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Sepsis Septik şok



Rudd et al. Critical Care (2018)



Martin G.S. Et al. N Engl J Med 2003

Rhee C. Et al JAMA 2017



Rudd K.E. Et al.Lancet 2020



Rudd K.E. Et al.Lancet 2020

2017 ; 48·9 milyon (95% uncertainty interval [UI] 38·9–62·9)

1990-2017 ; 37.0% azalma (95% UI 11·8–54·5)





Patrick SH et al. Infect Control Hosp Epidemiol . 2018



Crit Care Med. 2014; 42: 625–631

Mortalite

2017 ; 11 milyon (95% uncertainty interval [UI] 10.1–12.0)

1990-2017 ; 52.8% azalma (95% UI 47.5–57·5)

Rudd K.E. Et al.Lancet 2020



Luhr et al. Critical Care,2019 23:241 

APACHE II,SAPS II,SOFA skorlarına göre 
değerlendirildiğinde mortalitede anlamlı değişiklik yok



Delano and Ward, Immunol Rev. 2016 November;274: 330–353

Uzun Dönem mortalite !



Delano and Ward, Immunol Rev. 2016

Devam eden organ hasarı, yetersiz doku 
iyileşmesi

Persistan veya rekürren enfeksiyonlar



TheodoreJ.I et al. JAMA,2014Muni Rubens et al. Journal of Intensive Care Medicine,2018



Sepsis’in etkin tedavisi
Deliryum gelişiminin sınırlandırılması
İmmobilizasyonun azaltılması
Stresin azaltılması
Hastanın taburculuğa hazırlanması







Tanımlama kargaşası Case A; Kalp yetmezliği, 
pnömoni şüphesi, solunum 
yetmezliği ve şok (SIRS 2/4)

Case B; Piyelonefrit, renal
yetmezlik (SIRS ¾)

Case C; Kolit, hipotansiyon,
renal yetmezlik (SIRS 2/4)

Case D; KOAH atak ve solunum 
yetmezliği

Case E; Bakteriyemi, multipl
organ yetmezliği ve şok



Kargaşa; Tanı ve  Mortalite

SIRS kriterlerinin kullanılması 

ORGAN YETMEZLİK + ENFEKSİYON

%12,1 ( 1/8) atlanmasına neden olmaktadır.



Singer M. Et al, JAMA. 2016 

Pragmatik uzlaşma

Kolay uygulanabilirlik
Genelleştirilebilirlik

Tutarlılık
Ölçülebilirlik



Kargaşa; Tanı ve  Mortalite

Farklı insidans ve farklı mortalite öngörüsü

SIRS:      1526 
SOFA:    1580     2593
qSOFA : 378



Kargaşa; Tanı ve  Mortalite

Tanı SIRS  (1.32; 95% CI, 0.40-2.24;P < .0001; I2 ; 100%)

Mortalite öngörüsü q SOFA (97.3%; 95% CI < 92.1-99.4)



Priya A. Prasad et al. Critical Care Medicine,2019

Kargaşa; 
Tanı, Zaman ve  Mortalite



Singer et al. JAMA. 2016 



Hasta öyküsü (Medikal  ve cerrahi)

Fizik muayene ( lokal enfeksiyon bulguları)

Biyomarkerler, hedefe yönelik görüntüleme, spesifik girişimler

Tüm vücut BT, örnekleme (tanı ve kaynak kontrolü)
Alternatif tanı

De Waele and Sakr Critical Care, 2019 



Rudd K.E. Et al.Lancet 2020
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Baykara et al. Critical Care (2018) 22:93



Chou EH, et al. PLoS ONE, 2020



Pnömoni; % 27,7
ÜSİ; % 16,98 İAE; % 30,65 Primer bakteriyemi

%7,43 

Chou EH, et al. PLoS ONE, 2020



Baykara et al. Critical Care (2018)

Toplum Kökenli?
Nozokomiyal?

Yoğun bakım ilişkili ?



Hasta öyküsü (Medikal  ve cerrahi)

Fizik muayene ( lokal enfeksiyon bulguları)

Biyomarkerler, hedefe yönelik görüntüleme, spesifik girişimler

Tüm vücut BT, örnekleme (tanı ve kaynak kontrolü)
Alternatif tanı

De Waele and Sakr Critical Care, 2019 

Süre Baskısı





Süre Baskısı

Bristol B Whiles et al. Crit Care Med. 2017



Liu, Fielding-Singh, Greene, et al.
American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine,2017

Konfirme edilen enfeksiyon sıklığı?

Uygun antibiyotik sıklığı?

Antibiyotik dışı tedavi uygunluğu?

Kaynak kontrolü
Sıvı resüstasyon uygunluğu ve hızı

Süre Baskısı



Süre Baskısı



‘Yavaş olmak iyidir’ İDDİASI YOK 

Belirsizliklerin TANIMLANMASI (zaman, antibiyotik ) 



Priya A. Prasad et al. Critical Care Medicine,2019

Kargaşa; 
Tanı, Zaman ve  Mortalite

‘Zaman 0’



Süre Baskısı



Süre Baskısı

Kullanılan zaman ölçütlerinin 
mevcut kanıtlarla 

desteklenmediği gösterilmiştir

<1  >5 saat arasındaki 
antibiyotik uygulamaları 

mortalite riskinde artışa neden 
olmamaktadır



Enfeksiyon şüphesi + ateş ve hipotermi+ taşikardi ve 
takipneden biri veya ikisi (Sepsis-2 )

1.Grup standart bakıma (Sıvı replasmanı ve oksijen 
desteği) ek olarak 2 gr seftriakson

2.Grup sadece standart bakım 26
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Antibiyotik tedavisinin bireyselleştirilmesi



Hastaların %16’sında hedef PK/PD (50% f T>MIC ) parametrelerin  
altında Beta-laktam konsantrasyonu saptanmıştır.

APACHE II ve SOFA ile beraber kötü prognoz ile ilişkili 
(OR, 0.68 [95% CI,.52 –.91]; P = .009)



Mortalite riskinde % 30 azalma (RR 0·70, 95% CI 0·56–0·87)

Meropenem; uzamış infüzyon veya sürekli infüzyon

İmipenem; uzamış infüzyon
Piperasilin-tazobaktam; sürekli infüzyon
Seftazidim; uzamış infüzyon, sürekli infüzyon

Sepepim,, sefaperazon ; sürekli infüzyon

Klinik kür?
Mikrobiyoloji 
eradikasyon?

Yaşlı grup?
Renal yetmezlik?
Dirençli bakteri



Kaynak kontrolündeki gecikmenin mortaliteye etkisi
(% 42,9 & 26,7, p<0.001 )



Önce tedavi et, sonra soru sor !





Sepsis şüphesi veya septik şok şüphesi enfeksiyon yaklaşımı 
açısından bir ve aynı mı?

Non-enfeksiyon grup ?





Enfeksiyon riski yüksek olan hastalarda antibiyotik kullanma sıklığı yüksek 
olmalıdır

Ağır hastalarda antibiyotik daha hızlı ve geniş spektrumlu olmalı ancak 
antibiyotik devam etmeme oranıda yüksek olmalı

Ağır olmayan hastalarda ek tanısal tetkikler yapılabilmeli

Prescott H.C et al., AnnalsATS, 2019
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Baykara et al. Critical Care (2018) 22:93

Kan kültürü;
Sepsis hastalarının %30-40’ında pozitif

Pozitiflik zamanı 12-72 saat
Rello J. Et al, Clinical Microbiology and Infection,2018



Ginn et al,Curr Opin Infect Dis 2017Opota et al. Clinical Microbiology and Infection, 2015

Hızlı tanısal (moleküler) testler



MALDİ-TOF; Hızlı, basit, Maliyet etkin 

Opota et al. Clinical Microbiology and Infection, 2015



Kontaminasyon bazlı yalancı pozitifikler (Çevre, PCR reaktifi, ölü bakteri)
PCR inhbitörleri
Yüksek maliyet

Klinik kullanım için deneyim azlığı



PCR bazlı test; 45/184, % 24,5

Konvasiyonel kültür; 39/184, %21,2

Medyan antibiyotik tüketimine etkisi 
saptanmamış 



Biyobelirteç; Tanısal-----<-> Prognostik; Prokalsitonin

Prokalsitonin, anti-mikrobiyal tedavisinin 
kısaltılmasını desteklemek ( yetersiz klinik 

veri durumunda empirik tedavinin 
kesilmesi)amacıyla kullanılabilir (?)

Antimikrobiyal tedaviye başlama, tedaviyi 
değiştirme ve kesme kararı hiçbir zaman 

yalnızca herhangi  bir biyo-
belirteçteki değişimler temelinde 

yapılmamalıdır.





Antibiyotik süresinde kısalma
(9.3 vs 10.4 days, −1.19 days, p < 0.001)

Farklı  sub-gruplarda (SOFA, septik 
şok,Renal yetmezlik, enfeksiyon odağı) 

mortalite azalması



Antibiyotik süresinde kısalma
(-0.99 days 95% CI  1.85 to  0.13 days; p = 0.02) 

p 0.02)

Mortalite azalması SOFA<8
(RR 0.81, 95% CI 0.66–0.99; p = 0.04 )



Tanısal biyobelirteç; Kolay elde edilebilir örneklerde yatak başı çalışılsın, 
spesifik laboratuvar gerektirmesin, çalışılma süresi kısa

Protein veya sitokin biyobelirteçleri
‘Geleneksel’

Prokalsitonin, CRP, IL-6,suPAR,TREM-1

Tek başına yeterli değil

Opota et al. Clinical Microbiology and Infection, 2015



Tanısal RNA biyomarkerları

LAMP1 Lysosomal-associated membrane protein 1

PLA2G7 Phospholipase A2, group VII (platelet activating factor acetyl hydrolase

PLAC8 Placenta-specific gene 8 (C15, Onzin)

CEACAM4 Carcinoembryonic antigen-related cell adhesion molecule 4



Tsalik E.L et al, Sci Transl Med 2016





Yüksek risk; 3. veya 4.kuşak 
sefalosporinler, karbapenemler, beta-
lakta-bate-laktamaz inh., 
linkozamidler, oral vankomisin(SIRS 
2/4)

Düşük risk; 1. veya 2.kuşak 
defalosporin, makrolid, tetrasiklin, 
metronidazol

Kontrol; aminoglikozid, IV 
vankomisin, penisilin



Baggs et al.,CID 2018:66



Yeniden hastane yatış ;21,4 ( 17,6-25,4)

7 gün içerisinde ; 9.3% (8.3–10.3%)

365 gün içersinde ; 39,0 (22- 59,4)
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Dirençli gram 
negatifler

Kandidalar

M. Cristina Vazquez Guillamet et al.Clin Infect disease,2019 



Sepsis sonrası mortalitenin ve kronik hastalık gelişimin engellenmesi
-Erken sepsis bakımı
-İatrojenik komplikasyonlardan kaçınılması
-Erken dönem mobilizasyon

Yaygın ve önlenebilir risklerin azaltılması
-Kronik kullanılan ilaçların azaltılması veya titrasyonu
-Re-enfeksiyondan kaçınılması
-Sıvı replasman yönetimi
-Aspirasyonun önlenmesi

İyileşme                     
-Danışmanlık
-Fonksiyonel kapasitenin iyileştirilmesi



Re-enfeksiyondan kaçınılması

De-eskalasyon

Aşılama

Enfeksiyon semptom ve bulguları, enfeksiyon riski konusunda danışmalık

Enfeksiyonu değerlendirmek ve tedavi etmek için daha düşük bir eşiğe sahip 
olmalısınız

İmmunmodülasyon ? Mikrobiyom ?

Hallie C. Et al, Crit Care Clin, 2018



Mutters N.T. Et al.International Journal of Antimicrobial Agents,2018

De-eskalasyon uyumumun % 2-8 arasında değişmektedir. 

Yoğun bakımlarda antibiyotik uygunsuz kullanım sıklığı ;
14.1% to 78.9%

Marquet K. Et al, Crit Care, 2015;



De-eskalasyon stratejisi mortalite gelişimi açısından koruyucu 
bir etkisi

(RR, 0.68; 95% CI,0.52–0.88)



Antibiyotiklerin mikrobiyal direnç üzerine etkisi ve direnç için risk faktörleri
Ne zaman tedavi başlamalıyız?
İmmun supresif hasta

Empirik tedaviden hızlı uygun tedaviye geçiş

Doğru molekülde doğru doz (Terapötik ilaç izlemi)
Yeni antibiyotikler, infüzyon yaklaşımları (Sürekli infüzyonlar), de-eskalasyon, 
tedavi süresi, kaynak kontrolü…



Tiffany Jan


