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Giriş ve Genel Bilgiler 
 

Sepsis tanımlanması, tanı konulması ve tedavisi oldukça zor, buna karşın 

sık karşılaşılan ve yaşamı tehdit eden önemli bir sağlık sorunudur (1) . 

Ağır sepsis tüm dünyada yüksek mortalite ve morbiditeye sahip ciddi bir 

sağlık problemidir. Sadece Amerika Birleşik Devletlerinde yılda 750.000 kişide 

sepsis görüldüğü ve bunların 210.000’den fazlasının öldüğü bildirilmektedir (2). Bir 

başka ifade ile bu sayı Amerika Birleşik Devletlerinde her gün 727 uçak kazasının 

olması ve bu kazaların tüm yolcularının ölümüyle sonuçlanmasına eşittir (3). 

Sepsisin yıllık görülme sıklığı 100.000’de 50-95 olgudur ve bu sıklık her yıl %9 

oranında artış göstermektedir (4). Bu hastalık tüm hastane yatışlarının % 2’ sini 

oluşturur (5). Sepsis ileri yaşlarda, özellikle 50 yaşın üzerinde daha sık 

görülmektedir. Erkeklerde kadınlara göre biraz daha fazla görülür. Bu farkın sebebi 

tam bilinmese de erkeklerin daha fazla travmaya maruz kalmaları ve daha fazla 

ameliyat geçirmelerinin bunu yaratabileceği düşünülmektedir. Sepsis çoğunlukla 

yaşlı hastalarda görülüyorsa da çocuklarda, özellikle yaşamın ilk yıllarında bir başka 

tepe noktası oluşturmaktadır (6). 

Sepsis, koroner bakım dışındaki yoğun bakım ünitelerinde (YBÜ) 

rastlanılan ölümlerin en önemli nedenidir (7). Şok belirtilerinin tabloya eklendiği 

durumlarda, en iyi merkezlerde bile mortalite çok yüksektir (8). Ağır sepsis 

hastalarında mortalite ile yetersizlik gelişen organların sayısının ilişkili olduğu 

gösterilmiştir (9). Uluslararası literatürde ağır sepsis mortalitesi %30-50 arasında 

bulunmaktadır (10). Ülkemizde sepsis mortalitesi üzerine yapılan geniş kapsamlı 

çalışmalar bulunmasa da yapılan sepsis araştırmalarında bildirilen mortalite oranları 

bu sayıların oldukça üzerinde seyretmektedir (11,12). Sepsis hastalarında mortalite 

riski, hastalığın şiddeti, yaş ve altta yatan hastalıklar gibi farklı faktörlerden 

etkilenmektedir (6). Gelişen tüm yoğun bakım destek tedavilerine ve yeni kullanıma 

giren geniş spektrumlu antibiyotik tedavilerine rağmen sepsis mortalitesinde çok az 

bir düşüş sağlanabilmekte iken (10), sepsisin görülme sıklığı artmaya devam 

etmektedir (4). 
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Tüm dünyada bu kadar yaygın bir sağlık sorunu olan sepsisin tedavi 

maliyeti yılda 17 milyar dolara ulaşmaktadır (6). İngiltere’de yapılan çalışmalarda 

ağır sepsisli hastalar, YBÜ’ne yapılan başvuruların %27’ sini oluşturmakta iken yatış 

süresi olarak bakıldığında YBÜ yataklarının %33’ünü işgal etmektedirler (13). 

Maliyet daha fazla organ yetersizliği olan ve ölen hastalarda daha da artmaktadır 

(14). 

Değişmez tanı kriterlerinin eksikliği epidemiyoloji araştırmalarını ve zaman 

içinde söz konusu durum ile ilişkili gelişmeleri engellemiştir. Bin dokuz yüz doksan 

iki yılında “American College of Chest Physicians” ve “The Society of Critical Care 

Medicine” (ACCP-SCCM) tarafından sepsise yönelik bir hastalık süreci tanımlanmış 

ve ilk kez bu sendromun tanımı belirlenmiştir (1). 

ACCP-SCCM Uzlaşı Tanımları: 

Enfeksiyon: Steril olması gereken yerde mikroorganizma olması ya da 

mikroorganizma olan yerde inflamasyon oluşması olarak ifade edilebilir. 

Bakteriyemi: Kanda canlı bakteri bulunmasıdır. Virüs (viremi), mantar 

(fungemi),  parazit (parazitemi) ve diğer patojenlerin kanda bulunması, benzer 

şekilde ifade edilebilir. 

 Sistemik İnflamatuar Yanıt Sendromu (SIRS): 

Ateş >38.3º (veya >38.0 cilt ısısı) veya <36.0º C 

Nabız >90/dk 

Solunum frekansı >20/dk 

Lökosit sayısı >12.000 mm3 veya <4.000 mm3 veya lökosit formülünde >% 

10 immatür nötrofil 

Bu dört bulgudan iki veya daha fazlasının bulunması SIRS olarak kabul 

edilir. 
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Sepsis: Şüphelenilen ya da kanıtlanmış enfeksiyon varlığında SIRS gelişimi 

olarak adladırılır. Gösterilmiş enfeksiyon: Hasta örneğinden yapılan kültürde,  gram 

boyama,  doku boyamada,  polimeraz zincir reaksiyonu ya da diğer bilinen 

yöntemlerin sonucunda  bir patojenin objektif olarak tanımlanmış olması. 

Şüpheli enfeksiyon: Bir enfeksiyonun varlığını düşündürtecek, oldukça 

güçlü klinik bulguların gözlenmesi. Pnömoni, kolanjit,  kolesistit ve perfore viskus 

gibi abdominopelvik sendromlar; cerrahi yara ve diğer deri enfeksiyonları, ürosepsis 

ya da purpura fulminans bu klinik tablolara örnek olarak verilebilir. 

Ağır Sepsis:  Sepsisle beraber  bir ya da daha fazla akut organ fonksiyon 

bozukluğunun mevcut olmasıdır. 

Hastalarda, sepsisle ilişkili olarak aşağıda tanımlanan akut organ fonksiyon 

bozukluklarından en az birinin gözlenmiş olması gereklidir (1,9,15,16,17,18). 

Kardiyovasküler: Sepsis dışında,  ilişkili bir başka neden olmaksızın ortaya 

çıkan hipotansiyon. Örneğin; sistolik arter basıncının (SAB) ≤90 mmHg olması,  

yeterli sıvı resüsitasyonuna rağmen en az bir saatlik süre için ortalama arter 

basıncının (OAB) ≤65 mmHg olması,  başlangıçtan itibaren SAB’de >40 mm Hg’lik 

düşüş gözlenmesi ya da SAB’nı  ≥90 mm Hg veya OAB’ı ≥65 mm Hg düzeyinde 

koruyabilmek için vazoaktif bir ajana gereksinim duyulması.  

Pulmoner: Sepsise bağlı akut akciğer hasarı ve bu durumla ilişkili ciddi 

hipoksemi. Örneğin; oda havasında O2 satürasyonunun % 90’ın altında olması,  PaO2 

≤70 mm Hg veya PaO2/FiO2 ≤ 300 olması.  

Renal: Oligürinin gözlenmesi (ortalama idrar miktarı; yeterli sıvı 

resüsitasyonuna rağmen 1 saat için < 0.5 mL/kg/s,  3 saat için < 30 mL veya < 700 

mL/24 saat) ya da ağır sepsise bağlı olarak renal replasman tedavisine gereksinim 

duyulması. 

Hematolojik: Trombositopeni,  örneğin trombosit sayısının <100.000/mm3 

olması ya da trombosit sayısı ile ilişkili olarak,  son 3 gün içinde kaydedilen en 

yüksek değerde gözlenen %50 oranındaki azalma. 
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Açıklanamayan metabolik asidoz: (1) pH’nın ≤7.30 olması ya da baz 

eksikliğinin ≥5.0 mEq/L düzeyinde gözlenmesi ve/veya (2) plazma laktat düzeyinin 

normal üst sınır değerinin >1.5 katı olması şeklinde tanımlanan durum. Ölçülen 

değerler arasında bir neden sonuç ilişkisinin var olabilmesi için, pH veya baz 

eksikliği ve laktat düzeyi ölçümlerinin klinik olarak anlamlı bir zaman aralığı içinde 

gerçekleştirilmesi gerekmektedir. 

Nörolojik: Glasgow Koma skorunun < 13 olması gibi, ensefalopati varlığını 

gösteren bir bulgunun olması. 

Hepatik: Serum bilirübin değerlerinin belirgin düzeyde artması veya sarılık. 

Karaciğer enzimlerinin normalin iki katından daha çok artması, total bilirubin >4 

mg/dl olması. 

Kapiller dolumun azalması veya beneklenme 

Septik Şok: Yeterli sıvı resüsitasyonuna rağmen hipotansiyon veya 

hipoperfüzyon bulgularının devam etmesi septik şok olarak adlandırılır. 

Çoklu organ yetersizliği sendromu (MODS): Akut hastada organ 

fonksiyon bozukluğu bulunması ve homeostazın girişimsiz sürdürülememesi 

Uzun yıllardır ağır sepsis ile ilgili yapılan özverili, yüksek maliyetli fakat 

bir o kadar da hekimleri hayal kırıklığına uğratıcı çalışmaların ardından, çeşitli 

merkezlerden mortaliteyi azaltmak ile ilgili olumlu sonuçlar bildirilmeye başlamıştır. 

Erken Hedefe Yönelik Tedavi (EGDT) (19), drotrecogin alfa (20), düşük doz steroid 

tedavisi (21), sıkı kan şekeri kontrolü (22), düşük tidal volüm ventilasyonu (23) ve 

sepsisin erken tanısında tanı kriterleri demetlerinin kullanılması (24) mortaliteyi 

düşürmeye yönelik yapılan randomize kontrollü çalışmalardır. 

Rivers ve ark. (19), acil serviste uyguladıkları ağır sepsis ve septik şok 

tedavisinde; başvurudan sonraki ilk 6 saatlik süreyi ‘altın saatler’ olarak 

değerlendirmişler ve septik şoktaki altın saatlerde daha fazla sıvı replasmanı, erirosit 

transfüzyonu ve inotropik ajanın kullanımını içeren erken hedefe yönelik tedavi 

protokolü ile 28 günlük hastane mortalitesinde % 16’lık düşüş sağladıklarını 

bildirmişlerdir.  
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Amerika Birleşik Devletleri’nde Gıda ve İlaç Dairesi (FDA) onayı alan 

rekombinan insan aktive protein C’si (rhAPC) ya da drotrecogin alfanın mortaliteyi 

düşürücü etkileri olduğu gösterilmiştir. Bin altıyüz doksan hastada yapılan, 

prospektif, randomize, çok merkezli,plasebo kontrollü, çift kör, PROWESS 

çalışmasında (20) rhAPC uygulamasının 28 günlük hastane mortalitesini % 19,4 

azalttığı, ancak artan kanama riski ile birlikte olabileceği saptanmıştır. 

Annane ve arkadaşlarının (21) yaptığı çalışmada vazopressör gerektiren, 

oligürik septik şoklu hastalara, kısa kortikotropin stimulasyonu yaparak adrenal 

yetersizliklerini sınıflandırıp 7 gün boyunca randomize olarak plasebo veya 

kortikosteroid uygulanmış; bu çalışmanın sonucunda ise kortikotropin testine yanıtsız 

olup da kortikosteroid uygulaması alan gurupta, plasebo uygulanan guruba göre ölüm 

oranında %10’luk mutlak düşüş gösterilmiştir.  

Van den Berge ve arkadaşlarının (22) yaptığı çalışmada çoğunluğunu 

cerrahi hastaların oluşturduğu yoğun bakım ünitesinde tedavi görmekte olan 

hastalarda kan şekeri seviyesini 80-110 mg/dL tutacak şekilde sıkı kan şekeri 

kontrolü sağlanmış, sonuçta en az 5 gün aynı yoğun bakım ünitesinde tedavi gören 

hastalarda ölüm oranının %3,7 azaldığı gösterilmiştir. Aynı çalışmada sıkı kan şekeri 

kontrolünün septik odağı olan hastalarda da çoklu organ yetersizliklerine bağlı ölüm 

oranını azaltabileceği vurgulanmıştır. 

Ağır sepsis hastalarının çoğunlukla mekanik ventilasyon ihtiyaçları 

bulunmaktadır (19,20). ARDS Network çalışmasında mekanik ventilasyon uygulanan 

ALİ veya ARDS hastalarında (23) 6 ml/kg olarak uygulanan akciğer koruyucu 

ventilasyon stratejisinin uygulanması ile daha az organ yetersizliği gelişimi ve ölüm 

oranında azalma gösterilmiştir. 

“European Association for the Study of Obesity” toplantısında yapılan 

“Milano Deklerasyonu”nun obesite ve obesitenin yol açtığı problemler hakkında 

bilgilendirmesindeki başarı, sepsis hakkında ve bu problemler ile baş etmek 

konusunda bu konuyla ilgilenen 3 büyük yoğun bakım derneğine: ESICM(the 

European Society of Intensive Core Medicine), SCCM(the Society of Critical Care 

Medicine) ve ISF(the Interneational Sepsis Forum) bir umut ışığı doğurmuştur. Bu 3 

organizasyon bir araya gelerek Sepsiste Sağ Kalım Kampanyası (SSKK) 
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oluşturmuşlardır. SSKK çalışma stratejisini 3 fazlı oluşturmuştur. İlk faz  

kampanyanın tanıtımı olmuştur. 2002 yılının Ekim ayında Barcelona’da yapılan 

ESICM’nin yıllık kongresinde yoğun bakımlarda önemli ölüm nedeni olan sepsise 

karşı geliştirdikleri planlarını “Barselona Deklarasyonu” olarak sunmuşlardır. 2003 

yılındaki SCCM yıllık kongresinde de SSKK’nın planı tekrar anlatılmıştır. 2009 

yılında sepsis mortalitesini %25 azaltmayı hedefleyen SSKK’nın 6 hedefi 

bulunmaktadır (25): 

1) Sağlık çalışanlarını, devletin sağlık sektörü sponsorlarını ve halkı 

sepsisin yüksek görülme sıklığı ve mortalitesi hakkında haberdar etmek.  

2) Kolayca anlaşılabilen ve klinikte kolay tanımlamaya yardımcı sepsis 

tanımlamasını oluşturarak erken tanı ve tedaviyi sağlamak. 

3) Doğru tedavilerin geliştirilmesini ve uygulanmasını sağlamak. 

4) Sağlık çalışanlarını erken tanı ve doğru tedavi konusunda eğitmek. 

5) Yoğun bakım sonrası tedavilerde de danışmanlık sağlamak. 

6) Uluslararası alanda rehberlerin geliştirilmesi başlatılıp, bütün ülkelerin 

kendilerine uyarlayabileceği açık referans rehberlerine olan ihtiyacın farkına 

varılmasını sağlamak. 

Sepsiste Sağ Kalım Kampanyasının 2. fazında 11 uluslararası organizasyon 

ağır sepsis ve septik şok ile mücadele edebilmek için “Kanıta Dayalı Rehber” 

oluşturmak amacıyla toplanmışlardır. Bu rehberde kanıta dayalı bazı öneriler 

sunulmuş, bunların bir çoğunun hasta başı uygulama olmasından dolayı tüm olarak 

yoğun bakım yaklaşımının bu bilimsel verilere uygun olması gerektiği belirtilmiştir. 

Bu rehberde sunulan veriler: ilk resüsitasyon, tanı, antibiyotik tedavisi, kaynak 

kontrolü, sıvı tedavisi, vazopresörler, inotropik tedavi, steroidler, rekombinant insan 

aktive Protein C ve kan ürünü kullanılması, ALİ/ARDS’de mekanik ventilasyon, 

sedasyon-analjezi ve kas gevşeticilerin kullanımı, kan şekeri kontrolü, renal 

replasman tedavisi, derin ven trombozu proflaksisi, stres ülser proflaksisi, desteğin 

sınırlandırılmasının değerlendirilmesi olmak üzere 18 adettir. Tüm veriler bilimsel 
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olarak sınıflandırılarak sunulmuş olup, önerinin bilimsel olarak ne düzeyde kanıt 

içerdiği belirtilmiştir. (26). 

Sepsiste Sağ Kalım Kampanyasının 3. fazındaki amacı tedavi rehberinin 

kliniğe uyarlanması ve klinisyenlerin eğitilmesidir. Bunun için sepsisle mücadeledeki 

önerilerini pratiğe uygun bir hale getirecek özet veriler oluşturulmuştur. Institute of 

Healthcare Improvement (IHI) ve Volunteer Hospitals Association (VHA) işbirliği 

ile SSKK’nın kanıta dayalı rehberlerine uyarak tedavi demetleri hazırlanmıştır. Bu 

demetlerin kliniğe uygulanması hakkında çalışmalar başlatılmış ve bu çalışmaların 

aylık ölçüm şemaları ile denetlenmesi sağlanmıştır (14). Oluşturulan sepsis tedavi 

demetlerinin 2 amacı bulunmaktadır. 

1) Tedavi rehberine klinikte uyumun arttırılması. 

2)Bu uygulamaların klinikte çalışanlar için daha kolay hale 

getirilmesi. 

 

Renato Pettinato 2001 Sicilya. Herkül’ün Cerberus ile savaşı. Cerberus’un üç başı 

sepsiste görülen hipotansiyon, hipoperfüzyon ve organ yetersizliklerini, Herkül’ün 

silahı ise tedavi demetlerini simgelemektedir. Crit Care Med 2004; 320(Suppl): 

S595-S597 
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Nguyen ve arkadaşları prospektif olarak yaptıkları çalışmalarında, acil 

servisteki sepsis ve ağır sepsisli 330 hastayı sepsis tedavi demetlerinden faydalanarak 

oluşturdukları bir rehber ile tedavi etmişler; sonuçta bu rehberin uygulamaya girmesi 

ile hastane mortalitesinin %39,5’tan %20,8’e düştüğünü göstermişlerdir (24). 

Bizim çalışmamızda ulaşmayı amaçladığımız hedefler: 

Birincil Hedef: Ağır sepsis tedavi protokolünün uygulanması ile sepsise 

bağlı mortalitenin 2003 ve 2004 yıllarında aynı yoğun bakım ünitesinde tedavi gören 

ağır sepsis hastalarına göre daha düşük olup olmadığının incelenmesi. 

İkincil Hedef:  Ağır sepsis tedavi protokolünün uygulanmasını 

denetleyerek, bu protokolün uygulanabilirliğini saptamaktır. 
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MATERYAL ve METOD 
 

Bu çalışma, İ.Ü. Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Etik Kurul onayı alındıktan sonra 

( 07 Haziran 2005 tarih, 14613 sayı) 01 Haziran 2005-01 Haziran 2006 tarihleri 

arasında Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Sadi Sun Yoğun Bakım ünitesinde yatan ağır sepsis 

hastaları dahil edilerek yapılmıştır. 

Çalışma; YBÜ’de tedavi gören ağır sepsis hastaları ile ilişkili müdahalesiz, 

tarihsel kontrollü, prospektif ve gözlemsel bir çalışmadır. Çalışmamızda ağır sepsis 

tanısı ACCP/SCCM uzlaşı tanımlarına göre belirlendi (Ek 1). Yoğun bakım ünitesine 

ağır sepsis tanısı ile bir defadan fazla yatan hastalar, her yatışlarında tekrar 

değerlendirildi. Yoğun bakım ünitemize başka bir yoğun bakımdan ağır sepsis tanısı 

ile sevk edilen hastalar çalışma dışı bırakıldı. 

Sadi Sun Yoğun Bakım Ünitesinde ağır sepsis ve septik şok hastalarının 

tedavilerine yol göstermek amacı ile kanıta dayalı sepsis tedavi rehberine dayanılarak 

‘Ağır Sepsis Tedavi Protokolü’ geliştirildi (Ek 1). 

Çalışmamıza başlarken Sadi Sun Yoğun Bakım Ünitesinde 2003-2004 yılları 

arasında tedavi gören 148 ağır sepsis ve septik şok hastaları retrospektif olarak 

incelendi. 

Veri Toplanması. Toplanan veriler aşağıdaki hususları içermektedir:  

• Hastanın demografik özellikleri 

• İlişkili komorbid durumlar  

• Hastalık tanı kriterleri 

• Hastalığın ağırlığı ile ilgili ölçütler 

• Birincil enfeksiyon bölgesi, sepsis odağı 

• Başvurudaki organ yetersizliklerinin sayısı 
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• Hasta ile ilişkili sonuçlar (hastanın yoğun bakımdan taburcu olması ya 

da ölüm)  

• YBÜ’nde uygulanan tedavi biçimleri. 

Fakültemiz hastanesi akademik, asistan eğitimi veren bir hastanedir. Sadi 

Sun Yoğun Bakım Ünitesinde görev alan sorumlu hekimlerin yanında, gündüz ve 

gece nöbet şartlarında asistan hekimler de görev almaktadırlar. Prospektif çalışma 

gurubumuzda, protokole dayalı tedaviye başlamadan önce tüm yoğun bakım 

çalışanlarına ACCM/SCCM uzlaşısına göre sepsisin tanı kriterleri ve ağır sepsis 

tedavi protokolü hakkında (Ek 1) bilgi verildi. Daha sonra Anabilim Dalımızda 

çalışan tüm hekimlere kliniğin eğitim toplantılarında aynı konularla ilgili seminer 

verildi. Katılımcıların hepsine ağır sepsis tedavi protokolü (Ek 1) fotokopi olarak 

sunuldu. Daha sonrasında protokol, YBÜ sorumlu hekimleri ve asistan doktorlar ile 

tekrar tartışıldı. Bu toplantıda katılımcılara protokole uyumu takip etmede 

kullanılacak olan Ağır Sepsis Takip Formu ( Ek 2) anlatıldı. Ağır sepsis tedavi 

protokolü (Ek 1) YBÜ’de kolay ulaşılabilecek şekilde bırakıldı. Tüm hasta başı 

klasörlerine sepsis, ağır sepsis ve septik şok tanısını içeren şablonlar yerleştirildi. Ağır 

Sepsis Takip Formu ( Ek 2) nun ünitemizde tedavi gören tüm sepsis hastaları için 

özenle doldurulması sağlandı. 

• Prospektif dönemde yatan tüm hastaların demografik bilgileri, hastalık 

ağırlığı ile ilgili bilgiler (APACHE II ve SOFA), sepsis odağı, başvurudaki organ 

yetersizliklerinin sayısı ve sonuç kaydedildi. 

İstatistik 

Çalışmanın birincil hedefine yönelik olarak retrospektif grup (kontrol) ile 

prospektif grup (çalışma) arasındaki mortalite farkının incelenebilmesi için; 

retrospektif olarak bilgileri toplanan hastalardan yaş, cinsiyet, APACHE II skoru, 

SOFA skoru, organ yetersizliklerinin sayısı ve infeksiyon odağı açısından prospektif 

gruba uyan eşit sayıda hasta seçildi. Bu seçilen hasta grubu ile çalışma gubu arasında 

sayılan parametreler ve mortalite verilerinden parametrik olanlar Student T testi ile, 

nonparametrik olanlar ise x2 testi ve Fischer’s Exact testi ile karşılaştırıldı. Veriler 

parametrik değerler için ortalama ± standart sapma-SD (% 95 güvenirlik aralığı) 
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olarak, nonparametrik değerler ise median (minimum-maksimum) olarak sunuldu, 

tüm testlerde p< 0,05 anlamlı olarak kabul edildi. 

Protokole uyum, çalışma grubundaki her hasta için kaydedilen formlarda yer 

alan girişimlerden, uygulanması beklenenlerin sayısı ile uygulananların sayısının 

oranları hesaplanarak kontrol edildi. Bu girişimler aşağıda sıralanmıştır: 

İlk 6 saatlik tedavi demetinde: 

• Laktat düzeyinin bakılması  

• Antibiyotik tedavisi başlanmadan önce hemokültür alınması  

• Acilden kabul edilen hastalarda 2, diğer servislerden gelen hastalarda 1 

saat içinde geniş spekrumlu antibiyotik başlanması  

• Ağır sepsise bağlı perfüzyon yetersizliği olan hastalarda: 

o Sıvı replasmanı yapılması  

o Vazopresör başlanması  

o ScVO2 düşük olanlarda dobutamin başlanması  

o Eritrosit transfüzyonu yapılması  

• Vazopresör uygulanan hastalada düşük doz steroid başlanması  

İlk 6 saat tedavi demetine ortalama uyum  

24 saatlik tedavi demetlerinde  

• Apache II’si 25’in üstünde olanlarda Drotrecogin Alfa başlanması 

• Medyan kan şekeri düzeyinin 150 mg/dL’nin altına düşürülmesi 

• Medyan havayolu basıncının 30 cmH2O’nun altında olması. 
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BULGULAR 
 
 
Çalışmamıza başlarken Sadi Sun Yoğun Bakım Ünitesi’nde 2003-2004 

yılları arasında tedavi gören 148 ağır sepsis ve septik şok hastaları retrospektif olarak 

incelendi. Bu grubun demografik verileri (yaş ortalaması, cinsiyet dağılımları), 

hastalığın ağırlığı ile ilgili bilgiler (APACHE II, giriş SOFA değerleri), ölüm oranları 

tablo I’de sunulmuştur. 

 
 

Tablo I: Retrospektif grubun demografik verileri

Ağır Sepsis 148 

Yaş 55,32±20,28 

Kadın/Erkek 58/90 

APACHE II 23,85 ±8,93 

SOFA (giriş) 8,52 ±4,07 

Mortalite % 64 

 

Retrospektrif grup infeksiyon odağına göre akciğer, intraabdominal, üriner 

ve diğer olarak gruplandırıldı. Hastaların sonuçları yoğun bakım ünitesinden taburcu 

olmaları (şifa) ya da ölüm (ex)olarak değerlendirildi(tablo II). 
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Tablo II. Retrospektif grupta infeksiyon odağına göre mortalite dağılımı 

 
 

Sonuç  

Ex Şifa Total 

  İNFEKSİYON     
ODAĞI* 

 
 
 

Akciğer 39 19 58 

İntraabdominal 33 24 57 

Üriner 4 7 11 

Diğer 20 2 22 

Total  96 52 148 

Retrospektif kontrol grubunda mortalite ile organ yetersizlikleri arasında 

belirgin bir ilişki saptanmıştır. Organ yetersizliklerinin sayısına göre mortalite 

dağılımı tablo III’te gösterilmiştir. 

 

Tablo III. Retrospektif grupta organ yetersizliklerininin sayısına göre 
mortalite dağılımı 

 Organ 2 Organ 3 Organ > 4 Organ 
Mortalite (%) 33 41,2 63,5 87,7 

 

Sadi Sun Yoğun Bakım Ünitesi’nde 01 Haziran 2005-01 Haziran 2006 

tarihleri arasında tedavi gören ağır sepsis ve septik şok hastaları çalışma grubumuzu 

oluşturdu. Bu grupta 62 ağır sepsis ve septik şok hastası bulunmaktadır. Çalışma 

grubunun yaş ortalaması 59,02±18,17 ‘dur. Hastalığın ağırlığı retrospektif grup 

incelenirken olduğu gibi APACHE II ve giriş SOFA değerleri ile belirlenmiştir. 

Çalışma grubunun ortalama APACHE II değeri 24,77±7,45; SOFA değeri 7,84±3,56 

bulunmuştur. Bu grupta tedavi gören hastaların 40’ı erkek, 22’si kadındır. Bu grubun 

başvuru anındaki organ yetersizlikleri sayısı ortalama 4’tür. Çalışma grubudaki 

hastaların sepsis odakları incelendiğinde 9’u akciğer, 31’i intraabdominal, 6’sı üriner, 

16’sı diğer kaynaklı olduğu görülmüştür. Kontrol grubunu oluştururken retrospektif 

olarak bilgileri toplanan 148 hastalık gruptan APACE II ve SOFA skorları, yaş, 

infeksiyon odağı ve organ yetersizliklerinin sayısı açısından çalışma grubu ile sayıca 

eşleştirilen 62 hasta seçilmiş ve bu grup çalışma grubu ile karşılaştırılmıştır (tablo IV 

ve V) 
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Tablo IV. Eşleştirilmiş iki grubun karşılaştırılması (infeksiyon odağı)  
 AKCİĞER İNTRAABDOMİNAL ÜRİNER DİĞER 

Kontrol 9 31 6 16 
Çalışma 9 31 6 16 

 
Tablo V. Eşlendirilmiş iki grubun karşılaştırılması (demografik veriler) 
 Kontrol Çalışma p 

değeri 
Yaş (ort±SS) 
(% 95 Güven Aralığı) 

61,19±14,06 
(57,62-64,76) 

59,02±18,17 
(54,40-63,63) 

0,457 

Cinsiyet (K/E) 24/38 22/40 0,96 
APACHE II (ort±SS) 
(% 95 Güven Aralığı) 

26,13±8,38 
(24,00-28,26) 

24,77±7,45 
(22,88-26,67) 

0,343 

SOFA (ort±SS) 
(% 95 Güven Aralığı) 

8,98±4,21 
(7,91-10,05) 

7,84±3,56 
(6,94-8,74) 

0,105 

Organ yetersizliklerinin sayısı 
Ortalama (min-maks) 

4 
(2-5) 

4 
(2-6) 

0,725 

 

Kontrol ve çalışma grubu klinik sonuç olarak incelendiğinde kontrol 

grubunda 16 hastanın, çalışma grubunda ise 28 hastanın şifa ile yoğun bakım 

ünitemizden taburcu olduğu saptanmıştır. Kontrol grubundaki ölüm oranı %74,19 

iken çalışma grubundaki ölüm oranında istatistiksel olarak anlamlı düşüş saptanmıştır 

(p< 0,005)(tablo 5). 

 
Tablo VI. Klinik sonuç 
 Şifa Exitus 
Kontrol (n, %) 16 (25,81) 46 (74,19) 
Çalışma (n, %) 28 (45,16) 34 (54,84) 
P Değeri 0,038 

 
Protokole uyum incelendiğinde; 
 

İlk 6 saatlik tedavi demetinde: 

• Laktat düzeyinin bakılması % 98,41 

• Antibiyotik tedavisi başlanmadan önce hemokültür alınması % 98,41 

• Acilden kabul edilen hastalarda 2, diğer servislerden gelen hastalarda 1 

saat içinde geniş spekrumlu antibiyotik başlanması % 73,02 

• Ağır sepsise bağlı perfüzyon yetersizliği olan hastalarda: 

o Sıvı replasmanı yapılması % 96,43 

o Vazopresör başlanması % 93,75 
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o ScVO2 düşük olanlarda dobutamin başlanması % 50 

o Eritrosit transfüzyonu yapılması % 83,33 

• Vazopresör uygulanan hastalada düşük doz steroid başlanması % 82,35 

 

İlk 6 saat tedavi demetine ortalama uyum % 84,46’dır. 

24 saatlik tedavi demetlerinde  

• Apache II’si 25’in üstünde olanlarda Drotrecogin Alfa başlanması % 

12,5 

• Medyan kan şekeri düzeyinin 150 mg/dL’nin altına düşürülmesi % 

66,13 

• Medyan havayolu basıncının 30 cmH2O’nun altında olması % 100  

24 saatlik tedavi demetlerine ortalama uyum % 59,54’tür. 
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TARTIŞMA 
 

Ağır sepsis tüm dünyada yüksek mortalite ve morbiditeye sahip ciddi bir 

sağlık problemidir.  Tanı konulması ve tedavisi zor olan sepsisin tanı ve tedavisinde 

gecikildikçe, hızla çoklu organ yetersizliği ve şok tablosu kliniğe eklenmekte, 

böylelikle yüksek olan ve klinisyenler için büyük problem oluşturan ölüm oranı,  daha 

da artmaktadır. 

 

Brun-Buisson’un,  sepsisin görülme sıklığı ve ölüm oranı ile ilgili yayınlanmış 

çalışmalardan yapılan derlemesinde (27), hastaneye başvuran 1000 hastanın 45’inde, 

yoğun bakıma başvuran 1000 hastanın 494’ünde sepsis geliştiği belirtilmektedir. Tüm 

dünyada her gün 1400 hastanın sepsis nedeniyle hayatını kaybettiği bildirilmektedir 

(28). Sepsisli hastalarda ölüm nedenlerinin en sık sebeplerini septik şok ve çoklu 

organ yetersizliği oluşturmaktadır (29). Sepsisli hastalarda mortalite %30’larda (20) 

iken, septik şoklu hastalarda bu oran % 40-70’ lere kadar yükselmektedir (30). 

 

D Tony Yu ve arkadaşlarının (31) 8 akademik merkezde aynı anda 

yürüttükleri prospektif çalışmada, 1028 ağır sepsis hastasını özellikle hastanede yatış 

süreleri ve bu hastaların toplam hastane maliyetlerini değerlendirmişler; bu 

değerlendirme sırasında sepsisli hastaların 28 günlük takibinde bütün hastalarda 

çeşitli komplikasyonların geliştiğini gözlemlemişlerdir. Bu hastaların %45,4’ünde 

şok, %19,72’sinde böbrek yetersizliği, %18,9’unda Santral Sinir Sistemi fonksiyon 

bozukluğu, %12,2’sinde karaciğer yetersizliği, %10,3’ünde dissemine intravasküler 

koagülasyon, %9,1’inde ARDS geliştiğini gözlemlemişlerdir. Yine aynı çalışmada 

sepsis geliştikten sonraki günlerde komplikasyon gelişen hastalarda, ventilatör desteği 

uygulaması ve/veya albumin infüzyonu uygulaması gibi tedavi gereksinimleri olmuş 

ve bu hastalarda toplam hastane maliyeti daha fazla ve hastaların yoğun bakımda kalış 

süreleri daha uzun bulunmuştur .  

 

Sepsisin tanı ve tedavisinde, patofizyolojisindeki bilgilerin geliştirilmesi  

kadar, tüm klinisyenlerin sepsisin erken teşhisi ve tedavisi hakkında 

bilgilendirilmeleri de önemlidir. Nitekim yoğun bakım sorumlu hekimlerinin bu 
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konuda bilgilendirilmeleriyle sepsisli hastaların yaşama şanslarının artışının ilişkili 

olduğu gösterilmiştir(32).  

 

Poeze ve arkadaşlarının(33) Avrupa ve Amerika’dan randomize olarak 

seçtikleri yoğun bakım sorumlu hekimleri veya hastanedeki çalışma zamanlarının en 

az % 50’sini yoğun bakım hastalarının tedavisi ile geçiren 1058 klinisyene telefonla 

sepsis hakkında sorular yönelterek yaptıkları çalışmada; hekimlerin % 67’si sepsisin 

ortak tanımının kullanımının eksik olduğunu; % 83’ ü sepsisin klinik bulgularının 

kolaylıkla birçok hastalığın bulguları ile karışabileceği için sepsis vakalarının sıklıkla 

atlandığını düşünmektedir. Klinisyenlerin % 71’i ateşin, sepsisin ilk klinik 

bulgularından olduğunda hemfikir iken, % 29’u taşikardiyi, % 20’si lökositoz veya 

lökopeniyi, % 14’ü hipotermiyi, % 9’u taşipneyi de klinik bulgular arasında olduğunu 

belirtmiştir. Bu çalışmanın sonucunda klinisyenlerin çoğunun sepsisin yayınlanmış 

uzlaşı tanı kriterlerini tanımlayamadıkları ve sepsisin yoğun bakım ölümlerinin önde 

giden sebeplerinden olmaya devam ettiği belirtilmiştir. 

 

Geçmişte de yoğun bakım hastalarının tedavi çeşitliliklerinin (pulmoner arter 

kateteri uygulanması, ventilatör destek tedavileri, damar içi vazopresör ve inotrop 

ajan kullanımı) klinik sonucu etkilemeleri üzerine çeşitli çalışmalar yapılmıştır 

(19,34,35,36,37,38). Genel olarak literatüre bakıldığında yakın geçmişte yapılan 

oksijenasyon ve kan basıncının normal sınırlara erken hedefe yönelik tedavi 

doğrultusunda getirilmesini kapsayan çalışmada (19)  tedavi çeşitliliklerinin klinik 

sonucu etkilemelerinin gösterilmesinin dışında bu konuda net sonuçlar belirten yayına 

rastlanmamaktadır.  

 

Son yıllarda, sepsisin tanı ve tedavisinin çeşitliliklerinin mortaliteyi etkilemesi 

kadar sepsiste, erken ve etkin tedavinin de ölüm oranını azaltabileceğini belirten 

çalışmalar dikkatimizi çekmektedir. 

 

Larche ve arkadaşlarının ara yoğun bakımda tedavi gören 88 septik şoklu 

kanser hastasında yaptıkları çalışmalarında, ağır sepsis başlangıcından itibaren 

antibiyotik tedavisinde 2 saatten fazla olan gecikmelerin artmış mortalite ile ilişkili 

olduğunu göstermişlerdir(39). Birçok diğer çalışmacılar gecikmiş antibiyoterapinin 
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toplum kökenli pnömonilerde (40,41,42,43), hastane kökenli pnömonilerde (44,45) ve 

bakteriyel menenjitlerde (46,47) mortalite ile ilişkisini göstermişlerdir. 

 

Meehan ve arkadaşları (48) toplum kökenli pnömonili hastalarda acil servise 

başvuru sürelerinden itibaren 8 saatten fazla antibiyoterapi gecikmelerinin mortaliteyi 

arttırdığını yaptıkları çalışma ile göstermişlerdir. 

Agresif sıvı resüsitasyonunun septik şokta sağ kalımı arttırdığı Rivers ve 

arkadaşları tarafından gösterilmiştir(19). Şok ortaya çıktıktan sonraki erken ve etkin 

tedavileri inceleyen birçok hayvan çalışması da yapılmıştır. Bunun en iyi 

örneklerinden biri Wiggers’ın (49) hemorajik şok başlangıcından sonraki ilk saatler 

içinde tedaviye başlanan hayvanlarda ölüm oranlarının azaldığını gösteren 

çalışmasıdır. Kumar ve arkadaşları (50), E.Coli peritoniti ile oluşturulan septik şok 

modeli ile yaptıkları çalışmalarında hipotansiyon gelişiminden sonraki erken tedavi 

ile mortalitenin azaldığını göstermişlerdir. 

 

Klinikte erken ve etkin tedavinin önemini vurgulayan, ‘altın saatler’ terimini 

tanımlayan ve kullanan çalışmalar ön plana çıkmaktadır. Travmaya bağlı hipovolemik 

şokta (51), miyokard infarktüsüne bağlı kardiyojenik şokta (52), masif pulmoner 

embolizme bağlı obstrüktif şokta (53), Rivers ve arkadaşlarının erken hedefe yönelik 

tedavinin önemini belirttikleri sepsis çalışmasında (19), hep ‘altın saatler’deki 

tedavilerin mortaliteyi azaltması üzerinde durulmaktadır. 

 

Klinik rehberlere dayalı tedavi tüm sağlık çalışanları için son yılların ilgi 

çekici konuları arasında gelmektedir. Çalışma grubumuzda uyguladığımız Ağır Sepsis 

Tedavi Protokolümüzü oluştururken farklı klinik problemler ile ilgili rehberler, tedavi 

demetleri ve bunların kliniğe uygulanmalarını içeren birçok literatüre rastladık. 

 

Klinik rehberlerin, “Institute of Medicine” tarafından yapılan tanımlamasına 

göre bunlar, klinisyenlerin uygun hasta başı tedavilerini ve özel klinik durumlarındaki 

kararlarını vermede yardımcı olmak için sistematik olarak düzenlenmiş bildirilerdir. 

Klinik rehberlerin uygulamaya girmesi ile bu rehberleri düzenleyen, geliştiren ve 

uygulayan, konuyla ilgili yoğun çalışmaları olan klinisyenlerin bilgilerinden daha 

kolaylıkla faydalanılması sağlanmıştır (54). Klinik rehberlerin kullanımı hasta 

tedavilerinin gelişimi için iyi bir seçenektir (55). 
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Klinik rehberler; klinisyenlerin, hastalarında prospektif ve retrospektif olarak 

uyguladıkları testler, tedaviler, tedavi hedeflerinin ortak noktalarından faydalanılarak 

oluşturulan bildirilerdir. Klinik rehberlerin kullanımdaki en önemli dezavantajları; 

tıpkı konfeksiyon dikim kıyafetlerin her insana aynı muntazamlıkta uymaması gibi, 

rehberlerde yazılanların da klinisyenlerin tedavi ettikleri farklı hastalara tam 

uymayışı, gerek hastaların klinik durumlarının, gerek tedavi araç ve ortamlarının 

çeşitliliklerinin olması ile açıklanabilir (54). 

 

Klinik rehberlerin hastalara uygunsuzluğu bu rehberleri hazırlayan ilgili 

kişilerce en aza indirilmeye çalışılsa da; bu rehberlere dayalı tedavilerdeki rehberlere 

uyumlardaki gecikmeler,  bir diğer önemli sorundur. Amerika’da yapılan çalışmalarda 

da en acil ve uygun tedavi edilmesi gereken, hayatı tehdit eden laboratuar 

anormalliklerinin bulunduğu hastalarda bile uygulanan tedavilerde gecikmeler sıktır 

(56). Hastanın kliniğini en kısa sürede değerlendirip en kısa sürede uygun tedaviye 

başlamak tüm klinisyenlerin çalışmalarındaki ana hedeftir. Fakat çoğu zaman 

klinisyenler hastalarını tanımak ve tedavi etmekte kararsız kalmakta ve yaşanan bu 

karasızlıklar gecikmelere yol açmaktadır. Özellikle sepsis gibi yüksek mortalite ile 

seyreden ve çok çeşitli klinik tablo ile karşımıza çıkan hastalık durumlarında tüm 

hastalık seyrindeki çeşitliliğin iyi analiz edilmesi klinisyenlerin kararsızlıklarını 

azaltmada faydalı olacaktır (57). 

 

Sepsis tedavi rehberinin kliniğe oturtulması ile ilgili çalışmaların ilki, 2005 

Kasım’da İngiltere’den gelmiştir. İngiltere’de iki hastanede 11’i acil serviste tedavi 

gören 101 hastada, Gao ve arkadaşlarının yaptığı prospektif gözlemsel çalışmada, 6-

saatlik resüsitasyon tedavi demetine tam uyum ile tedavi gören hastalar ile, bu tedavi 

demeti ile tedavi görmeyen hastalar karşılaştırıldığında, protokole uygun olarak tedavi 

edilen hastaların ölüm oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı düşüş saptanmıştır 

(58). Yirmi dört saatlik tedavi demetine uyan grupta da ölüm oranında istatistiksel 

olarak anlamlı olmasa da % 21‘lik düşüş saptanmıştır. Bu çalışmada 6 saatlik tedavi 

demetine uyum % 52, 24 saatlik tedavi demetine uyum % 30 olarak bildirilmiştir.  

  

Shapiro ve arkadaşlarının Beth Israil Deaconess Hastanesi’nde yaptıkları 

tarihsel kontrollü prospektif çalışmalarında “çoklu acil sepsis tedavileri” (MUST) 
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protokolü oluşturmuşlardır. Bu protokol Erken Hedefe Yönelik Tedavi, erken 

antibiyotik kullanımı , kortikosteroidler, rhPC ve kan şekeri kontrolünü içermektedir. 

Bu çalışmanın ana amacının protokolün, ek klinik çalışana gereksinim duyulmadan 

uygulanabildiğinin gösterilmesi olduğunu belirtmişlerdir. Bu çalışmada protokole 

dayalı tedavi ile ölüm oranında istatiksel olarak anlamlı düşüş saptamasalar da, bunun 

sebebini kontrol grubundaki % 29’luk ölüm oranının literatüre göre oldukça düşük 

olması ile açıklamışlardır (59). 

 

Trzeciak ve arkadaşları (60) New Jersey’de bir üniversite hastanesinde bir yıl 

boyunca acil servis ve yoğun bakımlarında erken hedefe yönelik tedavi gören 22 

septik şok hastasından oluşan hasta grubunu retrospektif olarak incelemişler; bu grubu 

yine aynı hastanede daha önceki yıllarda standart tedavi uygulanan septik şok 

hastaları ile karşılaştırdıklarında toplam hastanede yatış sürelerini 4 gün daha kısa 

olduğunu ve ölüm oranlarının istatistiksel olarak anlamlı olmasa da % 25,6 daha 

düşük olduğunu saptamışlardır. 

 

 Kortgen ve arkadaşlarının(61) “Standard Operating Procedure” olarak 

adlandırdıkları, erken hedefe yönelik tedavi, kan şekeri kontrolü, kortikosteroid 

uyglaması, rhAPC tedavisini içeren protokole dayalı tedavi uygulanan 30 yoğun 

bakım hastasını tarihsel kontrol grubu ile karşılaştırdıklarında ölüm oranında istatiksel 

olarak anlamlı düşüş saptamışlardır. 

 

Micek ve arkadaşlarının standardize hastane rehberine göre tedavi ettikleri 60 

septik şok hastasının, 60 hastalık tarihsel kontrol grubu ile karşılaştırıldığı 

çalışmalarında; acil serviste rehbere dayalı olarak tedavileri başlanan grupta, daha 

fazla sıvı tedavisi,daha erken antibiyoterapiye başlama ve daha az vazopressör 

kullanımı sağlandığını saptamışlardır. Yine bu grupta kontrol grubuna göre %18 daha 

düşük mutlak ölüm oranı bildirmişlerdir(62). 

 

2007 yılında Amerika’da iki yıl süresince 330 hastaya 6 saatlik sepsis demeti 

uygulaması ile yapılan çalışmada erken antibiyoterapinin başlanması, erken hedefe 

yönelik tedavinin acil servislerde başlatılmasının mümkün olacağı belirtilmektedir 

(63). Bu çalışmaya başlangıçta tedavi demetine uyum sıfır iken 2 yılın sonunda %51’e 
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yükselmiş ve bu tedavi demetine tam uyum ile tedavi gören hastalarda ölüm oranı, 

uyum gösteremeyenlere göre %19 daha düşük saptanmıştır.  

 

Her ne kadar ağır sepsis ve septik şokta rehberlere dayalı tedavi uygulanan 

literatürlerde (58,59,60,61,62), protokollere uyumdan çok bahsedilmese de; protokole 

uyumumuzu incelerken bizi en çok rahatsız eden antibiyotik kullanımımızdaki 

gecikme oldu. Bu gecikmeye acil servisin kalabalık ortamında  yaşanan karışıklıklar; 

acilde ve diğer servislerde hekimlerimizin sepsisin tanı kriterlerini gözden kaçırmaları 

ve yeterli antibiyoterapiye başlamada gecikmeleri; yoğun bakım ünitesi dahil 

hastanemizde tedavi edilen hastaların bir bölümünün sağlık sigortalarının bile 

olmaması veya bulunan sağlık sigortalarının akademik hastane olan hastanemizde  

tüm ilaç ücretini karşılamamasının  neden olduğu ileri sürülebilir. Yapılan çalışmalar 

antibiyoterapiye başlamadaki gecikmelerin hastane mortalitesini arttırdığını 

göstermektedir(50,64,65,66). 

 

Literatürde sepsiste protokole dayalı tedavi ile yapılan çalışmaları 

incelediğimizde (58,59,60,61,62) oluşturulan protokole uyumları bildiren iki 

çalışmaya rastlamaktayız. Bunlardan birincisi 2005 yılında Gao ve arkadaşlarının(58)  

İngiltere’de yaptıkları prospektif çalışmadır. Bu çalışmada ilk 6 saatlik tedavi 

demetine uyum % 52, 24 saatlik tedavi demetine uyum % 30 olarak bildirilmiştir. Bir 

diğer çalışma 2007 yılında Amerika’da yapılan çalışmadır. Bu çalışmada 

başlangıçtaki tedavi demetine uyum sıfır iken iki yılın sonunda % 51’e yükselmiştir. 

Bizim çalışmamızda protokole uyum oldukça yüksektir. İlk 6 saatlik tedavi demetine 

ortalama uyum % 84,46; 24 saatlik tedavi demetine ortalama uyum % 59,54 olarak 

bulunmuştur. Yukarıdaki çalışmalar (39, 58, 59, 60, 61, 62) genel olarak daha az 

sayıda hastayı kapsayan çalışmalar olduğundan mortalite azalması yönünde bulgular 

istatistiksel anlamlılığa ulaşamamış olabilir. Bizim çalışmamızda ise daha fazla hasta 

sayısı çalışmaya alınmıştır ve mortalite farkı anlanmlılık düzeyine varmıştır. 

 

İspanya’da Miguel-Yones ve arkadaşlarının(67) üniversite hastanesinin acil 

servisinde protokole dayalı tedavi uyguladıkları çalışmalarında, tedavi ettikleri 53 

sepsis hastasının 23’ünde organ yetersizliğinin olmadığını, 15’nde 1 organ, 9’unda 2 

organ ve 6’sında 3 organ yetersizliği bulunduğunu belirtmişlerdir. Bu hastaların 

hiçbirinde 4 veya 5 organ yetersizliği olmadığını belirtmişlerdir. 
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Bizim çalışma gurubumuzdaki hastalar genel olarak çoklu organ yetersizliği 

gelişmiş ve mortalite riski çok yüksek olan hastalardır. Bu nedenle hem kontrol grubu 

(tarihsel grup) hem de çalışma grubunda görülen mortalite oranları literatürde 

bildirilen oranların çok üzerindedir. Bu sorun bize sepsis tedavisi ile ilgili 

protokollerin yalnızca sepsis tedavisi ile sınırlı kalmaması gerektiğini; bunun yanında 

hastanenin servislerinde yatarken sepsis gelişen hastaların erken dönemde tanınmasını 

ve tedavisinin başlanmasını sağlayacak araçların da geliştirilmesi gerektiğini 

göstermektedir. 

 

Çalışmamızın eleştiriye açık bir yanı kontrol grubumuzu hastaları retrospektif 

inceleyerek oluşturmuş olmamız ve bu grupta uygulanan tedavilerin 

standartlaştırılması ve karşılaştırılmasındaki zorluktur. Ancak klinik düzeyde kabul 

gören bir tedavi rehberi oluşturulduktan sonra bu rehberin dışında ugulamalar 

yapılması mümkün olmadığından eş zamanlı bir kontrol grubu oluşturmak etik olarak 

olanaksızdır. Yine de kontrol grubundaki hastaların da aynı yoğun bakım şartlarında, 

aynı klinisyen ekiple tedavilerinin sağlanması, tarihsel kontrollü karşılaştırma yapılan 

çalışmalarla karşılaştırıldığında avantaj olarak belirtilebilir. 
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SONUÇ 
 

Çalışmamızda, klinik olarak çok önemli ve neden olduğu mortalite riski 

açısından etkin tedavi uygulamasının yaşamsal önem taşıdığı ağır sepsis olgularında 

tedavi rehberinin ve buna uygun tedavi uygulamasının mortalitenin azaltılmasına 

etkili olabileceği sonucuna varılmıştır. 
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ÖZET 
 

Çalışmamızın amacı, protokole dayalı tedavinin ağır sepsis mortalitesi 

üzerine etkisi ve bu protokole uyumun incelenmesi idi. 

 İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Sadi Sun Yoğun Bakım 

Ünitesi’ndeki ağır sepsis ve septik şok hastalarının tedavilerine yol göstermek amacı 

ile, kanıta dayalı sepsis tedavi rehberine dayanılarak ‘Ağır Sepsis Tedavi Protokolü 

geliştirildi .  

Sadi Sun Yoğun Bakım Ünitesinde 2003-2004 yılları arasında tedavi gören 

148 ağır sepsis ve septik şok hastaları retrospektif olarak incelendi. 

Çalışma grubumuzu, 01.Haziran 2005- 01.Haziran 2006 tarihleri arasında 

aynı yoğun bakım ünitesinde, Ağır Sepsis Tedavi Protokolü uygulanarak tedavi gören 

62 ağır sepsis ve septik şok hastası  oluşturdu.  

  

Retrospektif grup, APACE II ve SOFA skorları, yaş, infeksiyon odağı ve 

organ yetersizliklerinin sayısı açısından çalışma grubu ile sayıca eşleştirilerek 62 

hastalık kontrol grubu oluşturuldu. 

 

Çalışma grubundaki ölüm oranında kontrol grubuna göre istatistiksel olarak 

anlamlı düşüş saptanmıştır(p<0.05). İlk 6 saatlik tedavi demetinde protokole uyum 

ortalama %84,46;  24 saatlik tedavi demetinde ise % 59,54 olarak bulunmuştur. 

Çalışmamızın sonuçları, ağır sepsis ve septik şok hastalarında protokole 

dayalı tedavinin ölüm oranını düşürdüğünü göstermiştir. 

 

Anahtar Kelimeler: Sepsis, Protokol, Mortalite 
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Summary 

 
 
 The aim of our study was to investigate the effect of  protocol based therapy 

to the severe sepsis patients and to investigate the accordance with this protocol . 

 

According to the evidence based guideline therapy, ‘ Ağır Sepsis Tedavi 

Protokolü’ was evaluated in order to lead the therapy of severe sepsis and septic shock 

patients.   

 

148 severe sepsis and septic shock patients that underwent therapy between 

2003-2004 at Sadi Sun Yoğun Bakım Ünitesi were investigated retrospectively . 

 

The study group was performed on 62 severe sepsis patients, that had taken 

‘Ağır Sepsis Tedavi Protokolü’ based therapy at the same intesive care unit, between 

01.Haziran 2005- 01.Haziran 2006, after taken approval of the ethical commity. 

 

The retrospective group was evaluated matching the APACHE and SOFA 

scores, ages, infection source, and the organ failures features of the study group. 

 

Mortality rate was decreaed significantly in the study group as compared to 

the contol group(p<0,05). The accordance t the protokol of the first 6 hour therapy 

bundle and the 24 hour therapy bundle was found % 84,46 and % 59,54 respectively. 

 

Our study shows decreased mortality in severe sepsis and septic shock 

patients underwent to protokol based therapy. 

 

Key Words: Sepsis, Protokol, Mortality 
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EK 1 Ağır Sepsis tedavi Protokolü: 
Ağır sepsis tanısının zamanında konması ve aşağıda sayılan tedavilerin hızla 

başlanması sepsis mortalitesinin azaltılması için şarttır. Aşağıda maddeler halinde 

yazılan işlemlerin hepsi birarada ve etkin bir şekilde uygulanmalıdır. Maddeler 

halinde yazılmasının sebebi öncelik sıralaması değildir. 

1. Ağır Sepsis tanısı ACCP/SCCM uzlaşı tanımlarına göre konur. 

Sepsis tarama formuna bakın 

1.1. SIRS kriterleri 

1.1.1. Ateş >38.3º (veya >38.0 cilt ısısı) veya <36.0º C 

1.1.2. Nabız >90/dk 

1.1.3. Solunum frekansı >20/dk 

1.1.4. Lökosit sayısı >12.000 mm3 veya <4.000 mm3 veya lökosit 

formülünde >% 10 immatür nötrofil 

1.2. İnfeksiyon varlığı veya şüphesi (titreme, ürperme veya ense sertliği 

ve baş ağrısı vb) 

1.3. Organ fonksiyon bozukluğu 

1.3.1. Sistolik arter basıncı <90mmHg veya 40 mmHg’dan fazla ani 

düşüş veya ortalama arter basıncı <65 mmHg ve/veya Laktat >4 mmol/L.  

1.3.2. PaO2 < 70 mmHg veya O2 satürasyonu< %90 veya PaO2/FiO2 < 

300 

1.3.3. İdrar çıkışı < 0.5 mL/kg/saat ve/veya kreatinin >2 mg/dL 

1.3.4. Trombosit sayısı <100.000 mm3 

1.3.5. Total bilirübin düzeyi >2 mg/dL 

1.3.6. Koagülasyon testlerinde INR >1.5 veya APTT > 60 sn 
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1.3.7. Ani gelişen şuur değişiklikleri (konfüzyon, psikoz, stupor, 

koma 

1.3.8. Kan gazında metabolik asidoz (pH< 7.35 ve HCO3< 22 mEq/L) 

2. Ağır sepsis tanısı konan hastada yapılacak işlemler: 

2.1. Kan gazı analizi yapılacak 

2.1.1. Maske ile oksijen 

2.1.2. Endikasyonu varsa noninvazif ventilasyon veya intübasyon ve 

mekanik ventilasyon (SSYB protokollerine göre) 

2.2. Arter kanülüve santral ven kateterizasyonu yapılacak. Sistolik 

arter basıncı <90mmHg veya 40 mmHg’dan fazla ani düşüş veya ortalama arter 

basıncı <65 mmHg ve/veya Laktat >4 mmol/L ise  

2.2.1. İntravenöz sıvı ≥ 20 mL/kg Laktatlı Ringer veya % 0.9 NaCl 

veya 5 mL/kg Voluven 30 dakikada gidecek şekilde verilecek. 

2.2.1.1. Bu uygulamaya SAB > 90 mmHg veya OAB > 65 oluncaya 

veya santral ven basıncı 15 mmHg’ya çıkıncaya kadar devam edilecek. 

2.2.1.2. Eğer SVB 15 mmHg olduğu halde arter basıncı düşük ise 

vazopresör infüzyonu başlanacak. 

2.2.1.2.1. Noradrenalin ilk tercih 0.05 μg/kg/dk ile başlanarak doz 2 

μg/kg/dk kadar 0.5 μg her 30 dakikada bir arttırılabilir. 

2.2.1.2.2. Noradrenalin bulunamıyorsa Dopamin 5 μg/kg/dk ile 

başlanarak 20 μg/kg/dk kadar 5 μg aralıklarla her 30 dakikada bir arttırılabilir. 

2.2.1.3. Santral ven kateterinden ölçülen O2 satürasyonu % 70’in 

altındaysa 

2.2.1.3.1. Hematokrit % 30 oluncaya kadar eritrosit süspansiyonu 

transfüzyonu uygulanacak (kan transfüzyonu protokolüne göre) 
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2.2.1.3.2. Dobutamin infüzyonu başlanacak 2.5 μg/kg/dk ile başlanarak 

20 μg/kg/dk kadar 2.5 μg aralıklarla her 30 dakikada bir arttırılabilir. 

2.2.1.4. Steroid başla 

2.2.1.4.1. İlk tercih hidrokortizondur. 300 mg/gün 100 mL serum 

fizyolojik içinde 24 saatlik infüzyon halinde 7 gün boyunca uygulanacak. 

2.2.1.4.2. Eğer hidrokortizon bulunamazsa yerine metilprednizolon 

(Prednol L) 60 mg/gün 100 mL serum fizyolojik içinde 24 saatlik infüzyon halinde 7 

gün boyunca uygulanacak. 

2.3. Kan kültürü (1 adet santral kateterden 1 adet perifer veninden), 

idrar kültürü, entübe edilmişse ETA ve infeksiyon odağı düşünülen başka 

yerlerden örnek alınmaya çalışılacak. Alınan örnekler İnfeksiyon Hastalıkları ve 

Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı laboratuarına gönderilecek. 

2.4. Düşünülen kaynağa uygun olarak geniş spektrumlu antibiyotik 

başlanacak. (Antibiyotik seçimi için ünite uzman hekimlerine danışılacak). 

2.5. Odak olabileceği düşünülen kateterler çıkartılacak 

2.5.1. Giriş yerinde kızarıklık olan, giriş yerinden pü gelen kateterleri 

çıkartın ve kateter ucunu steril olarak keserek kültür için İnfeksiyon Hastalıkları ve 

Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı laboratuarına gönderin. 

2.5.2. Belirgin şekilde bulanık idrar, sondanın giriş yerinde akıntı gibi 

bulgular görürseniz mesane sondasını çıkartın ve yenisi ile değiştirin. 

2.6. Olası bir odağı bulmak için gerekli görüntüleme girişimlerini 

yapın. 

2.6.1. Her hastadan akciğer grafisi çekilecek. 

2.6.2. İntraabdominal infeksiyon düşünülüyorsa 

2.6.2.1. Karında distansiyon olup olmadığı kontrol edilecek, barsak 

seslerinin varlığı kontrol edilecek. İntraabdominal basınç ölçülecek. 
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2.6.2.2. Cerrahi konsültasyon istenecek 

2.6.2.3. Batın ultrasonografi ve/veya batın bilgisayarlı tomografisi 

uygulanacak. 

2.7. Mekanik ventilasyon 

2.7.1. Hastada kontrendikasyonları yok ise 2 saat süre ile noninvazif 

mekanik ventilasyon denenebilir. 2 saat sonrasında kan gazlarında belirgin bir 

düzelme sağlanamıyorsa intübasyon ile mekanik ventilasyona devam edilmelidir. 

2.7.1.1. Noninvazif mekanik ventilasyon kontrendikasyonları 

2.7.1.1.1. Derin metabolik asidoz (pH< 7.25) 

2.7.1.1.2. PaO2/FiO2 oranı < 20 

2.7.1.1.3. Şuurun kapalı olması (GKS <10) 

2.7.1.1.4. Kardiak arrest 

2.7.1.1.5. Üst GİS kanaması 

2.7.1.1.6. Septik şok 

2.7.1.1.7. Yüzde deformite veya cerrahi girişim 

2.7.1.1.8. Fazla miktarda sekresyon  

2.7.2. Ağır sepsise bağlı ARDS tanısı varsa 

2.7.2.1. PaO2/FiO2 oranı > 200 

2.7.2.2. Akut başlangıçlı solunum yetersizliği 

2.7.2.3. Akciğer grafisinde bilateral infiltrasyon 

2.7.2.4. Sol kalp yetersizliğinin klinik bulgularının bulunmaması veya 

pulmoner arter kateteri konmuş ise pulmoner arter uç basıncının (PKUB) 18 

mmHg’dan düşük olması 
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2.7.3. ARDS’de mekanik ventilasyon 

2.7.3.1. Orotrakeal intübasyon 

2.7.3.2. Volüm kontrole ventilasyon 

2.7.3.2.1. Tidal volüm 6 mL/tahmini vücut ağırlığı 

2.7.3.2.2. Frekans PaCO2 düzeyine göre 12-18/dk arasında 

ayarlanacak (eğer ekspirasyon kısıtlanmıyorsa 20/dk’ya çıkabilir) 

2.7.3.2.3. FiO2 SpO2 > %90 ve/veya PaO2 > 60 mmHg olacak 

şekilde ayarlanacak 

2.7.3.2.4. Plato hava yolu basıncının 35 cmH2O üzerine çıkmasına 

izin verilmeyecek 

2.7.3.2.4.1. Yükselirse PRVC aynı parametrelerle uygulanabilir 

2.7.3.2.4.2. İnspirasyon süresi İ:E oranı 2:1’den büyük olmayacak 

ve ekspirasyon akımı kısıtlanmayacak şekilde arttırılabilir. 

2.7.3.3. Basınç kontrole ventilasyon 

2.7.3.3.1. “Peak” hava yolu basıncı 35 mmHg aşmayacak şekilde üst 

basınç limiti ayarlanır. 

2.7.3.3.2. Frekans PaCO2 düzeyine göre 12-18/dk arasında ayarlanacak 

(eğer ekspirasyon kısıtlanmıyorsa 20/dk’ya çıkabilir) 

2.7.3.3.3. FiO2 SpO2 > %90 ve/veya PaO2 > 60 mmHg olacak şekilde 

ayarlanacak 

2.7.3.3.4. Eğer tidal volüm < 6 mL/kg kalırsa İnspirasyon süresi İ:E oranı 

2:1’den büyük olmayacak ve ekspirasyon akımı kısıtlanmayacak şekilde arttırılabilir. 

2.7.3.4. Rekruitment manevrası 

2.7.3.4.1. Hastalara ARDS tanısı konduğunda rekruitment manevrası 

uygulaması esastır. 
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2.7.3.4.2. Rekruitment manevrası FiO2 1.0’a çıkartıldıktan sonra bir 

kez 40-45 saniye süreyle 40-45 cmH2O CPAP uygulanarak yapılır. (Bu uygulama 

sırasında hastanın ventilatörü tetiklemesi ve PSV uygulanması engellenmelidir.) 

2.7.3.4.3. Rekruitment manevrası her endotrakeal aspirasyon ve 

hastanın ventilatörden ayrılmasından sonra ve/veya kan gazlarında bozulma 

olduğunda tekrarlanmalıdır. 

2.7.3.5. PEEP düzeyinin ayarlanması 

2.7.3.5.1. Rekruitment manevrası uygulamasının bitmesi ile ventilatör 

ayarları başlangıç ayarlarına döndürülür. 

2.7.3.5.2. PEEP düzeyi 18 cmH2O ayarlanır ve 10 dakika sonra PaO2 

kaydedilir. Sonra PEEP düzeyi her 10 dakikada bir PaO2 kaydedilmek üzere 2 

cmH2O azaltılır. 

2.7.3.5.3. PaO2’nin aşırı düzeyde (bir öncekine göre > %20) düştüğü 

PEEP düzeyi tespit edilir ve yeni bir rekruitment manevrasının ardından bu düzeyin 2 

cmH2O üstünde ayarlanarak bırakılır. Eğer PaO2’de belirgin düşüş tespit edilemezse 

PEEP 8 cmH2O’ya kadar düşürülerek burada bırakılır (2. kez rekruitment gerekmez) 

2.7.3.6. PaCO2 düzeyinin yükselmesine izin verilir ancak pH’ın 7.3’ün 

altına düşmesi halinde ve hemodinamik bozukluklar oluşuyorsa bikarbonat tedavisi 

başlanması düşünülebilir. 

2.7.4.Mekanik ventilasyon uygulanan tüm hastalar eğer dolaşım şoku yok 

ise başları 35º yukarıda kalacak şekilde yatırılmalıdırlar. 

2.8. Kan şekeri kontrolü 

2.8.1. Kan şekeri düzeyi 150 mg/dL altında tutulmalıdır. 

 Şek
er düzeyi 
(mg/dL) 

İnsülin Dozu (U/saat) 

YBÜ girişinde ve takip 
sırasında 

> 220 2-4 

 220-110 1-2 
 < 110 Başlama, her 4 saatte bir KŞ 

düzeyi ölçümü 
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Kan şekeri yatış süresince 
4 saatte bir izlenir 

80-110 0.1-0.5 

 Hızla düşüyor Dozu yarıya in ve 30 dk’da 
bir kan şekeri bak 

 60-80 İnfüzyonu kes 1 saatte bir 
kan şekeri bak 

 40-60 İnfüzyonu kes, yeterli 
miktarda glukoz aldığına emin ol ve 
30 dk’da bir kan şekeri bak 

 < 40 İnfüzyonu kes, yeterli 
miktarda glukoz aldığına emin ol, 10 g 
IV glukoz ver ve 30 dk’da bir kan 
şekeri bak 

2.9. Drotrekogin Alfa (Xigris tedavisi) 

2.9.1.Uygun hastalarda tanıyı takip eden ilk 48 saat içinde infüzyona 

başlanması esastır. 

2.9.1.1. Ağır sepsis tanısı 

2.9.1.2. 2 ve daha fazla organ yetersizliği 

2.9.1.3. Kontrendikasyonlarının bulunmaması 

2.9.1.3.1. İntrakranyal hemoraji, tümör veya herniasyon bulguları 

2.9.1.3.2. ≥ 15 IU/kg/saat heparin infüzyonu 

2.9.1.3.3. Sepsise bağlı koagülopati dışında bilinen kanama eğilimi 

2.9.1.3.4. Trombosit sayısı < 30.000 mm3 

2.9.1.3.5. Kanama riski yüksek olan hastalar (epidural kateteri olan 

hastalar) 

2.9.2.Xigris 24 μg/kg/saat devamlı infüzyon şeklinde 96 saat süresince 

uygulanır. 

2.9.3.Xigris uygulaması süresince hastalar kanama yönünden izlenmelidir. 

2.9.4.Eğer hastaya invazif girişim uygulanacaksa Xigris girişimden 2 saat 

önce kesilmelidir. Tekrar başlamak için 
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2.9.4.1. Minör girişimler (arter kanülü, femoral ven kateteri, entübasyon) 

girişim sonrası infüzyon hemen başlanabilir. 

2.9.4.2. Daha invazif girişimler (santral ven kateterizasyonu, toraks dreni, 

lomber ponksiyon vb) iki saat kanama olup olmadığı izlenir yoksa infüzyon tekrar 

başlanır 

2.9.4.3. Laparotomi, torakotomi gibi operasyonlar sonrası infüzyona 

başlamak için 12 saat beklenmelidir. 

2.9.4.4. İnfüzyon tekrar aynı hızla 96 saat tamamlanıncaya kadar verilir. 

2.10. Sedasyon 

2.10.1. Sedasyon düzeyi Ramsay skalasında 3-4 düzeyinde tutulacak 

şekilde ayarlanır, eğer hastaya akciğer koruyucu ventilasyon stratejisi uygulanıyorsa 

5-6 ya kadar derinleştirmek gerekli olabilir. 

Hasta uyanık, ajite 1. Düzey 

Hasta uyanık, sakin ve koopere 2. Düzey 

Hasta uyuyor fakat sesli uyaranla göz açıyor 3. Düzey 

Uyuyor, yüksek sesli uyaran veya ağrılı uyaranla gözünü açıyor 4. Düzey 

Uyuyor şiddetli ağrılı uyarana yanıt veriyor 5. Düzey 

Uyaranlara hiç yanıt vermiyor  6. Düzey 

2.10.2. Sedasyon için Midazolam ve Morfin (şoktaki hastalarda 

Fentanil) infüzyonları ile sağlanır. 

2.10.2.1. Midazolam başlangıç dozu bolus 2.5 mg sonra 2-10 mg/saat 

2.10.2.2. Morfin başlangıç dozu 1-10 mg/saat 

2.10.2.3. Fentanil 50-100 μg bolus sonrası 100-200 μg/saat infüzyon 

2.10.3. Yoğun bakım hastalarında nöromüsküler bloker kullanımı 

tercih edilmez ancak ARDS hastalarında düşük tidal volüm uygulaması nedeniyle 

solunum eforunun artması ve ventilatör ile uyumsuzluk, hava yolu basınçlarının 

artması ve gaz değişiminin bozulması söz konusu ise Vekuronyum 4 mg IV bolus 

lüzumu halinde kullanılır (infüzyondan kaçınılmalıdır) 
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Ek 2: Ağır Sepsis Takip Formu: 
Tarih: Yatak No:  

Protokol No:  Defter No: Yaş:  Cins: 

Apache II: SOFA: 

    

Hasta Ağır Sepsis mi? Evet  Hayır  

Hasta Septik Şok mu? Evet Hayır  

Sepsis Odağı?  Akciğer İntraabdominal Üriner Diğer 

Hastada immünsupresyon varmı?  Evet  Hayır   

Sepsis Tanısı ne zaman 

kondu? 

Tarih (gün/ay/yıl) ___ / ___ / ___ saat (24 sa): 

____ / ___ 

YBÜ yatış zamanı : Tarih (gün/ay/yıl) ___ / ___ / ___ saat (24 sa): 

____ / ___ 

Ağır Sepsis tanısı konduğunda laktat bakıldımı?  Evet  Hayır  

Tarih (gün/ay/yıl) ____ / ____ / ____ saat (24 sa): ____ / ___Değer :________ 

mmol/L 

Ağır sepsis tanısı konduğunda hemokültür alındımı? Evet  Hayır  

Ağır Sepsis tanısı konduğunda geniş spektrumlu antibiyotik başlandımı? 

(Acilden gelenlerde 180 dakika, servisten gelenlerde 60 dakika içinde) 

 Evet  Hayır  

Antibiyotik(ler) :____________________ 

Tarih (gün/ay/yıl) ____ / ____ / ____ saat (24 sa): ____ / ___ 
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Sistolik AB < 90 mmHg, Ortalama AB < 65 mmHg veya Laktat > 4 mmol/L’mi? 

Evet  Hayır  

Sıvı replasmanı: > 20 ml/kg kristalloid veya 

eşdeğer kolloid başlandımı?  

Evet  Hayır  Gerek yok  

Arter basıncı sıvı replasmanına cevap verdimi? Evet  Hayır  

CVP 8-12 arası oldumu? Evet   Hayır  

Vazopresör başlandımı ? Evet   Hayır   Gerek yok  

Tarih (gün/ay/yıl) ____ / ____ / ____ saat (24 sa): ____ / ___ 

ScvO2 % 70’in altında mı?  Evet   Hayır   

Dobutamin başlandımı?  Evet   Hayır  Gerek yok  

Hematokrit < % 30’mu Evet   Hayır   

Eritrosit transfüyonu yapıldımı? Evet   Hayır   Gerek yok  

ScvO2 tanıdan sonra 6 saat içinde > % 70 oldumu? Evet   Hayır   

Düşük doz steroid 

başlandımı?  

Evet   Hayır    Gerek yok   

İlaç : Hidrokortizon  Metilprednizolon   

Tarih (gün/ay/yıl) ____ / ____ / ____ saat (24 sa): ____ / ___ 

Ağır sepsis tanısından sonra 24 saat içinde Drotrecogin Alfa başlandımı? 

Evet  Hayır   Gerek yok   Kontrendikasyon   İlaç yok  

Daha uzun bir süre içinde Drotrecogin Alfa başlandımı? 

Evet   Hayır   Gerek yok   Kontrendikasyon   İlaç yok  



 44

İlk 24 saat içinde medyan kan şekeri düzeyi < 150 mg/dl mi? Evet   Hayır  

İlk 24 saat içinde en düşük kan şekeri düzeyi : ________ mg/dl 

İlk 24 saat içinde medyan plato basıncı (volüm kontrole) veya peak basınç (basınç 

kontrole) < 30 cmH2O’mu 

Evet   Hayır   

Hastanın çıkış durumu:  

Çıkış Tarih (gün/ay/yıl) ____ / ____ / ____ saat (24 sa): ____ / ___ 

 


