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SEPSlSTE DESTEK TEDAV‘ Campaign e

*Sepsiste yaklasim multidisipliner olmali
* Mumkunse yogun bakim unitelerinde izlenmeli

*Yogun bir tedavi ve takip programi uygulanmali
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SEPSIS TEDAVISI DORT BASLIKTA INCELENEBILIR

1.Hizla hastayi stabil duruma getirmek

2. Hizla kandaki mikroorganizmalari temizlemek
(Antibiyoterapi)

3. Enfeksiyon kaynaginin kontrol(

4 Destek tedavisi
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(ERKEN HEDEFE YONELIK TEDAVI)
EGDT’nin Sonucu Olumlu Etkilemesi :

EGDT STANDART TEDAVi
(N=130) (N=133)

® HASTANE iCi 0.009
MORTALITE%
28 GUNLUK 33.3 49.2 0.010
MORTALITE%
60 GUNLUK 44.3 56.9 0.030

MORTALITE%



Surviving Sepsis--.

Campaign e
EARLY GOAL-DIRECTED THERAPY (EGDT)

EGDT ciddi sepsis veya septik soklu
hastalarda, acil serviste ilk 6 saatte

hemodinamik algoritmik bir yaklasimdir.
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EGDT Yaklasimi lle;

e Santral venoz katater ile intravaskuler volum ( ard yuk)

 Arteryel kantlasyon ile ortalama kan basincini (OAB)
(On yuk)

* Tasikardiden kacinacak sekilde kontraktiliteyi

* Global doku hipoksisini duzeltmek icin sistemik oksijen
sunumu ve gereksinimi arasindaki (ScvO2 olcimi
kilavuzlugunda) dengeyi saglamayi hedefler.
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EGDT’nin Sonucu Olumlu Etkilemesi :

« Normal kan basincina ragmen septik sokun éncisu olan
global doku hipoksisinin erken taninmasi.

EGDT STANDART TEDAVi
(N=130) (N=133)
o

HASTANE iCi 30.5 46.5 0.009
MORTALITE%
28 GUNLUK 33.3 49.2 0.010
MORTALITE%
S60 GUNLUK 44.3 56.9 0.030

MORTALITE%
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e Standart tedavi ile karsilastirildiginda
mortalitede onemli duzeyde azalma saptandi.

*Belirli bir protokol izlemek hastaya ne
vapilacagini bilmemekten cok daha iyiydi.

* Protokollerle calismanin en 6nemli
basamaklardan biri olmasi
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SEPSIS SURVIVING CAMPAIGN

 Sepsis Sag Kalim Kilavuzu (2004) ( international guidelines for
management of severe sepsis and septic shock)

* EGDT ile ilk resusitasyonun acil hekimleri icin 6nemi vurgulandi.
 Randomize calismalarla net sonuclar desteklendi.

e SSC (Sepsiste Sagkalim Kampanyasi) Avrupa ve Amerika ‘da basladi.
* |lk rehber 2004

* Revizyon 2008

* Yeni 2012

* Uluslararasi 68 otorite, 30 organizasyon katiliml.



HEDEF:

* Gelecek bes yilda sepsis mortalitesini %25 azaltmak
7 Nokta:
1. Farkindaligi artirma

2. Tanlyi artirma SurVIVln Se S|S ‘o
3. Uygun tedavi ’
4. Saghk personelinin egitimi

- ¢
5. Post-YBU bakimi gelistirme
6. Kilavuzlarin gelistirilmesi | .

7. Performans gelistirici prograr.
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Onerilerin
Derecelendirilmesi

Kanitlarin Kalitesinin
Degerlendirilmesi

Grade A Yuksek
Grade2 Zayif Grade B Orta
Grade C Dusuk

Gradel Gucli

Grade D Cok dusuk
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BASLANGIC RESUSITASYONU: Campaign«

1. Sepsise bagli doku hipoperfizyonu olan (ba§lani|g SIVI
tedavisine ragmen devam eden hipotansiyon veya kan laktat
diizeyi 24 mmol/L) hastalarda erken kantitatif reslisitasyon

(1C)

A) CVP 8-12 mmHg
B) MAP>65 mmHg
C) Idrar cikisi = 0.5 mL/kg/saat

D) Santral venoz oksijen saturasyonu (ScvO2) %70 veya miks venoz oksijen
(SvO2) %65

2. Doku hipoperfliizyonunun géstergesi olan laktat duzeyi yukselmis
hastalarda resusitasyon hedefi laktati normalize etmek olmalidir (2C)
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Paketleri:

Ilk 3 Saatte Tamamlanacak Olanlar

1. Laktat seviyesini 6lcimu
2. Antibiyotikler uygulanmasindan once kulturleri alin
3. Genis spektrumlu antibiyotikler baslayin

4. Hipotansiyon veya Laktat >4 mmol/ L ise 30 ml/kg kristalloid
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Sepsiste Sagkalim Kampanyasi Bakim Paketleri
Ik 6 Saatte Tamamlanacak Olanlar:

5. Ik sivi resiisitasyonuna yanit vermeyen olgulara OAB >65 mmHg olacak
sekilde vazopresor uygulayin

6. Sivi resusitasyonuna ragmen direncli hipotansiyonda (septik sokta) veya
baslangic laktat = 4 mmol /L oldugunda

Santral venoz basinci olciin ( SVB)
Santral Veno6z oksijen sattrasyonunu 6lcin (ScvO2)

7. Baslangic laktat seviyesi yuksekse tekrar dlcun.
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Sepsis Sivi Tedavisi:

*Agir sepsis ve septik sokta tedavide en
onemli nokta hipovoleminin duzeltilmesidir.

*Replasmanda kullanilacak sivinin kesin bir
sinirl yoktur.
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Sepsis Sivi Tedavisi:
*Baslangic tedavisinde kristalloidler oneriliyor(1B)

*Hidroksietil Nisasta 6nerilmiyor (1B)

*Hipovolemi durumunda baslangicta en az 30 ml/kg
kristalloid

*Onemli miktarda kristaloid ihtiyaci olanlarda
albimin verilmesi ek yarar sagliyor (2C)
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Sepsis- Vazopressorler

*Hedef 65 mmHg OAB saglamak(1C)
*|lk tercih Norepinefrin (1B)

*Yeterli kan basinci duzeyini surdurmek icin
ilave ajan gerekirse epinefrin(2B)
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Sepsis- Vazopressorler:

* Vazopressin (0.003 U/dak ‘ya kadar) norepinefrine
eklenebilir.

* Sepsisin indukledigi hipotansiyon tedavisinde vazopressin
tek basina ilk tedavi ajani olarak onerilmemekte

* Vazopressinin 0.03-0.04 U/dak tzerindeki dozlari, diger
ajanlarin OAB ni saglamada yetersiz kaldigi durumlara
saklanmalidir
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Sepsis- Vazopressorler:

* Dopamin, secilmis hastalarda alternatif vazopresor ilac

olarak kullanilabilir (tasiaritmi riski disitk olan ya da
bradikardisi olanlarda) (2C)

* Bobrek dozunda (disuk doz) dopamin verilmemelidir. (1A)

* Fenilefrin bazi durumlar haric septik sok tedavisinde
onerilmemektedir (1A)
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Sepsis- Inotropik Tedavi:

* Septik soktaki hastalarda inotropik destek tedavi gerekebilir.
* Yuksek kardiyak dolum basinci ve dusuk kardiyak output varsa,

* Yeterli intravaskuler volim saglanmasina ve ortalama arter basinci
veterli dizeye gelmesine ragmen hastada hipoperflizyon bulgulari
varsa, tercihen Dobutamin verilir (1C)

* Baslangic dobutamin inflizyonu 20 mcg/kg/dak yapilmalhdir
( veriliyorsa vazopressore ek olarak).



Se
* Septi
* Yeter
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0sis- Kortikosteroidler:

< sok yoksa steroid verilmemelidir.

| sivi destegi yapildi ve hemodinamik stabilite saglandiysa

iv hidrokortizon verilmemelidir.

* Ancak verilen sivi destegiyle basarili sonuc elde edilemediyse
200 mg/kg iv Hidrokortizon verilebilir (2C).

* ACTH stimulasyon testine gerek yoktur.(2B)

* Vazopressor ihtiyaci azaldiginda hidrokortizon da azaltiimahdir.

* Hidrokortizon, infizyon seklinde verilmelidir.



Sepsis- Destek Tedaviler: Surviving rﬁggfgifl‘;;
KAN URUNLERI:
* Doku hipoperflizyonu azaldiysa, miyokard iskemisi, siddetli

nipoksemi, akut hemoraji, iskemik kalp hastaligi yoksa ve
nemoglobin < 7.0 g/dL ise, eritrosit sispansiyonu verilebilir.

* Hedef, 7.0-9.0 g/ dL diizeyinde Hb dir. (1B)

* Siddetli sepsiste anemi tedavisinde eritropoetin dnerilmez

(1B)



Sepsiste-Destek Tedavileri SU"ViViggrﬁggfgifl";
KAN URUNLERI:
* Taze donmus plazma, hastada kanama yoksa ya da invaziv girisim
planlanmiyorsa, sadece laboratuvar degerlerini dizeltmek icin verilmez

(2D)

e Antitrombin 6nerilmez (1B)

* Hastada kanama olmasa bile trombosit <10.000/mm? oldugunda
trombosit verilir.

* Hastada kanamaya neden olabilecek risk faktoru varsa trombosit sayisi
<20.000/mm? oldugunda

* Trombosit sayisi < 50.000/ mm? ise, invaziv girisim planlaniyor ya da
aktif kanama varsa trombosit verilir (2D)



Sepsis-Destek Tedavileri
IMMUNGLOBULINLER:

*Sepsis ya da septik sokta immunglobulinler
Onerilmez. (2B)
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Sepsis- Destek Tedavileri
SELENYUM

*Sepsis ya da septik sokta selenyum onerilmez
(2C)
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Sepsis-Destek Tec
REKOMBINANT AKTIVE P

avi

RO
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"EIN C (rh APC)

e Artik kullanilmamakta olan rhAPC kullanimina

dair bir surec;
*2001 onaylandi.

*2004 B kanit seviyesi onerildi.
*2008 SSC kilavuzu supheler ortaya kondu ve C

kanit seviyesine dusurdu.

* Artik bu endikasyonda kullanimi yok.
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Sepsis — Mekanik Ventilasyon:

*Septik sokta solunum sayisinin artmasi ve akciger
patolojilerine bagli olarak solunum yuku artar. Acil
oksijen destegi saglanmalidir.

* Arteryel saturasyon >%92 olacak sekilde oksijen destegi
ayarlanmalidir.

* Konvansiyonel tedaviler ile bu durum saglanamiyorsa,
bilinc bulanikligi,agir sok veya metabolik asidoz tablosu
varsa mekanik ventilasyon uygulanmalidir.
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Analjezi /Sedasyon/ndéromuskiler Blokaj

*Mekanik olarak solutulan sepsis hastalarinda
surekli ya da aralikli sedasyon olabildigince dusuk
dizeyde tutulmalidir.(1B)

*Noromuskuler bloke edici ajanlardan mumkun
oldukca kaciniimalidir.
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Sepsis- Glukoz Kontrol(

* Hipergliseminin mortaliteyle ve uzun yatis suresiyle iliskisi vardir.

 Ardisik iki kan glukoz degeri >180 mg/ dl oldugunda insiilin verilmeye
baslanir.

* Kan glukozunun 180 mg/dl den dusik olmasi hedeflenir. (<110 mg/dL
olmasi tercih edilmez). (1A)

* Glukoz seviyeleri ve insilin dozlari stabilite kazanana kadar 1-2 saatte
bir, daha sonra 4 saatte bir dlctlmelidir.

* Parmak ucu délcimlerinin dogrulugu mutlaka test edilmelidir.
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Sepsis- Renal Replasman Tedavisi

* Ciddi sepsisle birlikte akut bobrek yetmezlikli hastalarda
‘continuous renal replacement therapies” CRRT veya
aralikh diyaliz esdegerdir. (2B)

* Hemodinamik olarak stabil olmayan septik hastalarda
sivi dengesinin yonetimini kolaylastirmak icin CRRT
hasta takibi acisindan tercih edilebilir. (2B)
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Sepsis- Bikarbonat Tedavisi:

* Hipoperfliizyona bagl laktik asidozda (PH >7.15)
hemodinamik iyilesmeyi saglamak ya da vazopressor
ihtiyacini azaltmak amaciyla bikarbonat
kullanilmamahdir.(2B)
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Sepsis- DVT Profilaksisi ~ “"*"*

* TUm agir sepsis, septik sok hastalarinda derin ven
trombozunu onleyici tedavi olarak heparin veya dusuk
molekul agirlikli heparin (DMAH) verilmesi 6nerilmektedir.

* Kreatinin klerensi <30 ml/dak ise deltaparin (1A) ya da
disuk dizeyde renal metabolize olan DMAH (2C) ya da
fraksiyone olmayan heparin verilebilir. (1A)

* Heparin kontrendike oldugu hastalarda kompresyon coraplari
uygulanmalidir.(2C)
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Sepsis- Stres Ulseri Profilaksisi:

*Kanama riski olanlara H2 reseptor blokorleri
veya proton pompa inhibitorleri
onerilmektedir. (1B)

*PP| daha cok tercih edilmelidir.(2C)

*Risk faktort olmayan hastalarda profilaksi
verilmemelidir. (2B)
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Sepsis — Beslenme

* Ciddi sepsis/septik sokta ilk 48 saatte hasta tolere
edebiliyorsa oral/enteral besleme (2C)

*|lk hafta tam kalori beslemeden kacinilmasi, diisiik
kalori ile baslayip tolere ettikce artiriimasi (2B)

*TPN’den ziyade iv glukoz veya enteral beslenme
yvapilmasi ya da ilk hafta parenteral/enteral
kombinasyonu uygulanmasi (2B)
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Sepsis- Bakim Hedefleri

*Bakim hedefleri ve prognozun hastalar ve aileleri
ile tartisilmasi onerilir.(1B)

*Gerektiginde palyatif bakim ilkeleri kullanilarak
yasam sonu bakim planlamasinin bakim hedefleri
ve tedavi planlarina dahil edilmesi onerilir.

*YBU’ne basvurudan sonra olabildigince erken aile
gorusmesi yapiimali, bu stre 72 saati asmamalidir.

(2C)
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A randomized trial of protocol-based care for early septic shock.

ProCESS Investigators, Yealy DM, Kellum JA, Huang DT, Barnato AE, Weissfeld LA, Pike F, Terndrup
T, Wang HE, Hou PC, LoVecchio F, Filbin MR, Shapiro NI,Angus DC.

Collaborators (72)
Abstract
BACKGROUND:

In a single-center study published more than a decade ago involving patients presenting to the emergency department
with severesepsis and septic shock, mortality was markedly lower among those who were treated according to a 6-hour
protocol of early goal-directed therapy (EGDT), in which intravenous fluids, vasopressors, inotropes, and blood
transfusions were adjusted to reach central hemodynamic targets, than among those receiving usual care. We conducted
a trial to determine whether these findings were generalizable and whether all aspects of the protocol were necessary.

METHODS:

In 31 emergency departments in the United States, we randomly assigned patients with septic shock to one of three
groups for 6 hours of resuscitation: protocol-based EGDT; protocol-based standard therapy that did not require the
placement of a central venous catheter, administration of inotropes, or blood transfusions; or usual care. The primary end
point was 60-day in-hospital mortality. We tested sequentially whether protocol-based care (EGDT and standard-therapy
groups combined) was superior to usual care and whether protocol-based EGDT was superior to protocol-based standard
therapy. Secondary outcomes included longer-term mortality and the need for organ support.

RESULTS:

We enrolled 1341 patients, of whom 439 were randomly assigned to protocol-based EGDT, 446 to protocol-based standard
therapy, and 456 to usual care. Resuscitation strategies differed significantly with respect to the monitoring of central
venous pressure and oxy%en and the use of intravenous fluids, vasopressors, inotropes, and blood transfusions. By 60
days, there were 92 deaths in the protocol-based EGDT group (21.0%), 81 in the(i)rotocol»based standard-therapy group
(18.2%), and 86 in the usual-care group (18.9%) (relative risk with protocol-based therapy vs. usual care, 1.04; 95%
confidence interval [Cl], 0.82 to 1.31; P=0.83; relative risk with protocol-based EGDT vs. protocol-based standard therapy,
2.415; 95% Cl, 0.88 to 1.51; P=0.31). There were no significant differences in 90-day mortality, 1-year mortality, or the need
or organ support.

CONCLUSIONS:

In a multicenter trial conducted in the tertiary care setting, protocol-based resuscitation of patients in whom septic shock
was diagnosed in the emer%ency department did not im[.lw_rove outcomes. (Funded by the National Institute of General
Medical Sciences; ProCESS ClinicalTrials.gov number, NCT00510835.).

N Engl J Med. 2014 May 1;370(18):1683-93. doi:
10.1056/NEJM0a1401602. Epub 2014 Mar 18.

A randomized trial of protocol-based care for early
septic shock.

Yea |v D I\/I, Kellum JA, Huang DT, Barnato AE, Weissfeld LA, Pike F, Terndrup T, Wang HE, Hou PC, LoVecchio F, Filbin
MR, Shapiro NI,Angus DC.

31 MERKEZ 1341 HASTA
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* Son yayinlanan calismalara gore EGTD’nin standart yaklasim ile
karsilastirildiginda sagkalim acisindan bir tGsttnlik saglamadigi
gosterilmistir.

* ScvO2'nin ilk basta degerlendirilmesi disuk saturasyon degeri olan
ve dolayisiyla EGDT’den yarar gorebilecek hastalarin
degerlendirilmesinde yararli olacaktir.

* ScvO2'nin yuksek olmasi durumunda doku oksijenizasyonunu
lyilestirmek ve organ disfonksiyon riskini azaltmak amaciyla hasta
hemen doku hipoperfiizyonu acisindan degerlendirilmelidir.

( Laktat, ven-arter CO2 farki ve mikrosirktlasyon).
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» Mevcut klinik uygulamayi degistirmemek mantikli gériinmektedir. Ozellikle agir
sepsis ve septik sokun erken fark edilmesi ve 3 saatlik uygulama aynen devam
edilmelidir.

* Kilavuzlar oneri niteligindedir.
* Klinisyenin karar verme yetisinin yerini tutamaz.

* Protokol tabanli standart tedavi ile klasik bakim (yatak basi uygulama) arasinda
beklenen fark yok.

* Erken tani, erken ve uygun antibiyotik, yeterli sivi restisitasyonu, vazopressor
destek hala dnemli bilesenlerdir.

* Sepsis konusunda bilgi, tutum ve davranis degisikligine gereksinim gosteren
egitim sart.

* Multidisipliner yaklasim cok 6nemli.
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Tesekkurler.



