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OZET

Amag: Calismamizda; postoperatif intraabdominal sepsis ve diger sepsis
nedenleri ile (pnomosepsis, ilirogenital sistem, hematojen ve Santral Sinir Sistemi
(SSS) kaynakli sepsis, yumusak doku veya organ kaynakli sepsis) yogun bakim
iinitesinde tedavi goren hastalar1 mortalite agisindan degerlendirmek amaglanmistir.
Bu iki gruptaki hastalarin; demografik verilerinde, klinik seyirlerinde destek
tedavilerinde, laboratuvar ve mikrobiyolojik tablolarindaki farkliliklar1 ve
benzerlikleri analiz edip, karsilastirmak ve postoperatif intraabdominal sepsis

hastalarindaki kaynak kontrol cerrahisinin roliinii degerlendirmek amacglanmastir.

Gerec ve Yontem: Calismaya 2016 eyliil ve 2018 eyliil tarihleri arasinda
Sadisun Yogun Bakim Unitesi(YBU)’ nde sepsis nedeniyle tedavi gdren tiim hastalar
dahil edilmistir. Sepsis tanis1 olmayan hastalar, pediatrik yas grubu (<18 yas) ve
Postoperatif monitdrizasyon takip amacli yatan hastalar calismadan dislanmistir.
Grupl postoperatif intraabdominal sepsis nedeniyle Grup2 ise diger sepsis
nedenleriyle takip edilen hastalardir. Bu iki grup arasinda; demografik (yas, cinsiyet)
verilerden baslayarak, eslik eden komorbiditeleri; Hipertansiyon(HT), Diabetes
Mellitus(DM), Koroner Arter Hastaligi(KAH) ve Kronik Bobrek Yetersizligi(KBY)’
den en az bir tanesi, YBU’ de yatis siireleri ve akibetleri (servise transfer veya eksitus),
YBU’ ne yatis1 esnasindaki ortalama arter basing(OAB) ve PaO2/ FiO2 degerleri ile
‘Sequential (Sepsis related) Organ Failure Assessment” SOFA ve (Akut Fizyoloji ve
Kronik Saglik Degerlendirmesi-II) APACHE2 skorlar1 kaydedilmistir. Laboratuvar;
C-Reaktif Protein(CRP) ve WBC’ nin 1. ve 4. Giin degeri, Prokalsitonin(PCT) degeri
ve kapsamli mikrobiyolojik sonuglari, tani ile antibiyoterapi baslamasina kadar gecen
siire ve baslanan antibiyoterapiler incelenmistir. Olgiilen en yiiksek viicut sicaklig,
hipotermi gelisip gelismemesi, Mekanik Ventilator(MV) destek tedavisi ve MV
destegi almig ise tedavi siiresi, renal replasman destek tedavileri, inotropik ve
vazopresor destek tedavileri kaydedilmis ve istatistiksel olarak incelenmistir. Ayrica
grupl deki hastalar i¢in gegirilmis cerrahileri; Treitz ligaman usti, Treitz ligaman alti,
retroperitoneal ve diger cerrahiler (abdominal cerrahi olmayan lakin postoperatif

siiregte veya komplikasyona bagli olarak intraabdominal sepsis gelismis) olarak



siiflandirildi. Bu gruptaki hastalarin; ASA skorlar1 ve kaynak kontrolii i¢in ikinci bir

cerrahiye alinma durumlari da kaydedilmistir.

Bulgular: Grupl postoperatif intraabdominal sepsis (%26,9) 166 hasta, Grup2
ise (%73,1) 451 hasta incelenmistir. Yas ve cinsiyet oranlarinda istatistiksel olarak iki
grupta anlamli farklilik bulunmamaistir. Postoperatif intraabdominal sepsis hastalarinin
mortalitesi, diger gruptan anlaml diizeyde diisiik bulunmustur. (p<0.001). Eslik eden
komorbiditelerin orani; postoperatif intraabdominal sepsis grubunda diger gruba gore
anlamh diizeyde diisiik bulunmustur. (p=0.047) APACHE?2 skoru ise postoperatif
intraabdominal sepsis grubunda diger nedenlerle sepsis olan gruba gore istatistiksel
olarak anlaml1 diisiik saptanmustir. (p<<0.001) SOFA skorunda iki grup arasinda anlamli
fark saptanmamistir. CRP degeri 1. ve 4. Giinde, postoperatif intraabdominal sepsis
grubunda anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. (p<0.001, p<0.001) Prokalsitonin de
grup1’de istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur. (p<<0.001). Yatis siireleri, mekanik
ventilator ve renal replasman destek tedavi durumu; grupl’de grup2’ye gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diislik saptanmistir. Pao2/FiO2 degerinin >200
olmasi, ortalama arter basincinin >65mmhg olmasi; grupl’ de grup2’ ye gore
istatistiksel olarak yiliksek bulunmustur. (p<0.002; p<0.001) Postoperatif
intraabdominal sepsis grubunda ASA skoru 3 iizerindedir. Istatistiksel olarak
Postoperatif IAS gelisme durumu; Treitz ligament altindaki cerrahilerde %49.4
(n=82), Treitz iistii cerrahilerde ise %25.3 (n=42) oraninda goriilmiistiir. Bu grupta;
kaynak kontrolii i¢in ikinci bir cerrahi gecirenler ise %34.3 oranindadir. (n=57)
Kaynak kontrol cerrahisi olmayan hastalarla; olanlar arasinda mortalite agisindan

anlamli fark saptanmamustir. (p>0.05)

Sonu¢: Yogun Bakim Unitesinde; Postoperatif Intraabdominal Sepsis
hastalarinin CRP ve Prokalsitonin degerleri, diger sepsis nedenleriyle tedavi goren
hastalara gore daha yiiksek goriilse de bu grubun mortalitesi diger sepsis nedenleriyle
tedavi alan hastalara gore daha diisiik bulunmustur. Eslik eden komorbiditelerin ve
APACHE2 skorunun mortalitede belirleyici oldugu goriilmiistiir. Postoperatif
intraabdominal sepsis grubunda; kaynak kontrol cerrahisinin mortalite izerinde etkisi
goriilmemistir. Kaynak kontrol asamalarinin subjektif bir slire¢ olmasi, dogru

zamanda ve etkili olarak yapilmasi sinirlayici faktor olarak degerlendirilebilir.

Anahtar Kelimeler: Postoperatif intraabdominal Sepsis, mortalite, APACHE2

skoru, sepsiste kaynak kontrol cerrahisi, CRP ve Prokalsitonin, komorbiditeler



ABSTRACT

Objective: In this study, we aimed to evaluate patients in the intensive care
unit who were treated for postoperative intra-abdominal sepsis and other causes of
sepsis (pneumosepsis, sepsis originating from the urogenital system, hematogenous
sepsis, central nervous system-related sepsis, soft tissue or organ-related sepsis) in
terms of mortality. The goal was to analyze and compare the differences and
similarities in demographic data, clinical course, supportive treatments, laboratory and
microbiological findings, and to evaluate the role of source control surgery in patients

with postoperative intra-abdominal sepsis.

Materials and Methods: The study included all patients treated for sepsis in
the Sadisun Intensive Care Unit between September 2016 and September 2018.
Patients without a diagnosis of sepsis, pediatric age group (<18 years), and patients
admitted for postoperative monitoring were excluded from the study. Group 1
consisted of patients followed for postoperative intra-abdominal sepsis, and Group 2
consisted of patients followed for other causes of sepsis. Various data were collected
and analyzed, including demographic data (age, gender), comorbidities (hypertension,
diabetes, coronary artery disease, and chronic kidney disease), duration of stay in the
intensive care unit and outcomes (transfer to another service or exitus), average arterial
pressure and PaO2/FiO2 values at admission to the intensive care unit, SOFA and
APACHE?2 scores, laboratory data (CRP and WBC values on the 1st and 4th day,
procalcitonin values, and comprehensive microbiological results), the time from
diagnosis to the start of antibiotic therapy, initiated antibiotic therapies, The highest
measured body temperature, whether hypothermia has developed or not, duration of
mechanical ventilator support, renal replacement therapies, inotropic and vasopressor
support therapies, and were statistically examined. In addition, surgeries performed on
patients in Group 1 were classified as Treitz ligament above, Treitz ligament below,
retroperitoneal, and other surgeries (abdominal surgeries other than postoperative but
resulting in intra-abdominal sepsis due to the postoperative process or complications).
The ASA scores and the need for a second surgery for source control were also

recorded for patients in Group 1.

Xi



Results: Group 1 consisted of 166 patients with postoperative intra-abdominal
sepsis (26.9%), while Group 2 consisted of 451 patients (73.1%) with sepsis due to
other causes. There were no statistically significant differences in age and gender ratios
between the two groups. The exitus rate of patients with postoperative intraabdominal
sepsis was significantly lower than that of the other group. ( p<0.01). The rate of
comorbidities was significantly lower in the postoperative intraabdominal sepsis group
compared to the other group. (p=0.047) The APACHE2 score was significantly lower
in the postoperative intra-abdominal sepsis group compared to the group with sepsis
due to other causes. (p<0.01) There was no significant difference in SOFA scores
between the two groups. CRP values on the 1st and 4th days were significantly higher
in the postoperative intra-abdominal sepsis group. ( p<0.01) Procalcitonin was also
statistically higher in Group 1. ( p<0.01). Duration of stay, mechanical ventilator
support, and renal replacement therapy were significantly lower in Group 1 compared
to Group 2. A Pao2/Fi02 value >200 and an average arterial pressure >65 mmHg were
statistically higher in Group 1 compared to Group 2. (p< 0.01) In the postoperative
intra-abdominal sepsis group, ASA score was >3. The development rate of
postoperative intra-abdominal sepsis was 49.4% (n=82) in surgeries below the Treitz
ligament and 25.3% (n=42) in surgeries above the Treitz ligament. In this group,
34.3% (n=57) underwent a second surgery for source control. There was no significant
difference in mortality between patients who did not undergo source control surgery
and those who did. (p>0.05)

Conclusion: In the Intensive Care Unit, the CRP and procalcitonin values of
patients with postoperative intra-abdominal sepsis were higher than those of patients
treated for sepsis due to other causes, but the mortality of this group was lower than
that of patients treated for sepsis due to other causes. Comorbidities and the APACHE2
score were found to be determinants of mortality. In the postoperative intra-abdominal
sepsis group, the source control surgery did not have an impact on mortality. The
subjective nature of the source control stages, and the timing and effectiveness of these

procedures can be considered limiting factors.

Keywords: Postoperative Intra-abdominal Sepsis, mortality, APACHE?2 score,

source control surgery in sepsis, CRP and Procalcitonin, comorbiditie
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1. GIRIS

Yogun bakimda tedavi alan hastalarda, sepsis; yaygin endikasyon olarak iist
siralardadir. Ozellikle son 10 (on) yilda olusturulan sepsiste farkindalik kilavuzlariyla
tan1 ve tedavide ivedi davranilip mortalitenin azaltilmasi i¢in Onemli adimlar

atilmistir.[ 1]

Solunum sistemi ve iirogenital sistemi infeksiyonlari, hematojen kaynakli
enfeksiyonlar, intraabdominal enfeksiyon ve Santral Sinir Sistemi(SSS)
enfeksiyonlari, yaygin cilt ve doku enfeksiyonlar1 ve yanik gibi multisistemi etkileyen
durumlarda; viicudun enfeksiyona orantisiz ve kontrolsiiz inflamatuar yanitiyla sepsis
gelisimi goriilmektedir. Sepsis 6zelikle komorbiditelerin eslik ettigi hastalarda (DM,
Konjestif Kalp Yetersizligi (KKY), maligniteler, KT ve immunsupresif tedavi,
periferik arter hastaliklar1) daha hizli ve mortal seyretmektedir.[1], [2] Ozellikle son
yillarda sepsisi tanima ve yonetmede ybii disinda, servislerde de daha fazla farkindalik
olusturulmus, erken tani ve erken sivi resiisitasyonu, erken antibiyoterapi ile artmis

mortalitesinin oniine gecilmeye calisilmistir.[1]

Sepsis Sagkalim Rehberi 2021 yilinda giincellenmistir. Sepsis ve Septik Sok
yonetimi ve yaklagimiyla ilgili glincel Oneriler eklenmesiyle beraber, bu rehberde;
sepsis ve septik sok hastalarinin yogun bakim iinitesinde uzun yatis siireleri boyunca
veya taburcu olduktan sonraki donemde, hasta yakinlari i¢in de palyatif bakim siireci
hem de uzun yogun bakim yatisinin getirdigi fiziksel ve bilissel yeni durumun
kavranilmasi ve yonetilmesi asamasinda, Onerilere diger kilavuzlardan farkli olarak
daha fazla deginilmistir. 2021 Sepsis kilavuzunda; erigkinlerde sepsis veya septik soku
olan, acil kaynak kontrolii gerektiren spesifik bir anatomik yerlesimdeki enfeksiyon
teshisinin hizla belirlenmesi veya vakit kaybetmeden taninin dislanmasini, tibbi ve
lojistik acidan pratik olan en kisa siirede gerekli kaynak kontrol miidahalesinin
uygulanmas1 6nerilmektedir.[ 1] Ayrica bagarili bir kaynak kontrol cerrahisi yapildiysa
antibiyoterapi siiresinin kisalmasini, uzun siiren tedaviye kiyasla tercih edilmesi

onerilmistir.[1]



Postoperatif intraabdominal sepsis; cerrahi sonrasi yogun bakim tiinitesinde ya
da servis takiplerinde hatta taburculuk sonrasinda bile mortal seyretmektedir. [3] Uzun
donem yogun bakim {initesinde yatislari, tekrarlayan cerrahi miidahaleleri beraberinde
getirmektedir. Batin i¢i koleksiyon ve apse formasyonlarina yonelik cerrahiler
sonrasinda; kolon perforasyonlari, ileus, anastomoz kagak cerrahisi, obezite cerrahisi

sonrasinda; postoperatif intraabdominal sepsis gelisebilmektedir.[3], [4]

Sartelli ve arkadaglarmin; 2017°de, WSES kilavuzunun giincellemesini
yaptiklar1 ¢alismada; intraabdominal enfeksiyonda en efektif tedavi yaklasimini, hizl
tan1, yeterli sivi resiisitasyonu, uygun antibiyoterapinin erken baslatilmasi,
gecikmeden ve basarili yapilan kaynak kontrolii olusturmaktadir. Ayrica sonrasinda bu
stirecleri tekrardan degerlendirmeyi onermektedir. Hastanin klinik cevabina gore,

tedavi siirecinin yonetilmesi hedeflenmistir. [3]

Calismada birincil amag; grupl, postoperatif intraabdominal sepsis ve grup2,
diger sepsis nedenleriyle (pnomosepsis, iirogenital kaynakli sepsis, hematojen
kaynakli sepsis, organ ve yaygin doku infeksiyonlari, SSS enfeksiyonlari, apse
koleksiyonlari) tedavi alan hastalar arasindaki mortaliteyi karsilastirmaktir. Bu iki grup
arasinda taniya giderken ve tedavi yonetiminde; klinik ve laboratuvar
degerlendirmelerini kiyaslayip benzer ve farkliliklar1 gézlemlemek amaglanmistir.
Sekonder peritonit gelisimi ve Postoperatif intraabdominal sepsise giden siirecte;
heterojen hasta popiilasyonu ve farkli fenotipteki klinik seyirleri degerlendirmek,
bunun yaninda kaynak kontrol cerrahisinin bu hastalarda mortaliteye katkisini gérmek

hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SEPSIS VE ONEMIi

Sepsis, konaktaki enfeksiyona sekonder gelisen; disregiile inflamatuar yanit
kompleksi ve mortal seyreden organ disfonksiyonudur. Sepsis ve septik sok, her yil
diinyada milyonlarca insani bulan ve etkiledigi hastalarda %17-33 mortalite ile ¢cok
onemli bir saglik sorunudur. Sepsisin olusmasindan sonraki saatlerde; erken teshisi ve

uygun yonetimi, sonuglari iyilestirmektedir. [1], [2]

2.2. SEPSIS TARIiHI

Sepsis; geemisten giinlimiize biliniyordu, tarihte ¢ok eski zamanlardan beri
tarif edilmekteydi. Ancak son 20 yilda patofizyolojisindeki gelismelerle, ciddiyeti ve
mortalitesi daha fazla kavranarak hem farkindaligi artmis hem de tan1 koyma ve tedavi
stirecleri i¢in aralikli glincellenen protokoller ve kilavuzlar klinisyenlere yol gosterici

olmustur.
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2.3. SEPSIS VE SEPTIK SOK

Sepsis; enfeksiyona kars1 konaktaki diizensiz yanitin neden oldugu, multiorgan
ve sistem hasar1 yapan, mortalitesi yliksek organ disfonksiyonudur. Sepsis tanisinda
yillar i¢inde rehberler ve sepsis yonetim kilavuzlariyla; tani, tedavi ve sonraki siirecler
icin protokoller olusturulmustur. Sepsis, kanitlanmis veya olast enfeksiyon tablosuna
organ disfonksiyonunun eslik etmesidir. Organ disfonksiyonu, SOFA Skorunda (Tablo
1) 2 birimden fazla artisla degerlendirilmektedir. Yasli, hamile ve yenidogan olmak,
hastanede yatis 0ykiisii, DM, immunsupresyon (kemoterapi dykiisii, steroid kullanimi,
malignite Oykiisii), splenektomi Oykiisii, major organ yetersizligi, otoimmiin
hastaliklar, travma cerrahisi ve yaniklar sepsis i¢in risk faktorleridir.[1][5] Sepsis,
bakteriyemiden, ¢oklu organ fonksiyon bozuklugu sendromuna (MODS) ve 6liime

ilerleyebilen degisen siddette klinik olusturur. [5]

Septik Sok; hipoperfiizyon bulgularinin eslik ettigi, ortalama arter basincini
siv1 resiisitasyonuna ragmen, 65mmhg iizerinde tutabilmek i¢in vazopresor destegi
gereken, mortalitesi ybii linitesinde %40 {lizerinde olan hayati tablodur. Septik Sok’ da
metabolik ve hiicresel diizeyde disfonksiyona ek mikrovaskiiler dolagimda da

patofizyolojik degisimler mevcuttur. [1]

2.4. SEPSISTE SKORLAMA SiSTEMLERI

Sepsis, septik sok rehberlerinde; tanim ve yararlanilan skorlama sistemleri,
‘Society Clinical Care Medicine’ (SCCM) ve ‘European Society intensive Medicine’
(ESICM) dahil olmak tizere ulusal derneklerin de dahil oldugu aragtirma gruplarindan
uzman goriislerini yansitmaktadir. Ancak bu tanimlarin enfeksiyonun tanimlanmasina
yonelik spesifik kriterleri kapsamli bir sekilde icermediklerinden sepsisin tanisal
degerinden noksandir.[1], [6] Kilavuzlardaki oOneriler, klinisyenin karar verme
kapasitesinin 0niine gecemez. Amag; en iyl uygulamalari yansitmada, tedavi ve karar

vereni desteklemektir. [6], [7]

Sepsisi erken tanimak, yogun bakim iinitesine zamaninda transfer
edebilmek veya yogun bakim {initesindeki hastalarda olasi sepsis durumunda
zamaninda hareket edebilmek icin Sistemik Inflamatuar Yanit Sendromu (SIRS)
kriterleri, SOFA, Q SOFA, ‘New Early Warning System’ (NEW), ‘Modified Early
Warning System’ (MEWS) gibi skorlama sistemlerinden yararlanilmaktadir. [1], [8]

Araclarin tanisal dogrulugunda cesitlilik vardir ve ¢ogu zayif ongdrii degerlerine



sahiptir, ancak bazilarmin  kullanimi, tedavi siirecindeki iyilesmelerle

iligkilendirilmistir. (Tablo 1, Tablo 2, Tablo 3, Tablo 4) [1], [6]

2.4.1. Sofa Skoru

SOFA Skoru; alt1 sistem iizerinden hastanin organ yetmezligi durumunu
tanimlar. Solunum Sistemi i¢in inspire edilen oksijen fraksiyonunun, arteriyel oksijen
basincina oranina (FiO2/ PaO2) gore puanlama yapilir. Kardiyovaskiiler Sistem
degerlendirmesi ortalama arter basinci, santral sinir sistemi degerlendirilmesi
GKS(Glasgow Koma Skalasi1), hepatik sistem; bilirubin diizeyi, koagiilasyon
durumunu ise platelet diizeylerine gore 0 ile 4 arasinda puan verilir. SOFA Skorunda
>2 puan degisikligi organ disfonksiyonuna isaret eder ve enfeksiyon tablosu ile sepsis

tanisinda kullanilir. (Tablo 1)

Tablo 1. SOFA Skoru

SOFA SKORU 0 1 2 3 4
Solunum Sistemi

> 400 <400 <300 <200 <100
Pa0O2/Fi02
Koagulasyon

> 150 <150 <100 <50 <20
Trombosit 10*3 / mm3
Karaciger
Billurubin mg /dI <1,2 1,2-1,9 2,0-5,9 6,0-11,9 >12
kardiyovaskiiler sistem MAP>70 *Dopa < 5 veya Dopa >5 Dopa > 15
Hipotansiyon varlgi hipotansiyon MAP < 70 Dobutamin Epi 0,1 Epi >0,1
Ortalama arter basinciimmHg) yok herhangi doz Nors< 0,1 Nor > 0,1
Merkezi Sinir Sistemi - e e 69 <6
**Glaskow koma Skoru(15/15)
Renal
Kreatinin  mg/di) <12 1,2-1,9 2,0-3,4 3,5-4,9 > 5,0
idrar Cikisi ( ml/giin

Cikist ( ml/giin) < 500 <200

* Vasopresor destek dozlar mcg/kg/dk
** Glaskow Koma Scalasi 3-15 puan araliginda degerlendirilir.

2.4.2. QUICK Sofa Skoru

Quincy Sofa Skoru, sepsis taniminin bir birleseni degil, erken uyart sistemi,
tanimada yararli bir belirtectir. SOFA skoru sadece yogun bakim servislerinde

degerlendirilebilirken, ¢ SOFA skorunu ybii disindaki servislerde de degerlendirmek



mimkiindir. Solunum frekansinin dakikada 22 ve tizerinde olmasi, mental durumda
degiskenlik, regresyon (mental durum degerlendirmesini GKS: 0-15), sistolik arteriyel
basincinin 100mmhg ve altinda olmasina goére puanlama yapilir. (Tablo 2) Bu 3
degiskenden 2 sinin varlig1 pozitif skor olarak sayilmaktadir. Q SOFA 2 ve iizerinde
olmadan da sepsis gelisebilir veya enfeksiyon tablosu olmadan da 2 ve iizerinde
olabilir. Hipovolemi varliginda, ileri kalp yetersizliginde veya masif pulmoner
embolilerde Q Sofa, 2 ve ilizerinde olabilir. Bu sebeple klinik olarak kiymetlidir ancak

sepsis tanimi kriterlerinde degil, sepsis siiphesi uyandirmasi i¢in kullanilabilir. [5]

Sepsis 2021 kilavuzuna gore; sepsis ve septik sok tablosunda tek bir tarama
yontemi olarak; Q Sofa’nin SIRS, NEWS ve MEWS sistemlerine kiyasla kullanilmas1
onerilmemektedir. [1] Q SOFA, enfeksiyon kaynakli organ disfonksiyonunu erken
tanimada daha spesifik ancak daha az sensitiftir. Hastalarin sadece %24’ {iniin Q SOFA

skoru 2 ve 3 olup, kotii sonuglarin %70 ‘inden sorumlu tutulmaktadir.

Tablo 2. Quick SOFA

QSOFA

Sistolik arter basinca £ 100 mmHG 1 puan
Biling Bozuklugu GKS < 13 1 puan
Takipne 2 22/ dk 1 puan

2.4.3. NEWS, MEWS Skorlama Sistemleri
NEWS ve MEW; akut hastaligin degerlendirilmesi ve tedavisi kadar, servisteki
hastalarin ne zaman yogun bakim ekibine devredilmesi konusunda da klinisyeni

yonlendirmektedir. Acil miidahale ekiplerini ve yogun bakim ekiplerini uyarir. [1],

[8], [9] (Tablo 3, 4, 5)




Tablo 3. NEWS Skorlama Semalar1 (Erken Uyari Sistemleri) [8], [9]

PARAMETRELER 3 2 ! 0 ! 2 3
SOLUNUM SAYISI( /dak) <8 9-11 12-20 21-24 >25
OKSIJEN SATURASYONU % | <91 | 92-93 | 94-95 > 96
OKSIJEN DESTEGI VARLIGI VAR YOK
VUCUT SICAKLIGI(°C ) <35,0 35,1-36,0 | 36,1-38,0 {38,1-39,0| >39,1
féfnTg é‘)iKARTER BASINCT <90 [91-100| 101-110 | 111-219 >220
KALP TEPE ATIMI ( /Dak) <40 41-50 51-90 91-110 |111-130 > 131
BILINC DUZEYI u S, AveyaY
Sa02: Oksijen Satiirasyonu, S: S6zlii Uyaran, A: Agrili uyaran, Y: Yanitsiz
Tablo 4. MEWS Skorlama Semalar1 (Erken Uyar1 Sistemleri)

Modifiye Erken Uyari Skoru

SKOR 3 2 1 0 1 2 3
Solunum sayisi/dak <8 9-14 15-20 21-29 >29
Kalp Tepe Atimi /dak <40 41-50 | 51-100 101-110 111-129 >129
Sistolik arter basict mmhg |(<70| 71-80 | 81-100 | 101-199 >200

Diiirez (son iki saat) <45ml/sa. | <30ml/sa. | <10ml/h
Viicut Sicakhg 'C <35 | 35,1-36 | 36,1-38 | 38,1-38,5 > 38,6

Norolojik Degerlendirme U S A Y

Sa02: Oksijen Satiirasyonu, S: S6zlii Uyaran, A: Agrili uyaran, Y: Yanitsiz

Erken uyari sistemleri (EWS)

Toplam Skor 0-4 Digik Serviste takip
Kirmuzi Sko oo . : o
Herhangi bir skr:umn (m:nn) 3 olmasi pne A i By
Toplam Skor 7 veya daha fazla Yiiksek Acil Miidahale™

* Akut hastalann degerlendirilmesinde ve tedavisinde olddugu kadar hastanm yogun bakum ekibine ne zaman devredilmesi gerekecegini

tespit edebilen bir klinisyen veya sepsis tim'i yanits
**Yanit veren ekipte (Sepsis Tim'i) yogun bakim becerileri olan (entitbasyon dahil) birisi olmalidar

Sekil 2. NEWS PUANLAMA SISTEMI[9]




Tablo 5. Q SOFA, NEWS, MEWS Skorlarinin, hastalarin yogun bakima kabulii ve
mortalite lizerindeki sensitivitesi ve spesifikliginin karsilastirilmasi [1]

Sensitivity Specificity
SIRS = 2 ‘ I] 13%
qSOFA 2 2 - 67%
NEWS=7 . 53%
NEWS=38 - 66%
NEWS=9 - 78%

2.5. SEPSISTE SAGKALIM KAMPANYASI 2021, GUNCELLENMIS
REHBER

Sepsis sagkalim rehberi en son 2021 yilinda giincellenmistir. Kilavuzda; 54 i
zayif, 15°1 gliclii, 15 en 1yi uygulama bildirimi ve 9 tavsiye edilmeyen oneriyle 93 6neri
sunulmaktadir. Son kilavuzda, 6zellikle sepsisle uzun donem miicadele eden hastalarin
stirecteki zorluklarina deginirken, yogun bakim sonrasinda bakimin iyilestirilmesine
vurgu yapilmustir. En son 2016 da giincellenen kilavuzda onerilerin derecelerinde

degisimler ve yeni ilave Oneriler de yer almaktadir.[5], [1], [10]

2.5.1. Tarama ve Tam

Sepsis ve septik sok hastalarinda tarama, tani ve erken tedavide; hastaneler ve
tiim saglik sistemlerinin, yiiksek riskli ve akut hastalarda tarama siireci de dahil sepsis
icin bir performans iyilestirme programina sahip olmasi giiclii Oneri olarak
sunulmaktadir. 2016 kilavuzundaki en iyi uygulama bildirimi olmaktan ¢ikmistir. Q
SOFA; SIRS, NEWS, MEWS ile kiyaslandiginda sepsis ve septik sok i¢in tek tarama
aract olarak kullanilmas1 Onerilmemektedir. Bu oneri ise 2021 rehberine yeni

eklenmistir. [1], [5]

Q SOFA; ozgiilliigli yiiksek ama duyarlilig1 diistiktiir. Pozitif kabul edilen bir
Q SOFA, klinisyeni sepsis olasilig1 konusunda uyarmalidir lakin tek basina bir tarama

aract olarak kullanimi Onerilmemektedir. Kan laktat diizeyi Olgiilmesi zayif Oneri



olarak 2021 kilavuzunda devam etmektedir.[1] Yiiksek veya normal laktat seviyesinin
varligi, sepsis siiphesi olan hastalarda kesin sepsis tanisi olasiligini sirasiyla dnemli
Olciide artirir veya azaltir. Fakat kan laktat diizeyi, tek basina taniy1 ekarte edecek kadar
duyarl veya spesifik degildir. Kan laktat diizeyinin goriilmesi imkanlar dahilinde her
zaman miimkiin olmayabilir, bu sebeple siiphelenilen ama sepsisi dogrulanmamis
hastalarda, serum laktatinin yardimci test olarak kullanilmasini destekleyen zayif bir

oneride bulunulmustur.[1]

2.5.2. Resiisitasyon ve Yogun Bakima Kabul

Resiisitasyona ve tedaviye ivedilikle baslanmasi Onerilmektedir. Bu en iyi
uygulama bildirimi kabul edilmistir. Sepsisin sebep oldugu hipoperfiizyon gelisen
veya soktaki hastalara ilk resiisitasyondan sonraki ilk 3 saat i¢inde en az 30ml/kg
intravenoz kristaloid verilmesi onerilmektedir. 2016 kilavuzuna gore giiclii oneriden

zay1f Oneriye gecilmistir.[1]

Sepsis ve septik sok gelisen eriskin hastalarda, sivi resiisitasyonuna yon
vermek amaciyla, yalnizca statik parametreler veya fizik muayene bulgular1 yerine
dinamik 6l¢iimlerin kullanilmasi 6nerilmektedir. Zayif 6neri olarak devam etmektedir.
Dinamik parametreler; attim hacmi (SV), atim hacmi degisimi (SVV), nabiz basinci
degisimi (PPV) veya Ekokardiyografi(EKO) kullanilarak pasif bacak kaldirmaya veya

1v s1v1 resiisitasyonuna verilen yaniti igerir. [1]

Erigkinlerde sepsis veya septik sok tablosunda, serum laktat kullanilmamasi
yerine kan laktat diizeyi yiiksek olan hastalarda, restisitasyon etkinliginin
degerlendirilmesinde ve tedavi stratejilerinin belirlenmesinde yol gosterici olabilecegi
Onerisi yer almaktadir. Zayif 6neri olarak 2021 rehberinde devam etmektedir.[1], [5]
Kan laktati diizeyi, doku hipoksisi ve fonksiyon bozuklugunun o6nemli bir
biyobelirtecidir ancak doku perfiizyonunun dogrudan bir dl¢iisii degildir. Septik sokun
son tanimlarinda; direngli hipotansiyona eslik eden hiicresel stresin kanit1 olarak
laktattaki arti isaret edilmistir.[5S] Bu kilavuzlarin daha dnceki yinelemeleri, hedefe
yonelik tedaviyle ilgili daha 6nceki calismalara ve serum laktat diizeylerini azaltmay1
hedefleyen cok sayida ¢alismanin meta-analizlerine dayanarak sepsis ve septik sokun
erken evrelerinde resiisitasyon hedefi olarak laktat diizeylerinin kullanilmasini
onermistir.[1], [5] Septik soklu tiim hastalarda normal serum laktat diizeylerine her

zaman ulagilamayacagi kabul gérmistliir ancak laktati normale dogru azaltan



resiisitatif stratejileri desteklemektedir. Ayrica serum laktat diizeyi, hastanin klinik
durum ve laktat yiiksekliginin diger nedenleri dikkate alinarak yorumlanmalidir.
Ayrica diger doku perflizyon degerlendirmelerine ek olarak resiisitasyonu
yonlendirmek i¢in kapiller dolum siiresinin kullanilmasi 6nerilmektedir. Bu zayif 6neri

niteliginde 2021 rehberine yeni dahil edilmistir. [1], [5]

Septik soktaki, vazopresor ihtiyact olan hastalarda daha yiiksek ortalama arter
basinct hedefinden ¢ok, 65 mmHg baslangi¢ ortalama arter basinct hedefi

onerilmektedir. Giiglii 6neri olarak kabul edilmistir.[1]

Yogun Bakim Unitesi’ ne transfer edilmesi gereken sepsis veya septik soklu
yetigkin hastalar icin, ilk 6 saat i¢inde yogun bakim iinitesine kabul edilmesi

onerilmektedir. Zayif 6neri kabul edilmistir.[1]

2.5.3. Enfeksiyon Kontrolii

Enfeksiyona miidahale ve yonetimi agisindan; hastada sepsis veya sok siiphesi
var ancak enfeksiyonu kanitlanmamissa, devamli yeniden degerlendirmeyi ve
alternatif bagska hastalik nedeni gosterilirse veya bu tablodan giiglii bir sekilde
stipheleniliyorsa ampirik antimikrobiyallerin kesilmesi Onerilmektedir. Bu en iyi
uygulama bildirimi olarak degerlendirilmistir. Septik sok veya sepsis i¢in giiglii
stiphesi olan yetiskinlerde, antimikrobiyal tedavinin o an ve tani sonrasi 1 saat i¢ginde
uygulanmasi onerilmektedir. Bu; 2016 sepsis rehberine gore degistirilmis, gii¢lii 6neri
ve orta diizeyde kanittan, giiglii 6neri ve zayif diizeyde kanit olarak giincellenmistir.
En iyi uygulama bildirimi olarak da sok gelismemis ve sepsis sliphesi olan yetiskinler
icin, akut hastaligin enfeksiydz ve enfeksiyoz olmayan nedenlerinin olasiliginin hizl
bir sekilde degerlendirilmesi Onerilmektedir. Yine bu hastalarda, zaman yonetimi
kisitl ve enfeksiydz tablodan uzaklagilamiyorsa tani sonrast ilk 3 saatte antimikrobiyal
tedavi baslanmasi Onerilmektedir. 2016 rehberinden farkli olarak, bu hastalarda ilk
saatte baglanmasi onerilen tedavi, 2021 rehberinde, sok olmadan sepsis stiphesi devam
eden bu grupta, ilk 3 saat i¢inde tedavi baslanmasi seklinde giincellenmistir. Yeni
giincelleme de zayif 6neri olarak degerlendirilmistir. Enfeksiyon olasilig diisiik olan
ve sok tablosunda olmayan yetiskinler i¢in, hastay1 yakindan izlemeye devam ederken
antimikrobiyallerin ertelenmesi Onerilmektedir. Zayif Oneri niteliginde olan bu

yaklagim 2016 rehberindeki ilk saat i¢inde tedavi baslanmasi 6nerisinin yerini almistir.
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Antimikrobiyallerin ne zaman baslayacagina karar asamasinda, tek basina klinik
degerlendirmeye gore prokalsitoninin ek olarak klinik degerlendirmede kullanilmasi
onerilmemektedir ancak baslangicta sepsis veya septik sok tanisi olan ve tahmini
tedavi siiresinin belli olmadigi, yeterli kaynak kontrolii olan hastalarda, yalnizca klinik
degerlendirme yerine antimikrobiyallerin sonlandirma zamanina karar vermek icin

prokalsitonin kullanilmasi ve klinik degerlendirme yapilmasi dnerilmektedir.

2021 rehberinde MRSA ile ilgili tedavi yaklagimi gilincellenmistir. 2016
kilavuzunda; sepsis veya septik sokla bagvuran hastalar icin olas1 tiim patojenleri
(bakteriyel ve potansiyel olarak mantar veya viral kapsam dahil) kapsayacak sekilde
bir veya daha fazla antimikrobiyal ile ampirik genis spektrumlu tedavi giiclii 6neri
niteliginde kabul edilmisken; 2021 kilavuzunda, hastalar MRSA siiphesi a¢isindan
yuksek risk ve diistik risk olarak degerlendirilip, yiiksek MRSA siiphesinde MRSA
olmayan antimikrobiyallerin yerine MRSA  kapsamimna sahip ampirik
antimikrobiyallerin kullanilmasi 6nerilmektedir, bu da en 1yi uygulama bildirisi olarak
degerlendirilmistir. Diisiik MRSA siiphesinde ise sepsis veya septik sok tablosundaki
bu hastalarda, MRSA kapsami olmayan antimikrobiyallerin kullanimina kiyasla,

MRSA kapsamina sahip ampirik antimikrobiyallerin kullanilmas1 6nerilmemistir.

Sepsis veya septik sok tablosundaki ve c¢oklu ilaca direngli (MDR)
organizmalar agisindan ytiksek risk altindaki erigkinler i¢in, ampirik tedavide bir gram
negatif ajan yerine gram negatif kapsami olan iki antimikrobiyal kullanilmasi
onerilmektedir. MDR organizmalar a¢isindan diisiik riskli hastalarda, ampirik tedavide
bir gram negatif ajan yerine iki gram negatif ajanin kullanilmasi ise 6nerilmemektedir.
Sepsis veya septik soklu yetiskinler icin, neden olan patojen ve duyarhiliklar

bilindikten sonra ¢ift gram negatif kapsamanin kullanilmas1 dnerilmemektedir.

Fungal enfeksiyon riski yliksek olan sepsis veya septik soklu eriskinlerde
antifungal tedavi uygulanmamasi yerine ampirik antifungal tedavi kullanilmasi
onerilmektedir, diger taraftan fungal enfeksiyon riski diisiik olan bu gruptaki hastalar

icin, antifungal tedavinin ampirik kullanimini 6nerilmemektedir.
Antiviral ajanlarin kullanimina iligkin herhangi bir 6neride bulunulmamistir.

Beta-laktam infiizyonu ile ilgili; idame amaciyla (ilk bolus tedavi sonrasinda)

geleneksel bolus inflizyonuna gore daha uzun siireli infiizyon seklinde 6nerilmektedir.
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Zayif oneri olarak degerlendirilmistir. Sepsis veya septik soklu yetiskinler i¢in, kabul
edilen farmakokinetik ve dinamik protokollere ve spesifik ila¢ 6zelliklerine dayali
olarak antimikrobiyallerin doz ayarlanmasinin titre edilmesi dnerilmektedir. Bu en 1yi

uygulama bildirimi olarak kabul edilmistir. Renal doz ayar1 bu hastalar i¢in 6nemlidir.

Acil kaynak kontrolii gerektiren 6zellikli bir anatomik alandaki enfeksiyon
tanisinin hizli bir sekilde taninmasi veya dislanmasini ayrica gerekli kaynak kontrolii
midahalelerinin her ac¢idan miimkiin olan en kisa zamanda uygulanmasi
onerilmektedir. Ayrica olast bir sepsis veya septik sok kaynagi olan intravaskiiler
erisim yolunun, diger damar erisimi saglandiktan sonra ivedilikle ¢ikarilmasi
onerilmektedir. Bu son iki yaklasim en iyi uygulama bildirimi olarak

degerlendirilmistir.

Sepsis tanili veya septik sok tedavisi altinda olan erigkinlerde
antimikrobiyallerin azaltilmasi i¢in giinliik yeniden degerlendirme yapilmadan, sabit
tedavi siirelerinin kullanilmasi yerine antimikrobiyallerin azaltilmasi i¢in giinliik
degerlendirme yapilmasi ve yeterli kaynak kontrolii olan hastalarda, antimikrobiyal

tedavinin daha uzun yerine daha kisa siireli kullanilmasi 6nerilmektedir.[1]

2.5.4. Hemodinamik Takip ve Yonetim

Sepsis veya septik sok tablosunda olan erigkin hastalarda resiisitasyon ig¢in
birinci basamak sivi olarak kristaloidlerin kullanilmasi onerilmektedir. Gliglii oneri
niteligindedir. Resiisitasyon sivis1 olarak salin yerine dengeli kristaloidlerin
kullanilmas1 6nerilmektedir. 2016 rehberine goére Oneri ve kanit diizeyi giincellenip
zay1f Oneri ve diisiik kanit diizeyi olarak degistirilmistir. Yiiksek miktarda kristaloid
alan hastalarda alblimin kullanilmas1 6nerilmektedir; zayif 6neri ve orta kalitede kanit
diizeyinde bir yaklagimdir. Resiisitasyonda nisasta kullanimi ise gii¢lii 6neri ve yiiksek
kanit diizeyiyle onerilmemektedir. Ayni sekilde eriskinlerde, sepsis veya septik sok
durumunda resiisitasyon i¢in jelatin kullanim1 6nerilmemistir. Jelatin kullanim1 2016
rehberinden farkli olarak zayif oneri ve diisiik kanit diizeyinden zayif Oneri ve orta
kanit diizeyine yiikseltilmistir. Sepsis ve septik sok tedavisi altinda olan erigkin
hastalarda; miimkiin olan en kisa siirede imkanlar uygunsa, noninvaziv izlem yerine
arteriyel kan basincinin invaziv izlenmesi Onerilmektedir. Bu da zayif, ¢ok diisiik

kalitede kanit diizeyiyle degerlendirilmistir.
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Septik sok tablosundaki erigkin hastalarda, diger vasopresorlere oranla ilk
secenek norepinefrin kullanilmasi giiclii 6neri niteliginde kabul edilmistir. Ayrica
dopamin yliksek, vasopresin orta, epinefrin diistik, selepressin diisiik, anjiotensin 2 ise
cok diisiik kalitede kanit olarak degerlendirilmistir. Ortalama arteriyel basing degerleri
yetersiz olan, norepinefrin tedavisi alan septik soktaki hastalarda, norepinefrin dozunu
arttirmak yerine vasopresin eklenmesi Onerilmektedir. Norepinefrin ve vasopresine
ragmen hala septik sok tablosu devam eden ve ortalama arteriyel basing diizeyleri
yeterli seviyelere gelmeyen yetigkinlere epinefrin eklenmesi Onerilmektedir. Bu
yaklagim zayif, diisiik kalitede kanit diizeyinde degerlendirilmistir. Septik soklu
eriskinlerde terlipresin kullanilmamas1 6nerilmektedir. Intravaskiiler voliimii ve
arteriyel kan basinci yeterli olmasina ragmen, hipoperfiizyon bulgulariyla septik sok
tablosu ve kardiyak disfonksiyonun persistan devam etmesi halinde, norepinefrine
dobutamin eklenmesi ya da tek basina epinefrin kullanilmasi dnerilmektedir. Yine bu
tablodaki hastalarda levosimendan kullanilmasi Onerilmemektedir. Levosimendan
kullanilmasztyla ilgili 6nerge 2021 rehberinde yeni bir 6neri ve giincel bilgidir. Zayif
ve diisik kanit diizeyiyle kilavuzda yer almaktadir. Buna ek olarak hemodinamik
gozlem ve tedavi konusunda iki yeni 6nerme daha giincel rehbere eklenmistir. Septik
sok tedavisi alan erigskin hastalarda, santral ven6z erisim saglanana kadar, tedaviye
baslamay1 geciktirmemek ve ortalama arteriyel basincinin yeterli diizeye erigsmesi
amaciyla vasopresorlerin, periferik vendz yoldan baslanmasi onerilmektedir. Ancak
vasopresOr tedavi i¢in periferik bir yol kullanilacak ise kisa siireli verilmeli ve
antekiibital fossa i¢indeki ya da proksimalindeki bir venden uygulanmalidir. Kilavuza
dahil edilen diger yeni bilgi ise ilk tan1 ve resiisitasyondan sonra hala hipoperflizyon
ve intravaskiiler voliim yetersizligi belirtileri olan sepsis ve septik sok hastalarinda
resiisitasyonun ilk 24 saatinde kisitlayicit ve liberal sivi stratejilerinin kullanilmast

konusunda 6neride bulunmak i¢in yeterli kanit bulunmamustir. [1]

2.5.5. Ventilasyon Yonetimi

Sepsisin sebep oldugu hipoksemik solunum yetersizligi olan eriskin hastalarda,
konservatif oksijen hedeflerinin kullanimina yonelik ve bu hastalarda invaziv
ventilasyonla kiyaslandiginda noninvaziv ventilasyon kullanimi 6nerisi i¢in elimizde

yeterli kanit bulunmamaktadir.
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Sepsise sekonder hipoksemik solunum yetersizligi gelisen hastalarda;
noninvaziv mekanik ventilasyona kiyasla yiliksek akisli nazal oksijen kullanilmasi
onerilmektedir. Zayif oneri ve diisiik kalitede kanit diizeyiyle bu Onerme sepsis

kilavuzuna yeni girmistir.

Sepsis kaynakli ‘Adult Respiratory Distress Syndrome’ (ARDS) gelisen
yetiskinlerde, yliksek tidal hacim stratejisi (> 10 ml/kg) yerine diislik tidal hacimli
ventilasyon stratejisinin (6 ml/kg) kullanilmasi giiglii 6neri ve yiiksek kalite diizeyiyle
onerilmektedir. ARDS tablosundaki bu hastalarda plato basinglarinin ¢ok daha yiiksek
seviyeleri yerine, 30cmH20O plato basinci igin iist sinir hedefi kullanilmasi
onerilmektedir. Giiclli, orta kalitede kanit diizeyindedir. Orta ila siddetli sepsis
kaynakli ARDS gelisen yetigkinlerde, diisik PEEP yerine daha yiiksek PEEP
kullanilmas1 6nerilmektedir. Zayif, orta kalitede kanit diizeyindedir. ARDS gelismeden
solunum yetersizligi yasayan yetiskinlerde, yine yiiksek tidal hacimli ventilasyona
kiyasla diisiik tidal hacimli ventilasyon kullanilmasi onerilmektedir. Zayif, diisiik
kalitede kanit diizeyindedir. Orta ve siddetli ARDS olan yetigkinlerde reqruiment
manevralarmin kullanilmas: dnerilmektedir. Zayif, orta kalitede kanit diizeyindedir.
Reqruiment manevralarinda; artan PEEP titrasyonu uygulamasi Onerilmemektedir.

Gicli, orta kalitede kanit diizeyindedir.

Sepsis kaynakli orta-siddetli ARDS hastalarinda ytiziistii ventilasyonun (prone)
giinde 12 saatten daha uzun siire kullanilmasin1 6nerilmektedir. Giiglii, orta kalitede
kanit diizeyindedir. Bu hastalarda néromiiskiiler bloke edici ajanin, siirekli inflizyonu

yerine aralikli araya girilmesi dnerilmektedir. Zayif, orta kalitede kanit diizeyindedir.

Sepsis 2021 rehberinde ventilasyon ile ilgili bir diger yeni dnerme de sepsisin
neden oldugu ciddi ARDS gelismis hastalarda, konvansiyonel mekanik ventilasyonun
basarisiz oldugu durumlarda, kullanimini destekleyecek altyapiya sahip deneyimli
merkezlerde Venovendz (VV) ECMO kullanilmasi dnerilmektedir. Zayif, diisiik kalite
diizeyiyle rehbere girmistir.[1]

2.5.6. Ek Tedaviler

Septik sok tablosu ve vazopresor tedavi gereksinimi devam eden yetiskin
hastalarda, IV kortikosteroid kullanilmasi oOnerilmektedir. Bu onerme 2016

rehberinden farkli olarak, bir iist kanit diizeyine ¢ikartilip zayif oneri ve orta kalitede
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kanit diizeyi olarak gilincellenmistir. Devam eden gereksinimi, hedef ortalama arter
basincini(>65mmHg) korumak i¢in baglangictan sonra en az 4 saat boyunca > 0,25
mcg/kg/dakika norepinefrin veya epinefrin ihtiyaci olmasi belirleyici faktor
sayilmistir. Hidrokortizonun dozu tipik olarak 200 mg/giindiir. Béliinmiis dozlarda;
her 6 saatte 50mg veya siirekli infiizyon halinde verilebilmektedir. Ancak yeterli sivi
reslisitasyonu  ve  vazopresor tedavisi hemodinamik stabiliteyi yeniden
saglayabiliyorsa, septik sok hastalarin1 tedavi etmek icin IV hidrokortizonun

kullanilmasi 6nerilmemektedir.

2021 Sepsis rehberinde, PolimiksinB hemoperflizyonunun kullanilmasi
onerilmemektedir. Zayif, diisiik kalitede kan degerindedir. Diger kan saflagtirma

tekniklerinin kullanimina iliskin 6neride bulunmak i¢in yeterli kanit bulunamamastir.

Sepsis veya septik soklu yetiskinler i¢in kisitlayict bir transfiizyon stratejisi
kullanilmast onerilmektedir. Giiglli, orta kalitede kanit diizeyindedir. Kisitlayici
transfliizyon stratejisi tipik olarak 7g/L hemoglobin konsantrasyonunu transfiizyon
esigi olarak belirlenmistir ancak sadece hemoglobin konsantrasyonuyla transfiizyon
yonlendirilmemelidir. Transfiizyon i¢in, hastanin genel klinigi ve akut miyokardiyal
iskemi, siddetli hipoksemi veya akut kanama gibi durumlarin varliginin birlikte
degerlendirilmesi gereklidir Sepsis veya septik soklu yetiskinlerde IV immiin

globulinlerin kullanilmas1 6nerilmemektedir. Zayif, diistik kalitede kanit diizeyindedir.

Sepsis veya septik sok tablosunda ve gastrointestinal (GI) kanama igin risk
faktorleri bulunan yetigkinler i¢in stres {ilseri profilaksisi kullanilmasini

onerilmektedir. Zayif, orta kalitede kanit degerindedir.

Sepsis veya septik soklu eriskinlerde, kontrendikasyon olmadig:i siirece
farmakolojik vendz tromboembolizm (VTE) profilaksisin kullanilmasi 6nerilmektedir
ve profilaksi; fraksiyona olmayan Heparin yerine diisilk molekiil agirlikli Heparin

kullanilmas1 onerilmektedir. Giiglii 6neri, orta kalitede kanit olarak bildirilmistir.

Sepsis veya septik sok kliniginde olan ve akut bobrek hasari gelismis
eriskinlerde siirekli veya aralikli renal replasman tedavisinin kullanilmasin
oneriyoruz. Zayif, diisiik kalitede kanit diizeyindedir. Renal replasman tedavisi

endikasyonu yoksa sepsis ve septik soktaki bu erigkin hastalara renal replasman
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tedavisi baslanmasi onerilmemektedir. Giiglii oneri ve orta kalitede kanit seklinde

bildirilmistir.

Sepsis veya septik soklu yetiskin hastalarda kan glukoz diizeyinin < 180 mg/dl
(10 mmol/L) takip edilmesi ve insiilin tedavisine ise glukoz diizeyi >180mg/dl
oldugunda baslanmasi 6nerilmektedir . Insiilin tedavisinin baslatilmasinin ardindan,
tipik hedef kan sekeri araligr 144-180 mg/dl (8-10 mmol/L) olmas1 onerilmektedir.
Giglii, orta kalitede kanit niteligindedir.

Sepsisten kurtulma kampanyas1 2021 giincel kilavuzuna yeni bir 6nerge daha
eklenmistir. Sepsis veya septik soklu yetiskinler i¢in, iv C vitamini kullanilmasi

onerilmemektedir. Zayif, diisiik kalitede kanit degerindedir.

Septik sok ve hipoperfiizyona bulgularinin neden oldugu laktik asidemi
tablosunda, hemodinamik stabiliteyi saglamak veya destek tedavi gereksinimlerini
azaltmak amaci ile sodyum bikarbonat tedavisinin kullanilmasini 6nerilmemekle
beraber septik sok ve siddetli metabolik asidemi (pH < 7,2) ve akut bobrek hasari
(AKIN skoru 2 veya 3) tablosundaki hastalar i¢in sodyum bikarbonat tedavisi
kullanilmast onerilmektedir. Zayif, diisiik kalitede kanit degerindedir. Sepsis veya
septik sok tablosundaki erigkinlerde; enteral olarak beslenebiliyorsa, niitrisyonun
erken (72 saat i¢inde) baglatilmasi Onerilmektedir. Zayif, cok diisiik kalitede kanit

niteligindedir.
2.5.7. Bakim Hedefleri ve Uzun Vadeli Sonuclar

Sepsis veya septik soklu yetiskinlerde hastalar ve aileleri ile siireci, tedavinin
hedeflerini ve prognozu hi¢ tartismamak yerine tartisilmasinin tercih edilmesi

onerilmektedir. En Iyi Uygulama Bildirimi olarak yer almistur.

Sepsis veya septik soku olan yetiskinler i¢in, bakim hedeflerinin erken (72 saat
icinde) ele alinmasi tavsiye edilmektedir. Zayif Oneri, diisiik kalitede kanit diizeyi

niteligindedir.

Palyatif Bakim Plani ve ilkelerinin; sepsis veya septik soku olan yetiskinlerde,
uygun oldugunda, hastanin ve ailenin semptomlarina ve acilarina destek olabilmek
adina (klinisyenin kararina bagl palyatif bakim konsiiltasyonunu igerebilir) tedavi

planina girmesi &nerilmektedir. En Iyi Uygulama Bildirimi degerindedir fakat
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klinisyen kararina dayali palyatif bakim konsiiltasyonu yerine tiim hastalar i¢in rutin
resmi palyatif bakim konsiiltasyonu istenmesi tavsiye edilmemektedir. Zayif oneri,

diisiik kalitede kanit diizeyindedir.

Sepsis veya septik soku olan yetiskinlerde, bakim gegislerinde kritik 6neme
sahip bilgilerin aktarildig1 bir aktarim siirecinin kullanilmasi onerilmektedir. Zayif
Oneri, ¢cok diistik kalitede kanit diizeyi. Sepsis veya septik soku olan yetiskinlerde
bakim gegislerinde, olagan devir islemleri yerine herhangi bir 6zel yapilandirilmis
devir sisteminin kullanilmasini i¢in yeterli kanit bulunamamistir.(Ekonomik ve Sosyal

Destek Taramasi Biligsel Terapi)

Sepsis veya septik soktan kurtulan erigkinler icin erken bilissel terapi
konusunda 6neride bulunmak i¢in yeterli kanit mevcut degildir ancak taburculuk
sonrasi izlemde, hastaneden ¢ikis sonrasi fiziksel, bilissel ve duygusal problemler i¢in

degerlendirme ve takip nerilmektedir. En Iyi Uygulama Bildirimi niteligindedir.

Mekanik ventilasyonda >48 saat veya yogun bakim {initesinde >72 saat
geciren ve sag kalan sepsis veya septik sok hastalarinin, rehabilitasyon programina
yonlendirilmesi tavsiye edilmektedir. Zayif oneri, ¢ok diislik kalitede kanit diizeyi

degerindedir.

Tablo 6. Sepsiste PIRO Bazli Yaklasim- Bireysellestirilmis Yaklagim [11]
Sepsiste PIRO bazh yaklasim—Bireysellestirilmis yaklasim

Organ
Predispozisyon infeksiyon Cevap disfonksiyonu

Patojen
e Duyarik Klinik iyilesme i
Komorbiditeler Bakteriyemi
Kronik hastahiklar Bakteriyel ylk
Baglangig ciddiyeti Infeksiyon boigesi s

Nozokomiyal veya toplum immiin cevap S
kdkenli enfeksiyon

Hipoksemi Sok
Hipotansiyon Akut bbrek yetmezligi

Bagvuru nedeni

Genotip Biomarkerlar it
Slrobiym s i 0r ) inflamasyonun distonksiyon
e nonspesifik
il markerlan(PCT, IL-6) €ndol hasan ve

Genetik

Polimorfizm(Tool-like
reseptdr, TNF, IL-1 ve
CD14)

Bakteriyel DNA aktivasyonu

Bozulmug immiin

Virlilans faktdrierin tesbiti cevap(HLA-DR)
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2.6. INTRAABDOMINAL INFEKSIYONLAR, PERITONITLER

Intraabdominal infeksiyonlar, multisistemi etkileyen farkl patolojik durumlari
igerir ve genellikle komplike ve komplike olmayan intraabdominal infeksiyon olarak
siiflandirilir. Komplike olmayan infeksiyon siireci yalnizca tek bir organi igerir ve
peritona ilerlemez. Bu tiir enfeksiyonlara sahip hastalar ya cerrahi kaynak kontroliiyle
ya da yalnizca antibiyotiklerle tedavi edilebilir. Komplike intraabdominal
infeksiyonlarda enfeksiyon kaynagi; dokudan periton bosluguna uzanip apse
olusumuna, lokal ya da difliz peritonit gelismesine kadar farkli klinik tabloyla ortaya

¢ikmaktadir.[3], [12] (Tablo7)

Peritonite ilerlemis IAI’ larda; peritonit tanisi icin dncelikli klinik muayene
esastir. Karin agrisi, fizik muayenede defans peritoniti ve eslik eden ates, tasikardi,
takipne peritonitin sistemik inflamatuar yanitin1 diisiindiirtir.[3] Hipoperfiizyon
bulgularmma ek OAB’ nin 65mmHg altinda olmasi, mental durumda akut degisiklik,
oligiiri ve laktik asidoz sepsisi akla getirmelidir.[3] [13] Klinik muayeneye ek;
laboratuvar verileri ve hastanenin mevcut imkanlar1 dahilinde olan goriintiilemelerle

asamali sekilde tan1 dogrulanir veya dislanir.

Tablo 7. WSES 2017 (WISS Calismast), Intraabdominal Enfeksiyon Kaynagi [3], [14]

Enfeksiyon kaynagi Sayi %
Apandisit 1553 34,2%
Kolesistit 837 18,5%
Ameliyat sonrasi 387 8,5%
Kolonik divertikuller olmayan perforasyon 269 5,9%
Gastro-duodenal perforasyonlar 498 11,0%
Divertikulit 234 5,2%
ince bagirsak perforasyonu 243 5,4%
Digerleri 348 7,7%
PID 50 1,1%
Travma sonrasi perforasyon 114 2,5%
Toplam 4553 100,0%

Peritonit; primer, sekonder ve tersiyer peritonit olarak siniflandirilmaktadir.
Primer peritonit, cerrahi sirasinda teshis edilebilir, gastrointestinal sistemin
biitiinliiglinii bozmayan bakteriyel enfeksiyondur, sik rastlanmaz, bebeklik ve erken
cocukluk doneminde ve karacier siroz hastalarinda goriiliir. Peritonitin en sik

karsilasilan sekli ise sekonder peritonittir. Enfekte i¢ organlardan kaynaklanan veya
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GIS biitiinliigiiniin kaybiyla gelisen akut periton infeksiyonudur. GIS perforasyonu
(perfore duodenal iilser) veya enfekte intraabdominal i¢ organlardan (gangrendz
apandisit) dogrudan invazyon ile olusur. Postoperatif donemde sekonder peritonitin en
sik karsilagilan nedeni anastomoz kagaklaridir. Tersiyer peritonit, primer veya
sekonder peritoniti sonrasinda periton boslugunun yinelenen infeksiyonudur.
Sekonder peritonitin komplikasyonudur devam eden peritonit" veya "kalic1" peritonit
olarak da isimlendirilmektedir.[3], [15], [16] (Tablo 8) (Tablo 9) Komplike karin i¢i
enfeksiyonlarda hastalarda farkli fenotipik 6zellikler ve klinik seyirde heterojenite
hakimdir, dolayisiyla bu genel gecer bir tedavi rejimi dnermeyi giiclestirmektedir.
Karar asamasinda bireysellestirilmis tedavi yaklagimini 6zellikle vurgulanmaktadir.
Komplike karin i¢i enfeksiyonlari olan hastalarin tedavisi hem kaynak kontroliinii hem

de antibiyotik tedavisini igermelidir.[12][3]

Tablo 8. intraabdominal infeksiyonlarin Smiflandiriimasi [10]

Intraabdominal Infeksiyonlarin Siniflandirilmas:

1. Primer Peritanit
1. Cocuklarda spontan paritonit
2. ¥Yashlarda spontan peritonit
3. Periton diyalize bagh peritonit
4. Tuberkiloz peritanit
5. Digerleri

2. Sekonder Paritonit
1. Gastrointestinal perforasyonu
a, Apandisit
b. Gastroduodenal llser perforasyonu
€ Kanser perforasyonu
d. Difger perforasyonlar
2.Intestinal iskemiye bagh perforasyon
a. Mezenerik aklizyon (tromboz,emboli)
b, Fitikta stranglilasyon
3. Postoperatif peritonit
a. Anastamoz kacap
b, Slrdr aynsmasi
e, Kér ans kagag
d. Gazden kacan ivatrajenik varalanmalar
4, Posttravmatik peritonit
a. Penetran yaralanma sonras peritonit
B, KOnt Kann Lravimas sonras pentonit
5. Pelvit peritonit
a. Septik abortus
b. Puerperal sepsis
€, Salpenjit ({ gonore klamidya)
d. POrdlan prostatit

3. Tersiver Peritonik
1. Patojensiz peritonit
2. Mantar pritaniti
3. Patoje nitesi dliglik bakterilerin yaptil peritonit

A, Differ Peritonitler
1. Periyodik peritonit { ailevi akdeniz atesi (FMF))
2. Kursun zehirdenmesine bagh peritonit
3.Porfor pantoniti
4. Talk peritoniti
5.¥abanci cisim peritoniti
G.Grandlomatd: peritoniti
7.laca bagh peritonit

5. Intraabdominal apseler
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Tablo 9. Karin i¢i enfeksiyon tiirlerinin orani ve enfeksiyonun kaynagina gore
dagilimi[13]

Abdominal sepsisin Toplamsayi ( .'.I'oplt_lluk Erken baslangigh, Geg baslangigh,
leiirai o) kikenli sayi hastanede hastanede

{ %) edinilmis sayi (%)** edinilmis sayr {%)
IE!irinciI peritonit 103 (3,9) 33 (32) 28 (27.2) 42 (40.9)
ikincil ve tigtinciil
peritonit 1794 (68.4) 588 (32.8) 431 (24) qﬁ (43.2)
PHle iligkili peritonit 9{0.,3) 0 2(20) 7(70)
Karmn ici apse 180 (6,9) 36 (20) 49 (27.2) 95 (52,8)
Safra yolu enfeksiyonu 319 {12.2) 117 {36.7) 95 (29.8) 107 {33,5)
|P ankreas enfeksiyonu 165 (6.3) 45 {27.3) 33 (20) 87 (52,7)
Tifilit 9{0.3) 0 3{33.3) 6 (66,6)
Zehirli megakolon 42 {1,6) 9{214) 15 (35.7) 18 (42,9)

1. PH ile ifis kifi periton diyalizi ile ilgili

2. "% Siitun icerisinde; "*% satrr icinde

2.7. INTRAABDOMINAL SEPSIS

Intraabdominal sepsis; calismalarda kiiresel saghik &nceligi haline gelen,
yasami tehdit eden sepsisin ikinci en yaygin kaynagi olmaya devam etmektedir.
Durum, kaynak organin 6tesine uzanir ve lokalize peritonite veya difliz peritonite
neden olur. Intraabdominal sepsis, intraabdominal enfeksiyonlara karsi sistemik
inflamatuar yanit1 temsil eder, degisken ve farkli siddette klinige sahip dinamik bir
stirectir. Gelisen bu inflamatuar yanit ise neden olan patojene ve konakg¢iya (genetik
ozellikler ve eslik eden hastaliklar) bagli olup, lokal, bolgesel ve sistemik diizeylerde
farkli kinikleri vardir. Peritonun biiyiik sivi degisim alan1 olmasi da sepsise ilerleyen
sekonder peritonitin, ciddiyetini ve dnemini artirmaktadir. Tedavi edilmedigi takdirde
bir veya daha fazla hayati organ veya sistemin fonksiyonel olarak bozulmasina neden
olmaktadir. Etiyolojideki farkliliklar, yas ve eslik eden hastaliklar da dahil olmak iizere
hastaya ait faktorler sepsisin seyrini hastadan hastaya farkli kilmaktadir.[3], [14], [17]

Sartonelli ve arkadaslarinin 2015°te yayinladiklari, komplike intraabdominal

enfeksiyonlari olan hastalarda Sepsis Siddet Skoru ¢alismasi; uluslararasi: 132 saglik
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kurumunda 2014 Ekim ve 2015 Subat tarihleri arasinda gergeklestirilen ¢cok merkezli

gbozlemsel aragtirmaya 18-99 yas araligindan 4533 hasta dahil edilmigtir. WSES

Komplike Intraabdominal Sepsis Skoru(WISS) ,bu skorun komplike IAI olan

hastalarda mortalite i¢in yiiksek oranlarda tahmin basarisi oldugunu gostermislerdir.

Ayrica bu skorun global diizeyde de kullanilabilecegi de gosterilmistir.[12] (Tablo 9)

Bagvuru sirasinda; klinik durumu (sepsis veya septik sok tablosu varligi hastaligi

edinilme yeri (hastane kaynakli), enfeksiyonun etiyolojisi(kolonik non-divertiikiler

perforasyonu, ince bagirsak perforasyonu, divertikiiler yaygin peritonit, postoperatif

yaygin peritonit), gecikmis kaynak kontrolii( >24 saat), risk faktorleri (>70 yas ve

immunsupresyon) degerlendirilmektedir. Calismada mortalite orani (416/4533) %9.2

bulunmustur. [18] (Tablo 10)
Genel mortalite oran1 WISS Skoru;

0-3 olanlarda %0.63

4-6 olanlarda %6.3

>7 olanlarda %41.7

>9 olanlarda %55

>11 olanlarda %68.2

>13 olanlarda %80.9 bulunmus

NSRRI

Tablo 10. WSES Sepsis Siddet Skoru(WISS Calismasi)

Basvuru sirasindaki klinik durum

* Bagvuru sirasinda siddetli sepsis (akut organ fonksiyon bozuklugu)

* Bagvuru sirasinda septik sok (kalici arteriyel hipotansiyonla karakterize akut dolagim yetmezligi.

Her zaman vasopressor ajanlari gerektirir).

Edinme ayari

* Saglik hizmetiyle iligkili enfeksiyon
intraabdominal infeksiyonlarm kokeni

* Kolonik divertikiiler olmayan perforasyon peritoniti
» Ince bagirsak perforasyonu peritoniti

* Divertikiiler yaygin peritonit

* Ameliyat sonrasi yaygin peritonit

Kaynak kontroliinde gecikme

* Gecikmis ilk miidahale [Preoperatif peritonit siiresi (lokalize veya yaygin) > 24 saat)]
Risk faktorleri

* Yag>70

« Immunsupresyon (kronik glukokortikoidler, immiinosupresan ajanlar, kemoterapi, lenfatik
hastaliklar, viriis)
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WSES c¢alismasi, intraabdominal enfeksiyonlara global olarak yaklasim
standartlarin1 ve tedavi protokollerini hem tesvik etmek hem de mortal boyutlara
ulasan intraabdominal infeksiyonlarin yonetimine yonelik 2013 WSES rehberinin
giincellenmesidir. Komplike intraabdominal enfeksiyonlarin 06zellikle sekonder
peritonitin yonetim siirecindeki yetersizlikler 6nemli mortalite ve morbiditeye neden
olmaktadir. [3] Sekonder Peritonit tanili hastalarin vakit kaybetmeden resiisitasyon,

son derece 6dnemlidir. Intraabdominal sepsis kontrolunun prensipleri;

a) Hizh tani

b) Yeterli resiisitasyon

c) Uygun antibiyotik tedavisinin erken baslatilmasi
d) Erken ve etkili kaynak kontrolil

e) Hastaligin yeniden degerlendirilmesidir, tedavinin her
asamasinda klinik yanit ve yonetim stratejisi, multidisipliner

ekiple degerlendirilmelidir.[3]

Intraabdominal infeksiyon veya sepsis nedeniyle tedavi alan 2621 yogun
bakim hastasinin, epidemiyolojisi ve mortalitesinin arastirildigi, Blot ve
arkadaslarinin, ‘AbSeS’ ¢ok uluslu gozlemsel kohort calismasinda; enfeksiyonun
edinilme yerine gore( toplum, hastane) antimikrobiyal diren¢ prevalansinda fark
gozlenmemistir.[13] Enfeksiyonun edinilme kaynaginm, 1Al ilerleme siddetinin ve
anatomide meydana gelen tahribatin altta yatan hastaliga 6zgii fenotipler oldugu ortaya

cikmigtir.[13] (Tablo 11)
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Tablo 11. Karimn icin enfeksiyonu/sepsisi olan yogun bakim iinitesindeki hastalarin

enfeksiyon edinme ortamina gore hasta 6zellikleri

Erken Geg
Topluluk baslangigh, baslangich
Karakteristik TOF:E:';;;Q" kokenli (n = hastanede hastane P~
( ) 828) edinilmis (n = | kékenli(n =

656) 1137)
Demografi
Yasam yillar 66 (54—75) 67 (52-77) 66 (54-77) | 66 (55-74) 0,213
Cinsiyet erkek 1488/2615 (56,9) 452 (54,6) 364 (55,5) 672 (59,1) 0,133
Yogun bakima kabul tari 2592** 799" 656 1137
Tibbi 472 (18.2) 109 (13,7) 131 (20.0) 232 (20,4) <0,001
Cerrahi, acil olmayan 233 (9.0) 19 (2,4) 39 (5,9) 175 (15,4) < 0,001
Cerrahi, acil 1847 (71.3) 660 (82,6) 478 (72,9) 709 (62,4) < 0,001
Travma 40 (1,5) 11 (1,4) 8 (1,2) 21 (1,8) 0,496
Yogun bakimda kalis suresi,
N 9 (4-18) 9 (4-18) 9 (4-17) 10 (5-19) 0,183
Temel kosullar ***
Kronik akciger hastalig 342 (13,0) 96 (11,6) 90 (13,7) 156 (13,7) 0,324
AIDS 14 (0,5) 6 (0,7) 3 (0,5) 5 (0,4) 0,661
malignite 699 (286,7) 116 (14.0) 170 (25,9) 413 (36,3) < 0,001
nérolojik hastalik 165 (6.3) 42 (5.1) 60 (9.1) 75 (6,6) 0,008
Peptik Ulser 176 (6.7) 57 (6,9) 52 (7,9) 67 (5,9) 0,246
Karaciger hastaligi 127 (4.8) 24 (1,5) 44 (6,7) 59 (5.2) 0,002
Kronik bébrek yetmezligi 282 (10,8) 57 (6,9) 100 (15,2) 125 (11,0) < 0,001
Miyokardiyal enfarktus 188 (7.2) 48 (5,8) 57 (8,7) 83 (7,3) 0,098
Kronik kalp yetersizligi (NY Kalp
Eim e i il 184 (7.0) 36 (4.3) 64 (9,8) 84 (7,4) < 0,001
Periferik damar hastalg: 169 (6.4) 34 (4.1) 48 (7,3) 87 (7.7) 0,004
Seker hastalig 488 (18.6) 116 (14.0) 141 (21,5) 231 (20,3) < 0,001
immunosupresyon 253 (9,7) 47 (5,7) 83 (12,7) 123 (10,8) < 0,001
Yasam tarz risk faktorileri 1363 (52.0) 413 (49,9) 355 (54,1) 595 (52,3) 0,257
Yetersiz beslenme (vicut kitle
indeksi < 20) 177 (6.8) 46 (5,6) 53 (8.1) 78 (6,9) 0,154
Obezite (viicut kitle indeksi = 30) 735 (28.0) 236 (28,5) 197 (30.0) 302 (26,6) 0,271
Tutun kullanimi (> 20 paket yil) 446 (17.0) 127 (7.1) 106 (16.2) 213 (18,7) 0,113
Alkol kétaye kullanimi (> 10 g
alkol/giin) 196 (7.5) 59 (7.1) 49 (7,5) 88 (7.7) 0,261
IV uyusturucu kullanimi 17 (0,6) 8 (1,0) 3 (0,5) 6 (0,5) -
Akut hastahgin siddeti
Yogun bakim dnitesine kabul
sirasindaki SAPS Il puan 49 (39-60) 48 (38-59) 49 (39-61) 49 (38-60) 0,183
Tani aninda SOFA puani 6 (3—-10) 5 (3-9) 7 (3—10) 6 (3—-10) < 0,001
Hastalik ifadesinin siddeti
Sepsis olmadan enfeksiyon 164 (6.3) 51 (6.2) 42 (6,4) 71 (6.2) 0,981
Sepsis 1590 (60,7) 528 (63,8) 399 (60,8) 663 (58,3) 0,050
Septik sok 867 (33.1) 249 (30.1) 215 (32,8) 403 (35,4) 0,043
Anatomik bozulma
Mevcut degil 615 (23,5) 186 (22,5) 166 (25,3) 263 (23,1) 0,413
Evet, lokalize peritonit ile 981 (37,4) 342 (41,3) 256 (39,0) 383 (33,7) 0,002
Evet, yaygin peritonit ile 1025 (39,1) 300 (36,2) 234 (35,7) 491 (43,2) 0,001

1. Veriler n (%) veya medyan (1.-3. ¢eyrek) olarak rapor edilir

2. SAPS basitlestirilmis akut fizyoloji skoru, SOFA sirali organ yetmezligi degerlendirmesi

3. * p degeri toplum kokenli enfeksiyon, saglik bakimiyla iliskili enfeksiyon veya erken baslangicli hastane kokenli enfeksiyon ve ge¢
baslangicli hastane kokenli enfeksiyon olan hastalar arasindaki farklari gosterir 4. **29 hastadan veriler eksik
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Intraabdominal infeksiyonu veya sepsis nedeniyle yogun bakimda takip edilen
bu hasta grubunda genel mortalite %29.1 bulunmustur. Toplum kaynakl1 %23.7, erken
baslangigl hastane kaynakli %27.3, gec baslangicli hastane kaynakli IAS hastalarinda
ise %33.9 mortalite tespit edilmistir. Yaygin peritonitin, sepsis veya septik sokun, ge¢
baslangi¢li hastane kaynakli enfeksiyonun mortalite i¢in bagimsiz risk faktorii oldugu
belirtilmistir. Ayrica mortalitede bagimsiz risk faktorlerine; ileri yas, yetersiz
beslenme, karaciger yetersizligi, konjestif kalp yetersizligi, antimikrobiyal direng
(MRSA, VRE), kaynak kontrol cerrahi gerekliligi ve cerrahinin basaris1 da dahil
edilmistir.[13] (Tablo12)

Tablo 12. intraabdominal Infeksiyon/ Sepsis ile Yogun Bakimda tedavi goren
hastalarda mortalite ile bagimsiz iliskiler [13]

Defisken Kaynak kontrolii basansina sahip model* Kaynak kentrolt bagans elmayan model**
YEYA (%85 GA) VEYA (495 GA)
Enfeksiyon edniminin ayananmas|
Taplum kakenii erfeksiyon Referans Referans
Erken baglangigh hastane kaynakl enfeksiyon (2 7 gin) 1,15 (0,84-1,58) 1,18 (0,88-1,59)
Geg baglangich hastane kaynakll enfeksivon (=7 gln) 176 (13233 1,76(1,38-2,30)
Anatomik bozuima
Anatomik baryer bazumast yok Referans Referans
Lokalize peritonit il anatomik bozulma 1,28 (0,99-1,79) 1,26 (0,5-1,69)
aygin peritonit ile anatormik bozulma 199 (143-267) 204(1,8-270)
Hastalik ifadesinin giddeti
Enfeksiyon Referans Refierans
Sepsis 244 (1,37-4.66) 228(1,31-4.29)
Septk 5ok 522 (291-10) 4.93(2,30-9,30)
vag (yilk ars) 1,08 (1,02-1,04) 103(1,03-1,04)
Temel kogullar
Y etersiz heslienme (icut kitle indeksi < 20) 207 (1,3-317) 2151433 21)
Seker hastal g 31093173 1320101172
Karacifer yemezlfi 2,03 (1,23-333) 240 (1 54 02)
K onjesti kaln yetmez i 86 (1,24-281) 192(1,31-2.81)
Ampink antimikrobiyal kapsama
At-MRSA 3jar 0,77 (05%-1) 0,77 (0,53-0.29)
it anaerol kapsama dlan - 1,28(0,97-1,71)
7. glinde kaynak kontrolll bagans|
Bagan Referans -
Bagansiziik, kalict infiamasyon belirtilen 489 (379622 -
Biagansizik, ik yaklagimin ardindan ek midahale gerekli 1,93 (141-268) -

1. MRSA, vankomisine direngli enterckoklar (VRE) veya tedavs! zor direngli Gram-neqatif bakteriler olarak tanmlanan "antimikroiyal diren;" degiskeni nihai regresyan modglini
saflayamadl EK-9, MRSA, VRE, ESBL Oreten veya karaanenem drencli Gram negatif baiteriler alarak tanimianan antibiyatik tirencine sahip lojistk regresyon madellernin
sonuglann bildimnektedir. Bu Ijistik regresyon modellerinde antibiyotik drenci artan dlim riskiyle iliskilendinlinen dier ortak degjiskenler sabit kaldi

2 CR olasilik orani, Cf given arali§, MRSA mefisiling direngli Stapiyiococes aureus
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2.7.1. Postoperatif Intraabdominal Sepsis

Peritonit siniflandirilmasinda, en sik goriilen sekonder peritonittir. Postoperatif
peritonit de en sik goriilen ve mortalitesi en yliksek olan sekonder peritonittir.[3], [16],
[19] Baslica; gastrointestinal sistemdeki anastomoz veya primer operasyondaki sutiir
hattindan sizint1, fark edilemeyen i¢i bos organ yaralanmasi veya devam eden
intraabdominal  patolojiye  sekonder  bagirsak  iceriginin  intraperitoneal
kontaminasyonu neden olabilir. Mortalite; %30 lizerindedir ve ge¢ hastane kaynakli

IAS sok tablosunda ise %49.5 dir. [3][13]

Mannheim Peritonit Indeksi(MPI); peritonitte spesifik kullanilan skorlama
sistemidir. Sekonder peritonitten kaynaklanan mortaliteyi 6ngérmede ve cerrahi
kararinda, kilavuz olarak kullanilmaktadir. [19], [20] MPI, hastalarin preoperatif; yas,
cinsiyet, organ yetmezligi varligi, malignite varligi, operasyonlar arasinda gegen siire
ve intraoperatif enfeksiyonun kaynaginin karakterinin ve peritona yayilma derecesine

gore degerlendirme yaptirir. (Tablo 13)

Tablo 13. MPI puanini hesaplamak i¢in parametreler ve puanlari[20]

Parametreler puan
Hasta yas1 >50 5
Kadin cinsiyeti

Organ disfonksiyonu

Malignite varligi

Iki islem arasinda gegen siire >24 saat
Kolon dis1 sepsis

o e B

Yaygin genellestirilmis peritonit
Eksiidanin karakteri

Temiz

Cerahatli

Diski 12

(o)l N==)

Torer ve arkadaslari, retrospektif 10 yil1 igeren, postoperatif sekonder peritonit
nedeniyle, kaynak kontrolii i¢in tekrardan cerrahiye alinan 56 hastanin dahil oldugu
calismada; postoperatif intraabdominal infeksiyon/sepsiste mortalitenin prognostik
faktorlerini arastirmislardir.[19] Kaynak kontrol cerrahinin basarisizligi, peritonitin
siddeti ve multiorgan yetersizliginin; MPI skoru ve semptom baslamasi ile kaynak
kontrolii cerrahisi arasindaki siireyle anlaml diizeyde iliskilendirilmistir. Calismada

Mortalite %32 bulunmugtur. Aragtirmada vaka sayisinin yetersiz olmasi goz oniinde
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bulundurularak; organ disfonksiyonlar1 varliginda ve kaynak kontrol cerrahisinin 24

saatten uzun gecikmesi halinde mortalitenin arttigini bulmuslardir.[19]

Mullier ve arkadaslarinin yaygin postoperatif peritonitte(PP), mortalitede
prognostik faktorleri arastirdigi ¢alismaya 96 intraabdominal sepsisli hasta dahil
edilmistir.[21] PP mortalitesi, c¢alismada %30 bulunmustur. Mortalite ile
iliskilendirilmis faktorler; sepsis kaynaginin kontroliiniin saglanamamasu, ileri yas ve
biling diizeyindeki gerilemedir. Calismada; PP’ de kaynak kontrolii saglanamamasi
(%15); hemen daima mortal seyretmis, basarisiz kaynak kontrolii, yiiksek APACHE-

IT skoru ve erkek cinsiyet ile iliskilendirilmistir.

2.7.1.1. Postoperatif Intraabdominal Sepsis, Kaynak Kontrol Cerrahisi

Postoperatif Intraabdominal Sepsiste etkin tedavi; sepsis ilkeleri dogrultusu ile
erken, yogun antibiyoterapi, siv1 resiisitasyonu, organ disfonksiyonlarini destekleyici

tedavi ve enfeksiyon kaynak kontroliiniin, zamaninda ve etkili yapilmasidir.[13], [18]

Komplike olmayan IAI’ larda; cerrahi kaynak kontrolii veya antibiyoterapi
tedavide etkin sayilabilecekken Komplike IAS gelismis sekonder peritonitte hem
kaynak kontrolii hem de genis antibiyoterapi gereklidir.[1], [3] Kaynak kontroliinde
amag; peritonit sebebinin belirlenmesi, apse ve enfekte koleksiyonlarin drenaji,
nekrotik enfekte doku debridmani ve sepsis kaynagi yabanci materyal ise onun
cikarilmasidir. Cerrahi ayrica; Intraabdominal sepsisin kaynak kontrolii tamamen
saglayip, normal fizyolojik fonksiyonlara doniis i¢in anatomik bozukluklari diizeltme

veya kontrol etmek i¢in alinan tiim 6nlemleri kapsamaktadir.[3], [13]

Septik kaynagin kontrolii, se¢ilmis hastalarda cerrahi olmayan yontemlerle de
saglanabilir. Abdominal ve ekstraperitoneal apselerin, ultrason ve BT esliginde
perkiitan drenaji giivenli ve etkilidir.[22] Genel prensip ana enfeksiyon kaynaginin
miimkiin olan en kisa siirede cerrahi olarak kontrol altina alinmasidir. Divertikiiller
perforasyon, gastroduodenal perforasyon, iskemik bagirsak anslari, nekrotik dokular,
apendiks ve safra kesesi gibi enfekte organlarin rezeksiyonu veya onarimi cerrahi
kaynak kontroliine 6rnek verilebilir.[3], [13] Kaynak kontroliinlin zamanlamasi ve
etkinligi cok onemlidir, 6zellikle yogun bakim hastalarinda ciddi olumsuz sonuglara
neden olabilir. [13] intraabdominal infeksiyonlarda kaynak kontroliiniin basarisizligini

ongoren bazi klinik faktorler gézlenmistir.[23][15] Bunlar;
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o [lleri yas

o APACHE-II skoru >15

o Kaynak kontroliinde gecikme >24 saat

o Komorbidite varligi ve eslik eden organ disfonksiyonu
o Albiimin diizeyinde diistikliik

o Sagliksiz beslenme

o Difiiz peritonit ve derecesi

o Etkin kaynak kontroliinii saglayamama(yetersiz drenaj)

o Malignite varlig

2.7.1.2. Postoperatif Intraabdominal Sepsis, Antimikrobiyal Tedavi

Komplike intraabdominal sepsiste, etkin tedavi zamaninda ve yeterli yapilan
kaynak kontrolu olmakla beraber antimikrobiyal tedavi de en kisa silirede
baslanmalidir.[3], [13], [15] Antimikrobiyal tedavide bolgesel epidemiyoloji ve direng
verilerine gore ajan se¢cmek gerekmektedir. Konaga, cerrahi girisime ve
mikroorganizmaya 6zgii risk faktorleri g6z ontinde bulundurularak multidisipliner bir

tedavi diizenlenmelidir.[15], [3]

Konaga ait Risk Faktorlerinde; DM, Malniitrisyon, Kemoterapi(KT), 6-12 kez
ve kullanilan KT rejimi) ve Radyoterapi(RT) oykiisii, yiiksek ASA skoru( ASA 3-4),
APACHE 2 skorunun >15 olmasi, bagvuruda >24 saat gecikme, immunsupresyon,

artmig CRP ve Prokalsitonin degerleri yer almaktadir.[15] [24]

Hastalarin son 3 ay icinde; >2 giin antibiyotik kullanimi veya Abdominal
Cerrahi 6ykiisii veya en az 5 giin hastane yatisi, hastane kaynakli IAS’ i diisiindiiriir ve
enfeksiyonun yayilimi ve siddetinin belirlenmesinde APACHE 2 skoru yonlendirici

olmaktadir.[15] [24] (Tablo 14)

Cerrahi Girisime Ait Risk Faktorleri arasinda; kaynak kontrolii, GIS
lokalizasyonu, genelde malignite varliginda beraberinde GIS ve iirogenital sistem veya
iyatrojenik bosluk agilmasi, tekrarlayan cerrahi girisimler, karin i¢i yabanci cisim
kullanimi, teknik ve ekipman faktorleri ve cerrahi ekibin deneyimi sayilmaktadir.[15]

[24]
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Mikroorganizmalara ait risk faktorleri arasinda; lokalizasyonuna gore IAS
etkenleri(Sekil2), coklu ilaca direngli ve spesifik
gosterilmektedir.[15] [24]

direng gosteren etkenler

Tablo 14. APACHE 2 Skoru

Physiologic variable® Point score
+4 43 +2 +1 0 +1 +2 43 +4

1 Temperature =41" 39-409° - 385-389° 36-384° 34-359° 32-339° 30-31.9° <299°
2 Mean arterial pressure (mm Hg) =160 130-159  110-129 - 70-19 - 50-69 - <49
3 Heart rate =180 140-179 110-139 - 70-109 - 55-69 40-54 <39
4 Respiratory rate(non-ventilated or ventilated) =50 35-49 - 25-34 12-24 10-11 6-9 - <5
5  Oxygenation:

a) Fi0; = 0.5: use A-aDO;, =500 350-499  200-349 - <200 - - - -

b) Fi0, < 0.5: use Pa0; (mm Hg) - - - - >70 61-70 - 55-60 <55
6 Arterial pH 277 76-769 - 75-759  733-749 - 7.25-732 7.15-724 <7115
7 Serum Na (mMol/L) =180 160-179  155-159 150-154  130-149 - 120-129  111-119 <110
8  Serum K (mMol/L) 27 6-69 - 5.5-59 3.5-54 3-34 25-29 - <25
9 Serum creatinine (mg/dL): double point score 2444435 2-34 15-19 - 06-14 - <0.6 - --

for acute renal failure
10 Het (%) =60 - 50-599 46-499 30-45.9 - 20-299 - <20
11 WBC (in 1000s) =40 - 20-399 15-199 3-149 - 1-29 - <1
12 Glasgow coma score (GCS) Score = 15 minus actual GCS

Acute physiology score is the sum of the 12 individual variable points

Add 0 points for the age <44.2 points, 45-54 years: three points. 55-64 years: five points. 65-74 years: six points >75 years

APACHE Il score = acute physiology score + age points + chronic health points, Minimum score = 0; maximum score = 71, Increasing score is associated with increasinf = g risk
of hospital death

Add chronic health ststus points: two points if elective postoperative patient with immunocompromise or history of severe organ insufficiency: five points for nonoperative
patient or emergency postperative patient with immunocompromise or severe organ insufficiency”

13%  Serum HCO4(venous-mMol/L) use only if no ABGs52 52 41-519 - 32-409 22-319 -

18-219  15-179 <15

Adapted from Knaus WA. Draper EA. Wagner DP, Zimmermam JB: APACHE I1; A severity of disease classification system. Critial care medicine 13; 818-829. 1985,
Interpretation of APACHE 11 scores (predicted mortality rate).
0-4 = ~4% death rate 10-14 = ~15% death rate 20-24 = ~40% death rate 30-34 = ~75% death rate.
5-9 = ~.8% death rate 15-19 » ~.25% death rate 25-29 = ~.55% death rate Over 34 » ~85% death rate,

* APACHE Il Score = acute physiology score + age points + chronic health points. Minimum score = 0; maximum score = 71. Increasing score is associated with increasing
risk of hospital death.

b Choose worst value in the past 24 h.

© Chronic health status: Organ sufficiency (e.g. hepatic, cardiovascular, renal, pulmonary) or immuno-compromised state must have preceded current admission.

9 Optional variable: use only if no ABGs.

2.7.2. Lokalizasyona gore intraabdominal Enfeksiyonlar ve Etkenler [24][15]

Primer Bakteriyal peritonit =mm) Gram negatif(-) Enterobakter , Streptokok

Sekonder bakteriyal peritonit ==  Polimikrobiyal (Gram(-) Enterobakter, Gram

pozitif(+) enterokoklar, stafilokoklar ve anaeroblar)

Tersiyer  bakteriyal peritonit mm» Polimikrobiyal enfeksiyon (direngli

mikroorganizmalarla)

Safra kesesi == Enterokok, E. Coli, Klebsiella, Bacteroides. Clostridium
Gastroduedenal =) Streptokok

Ince ve kalin bagirsak== E. Coli, Klebsiella, Proteus, Bacteroides, Clostridium
Apandisit mmmsp E. Coli, Klebsiella, Bacteroides, Clostridium

Karaciger mmmm Enterokok, E. Coli, Klebsiella, Bacteroides

Dalak==— Streptokok, Stafilokok
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APACHE 2 skorunun >15 olmasi, operasyon dncesi ve sonrasinda uzun
hastane yatis1 ve antibiyotik kullanimi, cerrahi sonrasinda antibiyotik kullanimi ve
hastane kaynakli enfeksiyonlar ¢oklu ilaca direncli mikroorganizmalar i¢in risk

faktorleridir.[15] [24]

Ozellikli  olarak birden ¢ok ilaca direng  gelistiren

mikroorganizmalarin risk faktorleri; [3], [15]

» Vankomisin Rezistans Enterokok(VRE) ‘lar i¢in uzun siire yogun bakimda veya

hastane yatiglari, vankomisin veya sefalosporin ajan kullanimi ve altta yatan
hastalik,

» Genig Spektrumlu Beta Laktamaz(ESBL) iireten Enterobakter igin; nazogastrik
tlp, gastrostomi veya jejunostomi tlipleri, uzun siire hastane yatisi,
sefalosporin ve kinolon kullanimi, malniitrisyon, mevcut hastalik ve
intravaskiiler kateter gibi invaziv girisimler, parenteral niitrisyon(TPN)

kullanimi, yakin tarihli operasyon, hemodiyaliz ve mevcut basi yarasidir.
» Metisilin Rezistans Stafilococus Aureus (MRSA) i¢in; kolonizasyon,

» Candida igin; Genis spektrumlu antibiyotik kullanimi1 Santral venoz kateter
kullanimi TPN kullanimi, ybii’ de renal replasman tedavisi, ndtropeni,
immunsiipresif ajan kullanimi, niiks GIS perforasyonlar: ve girisimler.
Anastomoz kacaklar1 ve cerrahi olarak tedavi edilmis pankreatitler risk

faktorleridir. [3], [15]

> Toplumdan edinilmis IAE’ da ; hafif ve orta siddette ise,

Amoksisilin/ Klavulanat 2gr. (4x1) veya Sefotaksim 2gr. (3x1) +
Metronidazol 500 mg (4x1) veya Seftriazon 2 gr. (1x1) + Metronidazol 500 mg.
(4x1) kullanilmaktadir. Beta-laktam alerjisi olan hastalarda; Siprofloksasin 400 mg.
(3x1) + Metronidazol 500 mg. (4x1) veya Moksifloksasin 400mg. (1x1) veya
Toplumdan edinilen ESBL {iireten Enterobakteriler i¢in riskli hastalarda; Ertapenem
1 gr. (1x1) veya Tigesiklin 100 mg. yiikleme dozu sonrasinda 50 mg. (2x1) seklinde
tedavi diizenlenmektedir. [3], [15]
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I Toplumdan edinilmis IAE’ de; kritik ve siddetli tabloda,
Piperasilin/Tazobaktam 4,5 gr. (4x1) veya
Sefepim 2 gr. (3x1) + Metronidazol 500 mg (4x1)

Toplumdan edinilen ESBL iireten Enterobakteriler icin riskli hastalarda
Meropenem 1 gr. (3x1) veya Doripenem 500 mg. (3x1) veya Imipenem/Silastatin

1 gr. (3x1) Onerilmektedir.

Immunsuprese hastalar veya yakin zamanda antibiyotik kullanan hastalar da
dahil olmak {izere Enterokok enfeksiyonu acisindan yiiksek risk mevcutsa;
Piperasilin/ Tazobaktam veya Imipenem-silastatin (ampisiline duyarli enterokok
etkili) ile tedavi edilmiyorsa Ampisilin 2gr. (4x1) rejiminin diistintilmesi

onerilmektedir. [3], [15]

2 Hastane Kaynakh Kompleks Intraabdominal Enfeksiyon,

Hemodinamigi stabil hastalarda;

Piperasilin/Tazobaktam 4,5 gr. (4x1) veya

Yakin tarihte antibiyotik kullanim &ykiisii, kalici kateterin uzun siiredir
degistirilmemesi, huzurevi gibi bakim evlerinde yasamak, postoperatif IAS dahil
olmak iizere ¢oklu ila¢ direncine sahip enfeksiyon agisindan daha yiiksek risk tasiyan

hastalarda; Meropenem 1 gr. ( 3x1) + Ampisilin 2 gr. (4x1) veya
Doripenem 500 mg. (3x1) + Ampisilin 2 gr. (4x1) veya
Imipenem/ Silastatin 1 gr. (3x1) veya Karbapenem koruyucu rejim olarak;

Piperasilin-Tazobaktam 4.5gr. (3x1) + Tigesiklin 100 mg yiikleme dozu

sonrasinda 50 mg (2x1) onerilmektedir.

Bunlara ek olarak; Invazif kandidiyazis riski yiiksek olan hastalarda,

Flukonazol 800 mg. yiikleme sonrasinda 400 mg. (1x1) onerilmektedir.

Beta-laktam alerjisi olan hastalarda Amikasin 15-20 mg/kg 24 saatte bir

antibiyotik kombinasyonlarimin kullanilmasi diistiniilmelidir. [3], [15]
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) Hastane Kaynakh Kompleks Intraabdominal Enfeksiyon,

Hemodinamigi stabil olmayan hastalarda;
Meropenem 1 gr. (3x1) veya
Doripenem 500 mg. (3x1) veya
Imipenem-Silastatin 1 gr. (3x1) veya Karbapenem koruyucu rejim olarak;
Seftolozan/ Tazobaktam 1,5 gr. (3x1) + Metronidazol 500 mg. (4x1) veya

Seftazidime-Avibaktam 2,5 gr. (3x1) + Metronidazol 500 mg. (4x1) +
Vankomisin 25-30 mg/kg yiikleme dozu, ardindan 15-20 mg/kg 8 saatte bir veya
Teikoplanin 12 mg/kg 12 saatte bir 3 yiikleme dozu ardindan 12 mg/kg 24 saatte

bir veya

Enterokok enfeksiyonuna daha dnceden maruz kalmis, immunsuprese, uzun
ybii yatis1 olan veya yakin zamanda Vankomisin tedavisi alan hastalar dahil olmak
tizere VRE enfeksiyonu riskinde; Linezolid 600 mg. (2x1) veya Daptomisin 6 mg/kg
(1x1) kullanilmaktadar.

Invazif kandidiyaz riskinde ise; Ekinokandinler: kaspofungin 70 mg.
yiikkleme dozu ardindan 50mg. (1x1), Angidulafungin 200 mg yiikleme dozu
ardindan 100 mg. (1x1), Mikafungin 100 mg. (1x1) veya Amfoterisin B Lipozomal
3 mg/kg 24 saatte bir seklinde tedaviye eklenmelidir.

MDR, Pseudomonas aeruginosa enfeksiyonu siiphesi olan veya kanitlanmig
hastalarda, = Seftolozan/Tazobaktam ile antibiyotik  kombinasyonlarinin,
Karbapenemaz iireten Klp.pneumoniae enfeksiyonu siiphesi olan veya kanitlanmis
hastalarda ise Ceftazidime-Avibactam ile antibiyotik kombinasyonlarinin

kullamilmasi diisiiniilmelidir.

Belgelenmis beta-laktam alerjisi olan hastalarda ise Amikasin 15-20 mg/kg 24

saatte bir tedavisi planlanmalidir. [3]
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3. GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif arastirma; Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan aldigimiz onay ile yapilmistir. (Tarih:
04.04.2019 Say1:53647). Calismamiz; Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Sadi Sun Yogun
Bakim Unitesi’ ne, 2016 Eyliil ve 2018 Eyliil tarihleri arasinda; postoperatif
intraabdominal sepsis ve diger nedenlerle sepsis tanisi alan hastalarin; dosyalar1 ve

hastane otomasyon sisteminden alinan verileri ile gergeklestirilmistir.

Postoperatif intraabdominal sepsis ve diger sepsis nedenleriyle yatan hastalar
arasinda; demografik verilerden baglayarak (yas, cinsiyet) ,primer eslik eden
komorbiditeleri , ybii de akibetleri(eksitus- servis), ybii’ de yatis siireleri, SOFA ve
APACHE 2 skorlari, ASA (Postoperatif intraabdominal sepsis grubu i¢in) skorlari, ilk
yatis sirasindaki ortalama arter basinclari ve Pa02/FiO2 degerleri, sepsis tani
sonrasindaki 1 ve 4 ‘lincli giindeki CRP ve WBC degerleri, olgiilen en yiiksek
prokalsitonin degerleri ve viicut sicakliklar1 kaydedilip, karsilagtirilmasi planlanmistir.
Ayrica olgularin hipotermi varligi, yatisi siiresince inotropik ve vasopresor ihtiyaglari,
renal replasman tedavisi ihtiyaglari, mekanik ventilator destegi alip almadigi ve
aldiysa kag¢ giin aldig1 kaydedilmistir. Tan1 sonras1 antibiyoterapi baglamasi arasinda
gecen siireleri, kiiltiirlerindeki (hemokiiltiir, idrar kiiltiirii, ETA kiiltiirii ve diger viicut
stv1 ve dokulardaki 6rnekler) liremeleri ve baslanan antibiyoterapiler de kaydedilip,
karsilastirilmast  planlanmistir.  Postoperatif intraabdominal sepsis hastalarinin
gecirdigi batin cerrahileri Treitz alti, Treitz iistii, Retroperitoneal ve Diger Bolgeler
(abdominal bolge disinda cerrahi gegiren ancak postoperatif siirecte intraabdominal
sepsis gelisen) olarak gruplandirildi. Ayrica postoperatif intraabdominal sepsis
grubundaki hastalara ikinci bir cerrahi girisim, kaynak kontrolii yapilip yapilmadigi;

yapildi ise ilk cerrahi ile arasinda gecen siireleri de kaydettik.

Calismaya Eyliil 2016 ve Eyliil 2018 tarihleri arasinda Sadi Sun Yogun Bakim

Unitesi’nde sepsis nedeniyle tan1 alip tedavi goren her hasta dahil edilmistir.
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Postoperatif monitdrizasyon takibi amacli yatan hastalar, sepsis tanis1 olmayan

hastalar, pediatrik yas grubu (<18 yas) hastalar calismada diglanmistir.

Grup 1 Postoperatif Intraabdominal Sepsis nedeniyle yatan hastalar, Grup 2 ise
diger sepsis nedenleriyle (Pnomosepsis, Urogenital Sepsis, Hematojen kaynakli

sepsisler, Yumusak Doku, diger doku ve Organ sepsisleri) yatan hastalardir.

3.1. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken; istatistiksel analizler i¢in
Number Cruncher Statistical System 2020, Statistical Software (NCSS LLC, Kays
Ville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken nicel
degiskenler ortalama, standart sapma, medyan, minimum- maksimum degerleriyle;
nitel degiskenler frekans ve yiizde gibi tanimlayici istatistiksel metotlar ile gosterildi.
Verilerin normal dagilimina uygunluklarinin degerlendirilmesinde Shapiro Wilks Test

ve Box Plot grafiklerinden yararlanilmistir.

Normal dagilim gdsteren niceliksel iki grup degerlendirmelerinde Student t-
test kullanildi. Normal dagilim gostermeyen degiskenlerin iki gruba gore

degerlendirilmelerinde Mann-Whitney-U test kullanildi.

Iki takip arasinda ise normal dagilim gosterenlerde Paired Samples test

kullanilirken; normal dagilmayanlarda Wilcoxon Signed Rank testi kullanildi.

Niteliksel verilerin karsilagtirilmasinda ise Ki-Kare testi ve Fisher’s Freeman

Holten test kullanildi.

Sonuglar, %95°lik giiven araliginda; anlamlilik P<0,05 diizeyinde
degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda; Eylil 2016 ve Eylil 2018 tarihleri arasinda Cerrahpasa
Universitesi Sadi Sun Yogun Bakim Unitesi’ne yatan tiim sepsis hastalari

incelenmistir. Arastirma; %54,6’s1 (n=337) erkek, %45,4 i (n=280) kadin olmak iizere

toplam 617 olguyla yapilmistir.

Tablo 15. Tanimlayici Ozelliklerin Dagilimi

n (%)
Erkek 337 (54,6)
Cinsiyet
Kadin 280 (45,4)
Ort+Ss 63,82+16,48
Yas
Medyan (Min-Maks) 64 (18-109)
} . Fostoperat.lf . 166 (26,9)
YBU yatis nedeni lintraabdonimal Sebsis
Diger 451 (73,1)
.. Ort+Ss 11,86+16,40
YBU yatis siiresi
Medyan (Min-Maks) 7 (1-181)
. Exitus 291 (47,2)
YBU akibeti
Servis 326 (52,8)
Yok 144 (23,3)
Eslik eden hastaliklar
Var 473 (76,7)
Ort+Ss 22,79+7,58
APACHE Il skoru
Medyan (Min-Maks) 22 (4-54)
Ort+Ss 7,15+3,54
SOFA skoru
Medyan (Min-Maks) 7 (0-20)
ASASkord OrtsSs 3,5820,54
(Postoperatif Intraabdominal Sepsis grubu) -
(n=166) Medyan (Min-Maks) 4 (1-4)
Vazopresor 309 (50,1)
! inotropik 15(2,4)
Inotrop ve vazopressér destegi Hic destek almamis 76 (12,3)
Vasopresor ve
inotropik destegi almis 20l waid)
Hayir 475 (77,0)
Renal replasman destegi
Evet 142 (23,0)
Almamis 37 (6,0)
Almis 580 (94,0)
Mekanik ventilator destegi (glin)
Ort+Ss 8,81+12,10
Medyan (Min-Maks) 5 (1-140)
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Hastalarin demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet) ve tanimlayici 6zellikleri tablo
16 de gosterilmistir. Yogun bakim {initesinde yatis nedeni olarak; Postoperatif
Intraabdominal Sepsis olan grup ve Diger Sepsis Nedenleri ile Yatan hastalar olarak
ayrilmistir. Yatis siireleri, akibetleri, eslik eden komorbiditeleri, APACHE 2 ve SOFA
skorlari, ASA skoru(grup 1 icin) kaydedilmistir. Yatis siiresince; inotropik ve
vazopresor destek tedavileri, renal replasman tedavileri ve mekanik ventilator

ihtiyaclari1 incelenmistir. (Tablo 15)

Olgularin yaglar1 18 ile 109 arasinda degismekte olup; ortalamasi
63.82+16.48dir. Calismaya katilan olgularin yogun bakim {initesine yatis nedenlerinin
dagilimi incelendiginde, %26,9’unun (n=166) Postoperatif Intraabdominal Sepsis
nedeniyle, %73,1’inin (n=451) diger (enfeksiyon kaynagi; iirogenital sistem, solunum
sistemi, hematojen yol kaynakli, yumusak doku, yabanci cisim) sebeplerle yatis

yapildig1 goriilmektedir.

Olgularin yogun bakim {initesinde yattig1 siire 1 ile 181 giin arasinda

degismekte olup, ortalamas1 11,86+16,40, medyan1 7’dir.

Olgularin yogun bakim {iinitesi akibeti incelendiginde, %47,2’ sinin (n=291)

eksitus oldugu, %52,8’inin (n=326) servise transfer edildigi goriilmektedir.(Sekil 3)

YBU Akibeti

Exitus

47.2%

Sekil 3. YBU akibeti dagilim

Olgularin %76,7’sinin (n=473) eslik eden bir hastalig1 oldugu goriilmektedir.

Olgularin APACHE 1I skoru 4 ile 54 arasinda degismekte olup, ortalamasi
22,79+7,58 medyan1 22’dir.
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Olgularin SOFA skoru 0 ile 20 arasinda degismekte olup, ortalamasi1 7,15+3,54

medyan1 7°dir.

Postoperatif Intraabdominal Sepsis nedeniyle yogun bakim iinitesine yatan
olgularim ASA Skoru 1 ile 4 arasinda degismekte olup, ortalamasi 3,58+0,54, medyani
4’tur.

Olgularm; Inotropik ve Vasopresor destegi alma dagilimi incelendiginde,
yalnizca inotropik destegi alan %2.4 (n=15) olgu, yalnizca vazopresor destegi alan %,
50,1 (n=309) olgu, hicbirini almayan %12,3 (n=76) olgu ve her iki destegi de almis
olan %35,2 (n=217) olgu oldugu goriilmektedir. (Sekil 4)

inotrop ve Vazopressor Destegi

Sekil 4. inotropik ve Vazopresdr desteginin dagilimi

Olgularin %23’{iniin (n=42) Renal replasman destegi aldig1 goriilmektedir.

Olgularin Mekanik Ventilator destegi alma dagilimi incelendiginde, %94’ tintin
(n=580) destek aldig1 goriilmektedir, Mekanik Ventilator desteginin alindig1 giin sayis1

ise 0 ile 140 giin arasinda degismekte olup, ortalamasi 8,81+12,10, medyan1 5’tir.
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Tablo 16. Klinik Ozelliklerin Dagilimi

n (%)
Yatis esnasinda OAB= 65 377 (61,1)
ilk ortalama arter basinci (OAB) OAB> 65 240 (38,9)
) . . . P/F<200 306 (49,6)
Yatis esnasinda ilk PaO2/FiO2 degeri P/E> 200 311 (50.4)
, Ort+Ss 167,48+104,71
CRP 1. giin Medyan (Min-Maks) 158 (0-433)
. Ort+Ss 142,65+97,78
CRP 4.giin (n=360) Medyan (Min-Maks) 122 (0-426)
. Ort+Ss 15,66+27,97
WBC 1. gin Medyan (Min-Maks) 12 (0-421)
. Ort+Ss 13,27+23,18
WBC 4. giin (n=560) Medyan (Min-Maks) 10,55 (0-419)
. o Ort+Ss 22,46+65,47
Maksimum Prokalsitonin (n=368) Medyan (Min-Maks) 4 (0-950)
Ort+Ss 37,38+1,54
Medyan (Min-Maks) 37 (7-40)

. . Yok 475 (77,0)
Hipotermi Var 142 (23,0)
Tan1 konulmasi ile antibiyotik baglama  Ort+Ss 2,30+2,67
arasinda gegen siire (saat) Medyan (Min-Maks) 1 (1-10)

Treitz Ustii 42 (25,3)
. A Y Treitz Alti 82 (49,4)
Gegirilmis cerrahi (n=166) Retroperitonal 17 (10.2)
Diger 25 (15,1)
Tekrardan cerrahi girisim kaynak Yapilmamis 109 (65,7)
kontrolii (n=166) Yapilmig 57 (34,3)
Ikinci cerrahi ile ilk cerrahi girisim Ort+Ss 5,32+5,73
arasinda gegen siire (n=56) (giin) Medyan (Min-Maks) 3,50 (1-30)

Olgularin yatig esnasinda; ilk Olglilen ortalama arter basinct dagilimi

incelendiginde; Ortalama Arter Basincit (OAB) 65 mmHg ve alt1 olan %61,1 (n=377)

olgu, OAB 65mmhg iizeri olan %38,9 (n=240) olgu oldugu goriilmektedir.

Sekil 5. Yatis esnasinda OAB dagilimi
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Olgularin yatis esnasinda ilk PaO2/FiO2 degeri %49,6’sinda (n=306) 200 ve
altinda, %50,4’inde (n=311) 200 iistiinde oldugu gorilmektedir.

Olgularin birinci giin CRP o6l¢iimleri 0 ile 433 arasinda degismekte olup,
ortalamasi1 167,48+104,71, medyan1 158’dir. CRP 6l¢iimii tekrar yapilan 560 olgunun
dordiincii giin 6lgtimleri; 0 ile 426 arasinda degismekte olup, ortalamasi 142,65+97,78,

medyan1 122°dir.

Olgularin birinci giin WBC o6l¢limleri 0 ile 42,1 arasinda degismekte olup,
ortalamast 15,66+27,97, medyan1 12°dir. WBC 6l¢iimii tekrar yapilan 560 olgunun
dordiincii giin 6l¢timleri O ile 41.9 arasinda degismekte olup, ortalamasi 13,27+23,18,

medyan1 10,55’ tir.

Olgularin 6l¢iilen en yliksek prokalsitonin degeri 0 ile 950 arasinda degismekte
olup, ortalamas1 22,46+65,47, medyan 4’tiir.

Olgularin oOl¢iilen en yiiksek ates degeri 7 ile 40 derece arasinda degismekte

olup, ortalamasi 37,38+1,54 derecedir.
Olgularin %23’iinde (n=142) hipotermi oldugu goriilmektedir.

Olgularin tan1 koyulduktan sonra ilk antibiyotik alimina kadar gecen siire 1 ile

10 saat arasinda degismekte olup, ortalamasi 2,30+2,67 saat olarak saptanmistir.

Postoperatif Intraabdominal Sepsis nedeniyle yatan olgularin (n=166)
gecirilmis cerrahi operasyonlarinin; bolgelere gore dagilimlari incelendiginde, %25,3”
tinde (n=42) Treitz istl, %49,4 unda (n=82) Treitz alti, %10,2’sinde (n=17)
Retroperitoneal %15,1” inde (n=25) diger cerrahi islemler yapildig1 goriilmektedir.

Gegirilmis Cerrahi

Diger
15,1%

Sekil 6. Gegirilmig Cerrahi Operasyonlarin bolgelere gore dagilimi
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Postoperatif Intraabdominal Sepsis nedeniyle yatan olgularin %34,3’iinde
(n=57) tekrardan cerrahi girisim kaynak kontrolii yapildig1 goriilmektedir. Olgularin
ilk cerrahi girisiminden ikinci cerrahi girisimine kadar gecen siire 1 ile 30 giin arasinda

degismekte olup, ortalamasi 5,32+5, 73, medyan 3,50°dir.

Tablo 17. Mikrobiyolojik Ozelliklerin Dagilimi, Ajanlara yonelik

n (%)

e . Yok 485 (78,7)

Hemokiiltiirde iireme (n=616) Var 131 213)

Gram (-) 545 (88,8)
Hemokiiltiirde iiremesi olan Gram (+) 43 (7,0)
ajanlar (n=614) Gram (-) (1) 10 (1,6)
Diger etkenler 16 (2,6)

L . Gram (-) ajanlara yonelik 534 (86,5)
Hetm.okllllturd"e u;"(le(mem olan Gram (+) ajanlara yonelik 47 (7,6)
g: t?rﬁlli:;.;izrg;l:etlavi G.rvam (:) (+) aj ar.l.larz.l yonelik 25 (4,1)
Diger ajanlara yonelik 11 (1,8)

IK(idrar Kkiiltiir) iireme Yok 589 (95,9)
Var 28 (4,5)

Gram (-) 610 (99,0)
IK (idrar kiiltiir) iiremesi olan Gram (+) 3(0.5)
ajanlar (n=616) Gram (-) (+) 0(0,0)
Diger etkenler 3(0,5)

. Gram (-) ajanlara yonelik 609 (98,7)

Idrar Kkiiltiiriinde iiremesi olan . T

patojenlere yonelik antimikrobiyal Gram (+) ajan.l ara yoneillk . 30.5)
tedavi Gram (-) (+) ajanlara yonelik 2(0,3)
Diger ajanlara yonelik 3(0,5)

ETA (endotrakeal aspirat) Yok 542 (87,8)

kiiltiiriinde iireme Var 75 (12,2)

Gram (-) 600 (97,2)
ETA kiiltiiriinde iiremesi olan Gram (+) 9 (1.5)
ajanlar Gram (-) (+) 1(0,2)
Diger etkenler 7(1,1)

Gram (-) ajanlara yonelik 586 (95,0)
ETA iiremesi olan patojenlere Gram (+) ajanlara yonelik 7(L,1)
yonelik antimikrobiyal tedavi Gram (-) (+) ajanlara yonelik 18 (2,9)
Diger ajanlara yonelik 6 (1,0)

. L . Yok 512 (83,1)

Diger kiiltiirlerde iireme (n=616) Var 104 (16.9)

Gram (-) 571 (93,1)
Diger kiiltiirlerde iiremesi olan Gram (+) 15(2,4)
ajanlar (n=613) Gram (-) (1) 16 (2,6)
Diger etkenler 11 (1,8)

o . . Gram (-) ajanlara yonelik 560 (90,9)

Diger kiiltiirlerde iiremesi olan . .

. N L. . Gram (+) ajanlara yonelik 9(1,5)
patojenlere yonelik antimikrobiyal Gram (-) (+) ajanlara yonelik 37 (6.0)
tedavi(n=616) :

Diger ajanlara yonelik 10 (1,6)
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Olgularin  %21,3° iinde (n=131) hemokiiltiirde tiireme gergeklestigi
goriilmektedir. Hemokiiltiirde iireyen patojenler incelendiginde; %88,8 inin (n=545)
gram (-), %7’ sinin (n=43) gram (+), %1,6’ sinin (n=10) gram (-) (+) ve %2,6’ sinin
(n=16) diger patojen ajanlar oldugu goriilmektedir. Bu hastalarin aldig1 antimikrobiyal
tedavi, ajanlara yonelik incelendiginde; %86,5 inin (n=534) gram (-), %7,6’ sinin
(n=47) gram (+), %4,1’ inin (n=25) gram (-) (+) ajanlara, %1,8’ inin ise (n=11) diger

patojenlere yonelik tedavi aldig1 goriilmektedir.

Gram (-) [+) "
a,1% l Diger
Rt nt
Gram (+) ——— - 18%
7,6%
Gram (-)
86,5%

Sekil 7. Baslanan Antibiyotigin etken patojenlere gore dagilimi

Olgularin = %4,5’inde (n=28) idrar kiiltiiriinde iireme gerceklestigi
goriilmektedir. K da iireme incelendiginde; %99 unun (n=610) gram (-), %0,5 inin
(n=3) gram (+) ve %0,5’ inin (n=3) diger patojenler oldugu goriilmektedir. Idrar
kiiltiirtine yonelik antimikrobiyal tedavi incelendiginde; %98,7’ sinin (n=609) gram (-
) ajanlara, %0,5” inin (n=3) gram (+) ajanlara, %0,3’ {iniin (n=2) gram (-) (+) her iki

ajana ve %0,5’ inin (n=3) diger ajanlara yonelik tedaviler oldugu goriilmektedir.

idrar Itiirii

Sekil 8. idrar Kiiltiiriinde {ireme dagilinmi

Olgularin %12,2’ sinde (n=75) ETA iireme gergeklestigi goriilmektedir. ETA
kiiltiirinde tireyenler incelendiginde; %97,2’ sinin (n=600) gram (-), %1,5” inin (n=9)
gram (+), %0,2’ sinin (n=1) gram (-) (+) ve %1,1” inin (n=7) diger (aerobik-anaerobik
bakteriler, fungal ajanlar) oldugu goriilmektedir. Endotrakeal aspirat kiiltiir

ornegindeki liremelere yonelik baslanan antibiyoterapiler incelendiginde; %95’ inin
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(n=586) gram (-), %1,1’ inin (n=7) gram (+), %2,9’ unun (n=18) gram (-) (+) ve %1’

inin (n=6) diger patojenlere yonelik oldugu goriilmektedir.

Olgularin %16,9’ unda (n=104) diger Kiiltiirlerde {ireme ger¢eklestigi
goriilmektedir. Diger kiiltiirlerdeki liremeler incelendiginde; %93,1° inin (n=571)
gram(-), %2,4’ iiniin (n=15) gram (+), %2,6’ sinin (n=16) gram (-) (+) ve %1,8” inin
(n=11) diger patojenler oldugu goriilmektedir. Diger Kiiltiirlerdeki {iremelerde
baslanan antimikrobiyal tedavi incelendiginde; %90,9’ unun (n=560) gram (-), %1,5’
inin (n=9) gram (+), %6’ sinin (n=37) gram (-) (+) ajanlara yonelik tedavi aldiklar1 ve

%1,6’ sma ise (n=10) diger antimikrobiyal tedavi baslandig1 goriilmektedir.

Tablo 18. YBU Yatis Nedenine Gore Tanimlayic1 Ozelliklerin Karsilastirilmasi

YBU vyatis nedeni
Postoperatif P
Intraabdominal Sepsis |Diger (n=451)
(n=166)
L Erkek 91 (54,8) 246 (54,5)
Cinsiyet 20,952
Kadin 75 (45,2) 205 (45,5)
Yas Ort+Ss 62,80+14,82 64,21£17,05 | 0,347
Medyan (Min-Maks) 63 (22-93) 65 (18-109)
.. il Ort+Ss 10,07+14,26 12,52+17,09 | ©0,040*
'YBU yatis siiresi ;
Medyan (Min-Maks) 6 (1-154) 7 (1-181)
. ) Eksitus 56 (33,7) 235(52,1) |?0,001%**
YBU akibeti -
Servis 110 (66,3) 216 (47,9)
. Yok 48 (28,9) 96 (21,3) 20,047*
Eslik eden hastaliklar
ar 118 (71,1) 355 (78,7)
Ort+Ss 21,01+£7,81 23,44+7,40 |°0,001%*
APACHE II skoru ;
Medyan (Min-Maks) 21 (4-45) 23 (6-54)
Ort+Ss 7,07+3,62 7,1843,51 °0,714
SOFA skoru -
Medyan (Min-Maks) 7 (0-16) 7 (0-20)
Ort+Ss 3,58+0,54 - -
ASA Skoru -
Medyan (Min-Maks) 4(1-4) -
\Vazopresor 94 (56,6) 215 (47,7) 40,276
notropik ve [notropik 3(1,8) 12 (2,7)
vazopresor destedi  [Higbirini almamis 18 (10,8) 58 (12,9)
Her ikisini de almis 51 (30,7) 166 (36,8)
Renal replasman Haylr 128 (77,1) 347 (76,9) a0,965
destegi Evet 38(22,9) 104 (23,1)
IAlmamis 11 (6,6) 26 (5,8) 0,689
Mekanik ventilator ~ [Almig 155 (93,4) 425 (94,2)
destegi (giin) Ort+Ss 6,71+8,12 9,58+13,18 | ©0,001**
Medyan (Min-Maks) 4 (1-54) 5 (1-140)

aPearson Chi-Square ° Student-t Test € Mann-Whitney-U Test ¢ Fisher Freeman Halton Test

#p<0,05
*4p<0,01
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YBU yatis nedenine gore olgularin cinsiyeti ve yaslar istatistiksel olarak

anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

YBU yatis nedeni postoperatif intraabdominal sepsis olan olgularin YBU yatis
siiresi, diger nedenlerden dolay1 yatis yapilanlardan istatistiksel olarak anlamli

diizeyde diisiik saptanmistir (p<0,05).

YBU Yatis Siiresi

35

25 ~

20 +

Ort45s

15

10 ~

0 T
Postoperatif intraabdonimal Sepsis Diger

Sekil 9. YBU yatis nedenine gore YBU yatis siiresinin dagilimi

YBU yatis nedeni postoperatif intraabdominal sepsis olan olgularin eksitus
orani, diger nedenlerden dolay1 yatis yapanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde

diisiik saptanmistir (p<0,01).

YBU Akibeti

DIGER SEpsls

100 it
90
80
. 78
, £ 60
= 50
S a0
30
20
10
0

Exitus Servis
® Postoperatif intraabdonimal Sepsis  w Diger

Sekil 10. YBU yatis nedenine gore YBU akibetinin dagilimi

YBU yatis nedeni postoperatif intraabdominal sepsis olan olgularda; eslik eden
komorbidite varligi, diger nedenlerden dolay1 yatis yapanlardan istatistiksel olarak

anlamli diizeyde diisiik saptanmigtir (p<0,05).
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Eslik Eden Hastaliklar
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[
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Yok Var

Postoperatif intraabdonimal Sepsis W Diger

Sekil 11. YBU yatis nedenine gére eslik eden hastaliklarin dagilimi

YBU yatis nedeni postoperatif intraabdominal sepsis olan olgularin APACHE
IT skoru, diger nedenlerden dolay1 yatis yapanlardan istatistiksel olarak anlamli

diizeyde diisiik saptanmistir (p<0,01).

APACHE Il Skoru
35

25 1

20 -+

Ort15s

15 +

10 A

0 A T
Postoperatif intraabdonimal Sepsis Diger

Sekil 12. YBU yatis nedenine gére APACHE II skorunun dagilimi

YBU yatis nedenine gore olgularm SOFA skoru, inotropik ve vasopresor
destegi, renal replasman destegi ve mekanik ventilator destegi alma durumu

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

YBU yatis nedeni postoperatif intraabdominal sepsis olan olgularin mekanik
ventilator destegi (giin), diger nedenlerden dolay yatig yapanlardan istatistiksel olarak

anlamli diizeyde diisiik saptanmigtir (p<0,01).
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Mekanik Ventilatér Destegi (gln)
25
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Postoperatif intraabdonimal Sepsis Diger

Sekil 13. YBU yatis nedenine gore mekanik ventilatdr destegi (giin) dagilimi

Tablo 19. YBU Yatis Nedenine Gore Klinik Ozelliklerin Karsilastiriimasi

YBU yatis nedeni

Postoperatif

intraabdominal (rll)zlﬁgli) P
Sepsis (n=166)
Yatis esnasinda ilk ortalama arter OAB <65 43 (25,9) 334 (74.1) 0.001%*
basmei (OAB) OAB > 65 123 (74,1) 117 (259)
Yatis esnasinda ilk PaO2/FiO2 P/F <200 65(39,2) 241 (53,4)  “0,002%*
degeri P/F> 200 101 (60,8) 210 (46,6)
Ort+Ss 31,01£61,26  18,95+£66,92 <0,001%**
Maksimum Prokalsitonin (n=368)
Medyan (Min-Maks) 11 (0-449) 2,7 (0-950)
Ort+Ss 37,2842,57 37,42+091 0,578
Maksimum ates
Medyan (Min-Maks) 37 (7-40) 37 (34-40)
. . Yok 89 (53,6) 386 (85,6) “0,001**
Hipotermi
Var 77 (46,4) 65 (14,4)
Tam konulmasi ile antibiyotik Ort+Ss 1,00+0,00 2,58+2,87 0,207
baslama arasinda gecen siire (saat) Aedyan (Min-Maks) 1(1-1) 1 (1-10)

Treitz ligament Ustii 42 (25,3) - -

Treitz Ligament Alt1 82 (49,4) -
Gegirilmis cerrahi (n=166)

Retroperitonal 17 (10,2) -

Diger 25 (15,1) -
Tekrardan cerrahi girisim kaynak Yapimamis 109 (65,7) - -
kontrolii (n=166) Yapilmis 57 (34,3) -
ikinci cerrahi ile ilk cerrahi girisim Orf£Ss 5,32+5,73 - -
arasinda gecen siire Giin (n=56) Medyan (Min-Maks) 3,5 (1-30) -
2Pearson Chi-Square “Mann-Whitney-U Test

**9<0,01
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YBU vyatis nedeni postoperatif intraabdominal sepsis olan olgularin yatis
esnasinda ilk degerlendirilen Ortalama Arter Basincinin> 65mmhg olma orani, diger
nedenlerden dolay1 yatis yapanlardan, istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek

saptanmistir p<0,01).

100

Oran (%)
5858388

10

QAB =65 0OAB =65
® Postoperatif intraabdonimal Sepsis  m Diger

Sekil 14. YBU yatis nedenine gore yatis esnasinda Ortalama Arter Basinc1 dagilimi

YBU yatis nedeni postoperatif intraabdominal sepsis olan olgularin yatis
esnasinda ilk PaO2/FiO2 degerinin >200 olma orani, diger nedenlerden dolay1 yatis

yapanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p<0,01).

Yatis Esnasinda ilk PaO2/FiO2 Degeri

=

Oran (%)
53588883883

P/F = 200 P/F> 200

B Postoperatif intraabdonimal Sepsis ™ Diger

Sekil 15. YBU yatis nedenine gore yatis esnasinda ilk PaO2/FiO2 degeri dagilimi

YBU yatis nedeni postoperatif intraabdominal sepsis olan olgularin &lgiilen
maksimum Prokalsitonin degeri, diger nedenlerden dolay1 yatis yapanlardan

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p<0,01).
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Maksimum Prokalsitonin
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Postoperatif intraabdonimal Sepsis Diger

Sekil 16. YBU yatis nedenine goére maksimum Prokalsitonin degerinin dagilimi

YBU vyatis nedenine gore olgularm maksimum ates dl¢iimii istatistiksel olarak

anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

YBU vyatis nedeni postoperatif intraabdominal sepsis olan olgularda hipotermi
varlig1, diger nedenlerden dolayi yatis yapanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yliksek saptanmistir (p<0,01).

Hipotermi

100

Oran (%)
58833388

10

Yok Var
¥ Postoperatif intraabdonimal Sepsis Diger

Sekil 17. YBU yatis nedenine gore hipotermi dagilimi

YBU yatis nedenine gore olgularin tan1 konulmasi ile antibiyotik baslama

arasinda gegen siire istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).
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Tablo 20. YBU Yatis Nedenine Gére CRP ve WBC Olgiimlerinin Karsilastirilmasi

YBU yatis nedeni P
POStop;;tslifS I?I:r:aféaél)ommal Diger (n=451)
CRP
1. glin Ort£Ss 199,07+113,87 156,07+98.86 50,001 **
Medyan 203 (0,7-433) 144 (0-430)
4.giin (n=560) Ort:Ss 175.29496.93 130,93£95,52  b0,001%*
Medyan 162,9 (0-426) 106,5 (0-411)
p €0,010%* 0,001 **
Degisim A Ort£Ss -39,19+137,58 -36,46+106,43 0,817
WBC
1. glin Ort+Ss 14,38+9,65 16,14+32,20 0,199
Medyan 12,1 (0,2-62,4) 11,8 (0,1-421,1)
4. glin (n=560) Ort+Ss 12,88+7,21 13,40+26,68 °0,013*
Medyan 11,4 (0,3-46,2) 10,1 (0-419,1)
p 0,028 0,001%*
Degisim A OrtSs -2.89+8.84 -3.86+19.83 °0,841

Student-t Test “Mann-Whitney-U Test “Paired Samples t-Test ‘Wilcoxon Signed Rank Test

#p<0,01 *p<0,05

CRP;

YBU yatis nedeni postoperatif intraabdominal sepsis olan olgularin 1.giin ve

4.glin CRP olgiimleri, diger nedenlerden dolay1 yatis yapanlardan istatistiksel olarak

anlaml diizeyde yiiksek saptanmistir (p<0,01; p<0,01).

YBU yatis nedeni postoperatif intraabdominal sepsis olan olgularmn 1.giine

gore 4.giin CRP olclimlerindeki 39,19+137,58 birimlik diisiis istatistiksel olarak

anlamli saptanmistir (p<0,05).

YBU yatis nedeni diger nedenlerden dolay: olan olgularin 1.giine gére 4.giin
CRP olgiimlerindeki 36,46+106,43 birimlik diislis istatistiksel olarak anlamlh

saptanmistir (p<0,01).

YBU yatis nedenine gore CRP dlgiimlerindeki 1.giine gore 4.giindeki degisim

ise istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p> 0,05).
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Sekil 18. YBU yatis nedenine gore CRP degerlerinin dagilimi
WBC;

YBU yatis nedenine gore olgularm 1.giin WBC &lgiimleri, istatistiksel olarak

anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

YBU vyatis nedeni postoperatif intraabdominal sepsis olan olgularin 4.giin
WBC 6l¢iimleri, diger nedenlerden dolay1 yatis yapanlardan istatistiksel olarak anlaml

diizeyde diisiik saptanmistir (p<0,05).

YBU yatis nedeni postoperatif intraabdominal sepsis olan olgularin 1.giine
gore 4.giin WBC o6l¢timlerindeki 2,89+8,84 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli
saptanmistir (p<0,05).

YBU yatis nedeni diger nedenlerden dolay: olan olgularin 1.giine gére 4.giin
WBC olgiimlerindeki 3,86+19,83 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli

saptanmigtir.

WwWBC

Ort 155
)
o

o
_10 1.gun 4.{un

—#— Postoperatif intraabdonimal Sepsis —f—Diger

Sekil 19. YBU yatis nedenine gére WBC 6lgiimlerinin dagilimi
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YBU yatis nedenine gére WBC 6l¢iimlerindeki 1.giine gore 4.giindeki degisim

ise istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 21. YBU Yatis Nedenine Gore Mikrobiyolojik Ozelliklerin Karsilastirilmasi

YBU yatis nedeni
Postoperatif
Intraabdominal Diger (n=451) p
Sepsis (n=166)

Hemokiiltiirde iiremeYok 137 (83,0) 348 (77,2) 30,115
(n=616) Var 28 (17,0) 103 (22,8)
Hemokiiltirde  tiremesiGram (-) 145 (88,4) 400 (88,9)  90,008**
olan ajanlar (n=614) Gram (+) 6(3,7) 37 (8,2)
Gram (-) (+) 4(2,4) 6(1,3)
Diger ajanlar 9 (5,9 7(1,6)
Hemokiiltiirde iireyenGram (-) ajanlara yonelik 145 (87,3) 389 (86,3) 40,278
ajanlara yonelikGram (+) ajanlara yonelik 14 (3,4) 33(7,3)
antimikrobiyal tedavi  Gram (-) (+) ajanlara yonelik 3(1,8) 22 (4,9)
Diger ajanlara yonelik 4(2,4) 7 (1,6)
Idrar kiiltiiriinde iireme Yok 162 (97,6) 427 (94,7) 20,123
Var 4(24) 24 (5,3)
IK iiremesi olan ajanlarGram (-) 164 (99,4) 446 (98,9) 40,812
(n=616) Gram (+) 0 (0,0) 3(0,7)
Gram (-) (+) 0(0,0) 0(0,0)
Diger ajanlar 1 (0,6) 204
IK iiremesi olan ajanlaraGram (-) ajanlara yonelik 164 (98,8) 445 (98,7) 40,569
yonelik  antimikrobiyalGram (+) ajanlara yonelik 0 (0,0) 3(0,7)
tedavi Gram (-) (+) ajanlara yonelik 1 (0,6) 1(0,2)
Diger ajanlara yonelik 1 (0,6) 2(0,4)
ETA lireme Yok 155 (93,4) 387 (85,8)  0,011*
Var 11 (6,6) 64 (14,2)
ETA iiremesi olan ajanlar Gram (-) 162 (97,6) 438 (97,1) 41,000
Gram (+) 2(1,2) 7 (1,6)
Gram (-) (+) 0(0,0) 1(0,2)
Diger ajanlar 2(1,2) 5(LD
ETA kiltiiriinde iireyenGram (-) ajanlara yonelik 160 (96,4) 426 (94,5) 40,487
ajanlara yonelikGram (+) ajanlara yonelik 0 (0,0) 7 (1,6)
antimikrobiyal tedavi Gram (-) (+) ajanlara yonelik 5(3,0) 13(2,9)
Diger ajanlara yonelik 1(0,6) 5(1,1)
Diger Kiiltiirlerde liremeYok 124 (75,2) 388 (86,0) 20,001**
(n=616) Var 41 (24,8) 63 (14,0)
Diger Kiiltiirlerde tiremesiGram (-) 150 (92) 421 (93,6) 40,843
olan ajanlar (n=613) Gram (+) 5@3.1) 10 (2,2)
Gram (-) (+) 5(,1) 11 (2,4)
Diger ajanlar 3(L8) 8 (1,8)
Diger KiiltiirlerdeGram (-) ajanlara 146 (88,5) 414 (91,8)  90,014*
iiremelere y6nelikGram (+) ajanlara 0(0,0) 9(2,0)
antimikrobiyal tedaviGram (-) (+) ajanlara 17 (10,3) 20 (4.,4)
(n=616) Diger ajanlara yonelik 2(1,2) 8 (1,8)
#Pearson Chi-Square Fisher Freeman Halton Test
*p<0,05
**p<0,01
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Sekil 20. YBU yatis nedenine gore hemokiiltiirde iiremesi olan patojenlerin dagilimi

YBU vyatis nedenine gdre; hemokiiltirde iiremelere ydnelik antibiyotik
kullanimi, idrar kiiltiiriinde iiremeler ve idrar tiremeler i¢in antibiyotik kullanimi

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

YBU yatis nedeni postoperatif intraabdominal sepsis olan olgularmn
Endotrakeal Aspirasyon drneginde lireme tespit edilme orani, diger nedenlerden dolay1

yatis yapanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmistir (p<0,05).

ETA Ureme

Ort15s

oBREEYT B

Yok Var
B Postoperatif intraabdonimal Sepsis  ® Diger

Sekil 21. YBU yatis nedenine gore ETA (Endotrakeal Aspirasyon Orneklerinde)
kiiltiirtinde tireme dagilimi

YBU yatis nedenine gére ETA’ da iireyen etkenlerin dagilimi ve buna yonelik
antibiyotik kullaniminda; istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir.

(p>0,05).
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YBU yatis nedeni; postoperatif intraabdominal sepsis olan olgularin, diger
kiiltiirlerinde (herhangi bir doku ya da organdan alinan ornekler, intraoperatif veya
postoperatif alinan materyal kiiltiirleri, drenaj 6rneklemeleri, viicut sivilarindan alinan
ornekler, apse koleksiyonlarindan) itireme olma orani, diger sepsis nedenlerinden

dolay1 inceledigimiz gruptaki orandan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek

saptanmistir (p<0,01).
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Sekil 22. YBU yatis nedenine gore diger kiiltiirlerde iireme dagilimi

YBU yatis nedenine gére diger kiiltiirlerde iireyen patojenler istatistiksel olarak

anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

YBU yatis nedeni postoperatif intraabdominal sepsis olan olgularin diger
Kiiltiirlerindeki iremelere yonelik gram (-) (+) ajanlara beraber antibiyoterapi baglama
orani, diger nedenlerden dolay1 yatis yapanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yiiksek saptanmistir (p<0,05).
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Tekrardan operasyona aliman ve kaynak kontrolii yapilan hastalar ile

yapilmayan olgularin YBU akibetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir. (p>0.05)

Tablo 22. Tekrardan Cerrahi Girisim Kaynak Kontrolii ile YBU Akibeti Arasindaki Iliski

Degerlendirme
YBU Akibeti
Eksitus Servis p
(n=56) (n=110)
Tekrardan cerrahi Yapilmamis (n=109) 34 (83,0) 75 (68,2) “0,338
Girisim kontrolii (n=166) kaynak Yapilmis (n=57) 22 (39,3) 35 (31,8)

“Pearson Chi-Square
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5. TARTISMA

Eyliil 2016 ve Eyliil 2018 yillar1 arasinda yaptigimiz, retrospektif aragtirmaya
gore, postoperatif intraabdominal sepsis gelisen hastalarin; diger sepsis nedenli yatan
hastalara gére mortalitesi anlamli diizeyde diisiik bulunmustur. Intraabdominal
sepsisin farkli heterojenitedeki alt birimi olan postoperatif grubun; bizim
calismamizda diger tiim sepsis hastalarina gore mortalitesinin diisiik olmasi;
postoperatif intraabdominal sepsisin de kendi i¢inde c¢ok farkli fenotipleri
barmmdirmasini  desteklemistir. Postoperatif intraabdominal sepsiste, anatomik
bariyerin bozulmasinin hatta bu bozulmanin sekli ve boyutu normal fizyolojisinden ne
kadar uzakta oldugunun, batin i¢indeki inflamasyonun postoperatif donemde sepsise
veya septik soka ilerleme siddeti ve hizinin; aslinda mortaliteyle iliskili hastaliga esas

olduguna yonelinmistir.

Blot ve arkadaslarinin intraabdominal sepsis ile ilgili AbSeS cok uluslu
epidemiyolojik kohort caligsmasi toplam 2850 hasta ile yapilmistir. Calismada
enfeksiyonu edinme kaynagi arastirilmistir. (Toplum kaynakli, erken hastane kaynakli
ve geg hastane kaynakli). Geg baslangicli hastane enfeksiyonlarinin, sepsis veya septik
sokun ve yaygin peritonitin; mortalitede bagimsiz risk faktorleri oldugu anlagilmistir.
Batin i¢i enfeksiyonun edinilme yerinin belirlenmesi, anatominin tahribati ve mevcut
hastaligin siddeti, karin i¢i enfeksiyonun tipine bakilmaksizin, sonugla baglantili

hastaliga 6zgii fenotipik 6zellikler oldugu bulunmustur.[13]

Yogun bakim iinitelerinde yatan sepsis hastalari; hastanelerde heterojen
popiilasyonu en 6nde, akut ve kronik hastalik birlikteligi en ¢ok olan grup olmustur.
Ancak ayni yogun bakim iinitesinde yatan kritik hastalarda benzer tedaviye ragmen zit
sonuclara ve beraberinde farkli mortalite oranlar1 ortaya ¢ikmistir. Papathanakas ve
arkadaslarinin yaptig1 kritik hastalarda, klinik sepsis fenotipleri ¢alismasinda; sepsisli
hastalar arasindaki heterojenitenin, ¢aligmalarda ve klinik uygulamalarda herkese uyan
tek model protokoliiyle yonetmenin, sepsisin hem klinik seyrinde hem de mortalitede

ongoriilmeyen sonuglara sebep oldugu goriilmiistiir.[25]
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Calismamizda; cinsiyete ve yasa gore inceledigimizde her iki grup hastalar
arasinda anlamli farklihik goézlemlenmemistir ve tiim olgularin yas ortalamasi 64
bulunmustur. Arnaviti ve arkadaslari; intraabdominal enfeksiyon veya sepsisi olan

yogun bakim hastalarinda; epidemiyolojiyi ve yasa bagli mortaliteyi degerlendirmistir.

Intraabdominal sepsisli YBU hastalarda 60 yas iizeri mortaliteyle iliskili
bulunmustur. 80 yas iizeri ise en kotii prognoz ile iliskilendirilmistir. Komorbiditeler
ve hastalik siddetinin sag kalimi daha da zorlastirdig1 goriilmistiir. Bu parametrelerin

hepsi maalesef degistirilemez nedenlerdir.[26]

Arastirmamizda komorbidite varligini; hipertansiyon, DM, Koroner Arter
Hastalig1 ve KBY den an az birinin olmasi halinde kabul etmistik. Postoperatif IAS
grubunda sepsise komorbiditenin eslik etmesi diger sepsis nedenleri ile yatan hasta
grubundan anlamli diizeyde diisiik bulunmustur. Eslik eden komorbidite varliginda
mortalitenin artmasi ve prognozun kotiiye gitmesi bekledigimiz sonugtur. Proano-
Zemidio ve arkadaslarmin postoperatif agik cerrahi sonrasi IAS olan yasl hastalarda,
mortalite belirleyicileri ¢alismasinda ortanca yas 73 idi ve % 54,7 si kadindi.1 aylik
mortalite ise %50.6 bulunmustur. Cok degiskenli analizde mortalitede; 5 bagimsiz risk
faktor ortaya koyulmustur. Bunlar; ASA skoru, KBY (diyaliz ihtiyact olan), Konjestif
Kalp Yetmezligi, Ilerlemis Malignite Oykiisii ve preoperatif PLT diizeyinin 100000
altinda olmasiydi. Hayatin1 kaybeden hastalar (%50.6) 30 giin i¢inde 6ldii ve daha
yasliydi. Bes bagimsiz parametre birlikteliginin ise mortaliteye kiimiilatif etki
sagladig1 diisiiniilmiistiir. Nitekim yash hasta popiilasyonunda cerrahi gerektiren IAS
veya septik sok oldukca mortaldir ve dncesindeki komorbiditeler kotii prognoz ile

iligkilendirilmistir.[27]

Calismamizda her iki gruptaki toplam 617 olgunun YBU’ nde kalis siiresi
ortalama 12 giin bulunmustur. Postoperatif intraabdominal sepsis olgularin YBU de
yatis siiresi diger nedenlerden dolay1 sepsis olan hastalardan anlamli diizeyde diisiik
bulunmustur. Sepsisin icinde; hasta heterojenitesi ve ¢esitli fenotipik klinik seyirler
goriilmistiir. Kiiresel bir saglik sorunu ve dnceligi ilan edilmis bu kritik hastalikta hem
hastalardaki fenotipik ¢esitlilik hem de klinik heterojenite her haliyle goriilmiistiir. Her
hastada patofizyolojik farklilik, immiinolojik yanitlarda ¢esitlilik nedeni ile sepsis her

hastada ayni seklide ilerlemiyor veya tan1 olmasi farkli kliniklerde olabiliyor. Sepsis
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nedeni ile yogun bakima yatan hastalarin yatig siirelerindeki farklilik da hasta bazli

sepsisi, farkl klinik seyir ve tedavi yanitin1 desteklemistir.[25]

Uzun YBU ve hastane yatislari, tedaviler beraberinde ciddi maliyet sorunlarini
getirmistir. Sepsis hastalarindaki heterojeniteyi farkli fenotiplendirmeler yaparak
¢Ozlim arayabiliriz. Karmasik ve degisken patofizyolojideki sepsisi, 6zellikle klinik
fenotiplendirme ile siniflamak daha iyi bir tedavi sunumunu saglayabilecektir. Yapay
zekd; bu hastalar arasindaki eslemeyi, organ fonksiyonlari, hemodinamik
fonksiyonlar1 ve sonrasi i¢in de tedaviyi yOnetmede ve sivi yanitinin
degerlendirilmesinde bize yardimci olacagi diisiiniilebilir. Sepsis hastalarinda; kendi
icinde ayr1 ayr fenotiplendirme yapilabilir, kuskusuz bunun i¢in ¢ok sayida hastanin
katildig1 calismalarla desteklenmelidir ancak sepsiste kisisellestirilmis tedavi de
diyebilecegimiz bu yaklasimla; sepsis sag kalim kampanyalarina, tan1 ve tedavi

yaklagimlarina ek bir kodlama olusturulabilir.

Arastirmamizda; postoperatif intraabdominal sepsis grubunda APACHE 2
skoru diger nedenlerle tedavi edilen sepsis grubundan anlamli diizeyde diisiik
bulunmustur. SOFA skoru ise her iki grup arasinda anlamli bir farklilik

gbzlemlenmemistir.

Joohjun Sim ve arkadaglarinin, yogun bakim iinitesinde yatan hastalarda kiiltiir
pozitif intraabdominal sepsisin ongoriilmesi ve ampirik antibiyotik se¢imi ile ilgili
retrospektif ¢alismada; kiiltlir pozitif intraabdominal sepsisin mortalitesinin daha
yiiksek oldugu bildirilmistir. Ayn1 zamanda kolon tutulumu ve ytliksek SOFA skoru 30
giinliik mortalite ve kiiltiir pozitifligi ile iliskilendirilmistir.[28]

Xue ve arkadaglarinin yaptig; 10 yili kapsayan tek merkezli retrospektif
calismasinda; hastane i¢i 6liimle sonuglanan, intraabdominal enfeksiyonlu hastalarda
prediktif bir skorlama sistemi gelistirilmesi ve dogrulanmasi arastirilmistir. Pnémoni,
Abdominal Cerrahi, APACHE 2 skoru, KBY ve Hipoproteinemi bagimsiz risk faktorii
kabul edilmistir, bunlardan olusturulan skorlama sistemi intraabdominal sepsis i¢in

mortalitenin tahmininde yol gdsterici olacagi belirtilmistir. [29]

Hanish ve arkadaslari; 2011°de intraabdominal sepsis nedeniyle sok tablosunda
olan 382 hastay1 analiz etmislerdir. SOFA, APACHE 2, SAPS ve MODS skorlarini

kullanarak; bireysel hasta sonuglartyla, herhangi bir tahminde bulunmanin, kesin
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sonuclar vermeyecegini belirtmislerdir. Ayrica APACHE 2 skorunun, bu skorlamalar

icinde en kotii performansa sahip oldugunu bulmuslardir.[30]

Tolonen ve arkadaglari; 2012 ve 2013 yillar1 arasinda, yaygin sekonder
peritoniti olan ve yogum bakim {nitesine alinan ve mortalitesi olan 93 hastanin
retrospektif veri tabanlarindan bilgileri analiz etmislerdir. Baslica Sepsis-3 Septik Sok
tanimlamalarini, SOFA, WSESSSS (The World Society of Emergency Surgery, Sepsis
Severity Score), APACHE 2, MPI (Mannheim Peritonitis Indeks), CPIRO (Calgary
Predisposition, Infection, Response and Organ Disfunction) skorlarini bu hasta
grubunda inceleyerek mortaliteyi ongérmedeki basarilarini arastirmislardir. Sonucta
ise hicbir skorlama sisteminin tek basina basarili sonu¢ veremeyecegini
gostermislerdir. Sepsis-3 Septik Sok tanimina ek olarak SOFA, CPIRO ve WSESSSS
kombinasyonlarinin kullanilmasini, mortalitesi yiliksek ve yogun bakim iinitesine
kabul edilmesi gereken hastalar1 tanimak i¢in en kapsamli dahil edilme kriteri
olabilecegini gostermislerdir.[31]  Shangtao ve arkadaslarinin arastirmasinda; Ocak
2014 ve Aralik 2019 tarihleri arasinda acile basvuran ve ilk 24 saatinde en az 1 kan
kiiltiir pozitifligi gelisen intraabdominal enfeksiyon tanisi kesinlesmis 221 sepsis
hastasini incelemislerdir. Bu hastalarda prokalsitonin degerinin ve APACHE 2
skorunun, IAS prognozunda ve etiyolojik tanisindaki Onemini arastirmiglardir.
Prokalsitonin IAS’ de hemokiiltiir pozitifliginde patojen tipinin belirlenmesinde daha
giivenli, APACHE 2 skoru ise mortaliteyi Ongérmede daha etkili oldugu
bulunmustur.[32]

Bizim c¢alismamizda sepsis tanist alan tiim hastalardan 6lgiilen en yiiksek
prokalsitonin degerlerini kaydetmistik, postoperatif intraabdominal sepsis grubunda
prokalsitonin degerleri diger sepsis nedenleriyle incelenen gruptan anlamli diizeyde
yiiksek bulunmustur. Sepsis tanis1 sonrasinda alinan 1. ve 4. giinde CRP degerlerine
baktigimizda ise postoperatif intraabdominal sepsis grubunda her iki giinde de diger
grup sepsis hastalarindan anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Her iki grupta da
ortalama 2 saat i¢inde antibiyoterapiye baslanmistir ve 4.giin dl¢iilen CRP degeri iki
grupta da ilk giline gore azalmis ancak gruplar arasinda diisliste anlamli fark
bulunmamuistir. Postoperatif grubun mortalitesinin daha diisiik bulunmasi ve ayni
zamanda en yliksek Prokalsitonin ve CRP degerlerine sahip olmast; cerrahinin rold,
abdominal anatominin bozulup batin, retroperitoneal organ floralarinin viicut

stvilartyla kontamine olmasi ve inflamatuar yanittaki artisla aciklayabiliriz.
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Erken antibiyoterapi postoperatif 1AS’de, erken tani sonrasinda sivi

resiisitasyonuyla beraber temel tedavi yaklagimini olusturmaktadir. Ancak

Intraabdominal Sepsis’ de en &nemli tedavi yaklagimlarindan biri etkin ve

dogru zamanda kaynak kontrolu yapmaktir.[3]

Hassan ve arkadaslari, calismalarinda; 2022 yilinda, toplam 3484 postoperatif
IAS olan hasta ile yapilan toplam 15 arastirma makalesi incelemislerdir. CRP ve
Prokalsitoninin sepsis erken teshisinde, antibiyoterapi baslanmasinda ve hastay1 yogun

bakim iinitesinden, servise transfere karar asamasindaki rolii arastirilmistur.

Makalelerden yapilan derlenmede CRP ve Prokalsitoninin; postoperatif
sepsisin ongoriilmesinde ve klinik gidisatin tahmin edilmesinde de kullanilabilecegi
bulunmustur. Ayrica prokalsitoninin postoperatif 2, 3, 4, 5. giinlerde {ist sinirin
tizerinde seyretmesi, CRP den daha iyi bir gosterge olabilecegini diisiindiirmiistiir.
Bunun yaninda farkli tiirdeki cerrahiler, hastalardaki immunsupresif durumlar ve
dolayisiyla da ilaglarin farmakokinetiginin degismesine sebep olup, siirlayici faktor
olmuslardir. Ozellikle bu heterojeniteyi dislamak ve daha etkili dnermeler yapabilmek
icin hem daha fazla ¢alismaya hem de cerrahi tiirlerini ve hasta immiinite durumlarinin

kategorizasyonuna ihtiya¢ duyuldugu belirtilmistir.[33]

Calismamizda; yapilan cerrahileri anatomik bdliimlere ayirmistik, Treitz
ligaman alt1, Treitz ligaman {stii, retroperitoneal ve diger boliimlerdir. (Abdominal
alan dis1 cerrahiler ancak postoperatif sekonder peritonit gelisen veya komplikasyon
sonrast intraabdominal enfeksiyon veya sepsis gelismis). Treitz ligaman alt1 cerrahiler
sonrasinda postoperatif intraabdominal sepsis gelisimi en fazla bulunmustur. (n= 82

%49.,4), bunu Treitz ligaman iistii cerrahiler (n=42) %25.3 ile izlemistir.

Arbutina ve arkadaglarinin; 100 hasta ile gergeklestirdikleri prospektif
calismada, postoperatif intraabdominal enfeksiyonda; sepsise yonelimi erken tanimak
veya bu tanidan uzaklagmak; sepsis varliginda ise ciddiyetinin kavranmasina yardimci
olmak icin biyobelirtecleri arastirmiglardir. CRP ve Prokalsitoninin; enfeksiyonun
sepsise ilerleyisinde en degerli biyobelirtegler arasinda oldugunu bulmuslardir. Ayrica

postoperatif ilk giinde SAA (Serum Amiloid A) ile CRP ve PCT karsilastirildiginda;

SAA’ nin tamisal dogrulugunun ve duyarliliginin daha fazla oldugunu

bulmusglardir.[34]

57



Vogelaers, Blot ve arkadaslari; gozlemsel kohort calismasi yayimlamislardir.
Ocak 2016- Aralik 2016 tarihleri arasinda 42 iilke ve 309 yogun bakim {initesinden
intraabdominal sepsis nedeniyle tedavi alan hastalar incelenmistir. Intraoperatif alman
kiltiirler, Postoperatif ilk 24 saatte alinan abdominal drenaj kiiltiirler, Transabdominal
drenaj Kkiiltiirler ve IAS iliskili oldugu diisiiniilen hemokiiltiir {iremelerini ve
antibiyotiklere diren¢ ve yonelimlerini tanimlayip incelemislerdir. [35] AbSeS veri
tabaninda 100’ den fazla susu tanimlanan 5 mikroorganizma dikkate alinmistir. Bunlar;
‘Escherichia Coli, Klebsiella Pneumonia, Enterococcus Faecalis, Enterococcus
Faecium ve Psodomonas Aeruginosa’ idi. Antibiyoterapiler de bunlarin dogrultusunda
klinik 6nemi olan ana gruplara ayrilmistir. E. Coli i¢gin Aminopenisilinler (Beta Laktam
inhibitérii olmayanlar), Florokinolonlar, 3.Kusak Sefalosporinler, Aminoglikozidler
ve Karbapenemler, K. Pneumonia i¢in; Florokinolonlar, 3.Kusak Sefalosporinler,
Aminoglikozid ve Karbapenemler, E. Faecalis ve E. Faecium i¢in Aminopenisilinler
(Beta Laktamaz Inhibitdrii Olmadan) ve Vankomisin, P. Aeruginosa i¢in; Piperasilin /
Tazobaktam, Florokinolonlar, Seftazidim, Aminoglikozidler ve Karbapenemler
seklinde olusturulmustur. Antibiyotige diren¢ ise o simifta test edilen en az bir
antibiyotige direncli olmast durumunda tiim smifa direngli kabul edilmistir.
Antibiyotik seciminin uygunlugu ile mortalite arasindaki iliskiyi de analiz ederek,
antibiyoterapinin etkinligini degerlendirmislerdir. Ayrica bu grupta; kaynak kontrol
cerrahisi ile mortalite arasindaki iliskiyi de incelemislerdir. Sonug¢ olarak
antimikrobiyal direncin toplum kaynakli ve hastane kaynakli IAS’ de esit oranda
yaygin goriildiigli bulunmustur. Sekonder peritonit olan, postoperatif intraabdominal
sepsis grubu hastalarinda antibiyoterapi uygunlugunun sagkalim yarari ile iliskisinin
anlamli olmadigi, yogun bakim siireci agisindan basarili kaynak kontroliiniin
mortalitede daha anlamli bir gosterge olduguna yonelmislerdir. Ayrica E. Coli, P.
Aeroginosa ve Kl. Pneumonia suslarinda goriilen aminopenisilin, Florokinolonlar ve
3.Kusak sefalosporin direncinin; en az ikincil patojenin Karbapenem direnci kadar

anlamli oldugu bulunmustur.[35]

Biz ¢alismamizda; tiim incelenen sepsis hastalarindan, yogun bakim yatisi
boyunca alinmis; hemokiiltiir, idrar kiiltiirli, solunum aspirat kiiltiirii ve diger doku
kiltiirleri (apse, drenaj 6rneklemeleri, intraoperatif alinan materyal kiiltiirleri ve viicut
stvilarindan alinan) inceledik. Bu hastalara bagslanan antibiyoterapi ise hangi

patojenlere yonelik olduklariyla kaydedilmistir. Hemokiiltiirde {iremenin pozitif
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olmasinda; her iki grupta da anlaml farklilik saptanmamistir. Ancak postoperatif
intraabdominal sepsis grubunda; hemokiiltiirde Gram (+) etkenin iiremesi diger sepsis
nedenleriyle yatan gruptan anlamli diizeyde diisiik bulunmustur yine postoperatif IAS
grubunda, hemokiiltiirde; diger patojenler olarak gruplandirdigimiz viral, protozoa ve
fungal enfeksiyonlarin goriilme orani diger gruba kiyasla anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur. IAS’ de hemokiiltiirde iiremenin pozitifliginin, intraabdominal kaynakli
enfeksiyona sekonder olduguna kesinlik getirememekle beraber goreceli bir
degerlendirme yapabilecegimiz diisiiniilmiistiir. Postoperatif IAS grubunda; diger
kiiltiir 6rneklerinde (viicut sivilarinda, apse drneklerinde, drenaj ve doku materyalleri)
{ireme orani, diger gruptan anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur, bu IAS igin
ongorebildigimiz sonucglardan birisidir, digeri ise bu gruptaki diger doku
materyallerindeki liremelere, baslanan antibiyoterapi gram (+) ve gram (-) ajanlarin
hepsini kapsayacak sekilde baglanmistir. Bu durum da diger nedenlerle sepsis olan

gruptan anlaml 6lgiide yiiksek bulunmustur.

Surat ve arkadaslarinin 2021°de yayinlanan, 2016- 2018 yillar1 arasinda tek
merkezli, retrospektif ¢alismasinda intraabdominal sepsis tamili  hastalar
incelemislerdir. Operasyondan sonra, 7 giinden az ve 7 giinden fazla antibiyoterapi
alan olgularn karsilagtirmislardir. Tedavi siirelerini ve baslangigta kullanilan
antibiyoterapiyi kaydetmekle beraber, kaynak kontrol cerrahisi yapilma durumuna
gore de kiyaslamiglardir. Sonu¢ olarak Piperasilin-Tazobaktam sec¢iminin
intraabdominal sepsiste etkili bir rejim segenegi oldugunu kabul etmislerdir. Uzun
siireli antibiyoterapinin ise kaynak kontrol cerrahisinin olmasimi ve postoperatif
komplikasyonlar1 engellemedigini, kaynak kontrol cerrahisinin intraabdominal sepsis

tedavisinde kilit gorevi gordiiglinti kanitlamislardir.[36]

Ra Lee ve arkadaslar;; Temmuz 2020-Mayis 2021 tarihleri arasinda,
postoperatif intraabdominal sepsis olan 83 hastay1 analiz etmislerdir. Postoperatif ilk
48 saatte kiiltlirleri alinanlar ve 2. Kez alinan kiiltiirle arasinda 7 giinden az siire olan
hastalar1 dahil etmislerdir. Sonugta 2. Alinan kiiltiirdeki pozitifligin (postoperatif ilk 7
giinde) mortalitede fark yaratmadigini gérmiislerdir. Hastalarda 2. Kiiltiirde, negatif
sonu¢ ¢ikmasina neden, altta yatan predispozan durumlar varliginda septik tabloya
ragmen kiltlir negatif cikabilmektedir. BOyle hastalarda septik sok i¢in dikkatli

olunmasi gerektigini vurgulamislardir. [37]
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De Pascale, Carelli ve arkadaslarinin yiriittigli ¢alismada; yogun bakim
linitesinde tedavi alan, intraabdominal sepsis ile 137 hasta incelenmistir. Komplike
intraabdominal sepsiste kotii seyreden klinik seyrin ve mikrobiyolojik sonuglarin
degistirilebilmesinin; etkin antimikrobiyal tedavi ve basarili kaynak kontrolii
oldugunu vurgulamiglardir. Farkli ve uzamis ampirik tedavilerin, ¢oklu ila¢ direncine

ve ekstra hastane maliyetlerine sebep oldugunu bulmuslardir.[38]

Antonelli, De Pascale ve arkadaslari, 2621 yetigkin intraabdominal
enfeksiyonu olan hasta incelemislerdir. Bunlardan sekonder peritoniti olan 1077 hasta
calismaya dahil edilmistir. Cok merkezli ¢alismada, (AbSeS calismasinin post hoc
analizi) intraabdominal sepsiste, tan1 sonrasindan kaynak kontroliine kadar gegen
stireleri incelemislerdir. Bunlari; <2 saat, 2 ve 6 saat arasinda ve tanidan> 6 saat
sonrasinda kaynak kontrol cerrahisi yapilmasina gore ayirmislardir. Yiiksek SOFA
skoru mortaliteyle iligkili bulunmustur. Bunun yaninda en yiiksek mortalite oranlart;
septik sok, gec baslangicli hastane kaynakli peritonit durumu ve basarisiz kaynak
kontrol cerrahisi (postoperatif 7.giinde inflamasyonun kalicilig1 ile kanitlanmis) ile
iliskilendirilmistir.[39].Postoperatif IAS’> e baslica yaklasimda; erken tani, sivi
resiisitasyonu ve erken antibiyoterapi rejimiyle beraber basarili ve etkin kaynak

kontrol cerrahisi kabul gérmiistiir.[3]

Calismamizda postoperatif intraabdominal sepsis grubundaki 166 hastanin 57
tanesi kaynak kontrol cerrahisi igin 2.kez operasyona alinmistir. Ik operasyon ile 2.
Arasindaki siire ortalama 5, 5 giin hesaplanmistir ve kaynak kontrolii yapilmayan
gruptaki IAS hastalarina gore mortalite acisindan anlamli fark saptanmamistir. Kaynak
kontrol cerrahisi; subjektif bir siireci barindirmaktadir. Operasyonun sekline, bolgesine
ve dolayisiyla da cerraha bagli olan kisimlari bulunmaktadir. Bununla birlikte
postoperatif IAS’ de; anatominin tahribati, hastalarin mevcut hemodinamik durumu,
septik sok tablosu, eklenen inflamatuar siireg, hiicresel perfiizyonun bozulmasi ve
postoperatif gelisen komplikasyonlarin da kaynak kontrol cerrahisinin basarisini

zorlastirdigini diisiiniiyoruz.
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6. SONUCLAR

Postoperatif intraabdominal sepsis hastalarinda; daha yiiksek Prokalsitonin ve
CRP degerleri kaydedilmesine ragmen, bu grubun mortalitesi diger sepsis nedenlerine
gore daha diisiik bulundu. Mortalite belirleyicileri olarak eslik eden komorbiditeler ve
APACHE 2 skorunun 6nemi ¢alismamizca desteklendi. Postoperatif intraabdominal
sepsis gelisen, en sik operasyon alani ise Treitz Ligaman Alt1 bolgeler oldugu tespit
edildi. Kaynak kontrol cerrahisi; ¢alismamizda mortalitede degisiklige sebep olmadi.
Kaynak kontrol cerrahisinin; subjektif bir siire¢ olmasi, kaynak kontroliiniin

zamaninda ve etkin yapilabilmesi sinirlayici faktor olarak degerlendirilebilir.
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