalin Uzeri
Tasipne
Mental durum degisikligi
Ciddi 6dem veya pozitif sivi balansi (>20 ml/kg/24 saat)
DM olmayan hastada hiperglisemi >120 mg/d|
Inflamatuvar degiskenler
Lokosit >12.000/mm3, <4.000/mm3, >%10 immatir
CRP >2 SS normalin Uzeri
Prokalsitonin >2 SS normalin Uzeri
Hemodinamik degiskenler

Hipotansiyon (SBP <90mmHg, MAP <70 mmHg, Sistolik Kan Basincinda 40 mmHg'dan fazla dugme veya

<2 SSyas igin normalin alti)
Svo, >%70
Kardiyak Indeks >3.5 L/dk/m?
Organ Disfonksiyon Degiskenleri
Arteryel hipoksemi (Pa02/FI02 <300)
Akut oliguri (idrar gikisi <0.5 mi/kg/saat, yeterli sivi resiisitasyonuna ragmen)
Kreatinin artisi >0.5 mg/dI
Koagulasyon anormalligi (INR >1.5 veya aPTT >60 san)
lleus (barsak seslerinin olmamasi)
Trombositopeni (<100.000/mm3)
Hiperbilirubinemi (total bilirubin >4 mg/dl)
Doku Perfuzyon Degiskenleri
Hiperlaktatemi (> 1 mmol/L)
Azalmis kapiller dolug

Oneri Giicii
Grade 1: Guglu

Grade 2: Zayif

Kanit Kalitesi
Grade A: Yuksek
Grade B: Orta
Grade C: Dustk

Grade D: Cok dusuk
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Tk Resiisitasyon
v’ Hipotansiyon veya serum laktat >4mmol/L olan
hastalarda derhal resiisitasyona baslanmali, YB’a yatis
islemleri icin gecikilmemelidir (1C)
v' Resiisitasyon hedefleri (1C)
o CVP 8-12 mmHg
e MAP > 65 mmHg
o Idrar ¢ikigt > 0.5 ml/kg/saat
o Santral venoz (SVC) oksijen saturasyonu >%70 veya
miks venoz oksijen saturasyonu (Svo2) = %65
v' Venoz oksijen saturasyon hedefine ulagilamaz ise (2C)
e  Daha fazla sivi
e Hematokrit > %30 olacak sekilde ES transfiizyonu
ve/veya Dobutamin inflizyonu (maksimum 20ug/
kg/dk)

Tam

v Antimikrobial tedaviden énce uygun kiiltiirler alinmali
(10)
o En az iki kan kiltiiri
o Biri perkiitan
o 48 saati gecen tiim vaskiiler girislerden ayrica alinmali
o Klinik durum gerektirdiginde diger drneklemeler

yapilmali.

v" Enfeksiyon odag1 ve muhtemel organizmay belirlemek

i¢in derhal goriintiileme islemleri yapilmali (1C)

Antibiyotik Tedavisi

v Ciddi sepsis (1D) veya Septik sok (1B) tanis1 konduktan
sonra en kisa siirede, bir saati gegmeden IV antibiyotik
tedavisi baglanmal

v' Baglangic ampirik anti-enfektif tedavi, muhtemel
patojenlere kars1 etkin ve muhtemel enfeksiyon
kaynagina penetre olabilen bir veya daha fazla ilac
icermeli (1B)

v" Etkinlik, diren¢ geligimini 6nleme, toksisiteyi onleme
ve maliyeti azaltmak icin antibiyotik rejimi giinlitk
degerlendirilmeli (1C)

v Pseudomonas enfeksiyonlarinda kombinasyon tedavisi
(2D)

v" Notropenik hastalarda kombinasyon tedavisi (2D)

v Kombinasyon tedavisi <3-5 giin ve duyarli organizmalara
gore de-eskalasyon (2D)

v" Tedavi siiresi tipik olarak 7-10 giin olmali. Cevap yavas,
enfeksiyon odag1 drene edilebilir degil veya immiinolojik
eksiklik durumunda daha uzun (1D)

v Eger neden nonenfeksiyoz ise antibiyotik tedavisini
durdur (1D)

Kaynak Belirlenmesi ve Kontrolii

v Enfeksiyon odaginin spesifik anatomik yeri miimkiin
olan en hizh sekilde (1C) ve miiracaattan sonraki 6 saat
i¢inde belirlenmeli (1D)

v Kaynak kontrol iglemleri (abse drenaji, debritman, vb.)
i¢in enfeksiyon odag1 agisindan hastay: diizenli olarak
degerlendir (1C)

v" Bagarili ilk resiisitasyon sonrasi en kisa siirede kaynak
kontrol énlemleri yerine getirilmeli (1C)

v Maksimum etkinlik ve minimal fizyolojik bozulma i¢in
kaynak kontrol yontemini belirle (1D)

v' Potansiyel olarak enfekte intravaskiiler kataterleri ¢cikart
(10)
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Siv1 Tedavisi

v Sivi resiisitasyonu kolloidler veya kristaloidleri icermeli (1B)

v Hedef CVP > 8 mmHg (=12 mmHg, mekanik
ventilasyondaki hastalarda) (1C)

v Hipovolemi giiphesi olan hastalarda 30 dakika icinde
1000 ml kristaloid veya 300-500 ml kolloid ver. Sepsis
iliskili doku hipoperfiizyonu varliginda daha hizli ve
daha biiyiik hacimler gerekli olabilir (1D)

v" Henodinamik iyilesme olmaksizin kardiyak dolma
basincinda artis olursa sivi verme hizi azaltilmali (1D)

Vazopressorler

v" MAP > 65 mmHg saglanmal1 (1C)

v Norepinefrin ve dopamin ilk secenek vazopressorlerdir
(1C)

v’ Epinefrin, fenilefrin veya vazopressin septik gokta ilk
olarak tercih edilmemelidir (2C)

v Kan basinci norepinefrin veya dopamine iyi cevap
vermiyorsa ilk olarak epinefrin kullanilmali (2B)

v" Renal koruma i¢in diisiik doz dopamin kullanilmamali
(1A)

v Vazopressor gereken hastalara miimkiin olan en kisa
zamanda intraarteryel kateter yerlestir (1D)

Inotropik Tedavi

v Disiik kardiyak output ve artmis dolma basinci gozlenen
kardiyak disfonksiyonlu hastalarda dobutamin kullan
(1C)

v Kardiyak indeksi dnceden belirlenmis supranormal
seviyelere artirma gibi bir strateji onerilmemektedir (1B)

Steroidler

v Yeterli siv1 tedavisi ve vazopressore iyi cevap vermeyen

hipotansiyonlu septik soklu hastalarda IV hidrokortizon

verilebilir (2C)

ACTH stimiilasyon testi 6nerilmemektedir (2B)

Hidrokortizon deksametazona tercih edilmelidir (2B)

Hidrokortizon dozu giinliik 300 mg1 gegmemeli (1A)

Hidrokortizona alternatif mineralokortikoid etikinligi

olmayan bir ajan kullaniliyorsa Fludrokortizon (50 pg/

giin) verilebilir (2C)

Vazopressor ihtiyaci ortadan kalkan hastalarda steroid

tedavisi kesilebilir (2D)

v Sok tablosu yok iken sepsisi tedavi etmek i¢in
kortikosteroid kullanilmamali (1D)

ASRNE NN

(\

Rekombinant insan Aktive Protein C (rhAPC)

v Kontrendikasyon yoksa, yiiksek oliim riski olan
(APACHE 2 25 veya multiple organ yetmezIligi) sepsis
iliskili organ disfonksiyonu olan hastalarda rhAPC
kullanilabilir (2B, postop hastalar i¢in 2C)

v Ciddi sespsis ve diisiik 6liim riski (APACHE < 20 veya
bir organ disfonksiyonu) olan eriskin hastalara rhAPC
verilmemeli (1A)

Kan Uriinlerinin Kullanimi

v ES Hb degeri 7g/dl altina distiigiinde hedef 7-9 g/dl
olmak iizere verilmeli (1B). Ozel durumlarda myokard
iskemisi, ciddi hipoksemi, akut hemoraji, siyanotik
kalp hastaligy, laktik asidoz vb) daha yiiksek hedefler
secilebilir

v’ Sepsis ile iligkili aneminin tedavisinde eritropoietin
onerilmemektedir (1B)
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v Kanama veya planli invaziv girisimler diginda
laboratuvar anormalligini diizeltmek i¢in rutin TDP
kullanim1 6nerilmemektedir (2D)

v' Antitrombin kullanilmamali (1B)

v" Su durumlarda trombosit verilmeli (2D)

o Kanama durumuna bakmaksizin say1 <5.000/mm3

o Say1 5.000 -30.000/mm3 ve ciddi kanam riski varsa

o Cerrahi veya invaziv islemler i¢in say1 >50.000/mm3
olmal

Mekanik Ventilasyon

v ALI/ARDSli hastalarda TV hedefi 6 ml/kg olmali (1B)

v' Baslangig plato basinci iist limiti < 30 cmH,O olmali
(1C)

v" Plato basinci ve tidal hacimi kisitlamak i¢in gerektiginde
PaCO,’nin normalin {izerine ¢tkmasina miisaade
edilebilir (1C)

v" Ekspirasyon sonunda akciger kollapsini dnlemek i¢in
uygun PEEP kullanilmali (1C)

v Prone pozisyon (2C)

v" Kontrendikasyon olmadig siirece MV'daki hastalar yar1
oturur pozisyonda (45°) tutulmali (1B)

v’ Hafif-orta derecede hipoksemik hastalarda NIV
kullanilabilir (2B)

v Weaning protokolii ve diizenli spontan solunum
denemesi kullanilmali (1A)

v ALI/ARDSli hastalarda rutin monitorizasyon i¢in PA
kateteri kullanilmamali (1A)

v" Doku hipoperfiizyon bulgulari olmayan ALI'li hastalarda
konservatif siv1 stratejisi kullanilmali (1C)

Glisemik Kontrol

v" Ciddi sepsisli hastanin ilk stabilizasyonundan sonra
hiperglisemiyi 6nlemek i¢in IV insiilin kullanilmali (1B)

v Hedef kan sekeri <150 mg/dl (2C)

v’ Hastaya glukoz kalori kaynag: verilmeli, K$ stabil olana
kadar her 1-2 saatte bir daha sonra 4 saatte bir K$
kontrol edilmeli (1C)

v Yatak bagi élciimlerde diisiik glukoz dlgiimlerini dikkatli
degerlendirmek gerekir (1B)

11. Ulusal i¢ Hastaliklari Kongresi

Sedasyon, Analjezi, Noromuskuler Blokaj (NMB)

v" Mejanik ventilasyondaki hastalar i¢in bir sedasyon hedefi
ile sedasyon protokolii uygulanmali (1B)

v' Miimkiinse NMBdan kaginilmali (1B)

Renal Replasman Tedavisi

v" Akut bébrek yetersizliginde, hemodinamik instabilite
yoksa CVVH ve intermittent hemodiyaliz esit etkinlikte
kabul edilmektedir (2B)

v Hemodinamik olarak stabil olmayan septik hastalarda
CVVH siv1 dengesinin saglanmasinda avantaj saglar
(2D)

Bikarbonat Tedavisi

v" pH 7.15’in iizerinde hipoperfiizyona bagh laktikasidozun
tedavisinde hemodinamiyi diizeltmek ve vazopressor
ihtiyacini azaltmak amaciyla bikarbonat tedavisi
Onerilmemektedir (1B)

Derin Ven Trombozu Profilaksisi

v Ciddi sepsis hastalar1 diisitk doz konvansiyonel heparin
veya diisitk molekiil agirliklt heparin ile DVT profilaksisi
almalidir (1A)

v Heparin i¢in kontrendikasyonu olan hastalarda dereceli
basing goraplari veya intermittent basing cihazi gibi
mekanik profilaktik araglar kullanilmalidir (1A)

v" Ciddi sepsis ve DVT hikayesi olan yiiksek riskli
hastalarda farmakolojik ve mekanik kombinasyon
tedavisi 6nerilmekte (2C)

v’ Yiiksek riskli hastalarda DMAH, klasik heparine tercih
edilmelidir (2C)

Stres Ulser Profilaksisi
v' Ciddi sepsisli tiim hastalara H2 reseptor blokeri (1A)
veya PPI (1B) ile profilaksi saglanmalidir.



