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FEN tedavi

• FEN hastalarının triyajda ilk 1 saat içinde 
ampirik antibakteriyel tedaviyi aldıktan sonra 
ve taburculuktan önce 4 saat izlenmeleri 
önerilmektedir.



FEN’de sepsisin tanımlanması

• Triyajda yapılan değerlendirmede SIRS kanıtları, 
sepsis, ağır sepsis veya septik şok kriterleri 
belirlenmelidir.

• Organ disfonksiyon belirtileri (değişmiş mental
durum, hipotansiyon veya hipoksi) olan hastalar, 
ağır sepsis için acil tedavi edilmelidir. 

• Septik şoklu hastalar YBÜ’de tedavi edilmelidir. 



Septik şoklu (%7'si nötropenik olan) 2731 
hastayı kapsayan bir çalışmada, 
antimikrobiyallerin başlanmasında her saat 
gecikme sağ kalımı yaklaşık %8 oranında 
azaltmış.



Antibiyotik uygulamasındaki gecikme sepsisden ölüm 
oranlarını artırmış.



FEN ampirik antibiyotik tedavisi: 
de-eskalasyon yaklaşımı

Endikasyonlar

1. Sepsis/septik şok

2. Dirençli bakterilerle bilinen 
kolonizasyon

3. Dirençli bakterilerle 
önceden geçirilmiş 
enfeksiyon

4. Dirençli patojenlerin 
sıklıkla ateşin 
başlangıcında görüldüğü 
merkezlerde.

İlk seçenek antibiyotikler 

1. Karbapenem monoterapisi

2. Anti-pseudomonal beta-
laktam + aminoglikozit
kombinasyonu

3. Duyarlılık testine göre 
şüpheli kolonize patojeni 
hedefleyen beta-laktam

4. Gram-pozitif bakteriler için 
risk faktörleri varsa, dirençli 
Gram-pozitif bakterilerin bir 
glikopeptid veya yeni bir 
ajanla erken dönemde 
kapsanması



FEN’de karbapenemlerin ampirik olarak 
başlandığı durumlar

1. Sepsis/septik şok ile başvuran ve karbapeneme
dirençli bakterilerle kolonizasyonu veya önceki 
enfeksiyonu olmayan kritik hastalar      AIIu

2. Bilinen kolonizasyon veya daha önce geçirilmiş 
enfeksiyon  AIIu

a. ESBL üreten Enterobacterales
b. Dar spektrumlu β-laktamlara dirençli Gram-

negatifler

3.  ESBL üretenlere bağlı enfeksiyon prevalansının yüksek   
olduğu merkezler AIIu

10th European conference on infections in leukemia. Bacterial: febrile neutropenia – duration of therapy - new drugs. [cited 2025 Jan 30]. 



FEN’de aminoglikozit ile kombinasyonun 
uygun olduğu durumlar

1. Kritik hastalarda, örneğin sepsis/septik şok, 
pnömoni gibi durumlarda    AIIu

2. Mevcut β-laktamlara dirençli Gram-negatif 
bakterilerde AIIu:

a. Lokal epidemiyoloji

b. Bu patojenlerle bilinen kolonizasyon veya 
önceki enfeksiyon

c. Son 30 gün içinde karbapenem kullanımı

10th European conference on infections in leukemia. Bacterial: febrile neutropenia – duration of therapy - new drugs. [cited 2025 Jan 30]. 





Sepsis; enfeksiyona bağlı yaşamı tehdit eden akut organ 
disfonksiyonu, septik şok ise dolaşım disfonksiyonu olan ve daha 
yüksek ölüm riski taşıyan bir durumdur. 



Sepsis patofizyolojisi
• Vasküler endoteldeki glikokaliks sepsis
patofizyolojisinde temel fonksiyonel birim olarak 
tanımlanmıştır.

• Oksitleyici maddeler

• Sitokinler

• Ekzotoksinler ve

• Bakteriyel endotoksinler glikokaliksin morfo-
fonksiyonel bütünlüğünde hasara yol açar ("glikokaliks
dökülmesi" olarak bilinir).



Sepsis patofizyolojisi

Glikokalikste hasar; 

• Damar geçirgenliğinin artmasına

• Lökosit diyapedezine ve 

• Oluşan ödem ile interstisyel basıncın artmasına ve

• Doku perfüzyonunun bozulmasına yol açar.



Sepsise yol açan 
enfeksiyon bölgeleri:

- Akciğer %43
- Üriner sistem %16 
- Batın içi %14
- FUO % 14
- Diğer %13



Sepsis klinik bulgu ve belirtileri

• Hasta bir görünüm var (hafif/orta/ciddi)

• Konuşma bozukluğu

• Ateş

• Aşırı terleme

• Kas ağrısı

• Bilinç değişikliği



Sepsis klinik bulgu ve belirtileri

• Şiddetli nefes darlığı

• Sarılık

• Ciltte solgunluk ve beneklenme (mottling)

• Ciddi ödem



Sepsis klinik bulgu ve belirtileri

• Paralitik ileus (batın distansiyonu ve barsak 
seslerinin yokluğu)

• Akut oligüri

(idrar çıkışı: <0,5 ml/kg/saat veya <30 ml/saat   
veya <750 ml/gün)

• Hiperglisemi (diabet yokluğunda >140 mg/dl)



→Enfeksiyon ile başvuran her hastada sepsis ve organ 
disfonksiyon varlığı araştırılmalıdır (lab. tetkikleri, SIRS, 
qSOFA/SOFA, NEWS veya MEWS).

→ Tersine, açıklanamayan herhangi bir organ 
disfonksiyonunda altta yatan enfeksiyon olasılığı
araştırılmalıdır.

→ Hastanede yatan ağır hastalar için, sepsis taramasında 
qSOFA yerine NEWS, NEW2, MEWS veya SIRS kullanılması 
öneriliyor.



Laboratuvar tetkikleri

• Gerekli kültürlerin alınması (kan, idrar, BOS)

• Serum laktat ölçümü

• Arteriyal kan gazına bakılması

• Tam kan sayımı (lökositoz/lökopeni?)

• Biyokimyasal tetkikler (bilirubin artışı?)

• CRP



Laboratuvar tetkikleri

• Prokalsitonin (≥ 0,5) şart değil (2026). Tedaviyi 
sonlandırmada kullanılır.

• Koagülasyon parametreleri (PTT/INR, aPTT)

• Radyolojik incelemeler (direkt grafiler, BT, vs)



Laboratuvar tetkikleri

• Hastaların yaklaşık %60-70'inde bir patojen 
tespit edilir, ancak yaklaşık %10-20'sinde kan 
kültürleri pozitiftir. 

• Laktat seviyesi metabolik stres ve doku 
hipoperfüzyonun nonspesifik belirtecidir.

• Onkoloji hastalarında altta yatan ileri 
maligniteye bağlı olarak da laktat yükselebilir.



Sepsisli hastaya yaklaşım

• Sepsis tıbbi bir acil durumdur

• Erken tanı ve tedavi, sonuçları 
iyileştirmede önemlidir. 

• →  “Sepsis Demeti”

• “Birinci saat demeti”: sepsis
tanısının ilk saatinde yapılması 
gerekenleri içeriyor.

• Demetlerin doğru uygulanması 
ile hayatta kalma arasındaki 
önemli ilişki doğrulanmıştır.



Sepsis klinik bir tanıdır ve tek bir biyobelirteç veya tanı 
testi ile dışlanmamalı veya doğrulanmamalıdır.

Yeni hızlı konak yanıtı tanı yöntemlerinin kullanımı 
konusunda bir öneride bulunmak için "yetersiz kanıt" 
bulunmaktadır.



Mümkün olan en kısa sürede ve ideali antimikrobiyal
tedavi başlanmadan önce kan kültürlerinin alınması 
öneriliyor.

Sepsis ve septik şok tıbbi acil durumlardır; tedavi ve 
resusitasyon derhal başlatılmalıdır.



Sepsisli hastaya yaklaşım 
“Birinci saat demeti” 

Laktat seviyesinin ölçülmesi:

- Doku hipoperfüzyonun göstergesidir.

- İlk ölçüm >2 mmol/L ise 2-4 saat sonra tekrar 
ölçülmelidir.



Sepsis kaynaklı hipoperfüzyon veya septik şokda, ilk 3 
saat içinde en az 30 mL/kg IV kristaloid sıvı verilmesi
öneriliyor.





Hipotansiyonu olan yetişkinlerde, öncelikle IV kristaloid
sıvı bolus uygulaması öneriliyor, hipotansiyon devam 
ederse vazopresör desteği uygulanır.



OAB’ı eski haline getirmek için santral venöz erişim 
sağlanana kadar vazopresörlere başlamayı geciktirmek 
yerine periferik yoldan vazopresörlere başlanması 
öneriliyor.



Daha yüksek OAB hedefine kıyasla başlangıç ​​OAB hedefinin 65 
mm Hg olması öneriliyor.

≥ 65 yaş yetişkinlerde, başlangıç OAB aralığının 60-65 mm Hg 
olması öneriliyor.



YBÜ’e yatırılması gereken hastaların 6 saat içinde yoğun 
bakım ünitesine yatırılması öneriliyor. 





Antibiyotik başlama zamanı  

• Antimikrobiyal tedavinin hemen, tanı konulduktan 
sonraki 1 saat içinde uygulanması öneriliyor.

• Şok olmadan muhtemel veya kesin sepsis tanısında, 
antimikrobiyal tedavinin hemen, tanı konulduktan 
sonraki 1 saat içinde uygulanması öneriliyor.

• Şok olmadan olası sepsis vakalarında, hızlı bir inceleme 
süreci ve enfeksiyon şüphesi devam ederse, sepsis
şüphesinin ilk ortaya çıktığı andan itibaren 3 saat içinde 
antimikrobiyal tedavinin uygulanması öneriliyor.



Antibiyotik başlama zamanı 

• Şok olmadan olası sepsis varsa akut hastalığın 
enfeksiyon ya da enfeksiyon dışı nedenlerden 
kaynaklandığına dair hızlı bir değerlendirme 
yapılmalıdır. 

• Enfeksiyon olasılığı düşük ve şok yoksa, yakın 
izlem yapılmalı, antimikrobiyal tedavinin 
ertelenmesi öneriliyor. 





Hastaneye ulaşma süresi >60 dakika olduğu tahmin edilen 
hastalarda, ambulansta veya uçakta antimikrobiyal
tedavinin uygulanması öneriliyor. 



Antimikrobiyal tedaviye başlanıp başlanmayacağına 
karar verirken prokalsitonin + klinik değerlendirme 
yerine yalnızca klinik değerlendirmenin kullanılması 
öneriliyor. 



Enfeksiyon kaynakları veya spesifik anatomik tanılar açısından 
hızlı bir şekilde değerlendirme yapılmalıdır. 

Enfeksiyon kaynağı veya  spesifik anatomik tanısı olanlarda, 
sepsis veya septik şok tanısından sonraki 6 saat içinde erken 
kaynak kontrolü öneriliyor.





Ampirik MDR patojeni kapsama 

• MDR patojenle 
enfeksiyon riski yüksekse, 
MDR patojeni kapsayan 
ampirik antimikrobiyal
tedaviye başlanması 
öneriliyor.

• Risk düşük ise, 
önerilmiyor.

MDR patojenler için risk 
faktörleri; 

• MDR patojen ile 
kolonizasyon, 

• Daha önce geçirilmiş 
enfeksiyon, 

• Geniş spektrumlu 
antibiyotiklerin uzun süreli 
kullanımı ve 

• MDR patojenin yüksek 
oranda bulunduğu bir 
ünitede uzun süreli 
hastanede yatış yer 
almaktadır.



Ampirik antifungal tedavinin başlanması önerilmiyor.

Bağışıklık sisteminin baskılanması, uzun süreli antibiyotik 
kullanımı, uzun süreli hastanede yatış ve karın içi 
enfeksiyon gibi risk faktörlerine sahip hastalarda ampirik 
antifungal tedavi değerlendirilmelidir.



Anaerobik enfeksiyon için risk faktörleri yoksa anaerobik 
enfeksiyona yönelik olmayan ampirik antibiyotik rejimin 
kullanılması öneriliyor.

MDR patojenlere karşı koruma gerektiğinde, anaerobik 
aktiviteye sahip ajanlar (piperasilin-tazobaktam veya 
karbapenemler) uygun seçeneklerdir.



Anaerobik enfeksiyon için risk faktörleri varsa anaerobik 
enfeksiyonları da kapsayan ampirik antibiyotik rejim 
kullanılmalıdır.
Anaerobik enfeksiyon için risk faktörleri; karın içi veya derin 
yerleşimli jinekolojik/obstetrik enfeksiyonlar, nekrotizan
yumuşak doku enfeksiyonu, baş-boyun enfeksiyonu ve MSS 
apseleri veya ampiyem yer alır. 



YBÜ’de alınan üst solunum yolu mikrobiyolojik sürveyans
örneklerinin ampirik antimikrobiyal tedaviye yön vermek 
için kullanılması "yetersiz kanıt" olarak belirtilmektedir. 



Klinik özellikler, 
Yerel patojen ve direnç paternleri, 
Mevsimsellik, 
Testlerin mevcudiyeti ve 
Antibiyotik kullanım yönetimi kılavuzlarına bağlı olarak, 
seçilmiş hastalarda patojene spesifik hızlı tanı testlerinin 
kullanılması öneriliyor. 



Ampirik antifungal tedaviye başlama kararı için Candida
fungal biyobelirteçlerin kullanılması önerilmiyor. 



Beta-laktamların (başlangıçtaki yükleme dozundan 
sonra) idame tedavide uzun süreli infüzyonunun
kullanılması öneriliyor.



Klinik özelliklere, 
Yerel patojen ve direnç paternlerine, 
İlaç sınıfına ve terapötik ilaç izleminin (Tİİ) mevcudiyetine 
bağlı olarak seçilmiş hastalarda Tİİ kullanılması öneriliyor. 



Enfeksiyonu doğrulanmamış hastalarda, alternatif bir neden 
tespit edilirse veya şüphelenilirse, hastalar sürekli olarak 
yeniden değerlendirmeli, alternatif tanılar araştırmalı ve 
ampirik antimikrobiyal tedavi sonlandırmalıdır.



Doğrulanmış mikrobiyolojik tanı ve duyarlılık profili mevcutsa, 
antimikrobiyal tedavinin de-eskalasyonu tercih ediliyor. 
De-eskalasyon, gereksiz antimikrobiyal tedavinin 
sonlandırılmasını veya uygun durumlarda antimikrobiyal
ajanların spektrumunun daraltılmasını içerir.
Son kültür sonuçlarında herhangi bir patojen tespit edilmezse, 
antimikrobiyal tedavinin de-eskalasyonu tercih ediliyor. 



Ampirik antifungal tedavinin sonlandırılmasında Candida
fungal biyobelirteçlerin kullanılması önerilmiyor. 



Enfeksiyon kaynağı kontrol altına alınmış hastalarda, daha 
kısa süreli antimikrobiyal tedavinin verilmesi öneriliyor. 



Enfeksiyon kaynağı kontrol altına alınmış, optimal tedavi 
süresinin belirsiz olduğu durumlarda, antimikrobiyal
tedavinin sonlandırılmasında prokalsitonin ve klinik 
değerlendirmenin birlikte kullanılması öneriliyor. 



Antimikrobiyal direncin düşük olduğu ünitelerde, 
mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda, sindirim 
sisteminin seçici dekontaminasyonunun kullanılması 
öneriliyor. 





İnvaziv veya noninvaziv kan basıncı izleme yöntemlerinden birinin 
kullanılması öneriliyor.
İnvaziv kan basıncı takibi: Orta ila yüksek doz vazopresörlere, artan 
dozda vazopresörlere veya birden fazla vazopresöre ihtiyaç 
duyanlar; sık arteriyel kan örneklemesi yapılanlar; veya tekrarlanan 
değerlendirmelerde tutarsız noninvaziv kan basıncı ölçümlerine 
sahip olanlarda öneriliyor. 





Verilen sıvı tipi 

• Kristaloidlerin ilk tercih sıvı olarak kullanılması

• % 0,9'luk salin solüsyonu yerine dengeli kristaloid
solüsyonların kullanılması

• Kristaloid solüsyonların albümin ilavesiyle birlikte 
kullanımı yerine tek başına kullanılması öneriliyor.

• Nişasta ve jelatin kullanılması önerilmiyor.



Daha önce 30 mL/kg sıvı resüsitasyonu almış olup sürekli 
hipoperfüzyon durumu varsa kısıtlayıcı sıvı resüsitasyon
stratejisinin kullanılması öneriliyor.



Sıvı resüsitasyonunu yönlendirmek için dinamik ölçümlerin 
kullanılması öneriliyor.



Minimal invaziv veya noninvaziv kardiyak output
monitorizasyonun kullanılması konusunda öneride bulunmak 
için "yeterli kanıt" olmadığı belirtiliyor.



Sepsis ve yüksek laktat seviyesi veya septik şok olan 
hastalarda resüsitasyonu yönlendirmek için seri laktat
ölçümlerinin yapılması öneriliyor. 



Resüsitasyonu yönlendirmek için kapiller dolum süresinin 
kullanılması öneriliyor. 



IV vazopresörler

• İlk tercih norepinefrin kullanılması öneriliyor.

• Terlipressin kullanımı önerilmiyor.

• Septik şokda, vazopressin veya anjiyotensin II yerine ilk 
tercih norepinefrin kullanılması öneriliyor. 

• Artan dozda norepinefrin tedavisine vazopressin
eklenmesi öneriliyor.

• Norepinefrin ve vazopressine rağmen yetersiz OAB’da
epinefrin eklenmesi öneriliyor. 

• Eşlik eden kalp yetmezliği varsa, ilk tercih norepinefrin
veya epinefrin kullanılması öneriliyor. 



İnatçı septik şok ve artan vazopresör ihtiyacı varsa, IV 
metilen mavisi önerisi için "yeterli kanıt" bulunmadığı 
belirtiliyor.



Kalıcı hipoperfüzyonda, 
inotrop ilaçların kullanılması 
öneriliyor.
OAB’ı hedef seviyede 
tutmak için inotrop ilaçlar 
vazopresörlere ek olarak 
kullanılmalıdır.

Devam eden hipoperfüzyon
ve kardiyak disfonksiyonda, 
norepinefrine dobutamin
eklenmesi veya sadece 
epinefrin kullanılması 
öneriliyor.



Kalıcı hipoperfüzyon ve kalp fonksiyon bozukluğunda 
levosimendan kullanımı önerilmiyor. 

İnotroplar



Vazopresörlere sürekli ihtiyaç duyan hastalarda, oral midodrin
kullanımı için "yeterli kanıt" bulunmadığı belirtiliyor.

Beta-blokerlerin kullanılması önerilmiyor.



Sepsis yönetiminde yardımcı tedaviler

IV kortikosteroid kullanımı öneriliyor.

Farmakolojik veya yüzey 
soğutma yoluyla ateş 
düşürücü tedavi 
önerilmiyor.
Sıcaklık kontrolü 
gerektiren hastalarda 
öneriliyor.



IV C vitamini kullanımı önerilmiyor

IV  immünoglobulin kullanımı önerilmiyor. 



Kan arındırma

• Hemoperfüzyon, yüksek doz hemofiltrasyon
veya plazma değişimi de dahil olmak üzere kan 
arındırma tekniklerinin kullanılması önerilmiyor.

• Polimiksin B hemoperfüzyonunun kullanılması 
önerilmiyor. 



D vitamini kullanımı önerilmiyor. 

XueBiJing
enjeksiyonunun yasal 
onayının bulunduğu 
bölgeler dışında 
kullanılması 
önerilmiyor. 



Sepsisli hastada ek destekleyici tedaviler

Gastrointestinal kanama risk faktörü varsa, proton pompa 
inhibitörlerinin kullanılması öneriliyor. 

Probiyotik kullanımı önerilmiyor. 



Aktif sıvı uzaklaştırma yöntemi öneriliyor.
Aktif sıvı uzaklaştırma, diüretikler ve diüretikler yetersiz kalırsa 
ultrafiltrasyon veya ekstrakorporeal sıvı uzaklaştırmayı ifade eder. 
Aktif sıvı uzaklaştırma kararında; kardiyorespiratuvar fonksiyon; 
vazopresör dozu; klinik seyir; periferik ödem; ağırlık ve sıvı dengesi yer 
alır.



Sepsisli hastada ek destekleyici 
tedaviler

• Kan nakli

• Kısıtlayıcı transfüzyon stratejisinin kullanılması 
öneriliyor.

• Enteral beslenme

• Enteral beslenmeye erken (72 saat içinde) 
başlanması öneriliyor. 

• İnsülin tedavisi

• Glikoz seviyesi ≥180 mg/dL (10 mmol/L) 
olduğunda insülin tedavisine başlanması 
öneriliyor. 



Sepsisli hastada ek destekleyici 
tedaviler

• Böbrek replasman tedavisi

• Akut böbrek yetmezliği olan ve böbrek 
replasman tedavisi için endikasyon yoksa 
önerilmiyor.

• Böbrek replasman tedavisine ihtiyaç duyan 
hastalarda, sürekli veya aralıklı böbrek 
replasman tedavisi öneriliyor. 



Sepsisli hastada ek destekleyici 
tedaviler

• Sodyum bikarbonat

• Laktik asidozda, hemodinamiği iyileştirmek 
veya vazopresör ihtiyacını azaltmak için 
sodyum bikarbonat kullanılması önerilmiyor.

• Şiddetli metabolik asidoz (pH ≤7,2) ve akut 
böbrek yetmezliği (AKIN skoru 2 veya 3) 
olanlarda öneriliyor.



Kontrendikasyon olmadığı 
sürece farmakolojik VTE 
profilaksisi öneriliyor.

VTE profilaksisi için düşük 
moleküler ağırlıklı heparin
kullanılması öneriliyor.

Farmakolojik + mekanik VTE 
profilaksisi yerine yalnızca 
farmakolojik VTE profilaksisi
öneriliyor. 



Sepsis önlemleri

• El hijyeni

• Hastaların, yaş ve altta yatan hastalıklarına göre 
aşılanması

• Sağlık personeline gereken aşıların uygulanması

• Uygun damar yolu, invaziv araç ve yara bakımı



Sepsis önlemleri

• Onkoloji hastaları ve aile üyelerinin eğitimi:

* Bu hastalarda artmış enfeksiyon riski

* Enfeksiyon önlem tedbirleri

* Enfeksiyonun belirti ve bulguları 

* Hızlı ve erken tıbbi yardım isteme 
konusunda eğitilmelidirler.

Hastanemizde bu amaçla “Kanser hasta okulu” 
hizmet vermektedir



TEŞEKKÜR EDERİM….


