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Tedavide Üç Kategori 

Etkene yönelik (enfeksiyon odağı 

eliminasyonu, antibiyotik) 

Destek (Hemodinamik ve Pulmoner 

stabilizasyon) 

Ek tedaviler (Kortizol/İnsulin ve diğerleri) 

 

 EGDT hemodinamik stabilizasyon ve dokuya 

yeterli oksijen sunumunu sağlamayı hedefler 

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



Öneriler Düzey 

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

 
1C 

MAP ≥ 65 mmHg 1C 

İdrar çıkışı ≥ 0.5 ml/kg/st 1C 

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

Serum laktat düzeyi normal olmalı 2C 

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

Başlangıç Resüsitasyon 
 



SSC - Demetler 

Ab öncesi kan kültürü 

alın 

Geniş spekt. antibiyotik 

Laktat ölçümü 

Hipotansiyon (MAP  

≤65 mmHg) ve/veya 

laktat ≥4 mmol/lt 

Sıvı resüsitasyonu 

- 30 ml/kg kristalloidler 

Sıvıya rağmen  

MAP ≤65 mmHg ise; 

-Vazopressör başlayın 

Septik şok veya laktat  

≥ 4 mmol/lt ise; 

- CVP’yi ölçün 

- ScvO2’yi ölçün 

- Başlangıçta yüksek ise 

tekrar laktat ölçün 

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

<3 st <6 st 



İnflamatuar Cevap 

TOTAL  

VOLUM 

Proinflamatuar 

Sitokinler 

TOTAL  

VOLUM 

ŞOK 

Direnç 

(SVR) 

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





Patofizyoloji ve Tedavi 

Önlenemeyen  

vazodilatasyon 

Organ Yetersizliği 

Lökosit 

 tıkaçları 

Bozulmuş  mikrovasküler akım ve 

doku perfüzyonu 

Tromboz ve 

interstisyel ödem 

Nitrik Oksit 

Prostasiklin 

İnflamatuar kaskat 

Koagülasyon  bozukluğu 

Endotelyel hasar Bolus sıvı tedavisi 

Vazopressör tedavi 

Eritrosit 

Süspansiyonu 

İnotropik tedavi 

Santral venöz kateter yerleştir 

Hedefe ulaşıldı mı? 

Evet    Hayır 

İzlem ve takip 
Gupta, et al. Critical Care 2015; 19: 286 



VO2 

DO2 

DO2 critical 
normal 

normal 

sepsis 

sepsis 

Doku Oksijenizasyonu 



O2 Sunumu 

O2 İçeriği Kardiyak Out-put 

Hb SpO2 X 1.38 

+ 
0.003 x PO2 

Stroke Volume Kalp Hızı 

Preload Afterload 

Kontraktilite 

Yeterli O2 Sunumu 



Neden 65 mmHg? 

Hedef MAP >65 mmHg mi? 

Ancak HT özgeçmişi olanlarda 75 mmHg AKI koruyor 

MAP 65 vs 85mmHg fark yok 

 



Ne kadar sıvı?  



Global 

Resüsitasyon 

-Temel Ölçümler- 

Global 

Resüsitasyon 

-İleri Ölçümler- 

Global  

Perfüzyon 

Ölçümleri 

Bölgesel  

Perfüzyon Ölçümleri 

Kalp hızı Yatakbaşı  

Ekokardiyografi 

ve USG 

İlk laktat 

düzeyi 

Near-infrared 

spektroskopi 

Şok indeksi 

(KH/SKB) 

Vena cava süp. ve 

inf çapı 

Laktat klerens 

oranı 

Side stream dark field 

video mikroskopi 

Kan basıncı ScvO2 / SvO2 Baz açığı Bölgesel kapnografi 

İdrar miktarı SVV Bikarbonat stO2 monitörizasyonu 

Bilinç durumu PPV pH BOS mikrodiyalizi 

Kapiller geridolum PCWP Sublingual 

dolaşım 

FM ve PA grafi CVP 

Volüm Resüsitasyon ve Perfüzyon Belirteçleri  



1. MAP %87 

2. ScvO2 %65 

3. CVP %59 

4. SAP %48 

5. SvO2 %42 

6. CI %42 

Resüsitasyonda Hedef Parametreler 



Öneriler Düzey 

Hipovolemi şüphesi olan sepsise bağlı doku 

hipoperfüzyonunda ‘fluid challenge’ önerilir 
1B 

Bazı hastalarda daha fazla ve daha hızlı sıvı 

gerekebilir 
1B 

Hemodinamik düzelme olduğu sürece  

‘fluid challenge’ uygulanması önerilir  
1C 

Sıvı Tedavisi  
 

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



Sıvı Yanıtını Belirleyen Teknikler 

‘Fluid challenge’a dayanan teknikler  

PLR (pasif bacak kaldırma) 

Hızlı ‘fluid challenge’ (100-250 mL) 



http://www.alifeatrisk.com 

45° 45° 

başlangıç PLR 

2-4 dk bekleyin 

‘To fill or not to fill?’ 

Nabızda % 10 azalma 

Tansiyonda % 10 artma 



Vincent JL, Weil MH.  Crit Care Med 2006;34:1333-7 

Muller L, et al. Anesthesiology 2011;115:541-7 

‘Fluid challenge’ 
 

Kristalloid veya kolloidler kullanılır 

500-1000 mL kristalloid veya 300-500 mL 

kolloid 10-15 dk 

‘mini-fluid challenge’: 100 mL kolloid 1 dk 

Hedefler: taşikardi, hipotansiyon, oligüri 

yi önlemek 





Plazma Volümünü 

Artırmak İçin Kullanılan 

Solüsyonlar 

Kristalloidler: Glukozlu-

glukozsuz, düşük MA’lı 

elektrolit içerirler  

- İzotonik (%0.9 NaCl), 

Ringer laktat, dengeli tuz 

solüsyonu 

- Hipotonik  

(%5 Dekstroz-sudaki) 

- Hipertonik  

(%3, 5, 7.5 NaCl) 

Kolloidler: Proteinler, 

nişasta (glukoz polimerleri) 

gibi büyük MA’lı 

solüsyonlar 

- Albümin 

- TDP 

- PPF 

- Dekstran 

- Jelatin 

- HES 

sentetik kolloidler 

doğal kolloidler 



Kristalloidler 

Avantajları  

Ucuz 

İntravasküler-

interstisyel 

kompartmana etkili 

Koagülopati ve allerjik 

reaksiyon oluşturmaz 

Periferden verilirler 

Dezavantajları  

Ekstraselüler sıvı 

volümü artar 

İnterstisyel ödem 

Akc. kompliyansında 

azalma 

Oksijenasyonda 

bozulma 

Metabolik asidoz 



Yarı Sentetik 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 



 

Albümin 
%10 HES 

(200/0.5) 

 

%6 HES 

(450/0.7) 

 

 

%6 HES  

(130/0.4) 

 

 

%6 HES 

(130/0.42) 

 

%4 Süksinile 

modifiye jelatin 

%3.5 üre 

bağlı jelatin 

% 4, 5, 20 Hemohes Hextend Voluven/Volulyte 
Venofundin 

Tetraspan 
Gelofusine Haemaccel 

Kolloidler  
 

%6 650 0.7 hetastarch 

%  6  HES     650 / 0.7       

HES tipi 

Konsantrasyon Moleküler ağırlık (kDa) 

Molar substitüsyon 



Myburgh JA, Mythen MG.  N Engl J Med 2013;369:1243-51 

Endotelyal glikokaliks katı: geçirgenliğin en önemli belirleyicisi ! 

Resüsitasyon sıvılarının endotel glikokaliks 

katı üzerine etkileri 



Akut inflamatuar 

hasar 

 

Proinflamatuar 

sitokin  

Mikrosirkülatuar 

disfonksiyon 

Distribütif şok: 

Ebb Fazı 

Sıvı 

Tedavi 

Monitörizasyon 

6 saat Zaman 

Organ 

Disfonk  

MODS 

+ 

ARDS 

İKİNCİ 
DARBE 

İLK DARBE ÜÇÜNCÜ 
DARBE 

Tedavi 

Hedefe yönelik 

erken sıvı tedavi 

MAP, Laktat, 

Diürez, SvO2 

Sıvı yanıtı 

Kapiller kaçak 

Flow Fazı: sıvı 

mobilizasyonu 

Çözülmeyen 

şok 

Global artmış 

permeabilite 

sendromu 

Sıvı ↓ 

Diüretikler/Albümin/

RRT 

Ölüm 

Sağkalım 

48-72 saat 

Cordemans C, et al.  

Annals of Intensive 

Care  2012;2 

(suppl 2):S1 



Ne kadar sıvı hangi sıvı? 

Martin-Loeches, et al. Drug Design, Development and Therapy 2015; 9: 2079-2088 



FEAST çalışması; Afrikalı 

çocuklarda şiddetli enfeksiyona 

bağlı şokta hızla iv sıvı 

verilmesinin sağkalımı olumsuz 

etkilediğini gösterdi!   







VISEP çalışması 



6 S çalışması 

Sonuç 
%6 HES 

(130/0.42) 

Ringer 

asetat 

Relatif risk – 

(%95 CI) 
p-değeri 

Renal replasman 

tedavisi 
87 (22) 65 (16) 1.17 – (1.01-1.30) 0.03 



Sonuç 
%6 HES 

(130/0.4) 
Salin Relatif risk- (%95 CI) p-değeri 

Renal replasman 

tedavisi 

235/3352 

(7.0) 

196/3375  

(5.8) 
1.06 – (0.96-1.18) 0.26 

CHEST çalışması 



Sarkaç HES’den uzaklaştı 



Akut kan kaybına bağlı 
hipovolemide kullanılabilir 

HES, 24 saatten fazla 
kullanılmamalı 

Renal fonksiyonlar 90 gün 
izlenmeli 



FDA, 2013   



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 

Sıvı Tedavisi  



Kan/kan Ürünleri 

Öneri Düzey 

Hedef Hb konsantrasyonu 7.0-9.0 g/dL’e ulaşmak 

için ES transfüzyonu önerilir. Aşağıdakilere dikkat: 

 Miyokard iskemisi 

 Ciddi hipoksemi 

 Akut kanama 

 İskemik koroner arter hastalığı  

1B 

Ağır sepsis ilişkili anemide eritropoietin kullanımı 

önerilmez 

1B 

Kanaması olmayan veya invaziv bir girişim 

planlanmayan hastalarda TDP önerilmez 

2D 



Hedef Hb?  



Öneriler Düzey 

Vazopresör tedavide başlangıçta hedef  

MAP ≥ 65 mmHg  
1C 

İlk seçilecek vazopressör norepinefrin  1B 

MAP’ı sürdürebilmek için ek vazopresör 

gerektiğinde epinefrin önerilir 
1B 

Norepinefrine 0.03 ü/dk vazopresin eklenebilir 2B 

Norepinefrine alternatif olarak, aritmi riski, ↓ 

CO ve/veya ↓ KH hastalarda dopamin önerilir 
2C 

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

Vazopresör Tedavi 



Öneri Düzey 

Vazopresör tedaviye dobutamin eklenmesi önerilir: 

• Miyokard disfonksiyonu 

• Hipoperfüzyon bulguları devam ediyorsa 

1C 

Kardiyak indeksi ‘supranormal’ düzeye çıkaracak 

stratejiler önerilmez 
1B 

Fenilefrin önerilir: 

• Norepinefrine bağlı ciddi aritmi gelişimi 

• Yüksek kalp debisi ve kan basıncının persistan 

düşüklüğü 

• İnotrop/vazopresör ilaçlar ve düşük doz vazopresin’e 

rağmen hedef MAP sağlanamaması  

1C 

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

İnotropik Tedavi 



Vazopresör Tedavi 



Öneri Düzey 

Yeterli sıvı ve vazopressör tedavi hemodinamik 

stabiliteyi sağlıyorsa iv hidrokortizon 

önerilmemektedir. Aksi halde, iv 200 mg 

hidrokortizon/gün kullanılabilir. 

2C 

Kortikosteroidler 

Katekolaminlerin düz kaslarda duyarlılığını ↑  

Vasküler tonus arttırır, NO ↓ 



Kortikosteroidler 



Destekleyici Tedaviler 

Kan Şekeri 110-180 mg/dl  

VİSEP ve NİCE SUGAR 



Kan Şekeri Kontrolü 

Marik PE. Chest 2010; 137: 544-51 

Hipoglisemi (yoğun insülin tedavisi) 

- OR 7.7; %95 CI (6.0-9.9); p <0.001 

28 günlük mortalite (yoğun insülin tedavisi) 

- OR 0.90; %95 CI (0.81-0.99); p: 0.04 



Öneri Düzey 

KŞ yönetimi protokol dahilinde olmalıdır 

Glukoz düzeyi <180 mg/dL, glukoz <110 mg/dL 

1A 

İnsülin iv verilmeli 

İnsülin dozu ve glukoz düzeyi stabil oluncaya 

kadar 1-2 st sonra her 4 st. ara ile KŞ bakılmalı 

1C 

Kapiller kandan bakılan düşük glukoz düzeyi 

dikkatle yorumlanmalı 

1C 

Kan Şekeri Kontrolü 



Mekanik Ventilasyon 

Öneri Düzey 

Sepsis ilişkili ARDS’de tidal volüm 6 mL/kg olmalı 1A 

Plato basıncı ≤30 cmH2O 1B 

Hiperkapniye izin verilebilir 1C 

Atelektotravmayı önlemek için PEEP kullanılır 1B 

Sepsis ilişkili orta/ağır ARDS’de düşük PEEP’den 

daha yüksek PEEP değerlerine dayalı strateji 

kullanılır  

2C 





Öneri Düzey 

Ağır refrakter hipoksemisi olan sepsisli hastalarda 

rekruitment manevraları uygulanır 

2C 

PaO2/FiO2 oranı ≤100 mmHg olan sepsis ilişkili 

ARDS’li hastalarda pron pozisyon uygulanır  

2B 

MV uygulanan sepsis hastalarında yatak başı  

30-45° kaldırılır 

1B 

NIV, sepsis-ilişkili ARDS hastalarının çok az bir 

kısmında kullanılır  

2B 

Mekanik Ventilasyon 



Oksijenasyon  

iyileşir 



Sedasyon Analjezi ve NMB 

Sedasyon protokolleri 

NMB ajanlar ARDS olmayan sepsis 

hastalarında kullanılması önerilmez. 



ARDS ve ECMO  



Arslantaş MK, et al. Sepsis ve Ekstrakoporeal Membran Oksijenizasyonu. TYBDD 2013;11:86-92 



UÜTF, Reanimasyon Ünitesi, Şubat 2015 

Renal Replasman Tedavisi 



RRT 

YÖNTEMLERİ 

ARALIKLI SÜREKLİ 

CAVHDF 

CVVHDF 

PD CRRT 

SCUF 
CAVH 

CVVH 

CAVHD 

CVVHD 

SLED/EDD IHD 

SLED/EDD: Slow extended dialysis/extended daily dialysis 
SCUF: Slow continuous ultrafiltration 

MCCRC, Society of Critical Care Medicine ©2012 



Öneri Düzey 

Ağır sepsisli ve akut renal yetmezlikli hastalarda 

SRRT ile aralıklı hemodiyaliz birbirine eşittir  

2B 

Hemodinamisi stabil olmayan septik hastalarda 

sıvı yönetimini kolaylaştırmak için SRRT 

kullanılmalıdır  

2D 

Renal Replasman Tedavisi 



DVT profilaksisi 

Öneri Düzey 

Ağır sepsisli hastalar venöz tromboemboliye 

karşı günlük farmakoprofilaksi almalıdır   

1B 

DMAH 1B 

Kreatinin klirens <30 ml/dk dalteparin  1A 

Mümkün ise, kombine (farmakolojik tedavi ve 

aralıklı pnömatik kompresyon cihazları) tedavi 

önerilir  

2C 



Stres Ülser Profilaksisi 

Öneri Düzey 

Kanama risk faktörlerine sahip hastalarda stres 

ülser profilaksisi olarak H2 blokerler veya proton 

pompa inhibitörleri kullanılmalıdır  

1B 

Risk faktörü olmayan hastalarda profilaksi 

verilmemelidir  

2B 



Septik ve 

kardiyojenik 

Şok  

Splanknik 

dolaşımda 

perfüzyon azalması 

Endotoksinler 

TNFα 

IL1, IL6 

MOF 

Bağırsak 

geçirgenliğinde 

artış 

Bakteriyel 

translokasyon 

İmmun yanıt 

Bağırsak 

hipoksisi 

Mezenterik 

iskemi 

İlerlemiş 

hipoksi 

İlerlemiş 

hipoksi 

Thibault R, Pichard C et al. Intensive Care Med 2011:37:35-45 



Öneriler Düzey 

İlk 24-48 saatte hemodinamisi stabil hastalarda EN 

önerilir   

C 

İlk 48 saatte EN düşük hızda (20 ml/st) başlanmalıdır B 

Hemodinami instabil ise, yüksek sıvı/kan ürünü 

gerekiyorsa veya katekolamin dozu artıyorsa EN 

durdurulmalı 

E 

İntestinal iskemi bulguları (distansiyon, yüksek 

rezidü, m. asidoz, hipoaktif barsak sesi) yakın 

izlenmeli 

E 

McClave SA, et al. Guidelines for the Provision and Assessment of Nutrition Support Therapy in the Adult 

Critically Ill Patient: SCCM and A.S.P.E.N. JPEN 2009, 33:277-316 

Kreymann KG, et al. ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition: Intensive care. Clin Nutr 2006, 25:210-3 

Rehberler-Enteral Nütrisyon 



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

Nütrisyon Tedavisi 

Öneriler Düzey 

İlk 48 st. içinde oral veya EN’ye başlayın 2C 

İlk hafta tam kalorik beslenmeden kaçının  

(örn. 500 kcal/gün), tolerasyona göre artırın 

2B 

İlk 7 gün içinde TPN yerine iv glukoz+EN veya 

EN+PN 

2B 

İmmünmodülatuar besin kullanmayın 2C 



Nütrisyon Tedavisi 



Aktive Protein C 



İntravenöz İmmünglobulin  

Öneri Düzey 

Ağır sepsis ve septik şoklu yetişkin hastalarda 

intravenöz immünglobulin kullanımı önerilmez  
2B 



Sitokin Adsorbsiyonu 



Sitokin Adsorbsiyonu 



Hemodinamik stabilite 

İntravasküler volümün düzenlenmesi 

Kardiyak outputun optimizasyonu 

Doku perfüzyonunun sağlanması 

Yeterli oksijen sunumunun sağlanması 

 I.Altta Yatan Neden Yok Edilmeli 

II.Erken ve Uygun Antibiyoterapi 

III. Ana Hedefler 



Sepsis Neden Önemli? 

Tüm dünyada her yıl 30 milyon kişi 

etkilenmektedir 

Bunların ortalama 1/3’ü kaybedilmektedir 

Yıllık artış oranı %8-13 olarak 

bildirilmektedir 

En sık karşılaşılan  

En yüksek mortalite 

En yüksek maliyet 

En az bilinen 

  

 

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



Sonuç 

Erken tanı, erken ve uygun tedavi 

mortaliteyi belirgin azaltmaktadır 

Multidisipliner yaklaşım çok önemlidir 

Bilgi-tutum ve davranış değişikliğine 

gereksinim gösteren eğitim şart 



…….ilginize teşekkür ederim… 


