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• Sepsiste Mortalite 

 30-50% (ağır sepsis)  

 50-60% (septik şok ) 

• Ağır sepsis koroner dışı yoğun 
bakım ünitelerinde en önemli 
ölüm sebebidir 

• Sepsis nedeniyle dünyada günde 
yaklaşık 1,400 kişi ölmektedir 



 

Ağır Sepsis ve Septik Şok 

Tedavi Kılavuzu 
2012 

 

1. Erken Tanı 
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Uygulamaları 

3. Sonuçların izlemi 



A.İlk Resüsitasyon 
 

1. Sepsise bağlı doku hipoperfüzyonu olan (başlangıç sıvı 

tedavisine rağmen devam eden hipotansiyon veya kan laktat 

düzeyi ≥ 4 mmol/L) hastalarda resüsitasyonun ilk 6 saatindeki 

hedefler: 

a) CVP 8–12 mm Hg (12-15 mmHg MV) 

b) MAP ≥ 65 mm Hg 

c) İdrar çıkışı ≥ 0.5 mL/kg/sa 

d) Santral venöz oksijen saturasyonu (Scvo2) 70% veya miks 

venöz oksijen (Svo2) 65% (grade 1C) 

 

2. Doku hipoperfüzyonunun göstergesi olan laktat düzeyi 

yükselmiş hastalarda resüsitasyon hedefi laktatı normalize 

etmek olmalı (grade 2C). 



Resüsitasyon Uygulamaları 
 

İlk 3-saatlik Uygulamalar 

 
 

• Kan laktat düzeyini ölçün 
 

• Antibiyotik uygulamasından önce kan kültürlerini alın ; 
potansiyel enfeksiyon odağına göre ilave kültürler alın 

 
• Erken ve uygun geniş spekturumlu antibiyotik 

uygulayın 
• 1 saat içinde (ağır sepsis/septik şok) 

 
• Hipotansiyon veya laktat düzeyi >4 mmol/L varlığında 
    30 ml/kg kristalloid sıvı uygula 



Resüsitasyon Uygulamaları  
 

İlk 6-saatlik uygulamalar 
 

• Başlangıç sıvı tedavine rağmen hipotansiyon (MAP 
<65mmHg) varsa Vazopressör tedavi başlayın 

 

• Volüm replasmanına rağmen ısrarlı hipotansiyon varsa 
(septik şok) veya başlangıç laktat düzeyi >4 mmol/L : 

 CVP ölçün* 

 Scvo2 ölçün* 

 
• Başlangıç laktat düzeyi yükselmişse laktatı tekrar ölç 

 
 

*Resüsitasyon hedefleri CVP of 8 mm Hg, ScvO2 of 70%, ve 

laktatın normalizasyonudur 
 



 Erken Hedefe Yönelik Tedavi  

İlk 6 saat içinde tedavinin amacı: EHYT  
- SVB 8-12 mm Hg (12-15 –MV yapılan hastalarda) 

- OAB ≥  65 mm Hg (sıvı + vazokonstriktör) 

- İdrar miktarı ≥  0.5 mL/kg/saat 

- ScvO2 veya SvO2 ≥ 70%;  
 

 

İlk 6 saatte sıvı resüsitasyonu ile bu hedefe erişilemezse: 

    -Hematokrit ≥ 30% olana kadar eritrosit transfüzyonu 
ve/veya 
 - Dobutamin (maksimum 20 mcg/kg/dak)  

 

 
                             Rivers E. N Engl J Med 2001;345:1368-77 



• Başlangıç sıvı replasmanından sonraki (6 saatten sonraki) ilave bolus 
uygulamalar ağır sepsiste faydasızdır , hatta zararlı olabilir 

• Riskli olgularda (ARDS; RV disfonksiyonu vb.) PLR- PPV gibi dinamik 
prediktörler sıvı bolusları öncesi kullanılabilir 
 
 

 
 



• Erken resüsitasyon döneminde ve bunu izleyen 4 gün boyunca artan pozitif sıvı 
dengesi septik şokta artmış mortaliteyle ilişkilidir 

• CVP septik şoktaki ilk 12 saatten sonra sıvı dengesini belirlemede güvenilmezdir 
 
 

 
 



• CVP’nin sıvı tedavisini yönlendirmede kullanılmasını destekleyen herhangi bir 
veri yoktur 

• Sıvı resüsitasyonunun  CVP  kılavuzluğunda yapılması terk edilmelidir 
 

Medscape Emergency Medicine 

Sepsis: Is CVP Useless as a Resuscitation Marker? 

Robert Glatter, MD, David A. Farcy, MD 

Disclosures April 18, 2014 

 
 

 

http://www.medscape.com/emergencymedicine
http://www.medscape.com/emergencymedicine
http://www.medscape.com/emergencymedicine
http://www.medscape.com/emergencymedicine
http://www.medscape.com/emergencymedicine


A.İlk Resüsitasyon 
 

1. Sepsise bağlı doku hipoperfüzyonu olan (başlangıç sıvı 
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yükselmiş hastalarda resüsitasyon hedefi laktatı normalize 

etmek olmalı (grade 2C). 



• Ortalama arter basıncının norepinefrinle 65 mmHg’dan 85 mmHg’a 
çıkartılması mikrosirkülatuvar kan akımını iyileştirmemiştir 

• Bazı hastalarda zararlı etkiler olabilir 
 
 

 
 



• Septik şoklu hastalarda MAP’ın 65-70 mmHg yerine 80-85 mmHg hedeflenmesi 
28 ve 90 günlük mortalitede anlamlı fark yaratmamıştır 
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• Septik şoklu hastalarda CVP ve MAP’ı normalize etmek için yapılan 
resüsitasyona ilaveten laktat klirensinin  veya  ScvO2’nin normalize edilmesi 
arasında hastane içi mortalitede anlamlı bir fark bulunmamıştır 



• Kristalloidler ağır sepsis ve septik şok resüsitasyonunda ilk tercih olmalıdır- 1B 
 

• HES solüsyonları kullanılmamalıdır- 1B 
 
• Albumin solüsyonları aşırı kristalloid gereksinimi olan hastalarda kullanılabilir- 2C 

 
• Hipovolemi şüphesi olan hastalarda başlangıç sıvı tedavisi minimum 30 mL/kg 

kristalloid olmalıdır. Bazı hastalarda gereksinim daha fazla olabilir- 1C 
 

• Fluid challenge tekniğiyle sıvı tedavisi statik (TA, KAH) veya dinamik (PPV, SVV) 
parametrelere göre hemodinamik iyileşme devam ettikçe uygulanabilir - UG 
 

HEMODİNAMİK DESTEK  
Ağır Sepsiste Sıvı Tedavisi 

 



HEMODİNAMİK DESTEK  
Ağır Sepsiste Sıvı Tedavisi 

 

• Sıvı resüsitasyonunda kristalloid (Ringer asetat) yerine HES 130 kullanılan 

ağır sepsisli hastalarda 90 günlük mortalitede ve Renal Replasman 

Tedavisi gereksiniminde artış saptanmıştır 



HEMODİNAMİK DESTEK  
Ağır Sepsiste Sıvı Tedavisi 

 

• Kristalloidler septik şoklu hastaların sıvı resüsitasyonunda ilk seçenek 

olmalıdır (Isotonik veya Dengeli Elektrolit) 

• Kolloid olarak albumin bazı durumlarda (hipoalbuminemi kullanılabilir 

• HES solüsyonları kullanılmamalıdır 



HEMODİNAMİK DESTEK  
Ağır Sepsiste Sıvı Tedavisi 

 

• HES ve Jelatin bazlı 

solüsyonlar sepsiste 

kullanılmamalıdır 

• Vazopressor 

tedavide 

norepinefrin ilk 

seçenek olmalıdır 



HEMODİNAMİK DESTEK  
Ağır Sepsiste Sıvı Tedavisi 

 

• Albumin uygulaması normal saline göre renal ve diğer 

organ fonksiyonlarında bozulmaya yol açmamıştır 

• Albumin uygulaması mortalitede azalmaya yol açabilir 



HEMODİNAMİK DESTEK  
Ağır Sepsiste Sıvı Tedavisi 

 

• Ağır sepsisli hastalarda kristalloidlere ilave olarak verilen albumin sadece 

kristalloid uygulamasına göre 28 ve 90. günlerde sağkalımı artırmamıştır 

• Ancak septik şoktaki albumin uygulanan hastalarda hemodinamik düzelme 

daha belirgin  



HEMODİNAMİK DESTEK  
Vazopressor Tedavi 

• Vazopressor tedavide hedef MAP ≥ 65 mmHg  -1C 
• Norepinefrin ilk seçilecek ajan olmalıdır – 1B 
• Epinefrin hedef kan basıncına ulaşabilmek için ilave ajan gerektiğinde 

kullanılabilir- 2B 
• Vazopressin 0.03 U/dk norepinefrin dozunu azaltmak veya MAP’ı yükseltmek 

amacıyla norepinefrin tedavisine eklenebilir- UG 
• Düşük doz vazopressin başlangıç tedavisinde tek başına önerilmemektedir ve 

0.03-0.04 U/dk üzerindeki dozlar ancak son çare olarak kullanılmalıdır- UG 
• Dopamin norepinefrine alternatif olarak sadece iyi seçilmiş hastalarda 

(taşidisritmi riski olmayan, bradikardisi olan) kullanılabilir- 2C 
• Fenilefrin septik şok tedavisinde önerilmemektedir (sadece norepinefrin ciddi 

aritmilere yol açmışsa, CO yüksek olmasına rağmen TA düşükse ve diğer 
vazopressor tedavilerine yanıt alınamıyorsa)- 1C 

• Düşük doz dopamin renal koruma amaçlı kullanılmamalıdır- 1A 
• Vazopressor uygulanan hastalara mümkünse arteriyal katater yerleştirilmelidir-UG 

 



HEMODİNAMİK DESTEK  
Vazopressor Tedavi 

 

• Norepinefrin dopamine göre hastane içi veya 28 günlük 

sağkalımda daha üstün bulunmuştur  



HEMODİNAMİK DESTEK  
Vazopressor Tedavi 

 

• Norepinefrin veya dopamin uygulanan hastalar arasındaki ölüm 

oranlarında anlamlı farklılık olmasa da dopamin kullanımı daha fazla 

yan etkiyle (aritmi, kardiyojenik şokta artan ölüm oranı) ilişkili 

bulunmuştur 



HEMODİNAMİK DESTEK  
Vazopressor Tedavi 

 

• Düşük doz vazopressin norepinefrin uygulamasına göre septik şoktaki 

hastalarda mortaliteyi azaltmamıştır 



HEMODİNAMİK DESTEK  
Vazopressor Tedavi 

 

• Mikrosirkülasyon ve organ perfüzyon bozukluğuna dikkati çekiyor 

• Hedef MAP’ a ulaşıldığında doz azaltması yapılmalı 



HEMODİNAMİK DESTEK  
İnotropik Tedavi 

• Dobutamin infüzyonu (20 microgram/kg/dk ‘a kadar) tek başına ya da vazopressor 
tedaviye ek olarak : 

 
A) Miyokardiyal disfonksiyon varlığında (azalmış CO, artmış PCWP) 
B)    Yeterli intravasküler volüm ve MAP’a ulaşılmasına rağmen hipoperfüzyon  

bulguları varsa – 1C  
 
 
• Kardiyak indeksi supranormal değerlere artırmak için kullanılmamalıdır- 1B 

 



HEMODİNAMİK DESTEK  
İnotropik Tedavi 

 

• Levosimendan infüzyonu dobutamin infüzyonuna göre septik şoktaki 

hastalarda sublingual mikrosirkülasyonu artırmıştır 



HEMODİNAMİK DESTEK  
İnotropik Tedavi 

 

• Sepsiste dobutaminin etkisiz olduğu durumlarda kullanılabilir  

• Rutin tedavi kılavuzlarına girebilmesi için geniş, iyi dizayn edilmiş RKÇ 

ihtiyaç vardır 



Kortikosteroid Kullanımı 
 

• İntravenöz hidrokortizon septik şoktaki hastalarda yeterli sıvı resüsitasyonu ve 
vazopressor tedaviyle hemodinamik stabilite sağlanmışsa kullanılmamalıdır. 
Stabilitenin sağlanamadığı olgularda 200 mg/G dozunda kullanılabilir – 2C 
 

• ACTH stimülasyon testinin önemi yoktur- 2B 
 

•  Vazopressor tedaviye ihtiyaç kalmadığında hidrokortizon tedavisi azaltılarak 
kesilmelidir- 2D 
 

• Kortikosteroidler sepsis tedavisinde şok yoksa kullanılmamalıdır- 1D 
 

• Hidrokortizon sürekli infüzyon şeklinde uygulanmalıdır- 2D 
 



Kortikosteroid Kullanımı 
 

• Hidrokortizon sağkalım veya septik şoktan çıkma oranını artırmamıştır 

• Hidrokortizon sadece septik şoktan çıkabilen hastalarda düzelme 

sürecini hızlandırmıştır 

 



Kortikosteroid Kullanımı 
 

• Sıkı glukoz kontrolü amacıyla uygulanan intensiv insülin tedavisi 

hastane içi mortaliteyi azaltmamıştır 

• Tedaviye oral kortikosteroid eklenmesi hastane içi mortaliteyi 

azaltmamıştır 

 



Kortikosteroid Kullanımı 
 

• Metaanalizlerin incelenmesine göre düşük doz steroid kullanımı 

sağkalım oranını artırmamaktadır 

• Hatta steroide bağlı yan etkiler (süperinfeksiyon,hiperglisemi) daha 

fazla görülmektedir 

 



Kortikosteroid Kullanımı 
 

 

 

Devam eden çalışmalar ??? 
58. ADjunctive coRticosteroid trEatment 
iN criticAlly ilL Patients With Septic Shock 
(ADRENAL). ClinicalTrials.gov, 2013 (http:// 
clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT01448109). 
59. Hydrocortisone for Prevention of Septic 
Shock (HYPRESS). ClinicalTrials.gov, 
2013 (http://www.clinicaltrials.gov/ct2/ 
show/NCT00670254). 



DESTEKLEYİCİ TEDAVİLER  
Glukoz Kontrolü 

 

• Kan glukoz düzeyini 110-180 mg/dL arasında tutacak şekilde insülin 

infüzyonu uygulanmalıdır- 1A 

 

• Kan glukoz değerleri ve insülin infüzyon hızları stabil olana kadar 

glukoz ölçümleri her 1-2 saatte bir yapılmalıdır. Stabilizasyondan 

sonra her 4 saatte bir ölçülmelidir – 1C 

 

• Yatak başı ölçülen kapiller glukoz testleri hassas olmadığından 

dikkatli değerlendirilmelidir - UG 



DESTEKLEYİCİ TEDAVİLER  
Glukoz Kontrolü 

 

• Sıkı glukoz kontrolü (80-110mg/dL) erişkin yoğun bakım hastalarında 

mortaliteyi artırmaktadır 

• Hedef üst sınır 180 mg/dL olan grupta mortalite azalmıştır 



DESTEKLEYİCİ TEDAVİLER  
Glukoz Kontrolü 

 

• Nörolojik outcome iyileştirdiğini gösteren çalışmalar var 

• Yeni çalışmalar gerekli 



DESTEKLEYİCİ TEDAVİLER  
Kan Ürünleri Uygulaması 

 

• Doku hipoperfüzyonu düzelmişse ve miyokardiyal iskemi, ciddi 

hipoksemi, akut hemoraji durumları yoksa Hb< 7g/dL indiğinde ES 

transfüze edilmelidir. Hedef Hb düzeyi 7-9 g/dL arasında tutulmalıdır-1B 

 

• TDP klinik kanama yokluğunda veya invaziv bir girişim planlanmıyorsa 

sadece Lab değerlerini (INR) düzeltmek amacıyla verilmemeli – 2D 

 

• Antitrombin ağır sepsis ve septik şok tedavisinde kullanılmamalı -1B 

 

• Trombosit transfüzyonu kanama yoksa <10000/mm3  , kanama riski olan 

hastalarda <20000/mm3 , aktif kanama varsa veya invaziv girişim 

planlanıyorsa >50000/mm3  uygulanmalıdır -2D 



DESTEKLEYİCİ TEDAVİLER  
Kan Ürünleri Uygulaması 

TRISS  
 

Kan tx için Hb eşik değerleri 7g/dl ile 9 g/dl arasında mortalite 

ve iskemik olayda farklılık yok, tx sayısı 7g/dl de daha az  



DESTEKLEYİCİ TEDAVİLER  
Immunglobulin- Selenyum- Stres Ülseri Profilaksisi 

 

• Intravenöz Immunglobulin tedavisi yetişkin ağır sepsis ve septik şokta 

önerilmemektedir – 2B 

 

• Intravenöz Selenyum ağır sepsis tedavisinde önerilmemektedir– 2C 

 

 

• Kanama risk faktörleri olan (koagülopati, uzamış mekanik ventilasyon) 

ağır sepsis/septik şoktaki hastalarda H2 bloker veya PPI kullanarak 

stres ülser profilaksisi (SÜP) uygulanmalıdır-  1B 

• SÜP uygulanacaksa H2 blokerden ziyade PPI kullanılması 

önerilmektedir – 2C 

• Risk faktörleri olmayan hastalarda SÜP uygulanmamalıdır- 2B 

 



DESTEKLEYİCİ TEDAVİLER  
Immunglobulin- Selenyum- Stres Ülseri Profilaksisi 

 

• Yetişkin yoğun bakım hastalarında SÜP kullanımını destekleyen 

yeterli kanıt yoktur, geniş RKÇ gereksinim vardır 

 



DESTEKLEYİCİ TEDAVİLER  
Renal Replasman Tedavisi- Bikarbonat 

 

• Sürekli RRT ve aralıklı hemodiyalizin etkinliği ağır sepsis ve akut 

böbrek yetersizliğindeki hastalarda eşittir- 2B 

 

• Hemodinamik olarak anstabil septik hastalarda sıvı dengesinin 

yönetiminde sürekli tedavileri uygulayın– 2D 

 

• Hipoperfüzyona bağlı laktik asidozu olan hastalarda pH>7.15 ise 

hemodinamiyi düzeltmek veya vazopressör gereksinimini azaltmak için 

bikarbonat kullanmayın- 2B 

 



DESTEKLEYİCİ TEDAVİLER  
Hemofiltrasyon 

 

• Rutin olarak kullanımını önermek için yeterli kanıt yok, geniş RKÇ 

gereksinim var 

 



DESTEKLEYİCİ TEDAVİLER  
Nütrisyon 

 

• İlk 48 saat içinde Oral/Enteral Nütrisyona başlanmalı- 2C 

 

• İlk bir hafta içinde tam kalorik beslenmeden kaçınılmalı, günlük 

500 kcal/G hedeflenip tolere ettikçe yavaş artış – 2B 

 

• Ağır sepsis ve septik şokta ilk bir haftada TPN uygulamasından 

kaçınılmalı- 2B 

 

• Spesifik immunnütrisyon ürünleri kullanmayın- 2C 

 



DESTEKLEYİCİ TEDAVİLER  
ECMO 

 



DESTEKLEYİCİ TEDAVİLER  
ECMO 

 



DESTEKLEYİCİ TEDAVİLER  
 •                                   Klaritromisin- Esmolol 

 



EGDT Önemli mi? 

ProCESS  
 

                                 

Protokol bazlı sepsis 

resüsitasyonu (EGDT) 

sağkalımı artırmamıştır 

 SVK ile CVP/ScvO2 

takibinin anlamlı yararı 

saptanmamıştır 

 



EGDT Önemli mi? 

ProCESS 
 

                                 



EGDT Önemli mi? 

ARISE  
 

                                 

 EGDT 90 günlük 

mortaliteyi azaltmamıştır 

EGDT yararı sorgulanmalı 



EGDT Önemli mi? 

ProMISe  
 

                                 

EGDT protokolüne 

göre hemodinamik 

yönetim sağkalımı 

artırmamıştır 
 



Surviving Sepsis Campaign 
                                  

In response to ProCESS and ARISE, the influential Surviving Sepsis 

Campaign now advises that measurement of central venous pressure 

(CVP) and central venous oxygenation (ScVO2) -- two core components 

of the so-called EGDT sepsis bundle -- are not necessary for all patients 

with septic shock 

 

As long as patients have received timely antibiotics and fluid 

resuscitation, the Campaign says, "requiring measurement of CVP and 

ScvO2 in all patients ... is not supported by the available evidence.“ 

 

They further reported that the Surviving Sepsis committee would 

"immediately review the evidence" to determine whether and when an 

update is needed to its practice-defining Surviving Sepsis Guidelines 

http://www.survivingsepsis.org/SiteCollectionDocuments/ProCESS-ARISE.pdf
http://pulmccm.org/main/2013/review-articles/surviving-sepsis-guidelines-2013-review-update/


Önemli Olan ?  
                                  

           Kanımca Sepsite Sağkalımda 

Hastanın tecrübeli bir ekip tarafından 

(yoğun bakımcı, yoğun bakım hemşiresi, 

fizyoterapist, diyetisyen) yakın takibi en 

önemli belirleyicidir 
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