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Sepsis 
Genel bulgular 

Ateş (> 38.3°C) 

Hipotermi (internal/core sıcaklık < 36°C) 

Kalp hızı > 90/dk  

Takipne 

Mental durumda değişiklik 

Belirgin ödem veya pozitif sıvı dengesi (> 20 mL/kg/24 st) 

Hiperglisemi (plazma glukoz > 140 mg/dL), diyabetik olmayanlarda 

Levy MM, Fink MP, Marshall JC, et al: 2001 SCCM/ESICM/ACCP/ATS/SIS  
International Sepsis Definitions Conference. Crit Care Med 2003; 31:1250-1256 



Sepsis 
İnflamatuar değişkenler 

Lökositoz (WBC sayısı > 12,000 μL–1) 

Lökopeni (WBC sayısı < 4000 μL–1) 

Normal WBC sayısı ve %10 dan fazla immatür form 

Plazma C-reaktif proteinin normal değerin 2xSD üzerinde olması 

Plazma Prokalsitonin düzeyinin normal değerin 2xSD üzerinde olması 
 

Levy MM, Fink MP, Marshall JC, et al: 2001 SCCM/ESICM/ACCP/ATS/SIS  
International Sepsis Definitions Conference. Crit Care Med 2003; 31:1250-1256 



Ağır Sepsis 
Sepsise bağlı hipotansiyon (SAP < 90 mmHg, MAP < 70 mmHg veya SAP 
azalması > 40 mm Hg) 

Laktat düzeyinin artması (> 1 mmol/L), kapiller geri dolumda azalma veya 
‘mottling’ 

Diürez < 0.5 mL/kg/st, 2 st’den fazla süren yeterli sıvı tedavisine rağmen 

ALI - PaO2/FiO2 < 250, infeksiyon kaynağı pnömoni değilse 

ALI - PaO2/FiO2 < 200, infeksiyon kaynağı pnömoni ise 

Kreatinin > 2.0 mg/dL (176.8 μmol/L) 

Bilirubin > 2 mg/dL (34.2 μmol/L), ileus 

Trombosit sayısı < 100,000 μL, Koagülopati  (INR > 1.5) 

Levy MM, Fink MP, Marshall JC, et al: 2001 SCCM/ESICM/ACCP/ATS/SIS  
International Sepsis Definitions Conference. Crit Care Med 2003; 31:1250-1256 



Serebral disfonksiyon 

ALI/ARDS 

Şok karaciğeri 

Miyokard disfonksiyonu 

Adrenal disfonksiyon 

Renal disfonksiyon 

Koagülopati 

Barsak iskemisi 

hipotansiyon/hipoperfüzyon organ disfonksiyonuna yol açar! 



Yetersiz doku perfüzyonu nasıl 
değerlendirilir? 

- Global-  



- Hemodinamik değişkenler 

• Arteriyel kan basıncı 
• Kardiyak dolum basınçları (CVP, LAP, PAP) 
• Kalp debisi 
• Oksijen sunumu 

- Metabolik değişkenler 

• Laktat düzeyi 
• ScvO2 veya SvO2  

- Klinik değişkenler 

• Kapiller dolum 
• İdrar çıkışı 



Sıvı Dengesi 

      Yeterli plazma volümü 

• Kalp debisinin sağlanması 
• Yeterli doku perfüzyonu 

Elektrolitler 
• Kardiyovasküler fonksiyonlar 
• Nörolojik fonksiyonlar 
• Nöromüsküler fonksiyonlar 



Erken Hemodinamik Hedefler 
 

atım volümünün artırılması 
 

organ fonksiyonu 
 

pulmoner ödemin önlenmesi 
 

preload’un artırılması 



 

 

İntravasküler volümün değerlendirilmesi  
↓ 

CVP 

(1-10 mmHg ort: 5 mmHg) 

Sağ ventrikül diyastol sonu volüm göstergesi  

  

sağlıklı kalpte sağ-sol ventrikül performansları paralel 
olduğundan sol ventrikül dolumu hakkında da bilgi 

verir 

 

Sonuç klinik bulgularla birlikte değerlendirilmelidir 

 

 

 

 



 

 

Sıvı yanıtını izlemede preload 
parametreleri olan CVP ve PCWP’nin tek 
başına kullanılması önerilmemektedir 

 

End-diastolik volümlerin değerlendirilmesinde  

dinamik- volümetrik ölçümler en hassas yöntemlerdir 

 

 

 

 

 

 

 



• Pulse Contour Cardiac Output (PICCO) 

 

 

Pulmoner arter kateteri Ø 

Transpulmoner termodilüsyon 

Arteriyel nabız kontur analizi 

          Hemodinamik ve volümetrik yönetim 

Santral bir venöz yol  

Femoral arter kateteri 

Daha az invaziv 

 



Akut hipovolemi şüphesi olmayan hastalarda kullanılabilecek 
‘dinamik’ bir yaklaşımdır 

 

Preload artışı sağlayarak sıvı resüsitasyonuna kardiyovasküler 
yanıtın değerlendirilmesi  

 

Sıvı açığının tamamlanması (olumlu yanıt alınırsa) 

 

Gereksiz sıvı yüklenmesinin olumsuz etkilerinden kaçınmak 
(akciğer !) 

 

Vincent JL: Fluid challenge revisited. Crit Care Med, 2006 

“Fluid Challenge”  
 



 

 

Kristalloid veya kolloidler kullanılır 

 

500-1000 ml kristalloid veya 300-500 ml kolloid 

      30 dk 

Hedefler: taşikardi, hipotansiyon, oligüri 
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Plazma Volümünü Artırmak İçin Kullanılan 
Solüsyonlar  

   Kristalloidler 
Glukozlu-glukozsuz, düşük mol. ağırlıklı elektrolit içerirler 

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

   Kolloidler 
Proteinler, nişasta (glukoz polimerleri) gibi büyük mol. ağırlıklı sol. 

• Albümin, TDP, PPF (doğal kolloidler) 
• Dekstran 
• Jelatin                   (sentetik kolloidler) 
• HES 



Kristalloid Solüsyonlar 

Avantajları 
• Ucuz 
• İntravasküler-interstisyel kompartmana etkili 
• Koagülopati ve allerjik reaksiyon oluşturmaz 
• Periferden verilirler 

Dezavantajları 
• Ekstraselüler sıvı volümünü artırır 
• İnterstisyel ödem 
• Akc. kompliansında azalma 
• Oksijenasyonda bozulma 
• Metabolik asidoz 



Kolloid Solüsyonlar 

Avantajları 
• Az volüm-etkin iv hacim 
• Periferik ödem oluşturmaz 

Dezavantajları 
• Volüm yükü oluşturabilir 
• Metabolize edilmeleri gerekir (organ disfonksiyonu) 
• Koagülasyonu bozabilirler (antitrombotik etki) 
• Allerjen olabilirler 



 

 

Kristalloid veya kolloidler kullanılır 

 

500-1000 ml kristalloid veya 300-500 ml kolloid 

    30 dk 

 

Hedefler: taşikardi, hipotansiyon, oligüri 
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Dellinger RP et al.  
Surviving Sepsis Campaign: International 

Guidelines for Management of Severe Sepsis 
and Septic Shock: 2012,  

Crit Care Med 2013; 41:580-637 

 

 

2008 rehberi 
 71 öneri 

 
 

2012 rehberi 
> 110 öneri 

http://www.survivingsepsis.org/


Öneriler Düzey 

Sıvı resüsitasyonunda hedef 

                                                  CVP: 8-12 mmHg  
(MV hastalarında  ≥ 12 mm Hg)  

1C 

                                                  MAP ≥ 65 mmHg 
 

1C 

                                                  idrar çıkışı ≥ 0.5 ml/kg/st 1C 

                                                  Scvo2 (%70) veya Svo2 (%65) 
1C 

Dellinger RP et al. SSC 2012,  
Crit Care Med 2013; 41:580-637 

Başlangıç resüsitasyon 
 



Öneri Düzey 

Septik şok hastalarında protokole dayalı, kantitatif resüsitasyon 
önerilir 
• Santral venöz basınç 8-12 mmHg 
• Ortalama arteryel basınç (MAP) ≥ 65 mmHg 
• İdrar miktarı ≥ 0.5 ml/kg/st 
• Santral venöz/mikst venöz oksijen satürasyonu  % 70 / 65   

1C 

Yüksek laktat düzeyinin (doku hipoperfüzyonu) en kısa sürede normal 
düzeye getirilmesi önerilir 

2C 

Dellinger RP et al. SSC 2012,  
Crit Care Med 2013; 41:580-637 

İlk Resüsitasyon 
 



                                     Rivers E, N Engl J Med, 2001 



• Kristalloid/kolloidlerle sıvı tedavisi 

 CVP: 8-12 mmHg 

• Vazoaktif ajanlar (dobutamin) 

 MAP  65 mmHg 

• Eritrosit süsp. 

 Hct   %30 

• Diürez  0.5 ml/kg/st 

• Entübasyon, sedasyon, paralizi 

 ScvO2 veya SvO2 % 70 

 

 
                                     Rivers E, N Engl J Med, 2001 

Mortalite 
%46.5 - %30.5 



Öneriler Düzey 

Başlangıç sıvı resüsitasyonunda kristalloidler önerilir   1A 

Başlangıç sıvı resüsitasyonuna albümin eklenmesi önerilir 2B 

Moleküler ağırlığı > 200 Da ve/veya substisyon derecesi > 0.4 olan HES 
solüsyonu önerilmez 

1B 

Serum laktat düzeyi normal olmalı 2C 

Dellinger RP et al. SSC 2012,  
Crit Care Med 2013; 41:580-637 

Sıvı Tedavisi 
 



Perner A. NEJM 2012; 367: 124-34 

Sıvı Tedavisi 
 



Perner A. NEJM 2012; 367: 124-34 

Sonuç HES Ringer asetat % 95 CI p-değeri 

Renal 
replasman 

tedavisi 

 
87 (22) 

 
65 (16) 

 
1.35 (1.01-1.80) 

 
0.04 

Sıvı Tedavisi 
 



Sıvı Tedavisi 
 



Sonuç HES Salin % 95 CI p-değeri 

Renal 
replasman 

tedavisi 

 
235/3352 

(7.0) 

 
196/3375  

(5.8) 

 
1.21 (1.00-1.45) 

 
0.04 

Myburgh JA. NEJM 2012; 17:1-11 

Sıvı Tedavisi 
 



Öneriler Düzey 

Hipovolemi şüphesi olan sepsise bağlı doku hipoperfüzyonunda ‘fluid 
challenge’ önerilir (≥ 1000 ml kristalloid, ilk 4-6 st için min. 30 ml/kg )  

1B 

Bazı hastalarda daha fazla ve daha hızlı sıvı gerekebilir 1B 

Moleküler ağırlığı > 200 Da ve/veya substisyon derecesi > 0.4 olan HES 
solüsyonu önerilmemektedir 

1B 

Hemodinamik düzelme olduğu sürece ‘fluid challenge’ uygulanması 
önerilir  

1C 

Dellinger RP et al. SSC 2012,  
Crit Care Med 2013; 41:580-637 

Sıvı Tedavisi 
 



hipotansiyon 

vazokonstriksiyon 

Vazopressör Tedavi 
 



Öneriler Düzey 

Vazopressör tedavide başlangıç hedefi olarak MAP ≥ 65 mm Hg  1C 

İlk seçilecek vazopressör norepinefrin  1B 

Ortalama arter basıncını sürdürebilmek için ilave vazopressör 
gerektiğinde epinefrin önerilir 

1B 

Norepinefrine 0.03 ü/dk vazopressin eklenebilir 2C 

Norepinefrine alternatif olarak seçilmiş hastalarda, aritmi riski, CO 
ve/veya KH    hastalarda dopamin önerilir 

2C 

Dellinger RP et al. SSC 2012,  
Crit Care Med 2013; 41:580-637 

Vazopressör Tedavi 
 



Vazopressör Tedavi 
 



Öneriler Düzey 

Dobutamin infüzyonu başlayın veya vazopressöre ekleyin: 
• miyokard disfonksiyonu 
• hipoperfüzyon bulguları varsa    

1B 

Kardiyak indeksi ‘supranormal’ düzeylere çıkaracak yaklaşımlar 
önerilmemektedir 

1B 

Dellinger RP et al. SSC 2012,  
Crit Care Med 2013; 41:580-637 

İnotropik Tedavi 
 



Yetersiz doku perfüzyonu nasıl 
değerlendirilir? 

- Mikrosirkülasyon - 



Mikrosirkülasyonun monitörizasyonu 

1. Laser Doppler 
2. Videomikroskopik teknikler 
-  ‘Nailfold’ mikrovideoskopi 
-  OPS-SDF 
-  Braedius Scientific TM 
3. Doku PO2 veya SO2 ölçümü 
- PO2 elektrodları 
- Near-infrared spektroskopi (NIRS) 
4. Oklüzyon testleri 
5.   İndirekt ölçümler (doku CO2 ve mikrodiyaliz) 

De Backer D, et al. Monitoring the microcirculation  
J Clin Monit Comput 2012;26, 361-366  



Portabl near-infrared spektroskopi (NIRS) 



De Backer D, et al. Microvascular blood flow is altered in patients with sepsis  
Am J Respir Crit Care Med 2002:166, 98-104  

Septik şok  Sağlıklı gönüllü  

http://ajrccm.atsjournals.org/content/166/1/98/F1/graphic-2.large.jpg
http://ajrccm.atsjournals.org/content/166/1/98/F1/graphic-1.large.jpg




 

 
• Ab öncesi kan kültürü alın 

• 1 st içinde geniş spekt. Ab. 

• Laktat ölçümü 

• Hipotansiyon (MAP ≤ 65 
mmHg) ve/veya laktat   4 
mmol/lt durumunda: 

CVP < 8-12 mmHg ise sıvı 
resüsitasyonu 

- İlk seçenek: kristalloidler 

MAP < 65 mmHg ise vazopressör  

-    İlk seçenek: norepinefrin 

 

 

 

 

 

 

 
• Akciğeri koruyucu 

ventilasyon  

          TV: 6ml/kg 

• Kan şekeri kontrolü 

         KŞ <180 mg/dl 

<24 st 

<6 st 

Demetler 
 

Dellinger RP et al. SSC 2012,  
Crit Care Med 2013; 41:580-637 





1. MAP       %87 

2. ScvO2     %65 

3. CVP        %59 

4. SAP        %48 

5. SvO2       %42 

6. CI           %42 

 

 

 

 

 

 

Torgersen C, et al. Eur J Anaesthesiol 2011; 28:284-290 

Resüsitasyonda Hedef Parametreler 
 



MAP 
Dinamik 
parametreler 

CVP 

Laktat Diürez ScvO2 




