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OZET

Akillh M.S.,Acil servis te yatak basi1 ultrasonografi ile vena kava inferior capi
olciimii ve santral venoz basin¢ oOlciimiiniin iliskilendirilmesi, Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip Uzmanhk Tezi, Ankara, 2015. Sepsis
sendromlar1 ilk olarak acil serviste tanisi konan ciddi mortaliteyle giden
durumlardandir. Bu sendromlarin tedavisinde en onemli kistm olan agresif sivi
tedavisinin erken ve hizli yapilmasi hayati 6nem arz etmektedir. Tedavideki esas
problemlerden biri sivi tedavisinin takibidir. Ultrasonla vena kava inferior gapi
Ol¢timii kilavuzlarda takip igin Onerilen invaziv yontemlere alternatif olmaya
baglamistir. Calismamiz prospektif olarak Nisan 2014 ile Ekim 2014 tarihleri
arasinda acil servise bagvuran sepsis tanili hastalarda yapildi. Calismaya tedavi plani
dahilinde internal juguler ya da subklavyen ven yoluyla santral venoz kateter agilan
hastalar dahil edildi. Santral Ven6z Basing(CVP) 6l¢timii yapilan hastalarda ultrason
kullanilarak Vena Kava Inferior(VKI) cap1 3 saat arayla iki kez élciildii. Olgiimler
curvilinier prob kullamlarak VKI ile sag atriyum birlesiminin yaklagtk 2 cm
distalinden M-modda yapildi. Es zamanl vital bulgular ile laktat ve pH degerleri
kaydedildi. Yas ortalamas1 71,7(42-92) ve %59,1’ikadin olan toplam 22 hastada 44
VKIKI/CVP 6l¢iimii yapildi. CVP ortalamasi1 0.saat 5,6 mmHg, 3.saat 6,8 mmHg
olarak VKIKI ortalamas1 0.saatte 0,31 olarak 3.saatte 0,26 olarak hesaplandi. Pearson
korelasyon testi kullanilarak bakildiginda CVP degisimi ve VKIKI degisimi arasinda
%64 korelasyon (p<0,01), inspiryumda Vena Kava Inferior(VKI) capindaki degisim
ile CVP degisimi arasinda %58 korelasyon(p<0,01), VKIKI degisimi ile inspiryum
VKI degisimi arasinda da % 92 korelasyon(p<0,01) bulundu. Hastalarin 28 giinliik
mortalitesi %59,1 toplam mortalite % 68 olarak hesapland.

Anahtar kelimeler; Acil serviste ultrasonografi, intravaskiiler sivi degerlendirilmesi,

santral ven0z basing, vena kava inferior kollabsibilite indeksi



ABSTRACT
Akillh M.S., Comparison of central venous pressure and inferior vena cava

diameter measurements with bedside ultrasonography in emergency
department, Hacettepe University Faculty of Medicine, Emergency Medicine
Thesis, 2015. Sepsis syndromes are usually diagnosed in the Emergency
Department. Early and effective treatment of these syndromes is extremely
important, since they may result in significant rates of mortality. The main part of the
treatment is fluid resuscitation. At this point the problem is monitorization
intravascular volume status. Measurement of Inferior Vena Cava diameter is an
alternative to invasive procedures that guidelines recommend for monitoring fluid
resuscitation. The study was performed as a prospective and observational study
between April 2014-October 2014. Emergency Department patients with sepsis
diagnose and who had central venous catheter on internal jugular or subclavian vein
as a part of treatment plan, were involved the study. The patients’ IVC diameters
were measured with ultrasonography twice in 3 hours along with Central Venous
Pressure (CVP). The measurements were performed with a convex transducer; the
right atrial entry of IVC was spotted, and 2 cm distal to this point the IVC diameter
was measured on M-mode. The vital signs, lactate and pH values were recorded
simultaneously. We performed 44 Inferior Vena Cava Collapsibility Index (IVC-
CI)/CVP pairs from 22 patients. Mean age was 71.7 (42-92) and 59.1 % were female.
28 days mortality was 59.1% and total mortality was 68%. Mean CVP was 5.6
mmHg at zero hour, 6.8 mmHg at 3.hour and mean IVC-CI was calculated 0.31 at
zero hour and 0.26 at 3.hour. We found 64 % correlation between ACVP and AIVC-
Cl (p<0.01); 58% correlation between ACVP and A TVC inspiratory (p<0.01); 92 %
correlation between AIVC-CI and A IVC inspiratory (p<0.01) using Pearson
correlation test.

Key words; Emergency department sonography; intravascular volume assessment;

central venous pressure; inferior vena cava collapsibility index.
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SIMGELER VE KISALTMALAR
AAA Abdominal aort anevrizmasi

ACEP Amerika acil klinisyanleri koleji (American college of emergency physicians)
AIDS Kazanilmis bagisiklik sistemi bozuklugu sendromu (

ARDS Akut respiratuar distres sendromu

AS  Acil servis

BOS Beyin omurilik sivisi

BT  Bilgisayarli tomografi

CABD Dolasim, havayolu, solunum, ilaglar (Circulation, airway, breathing, drugs,)
CVP Santral venoz basing(Central venous pressure)

DVT Derin ven trombozu

DIC  Yaygin damar i¢i pihtilagma (Dissemine intravascular coagulation)

EHYT Erken hedefe yonelik tedavi

FAST Odaklanmis travma ultrasonografisi (Focused assesment with sonography
trauma)

GKS Glasgow koma skoru

HUTF Hacettepe iiniversitesi tip fakiiltesi

IL Interlokin

v Intravensz

MEDS Acil servis sepsis mortalitesi (Mortality in emergency department sepsis)
MRG Manyetik rezonans goriintiileme
MRSA Metisilin direncli staphilococcus aureus
NO  Nitrik oksit

OAB Ortalama arteriyel basing

PAK Pulmoner arter kateteri

PAKB Pulmoner arter kapanma basinci

PCO2 Parsiyel karbon monoksit basinct
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ScvO2 Santral vendz oksijen saturasyonu (Saturation

SIRS Sistemik inflamatuar yanit sendromu(Systemic inflmatory response syndrom)
SKB Sistolik kan basinci

SvO2 Miks vendz oksihemoglobin saturasyonu

SVO Serebrovaskiiler olay

TNF-a Tiimor nekrozan faktor alfa

VKI  Venakava inferior

VKIKIVena kava inferior kollabsibilite indeksi
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1.GIRIS VE AMAC

Sepsis herhangi bir mikroorganizma sinifinin neden oldugu heterojen bir
klinik sendromdur. Sistemik inflamatuar yanit sendromu olarak tanimlanan durumla
birlikte enfeksiyon varligi sepsisi tanimlar. Konake1 bagisiklik sistemi ve enfeksiyon

nedeni mikroorganizma arasindaki iliski sepsisin klinik tablosunu olusturur.

Sistemik Inflamatuar Yanit(Response) Sendromu(SIRS), sepsis, ciddi sepsis
ve septik sok tablolar1 artmis mortaliteyle seyreden klinik tablolardir. SIRS tanisiyla
enfeksiyon birlikteligi sepsis olarak tanimlanir. Sepsisle birlikte organ yetmezligi
durumu ciddi sepsis ve sivi tedavisine yanitsiz ciddi sepsis ise septik soktur.

Gilinlimiizde sepsis tedavisi kilavuzlar 1s18inda yapilir.

SIRS olarak kabul edilen bir hastaya yaklasimda gelisinden itibaren C A B D
(Circulation, Airway, Breathing, Drugs/ Dolagim, Havayolu, Solunum, Ilaglar) kurali
uygulanir. Monitorize edilen hastanin nabzi teyit edilir. Sonrasinda havayolu ve
solunumun varhigr degerlendirilir ve gerekiyorsa oksijen destegi verilir. Eger
hastanin bilinci kotii ve solunumu tehlikedeyse erken donemde entiibasyon yapilir.
Sonrasinda SIRS yaninda enfeksiyon da diisiiniilen hasta sepsis olarak kabul edilir.
Sepsis olarak kabul edilen hastadan muhtemel enfeksiyon odaklarindan 6rnekler ve
kiltiirler alinarak erken zamanda antibiyotik tedavisine bagslanir. Eger kiiltiirlerin
alinmas1 tedaviyi geciktirecekse(>45dk) kiiltiirler beklenmeden tedavi baglanir.
Tedaviye yanit ve resiisitasyonun degerlendirilmesinde santral vendz basing(CVP),
ortalama arteriyel basing(OAB), santral venoz oksijen saturasyonu ve laktat diizeyi
kullanilmaktadir. Tedaviye yanita gore gerekirse vazopressor ve inotrop tedavi

baglanir. Vazopressor olarak birinci nesil ajan norepinefrindir.

Sepsis tedavisi ve hastalarin tedaviye yaniti birka¢ saatlik siirelerde
olabilecegi gibi haftalar boyu da devam edebilir. Dolayisiyla tedaviye yaniti
degerlendirebilmek ve gerekli miidahaleleri yapabilmek onemlidir. Tedavi izleminde
kullanilan paremetrelerden ortalama arteriyel basing en kolay ve sik sik ol¢iilebilen
olmakla beraber tek basina yeterli olmaz. Laktat diizeyi takibi ise invaziv islem olan
serum Ornegi almayr gerektirir. Santral vendz basing Olclimili santral kateter

acilmasini santral vendz oksijen saturasyonu ise pulmoner arter kateterizasyonu



gerektirir. Her iki islemde ciddi komplikasyonlari olabilen ve zaman alan

prosediirlerdir. Ancak mevcut kilavuzda dnerilmekte olan yontemlerdir.

Sepsis kilavuzunda tedavinin énemli kismi1 hastaya erken yogun sivi tedavisi
vermektir. Tedavide yapilacak miidahalelerden ziyade bu miidahalelerin erken
yapilmas1 mortalitede azalma saglamaktadir. Dolayisiyla erken agresif sivi tedavisi
ve bu tedaviye yanitin degerlendirilmesinde CVP 6l¢iimii 6nemli yer tutmaktadir.
Son donemde girisimsel olup c¢esitli komplikasyonlara yol agabilecek santral kateter
gerektiren CVP Olciimiiniin  yerini ultrasonla vena kava inferior ¢apinin

degerlendirilmesi almaktadir.

Bu caligmada, sepsis sendromlarinda sivi tedavisinin yonlendirilmesinde
kullanilabilecek alternatif bir yontem olarak ultrasonografiyle vena kava inferior gap1
6l¢timiiniin ve invazif santral ven6z basing 6lglimii arasindaki korelasyona bakilmasi

amaclanmgtir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1.SEPSIS

Sepsis viicudun bir enfeksiyona karsi olusturdugu reaksiyonla olusur. Etken
ajan ve konagm aktive olan immiin sistem dongiisii viicudun savunmasina ve
diizenleyici sistemine zarar vererek i¢c dengeyi bozar. Tasikardi, takipne, ates ve
bagisiklik sisteminin aktivasyonu sik tespit edilen belirtilerdir. Eger viicut bu siirecin
iistesinden gelemezse hiicre hasari, doku tahribati, sok, coklu organ yetmezligi ya da

Olime gidebilir.

1992 de Amerikan GoOgiis hastaliklart ve yogun bakim uzmanlart sepsis
sendromlar1 tanimlarimi birlestirme konusunda konsensiis olusturdular(1). ilk kez bu
sayede septik hastalarda yapilan ¢alismalarin sistematik degerlendirmeleri ve hastalik
siniflamas1 hakkinda literatiir olustu. SIRS asagidakilerden iki ya da fazlasinin
olmasiyla tanimlanmistir; viicut 1s1s1(>38.3°C / >100.9°F, cocuklarda >38.5°C
/>101.3°F veya <36°C /96,8°F), kalp hizi(> 90 atim/dk.), solunum sayisi(> 20
solunum/dk. veya PaCO2< 32) ve 16kosit sayis1(>12,000/mm?3 veya <4000/mm? veya
>% 10 immatiir {bant}formlar1). Sepsis, enfeksiyon art1 SIRS kombinasyonu; ciddi
sepsis, sepsis art1 organ yetmezligi; septik sok ise ciddi sepsis art1 sistolik kan basinct
90mmHg altinda olan hipotansiyon ve sivi tedavisine yanitsizliktir. Bu literatiiriin
onemi klinisyenlere ve arastirmacilara ortak bir smiflama saglamasidir. Bu tani
semasinin Acil Servis(AS) popiilasyonuna uyarlanmasinda sepsis olarak yapilan
tanimlama sadece tam olarak SIRS kriterini sagladiginda belki duyarli ve 6zgiil
degildir ve artmis mortalite riski tasimaz ama yine de hizlica ileri degerlendirme

yapilmalidir(2).

Sepsis Amerika’da onuncu sik 6liim sebebidir(3). Yilda yaklasik 571000
sepsis vakasinin AS’e bagvurdugu tespit edilmistir(4). Sepsis mortalite oranlar1 %20
ila %50 arasindadir(5, 6). Amerika’da AS’e bagvuran her 1000 hastadan 4 i sepsis
tanis1 almistir(5). Hastane yatis sebebi olarak sepsis orantisiz sekilde yash niifusta
genglere kiyasla artmaktadir. 65 yas alt1 hastalarda sepsis insidans1 100,000 de 5 iken
65 yas Ustli hastalarda 100,000 de 26’dir(6). Amerika’da sepsis hastalarinin yillik

bakim maliyetinin 17 milyar dolar oldugu tahmin edilmektedir. Hastane verilerine



gore tani teknikleri gelistikce ve niifus yasi artikca sepsis orani da artmaktadir.
Tahminler sepsis tanisinin yillik %1,5 ya da daha fazla artacagi yoniindedir. Gegen
15 yilda AS bagvurularinin artigina orantili olarak sepsis tanisinda da artig

olmustur(5).

Sepsis ¢ok sayida inflamatuar ve koagililasyon mediyatorlerinin enfeksiyona
cevabiyla sonuglanan molekiillerin kompleks etkilesimidir. Hastalarin %30’dan
fazlasinda mikrobiyolojik tan1 konulamamaktadir. Sepsis patofizyolojisi 20 yildir
anlasilmis olmasina ragmen bilinenler hala yetersizdir. Konagin baslangictaki cevabi
inflamatuar hiicreleri 6zellikle makrofaj ve noétrofilleri infeksiyon alanina
yonlendirmektir. Bu hiicreler inflamatuar kaskadin tetiini c¢eken sitokin gibi
mediatorleri dolagima salarlar ve bu konak yanitin1 olusturur. Bu dongii igeriklerinin
sentezi yolak boyunca pek ¢ok yerde artar. Eger bu mediatorler uygun sekilde
diizenlenemezse sepsis meydana gelir. Devam eden toksin salinimiyla stirekli bir
inflamatuar yanit olusur ve mediatdrlerin aktivasyonu, hiicre hipoksisi, doku hasari,

sok, coklu organ yetmezligi ve potansiyel 6liim gelisebilir.

Hem konak yanitt hem de patojenin Ozellikleri sepsis patogenezinde
onemlidir. 100 den fazla farkli belirte¢ tanimlanmis ve sepsis dongiisiiyle bagi
gosterilmistir ancak esas sorumlu tam olarak aydinlatilamamistir(7). Konakg1 patojen
iletisimi  inflamatuar ve koagiilasyon kaskadmin aktivasyonuyla sonuclanir.
Inflamatuar siire¢ sitokinler, kemokinler ve diger dolasimda artmis interlokinlerden
(IL) IL-1, IL-6 ve IL-8 ve Tiimér Nekroze edici Faktor Alfa (TNF-o) gibi ¢oziinebilir
mediatorler ile meydana gelir. Pthtilagsma kaskadinin aktivasyonuyla D-dimer diizeyi

artar ve protein C diizeyi diiser(8)

Sepsisin patofizyolojik mekanizmasini anlamada damar yapisinin instabilitesi
biiyiilk 6nem kazanmaktadir. Ayn1 zamanda anti ditiretik hormon olarakta bilinen
vazopressin  kardiyovaskiiler stabilite i¢in vazgecilmez dogal hormondur.
Hipotalamusta prohormon olarak {iretilir. Hormon hipofiz bezinde depolanir ve agr1,
hipoksi, hipovolemi ve hiperosmolalite gibi stres faktorlerine yanit olarak salgilanir.
Ciddi sepsiste dolagimdaki vazopressin seviyelerinde kisa bir yiikselmeyi uzamis

ciddi azalma takip eder. Bu salgilanma sekli sokun diger formlarinda olan yiiksek



diizeylerden farklidir. Vazopressinin sistemik vazokonstriksiyon, ozmoregiilasyon ve

normovoleminin saglanmasi gibi pek ¢ok fizyolojik etkisi vardir.

Nitrik oksit(NO) diiz kas hiicrelerine olan dolayli etkiyle vaskiiler tonusu
diizenleyerek septik sokta rol alan 6nemli bir gazdir. NO ayrica trombosit tutunmasi,
insiilin sekresyonu, norotransmisyon, doku hasari, inflamasyon ve sitotoksisiteye
katki saglar. Yar1 omrii kisadir(6-10 saniye) ve hiicrelere kolayca dagilir. Etki
mekanizmasi tam olarak anlagilamasa da sepsiste anahtar rol oynuyor gibi
gorinmektedir. Septik sok hastalarindaki artmig  NO {iretiminin  derin

vazodilatasyona katki sagladigi diistiniilmektedir.

Enfeksiyon odagi Ekzotoksin Plazma
Apse —> Organizma TSST-1 Monositler veya makrofajlar
Pnomoni Toksin A Endotel hucreleri
Peritonit Yapisal Icerikler Notrofiller
Pyelonefrit Teikoik asit antijeni
Selalit Endotoksin
Endojen mediatorler
Arasidonik asit metabolitleri
Sitokinler Siklooksijenaz  Prostaglandinler
Tumor nekrotizan faktor Lipooksijenaz  Lokotrienler
Interlokin-1, 2,6,8 . .. Kompleman C5a

Platelet-aktive edici faktor Kinin

Endorfinler Koagulasyon

Endotel kokenli gevsetici faktor Miyokard depresan madde

1 J
Vaskdler yapilar =
Miyokardiyal, Vazodilatasyon %gr]:glg;r(ic;bcrigg}gggﬁgyon,
Dilatasyon Vazokonstriksiyon Metabolik’defekt '
Disfonksiyonu Lokosit agregasyonu
Endotel hicre disfonksiyonu
Sok
J | .
inatc Coklu organ sistemi Iyilesme
hipotansiyon yetmezligi

Sekil 1-Septik soktaki olaylarin patolojik siralamasi. Toksin A = Pseudomonas aeroginosa
toksin A; TSST-1 = toksik sok sendromu toksini-1. Tintinallis Emergency Medicine: A
Comprehensive Study Guide, Seventh Edition Judith E. Tintinalli, MD, MS, J. Stephan
Stapczynski, MD, O. John Ma, MD David M. Cline, MD, Rita K. Cydulka, MD, MS, Garth
D. Meckler, MD, MSHS

Devam eden inflamatuar siliregte sepsis mediatorleri iiretilmeye ve dongii

stireklilik kazanmaya devam etmektedir. Eger uygun ve hizli sekilde kontrol



edilmezse nihayetinde hiicre disfonksiyonuyla baslayip sonunda doku hasari, organ

disfonksiyonu ve 6liime giden olaylar1 baslatir.
2.2.0RGAN-SISTEM YETMEZLIiGi

Sepsisin neden oldugu organ disfonksiyonu hastaligin patogenezinin temelini
olusturur. 3000 hastalik AS tabanli calismada organ disfonksiyonuyla olan septik
sokun artan derecede kotii sonlanimin habercisi oldugu gosterilmistir(2). Sadece
stiphelenilen enfeksiyonu olan hastalarda mortalite %2,1 iken SIRS kriterleri ve
stipheli enfeksiyonu olan hastalarda %1,3’tiir. Ancak ciddi sepsisi(sepsis art1 organ
yetmezligi) olan hastalarda mortalite oran1 %9 ve septik sok olanlarda %28’dir. Her
bir organ yetmezligiyle sepsisten 6liim riski yaklasik ikiye katlanir. Organ yetmezligi
olmayan hastada mortalite %1 iken; tek organ, iki organ, ii¢ organ ve 4 veya daha

fazlasi i¢in oranlar %6, %13, %26 ve % 53 tiir.

Sepsisteki hastalar siklikla septik ensefalopatiye isaret eden letarji ve biling
degisikligi gibi nérolojik bozukluklarla gelir. Insidans1 %10 ile %70 arasinda rapor
edilmistir. Belirli nérolojik defisiti olmayan septik hastalara gore septik ensefalopati
hastalarinda mortalite orani artmistir. Bir prospektif ¢aligmada Glasgow Koma
Skoru(GKS) 13 iin altinda olan hastalarda orantili sekilde mortalite oran1 %20 ila
%350 artmistir. Patofizyolojik siire¢ tam olarak anlasilamasa da direk bakteriyel
invazyon, endotoksemi, beyin perflizyonu ya da metabolizmasinda bozukluk,
metabolik bozukluklar, ¢oklu organ yetmezligi ve iatrojenik hasar katki saglayan

faktorlerdir.

Derin kardiyovaskiiler bozuklugun sepsisle birlikteligi siktir. Kardiyovaskiiler
bozukluk ve yetmezlik hem direk miyokart hasar1 hem de dagilimsal sok ile meydana
gelir.  Gram negatif, Gram pozitif ve Oldiiriilmiis organizmalar miyokard
depresyonuna neden olabilir. Toksik mediatdrlerin direk etkisiyle oldugu gibi
konagin sepsis mediatorlerini liretmesiyle de dagilimsal sok olur. Sepsisin erken
doneminde artmis kardiyak output ve azalmis sistemik vaskiiler direngle karakterize
hiperdinamik evre geligir(9). Kardiyak outputun artmasi ventrikiiler dilatasyon ve
ejeksiyon fraksiyonunun azalmasi pahasina olur. Agresif sivi tedavisi Onyiikii ve

buna ikincil ejeksiyon fraksiyonunu artirir ve bdylece sokun ge¢ doneminde bile



kardiyak indeksi iyilestirir. Septik sok nedenli kardiyovaskiiler kompanzasyonlarin

cogu gecicidir ve genelde 10 giin i¢inde geri doner.

Akciger sepsise inflamatuar yanitin erken kurbanidir. Bu etkiler esas
enfeksiyona bakilmaksizin sepsis nedenlidir. Notrofillerin erken infiltrasyonu,
stirfaktan disfonksiyonu ve 6dem, sonrasinda monosit infiltrasyonu ve fibrozis olur.
Belirgin sagdan sola sant, arteriyel hipoksemi ve inat¢i hipoksi meydana gelir.

Morbiditesi yiiksektir ve siklikla son noktasi sepsis iliskili liimdiir.

Sepsis yiiksek katabolik seyreden ve belirgin sekilde solunum sisteminde yer
alan siiregtir. Ayn1 zamanda havayolu direnci artmis ve kas fonksiyonu bozulmustur.
Sepsisin pndmoni kdkenli olduguna bakilmaksizin siklikla pulmoner sonu¢ Akut
Respiratuar Distres Sendromudur(ARDS). ARDS klinik olarak tanimlanir ve diffiiz
alveoler hasarin patolojik bulgulariyla koreledir. ARDS gelisimi radyolojik
anormalliklerin gelisiminden 4 ila 24 saat sonra olur. Alveoler kapiller membran
hasarindan dolay1 sivi alveollerde toplanir. Yaygin bir hasardan ziyade ARDS

aralikli normal ve hasarl1 alveollerle seyreder.

Sok durumu i¢i bos organ ve onun oksijen teminine belirgin toksik etkilerde
bulunur. Hipoperfiizyona uzamis ileus eslik eder ve perfiizyon bozuklugu devem
ettikge siirer. Splanknik kan akimi ortalama arteriyel basinca baghdir ¢ilinkii gorece
kiiciik bir otoregiilasyonu mevcuttur. Dolayisiyla hemodinamik bozuklugun i¢ organ

metabolizmasina derin etkisi olabilir.

Solid organ iliskisi de oldukga siktir. Belirgin karaciger yetmezligi nadir
olmasina ragmen Oncesinde normal olan konakta bile erken sepsiste aminotransferaz
ve billiribin yiikselmesi siktir. Karaciger ayrica sepsis patogenezindede rol alir, bazi

mediatorler karacigerde sentezlenir.

Sepsiste tam ya da kismi adrenal yetmezlik siktir. Dolasimdaki siyokinlerin
dengesine bagli olarak hipotalamus-hipofiz-adrenal aksmin uyarilmas: ya da
baskilanmas1 muhtemeldir. IL-1 ve IL-6 nin her ikisi de hipotalamus-epifiz-adrenal
aksi aktiflestirir. TNF-a ve kortikostatin epifiz fonksiyonunu baskilar. Adrenal
korteksin azalmis kan akimi, azalmis epifiz fonksiyonu ve ciddi sepsisten dolayi

azalmig adrenokotikotropik hormon sekresyonu gibi faktorler sepsisteki adrenal



yetmezlige katkida bulunur. Bu etkilesimler sonucunda hipotalamustaki

termoregulatuar mekanizma resetlenip sicaklik dengesizligi gelisebilir.

Sepsis koagililasyon sisteminin pek ¢ok kisminda anormallige yol agabilir.
Endotoksin, TNF-a ve IL-1 anahtar mediatorlerdir. Ekstrensek yolagm patolojik
aktivasyonu (doku faktorii bagimli), protein C-proteinS ve fibrinoliz faktorlerin
tilkenmesine yol acar ve DIC gelisir. Koagiilasyon kaskadinin aktivasyonu fibrin
olusumu ve mikrovaskiiler trombiise yol acar. Eger pihtilagma faktorleri yerine
konmazsa organ perflizyonunu bozabilir ve organ yetmezligine katki saglar.
Monositlerde doku faktorii liretimi artmistir. Bu fibrin olusumuna yola agar ve
mikrovaskiiler trombiisten dolay1 artmis ¢oklu organ yetmezligi insidansina katkida

bulunur.

Sepsisli hastalarda protein C hem inflamatuar hemde koagiilasyon siirecinde
onemli diizenleyicidir. Protein C eksikligi sepsiste antikoagiilasyon yolag1 iizerinden
etki ederek trombotik komplikasyonlarin gelismesinde 6nemlidir. Saglikli insanlarda
protin C trombin ve trombomodiilin kombinasyonuyla aktive olur. Protein C
aktivasyonu doku faktorii salimimi, faktor VIla ve faktér Va inaktivasyonu ve
fibrinolizin uyarilmas1 gibi pek ¢ok koagiilasyon kaskadi kisminmi1 baskilar.
Muhtemelen sepsisin erken doneminde inflamatuar sitokin iligkili trombomodiilin
baskilanmasi nedeniyle protein C aktivasyonu bozulmaktadir. Sonug¢ olarak bunu
tilkketim koagiilopatisi izler. Buda fibrin olusumu ve fibrinolitik yolagin
aktiflesmesiyle pihtilasma faktorlerinin azalmasi ve fibrin yikim iirlinlerinin
artmasina yol agar. Bu olaylar zinciri koagiilasyon faktorlerinin bitmesine ve DIC’e

yol agar. Sepsisin ge¢ doneminde fibrinolitik sistem baskilanir.
2.3.KLINIK OZELLIKLER

Sepsis hastasina yaklasim sistemik enfeksiyon varliginin taninmasi ve
enfeksiyon kaynaginin yerinin tespit edilmesine dayanir. Bu sayede erken donemde
enfeksiyon kaynagina yonelik agresif ve etkin tedaviye olanak wverir. Siklikla
enfeksiyon odagi kolayca tespit edilemez ancak septik durumun tespit edilmesi genis

spektrumlu antibiyotik vermeyi saglar.



Septik hasta tagikardi, takipne, hipertermi ya da hipotermi ve eger ciddi sepsis
ise hipotansiyonla gelir. Septik bir hasta siklikla kirmizi ve sicak deriye ve erken
donem vazodilatasyona ve hiperdinamik evreye bagl iyi kanlanan ekstremitelere
sahiptir. Ya da ileri derecede kanlanmasi bozulmus ileri sok durumunda alacal1 ve
siyanotik bir hasta olabilir. Cok erken donemde tasikardi ve takipne gibi vital bulgu
degisiklikleri sepsisin tek uyaricilar1 olabilir. Eger hasta soktaysa hipovolemik ya da
kardiyojenik gibi baska bir nedene bagli olmadiginin ¢ok hizli degerlendirilmesi
uygun baslangic tedavisi i¢in gerekir. Tam bir detayli fizik muayene klinisyene sok

durumunun nedenini belirlemeye yardim edecektir.

Bagisiklik sisteminin baskilandigi durumlar(AIDS, malign hastalik, diyabet,
splenektomi ve kemoterapi alimi), ileri yas, diiskiinliik, ya da iyatrojenik enfeksiyon
icin yiliksek risk(uzun donem bakim merkezleri) gibi ¢oklu hastaliklar akla

gelmelidir.

Septik hastada en sik enfeksiyon kaynagi solunum sistemidir. Prodiiktif
oksiiriik, ates, titreme, iist solunum yolu belirtileri, bogaz ve kulak agris1 oykiisii
sorgulanmalidir. Sepsis hastalarinda hem pnomoni hemde takipne ve hipoksi
bulgular1 olmasi 6liim riski belirtegleridir(10). Fizik muayenede eksudatif tonsilit,
sinlis hassasiyeti, kulak zarinda sivi, dinlemeyle ral ya da matite gibi fokal
enfeksiyon bulgular1 da degerlendirilmelidir. Immiin sistem baskilanmasim

gostermesi agisindan agiz i¢i pamukguga da dikkat edilmelidir.

Gastrointestinal sistem sepsisin ikinci en sik kaynagidir. Karin agrisy; sekli,
yeri, zaman1 ve etkileyen faktorler dahil sorgulanmalidir. Bulanti, kusma, ishal
varligt ve gaz-gayta c¢ikarimi1 sorgulanmalidir. Periton irritasyonu bulgulari,
abdominal hassasiyet, hipo ya da hiperaktif barsak seslerinin dikkatlice muayene
edillmesi abdominal sepsisin taninmasi i¢in kritiktir. Sik hastalik ya da enfeksiyon
kaynag1 olabilecek bulgulara 6zel dikkat gosterilmelidir; murphy bulgusu kolesistit,
mcburney noktasinda hassasiyet apandisit, sol alt kadran hassasiyeti divertikiilit ve

rektal muayene rektal abse ya da prostatit i¢in anlamlidar.

Sinir sistemi menenjit, ensefalit ya da epidural abse bulgular1 olan ense

sertligi, ates ve biling degisikligi acisindan muayene edilir. Detayli bir norolojik
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muayene onemlidir. Letarji ya da biling degisikligi primer norolojik hastaliga bagh

olabilir ya da bir sok durumuna bagli azalmig beyin perflizyonundandir.

Genitotiriner sistem Oykiisiinde yan agrisi, diziiri, poliiiri, akinti, foley sonda
takilmasi ve genitoiiriner arag sorgulanir. Cinsel 0ykii cinsel yolla bulasan hastaliklar
acisindan sorgulanmalidir. Genital yapilar tlserler, akinti, penil ya da wvulvar
lezyonlar ve Fournier gangreni acisindan degerlendirilmelidir. Rektal muayene ile
prostatitle uyumlu hassasiyet ve yumusak prostat varligi degerlendirilmelidir.
Hiperemik ve kirilgan serviks, akinti ile serviksin hareketiyle hassasiyet cinsel yolla
bulasan hastalik lehinedir. Toksik goriinen kadin hastadaki adneksiyal hassasiyet
potansiyel tuboovaryen abse lehinedir. Ayrica kadin pelvik muayenesi geride kalan

bir tampon olmadigindan emin olmak i¢in inspeksiyonu da icermelidir.

Kas iskelet sisteminde herhangi bir eklemde kizariklik, 1s1 artisi, sislik ve
ozellikle hareket kisitlilig1 varsa septik artrite isaret edebilir. Artrosentez gerektirir.
Seliilit, abse, yara enfeksiyonu ya da travmatik hasar degerlendirilmesi icin hasta
tamamen soyulmalidir. Derindeki yaralanma, yabenci cisim ve fasiitin klinik olarak
tespiti zor olabilir. Klinisyen gangrendz bir organizma agisindan kizariklik olan yerin
etrafindaki bolgede krepitasyon, biil ya da cilt 6demini degerlendirmelidir. Sirt agrisi
ve ates epidural abseyle alakali olabilir. Bolgesel lenfoadenopati, sislik ve
cizgilenmede enfeksiyonun ilerlemesi lehine olabileceginden dikkat edilmelidir.
Menenjit ya da DIC te petesi ve purpura olabilir. Stafilokok ve streptokok gibi
patojenler yaygin kizariklik ve kasintiyla gortilebilir.

Klinisyen hastaligin siddetini belirlemeli ve potansiyel olarak kétiilesecek
hastalarin enfeksiyon ve agresif sivi tedavisini vermelidir(11). Sadece SIRS kriterini
saglamas1 hastanin ciddiyetini ve mortaliteyi ongdrmede yetersizdir. Acil servisteki
sepsis mortalitesi (MEDS, Mortality in Emergency Department Sepsis)skoru sepsis
hastalarinin riskini belirlemek i¢in bir metottur(12). MEDS skoru belirli klinik
ozelliklere puan degeri verir. Toplam puan Oliim riskini degerlendirmede
kullanilabilir. Dolayisiyla ne kadar ¢ok sayida risk faktorii varsa hastanedeyken 6lme

riski de o kadar fazladir.
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Tablo 1-Tablo 1-MEDS tahmin kurali. Rosen’s Emergency Medicine Concepts And Clinical Practice yayin 1,
8.baski, boliim 138

RiSK OLUM IHTIMALI MEDS
FAKTORLERI ORANI PUANI
Son donem hastalik 6,1 6 puan
Takipne ya da hipoksi 2,7 3 puan
Septik sok 2,7 3 puan
Trombosit <150000/mm? 2,5 3 puan
Band formasyonu >%?5 2,3 3 puan
Yas >65 2,2 3 puan
Pnoémoni 19 2 puan
Evde bakim hastasi 1,9 2 puan
Biling bulaniklig1 1,6 2 puan
OLUM RiSKi TOPLAM MEDS PUANI(Sepsis 6liim %)
Cok diisiik 0-4(%1.1)
Diisiik 5-7(%4.4)
Orta 8-12(%9,3)
Yiiksek 13-15(%16,1)
Cok yiiksek >15(%39)

2.4 TANISAL YONTEMLER

Sepsis sendromu olan ya da muhtemel sendrom durumundaki hastalara
yapilan testler iki amag tasir. Tanisal ¢aligmalar hem enfeksiyonun tip ve yerlesimini
tespit etmek icin hem de odaga yonelik tedavi verebilmek i¢in enfeksiyonun boyut ve
ciddiyetini tanimlamada kullanilir. Sonu¢ olarak tanisal yaklasimlar hastaya gore

belirlenmelidir.

Beyaz kiire sayis1 inflamasyon ve inflamatuar kaskadin aktivasyonunun

belirtecidir. Lokositoz enfeksiyon tanimiyla iligkilidir ve sepsis taniminin i¢indedir
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ancak siklikla duyarli ve 6zgiil degildir ve AS’deki faydasi kisithdir. Notropenik
atesi olan hastalarin ciddi enfeksiyon riskinin arttig1 gosterilmistir. Dolayisiyla 500
hiicre/mm®ten az nétrofil sayis1 olan ¢ogu kemoterapi hastasi yatirilmali, izole
edilmeli ve ampirik IV antibiyotik tedaviye baslanmalidir. Band formasyonu
(periferik yaymada >%10 band) kemik iliginden olgunlasmamis hiicre salindigi
anlamina gelir ve enfeksiyon ve inflamasyonun isareti olarak kabul edilir. Beyaz
kiire sayis1 gibi band formasyonu da yetersiz bir belirtectir. Sokta yeterli oksijen
dagilimi oldugundan emin olmak i¢in hemoglobin ve hematokrit degerlerine
bakilmalidir. Trombositler akut faz reaktanidir ve enfeksiyon durumunda artabilir.
Ayni zamanda diisiik trombosit sayisi da sok hastalarinda bakteriyemi i¢in énemli
uyaricidir. Trombositopeni, uzamis protombin zamani, uzamis parsiyel tromboplastin
zamani, azalmis fibrinojen ve artmug fibrin yikim dirinleri DIC ve ciddi sepsis

sendromuyla iliskilidir.

Elektrolit bozukluklar tespit edilmeli ve diizeltilmelidir. Diisiik bikarbonat
seviyeleri asidoz ve yetersiz perflizyon diisiindiiriir. Sepsis sendromundaki artmis
anyon gapli asidoz genelde laktik asidoz ya da diabetik ketoasidozla goriiliir ancak
diger nedenler de dislanmalidir. Serum kreatinin artmasi ya da glomertiler filtrasyon
oraninin azalmasi bobrek fonksiyon bozuklugu ya da yetmezligine isaret eder ve eger
sepsise ikincil olduysa organ yetmezligi ve kotii prognoz gostergesidir. Kalsiyum,

magnezyum ve fosfor diizeylerine bakilmalidir.

Artmis laktat diizeyleri yetersiz perflizyon, sok ve kotii prognozla iliskilidir.
AS tabanli bir c¢aligmada vendz laktat seviyesiyle mortalite oraninin arttid
gosterilmistir: 0 ila 2,5mg/dL laktat diizeyi %5 mortalite orant; 2,5 ila 4,0mg/dL
laktat diizeyi %9 mortalite oran1 ve 4mg/dL den daha yliksek laktat diizeyleri %28
mortaliteyle iliskilidir(13). Arteriyal kan gazi bakilmasi asit-baz bozukluklarinin
tespitinde ve smiflandirilmasinda yardimci olabilir. Metabolik asidoz yetersiz doku
perflizyonunu gosterir. Karaciger fonksiyon testleri karaciger yetmezligi ya da
fonksiyon bozuklugunu belirlemede kullanilir. Artmis biliiriibin diizeyi sepsiS
kaynag1 olarak safra kesesini isaret edebilir. Artmis lipaz diizeyide enfeksiyoz

olmayan SIRS nedeni olarak goriilebilir.
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Uygun kan, balgam, idrar, Beyin Omurilik Sivis1 (BOS) ve diger doku kiiltiir
ornekleri tedaviyi yonlendirmede 6nemlidir. Kiiltiir sonuglar1 baglangi¢ tedavisinde
yardimcl olmasa da antibiyotik verilmeden 6nce ya da en erken zamanda uygun
sekilde ornek alinmalidir. Kiiltiirlerin alinmasi beklenmeden antibiyotik tedavisi
baglanmalidir. Klinik sepsisi olan hastalar arasinda kiiltiir pozitif olanlar sadece %30

ila 60’tir(5, 14).

Basta yapilan mikrobiyolojik testler, miimkiinse Gram boyama, sonraki
antibiyotik tedavisini yonlendirecektir. Baslanilacak ampirik tedavi muhtemel biitiin

organizmalar etkileyecek sekilde genis spektrumlu olmalidir.

Ilk kez Rivers ve arkadaslari tarafindan yayimlanan kapsamli erken hedefe
yonelik tedavi kavrami Santral Vendz Basing(CVP), arteriyal kaniil ve siirekli
Santral Ven6z Oksijen Satiirasyonunun (ScvO») izlendigi santral venoz kateter septik
hastalarda mortaliteyi azaltabilir. Ancak tiim bunlarin gerekliligi net degildir. CVP
kateteri siv1 resiisitasyonunu yonlendirebilir, diisiik CVP sivi replasyon ihtiyacini
gosterir. ScvO2 monitdrizasyonu vendz kan satiirasyonunu olger ve bu da doku
metabolizmasimin belirtecidir. Kesin veri olmamakla birlikte ScvOznin aralikli
Ol¢iilmesinin yeterli olacagi sdylenmektedir. Ama¢ uygun doku oksijenasyonu
saglayacak yeterli oksijen dagiliminin saglanmast ve ScvOznin %70 ten biiyiik
olmasidir. Arteriyal kaniil hipotansif hastalarda 6zellikle titre ederek bir ya da daha
fazla inotrop kullaniminda yeterli kan basinci saglarken yakin izlemde faydali olur.
Ancak zorunlu oldugu yoniinde kanit yoktur. Son olarak fizyolojik 6l¢iimler sokun
sebebini tanimlamada ve siv1 ve inotropik tedaviyi yonlendirmede faydali olmasina
ragmen Swanz-Ganz kateteri sepsis yonetiminde zorunlu degildir. Sokun evresine ve
her bir hastaya gore farklilik gostermesine ragmen diisiik sistemik vaskiiler direng ve
yiiksek kardiyak output siklikla sepsisle iliskilidir. Swanz-Ganz kateteri ile ilgili

veriler mortalite lizerine 6nemli etkisi olmadigi yoniindedir(14).
2.5.RADYOLOJI

Sepsis sendromunda biitiin hastalarda akciger grafisi goriilmelidir. Pnémoni
diistindiirecek fokal bir infiltrasyonun yaninda ARDS nin de gostergesi olan bilateral

infiltrasyon, atilmis pamuk manzarasint gormeyi saglar. ARDS de patofizyolojik
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degisiklikler radyolojik tanidan 24 saat sonrasina kadar gecikebilir. Ayakta bir
akciger grafisi barsak perforasyonundaki diyafram alt1 serbest havanin goriilebilmesi
i¢in ¢ekilmelidir. Pnémomediastinum varlig1 6zefagus perforasyonu ve mevcut ya da

ilerde olacak mediastinite isaret eder.

Enfekte bolgelerin direk grafisi c¢ekilmeli ve nekrotizan ve gaz iiretilen
enfeksiyon acisindan yumusak dokuda serbest hava varligi degerlendirilmelidir.
Osteomyeliti olan hastada periost kalinlagsmasi ya da kemik erozyonu direk grafide
goriilebilir, kemik taramasi tanisal olabilir. Bilgisayarli Tomografi(BT) ikincil
enfeksiyonlarda enfeksiyonun boyutunu belirlemede ve halihazirda fizik muayeneyle
tespit edilemeyen abselerin goriintiilenmesinde faydali olabilir. Pelvik ve abdomen
BT gorlintilemeyle acil cerrahi miidahale i¢in klinik kanit olmadiginda patolojik
lezyonlar tespit edilebilir. Divertikiilit, apandisit, nekrotizan pakreatit, mide ya da
barsagin mikro perforasyonu veya batin i¢i abse olusumu gibi siiphelenilen
hastaliklara en i1yi BT goriintiilemeyle tani konulur. Beyin BT goriintiileme
endokardit sonrasi olusabilecek septik emboli ya da bir kitleden dolay1 artan kafa i¢i
basing tanist koyabilir ve lomber ponksiyondan once diistiniilmelidir. Kolesistitten
stiphelenilen hasta i¢in abdominal ultrason ve tubo ovaryen abse ya da endometrit
icin pelvik ultrason gerekebilir. Eger endokarditten siipheleniliyorsa kapakta bir
vejetasyon acisindan trans Ozefagial kardiyak goriintiileme istenmelidir. Manyetik
rezonans goriintiileme nekrotizan fasiit ya da epidural abse gibi yumusak doku

enfeksiyonunu tespit etmede faydali olabilir.
2.6.TEDAVI
2.6.1.TEDAVI ONCELIKLERI

Erken tan1 ve yogun tedavi sepsis mortalitesini belirgin olarak diistirebilir.
Rivers ve meslektaglarimin c¢alismasinda AS sivi yonetimine rehberlik edecek
protokol kullanilmigtir(15). Bu randomize, ¢ift kor, plasebo-kontrollii ¢alisma ciddi
sepsis ve sptik sok hastalarinda mortalite de %16 diislis gostermistir. Protokol
Olciileri ‘hedef” olarak belirlenmis ve hizli ve erken resiisitasyonu saglamak icin
algoritma kullanilmistir. Bu stratejinin kullanimi The Surviving Sepsis Campaign,

uluslararasi 11 kurulusun konsensusuyla yapilan panel, tarafindan onaylanmistir(16).
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Erken hedefe yonelik tedavi stratejisi 1) slipheli enfeksiyonu, 2) iki ya da daha fazla
SIRS kriteri ve 3) hipoperfiizyon kaniti, yani 20 ila 30 ml/kg siv1 sonrast Sistolik kan
basincinin 90 mmHg’dan kiigiik olmasi ya da laktik asit diizeyinin 4 mmol/dL’den

bliyiik olmasi durumu olan tiim hastalarda onerilir.

1)Oksijen destegi +/- entlibasyon

2)Santral venoz kateter takilmasi ve surekli ScvO, tayini

Santral ven6z basing 8-12 500cc sivi bolusu

M. o

Gerekirse tekrarla

Ortalama arteriyel basing <65 yada >90 —— > Vazoaktif ajanlar
Scv0,<%70 Transflizyon —Hct>%30
> Dobutamin

Sekil 2-Erken hedefe yonelik tedavi protokolii. Rosen’s Emergency medicine Concepts and clinical
practice yayinl, 8.baski, boliim 138

Ciddi sepsis ve septik sok hastasinin yonetiminde sivi ve antibiyotiklerin

erken verilmesi kose tasidir. Tedavi oncelikleri;

e Hipoksemi ve hipotansiyon gibi fizyolojik anormalliklerin diizeltilmesinde

destek tedaviye erken baglanmasi(16, 17)

e Sepsisin SIRS tan ayirt edilmesi, ¢linkii eger bir enfeksiyon varsa bir an dnce
tan1 konulmali ve tedavi edilmelidir. Bu uygun antibiyotik gerektirdigi gibi

cerrahi drenaj da gerektirebilir.
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2.6.2.ERKEN YONETIM

Ciddi sepsis ve septik sokta ilk oOncelik havayolu ve solunum
stabilizasyonudur. Daha sonra periferik dokularin perfiizyonu diizeltilmeli ve

antibiyotik baglanmalidir(17, 18).

Sepsiste olan tiim hastalara oksijen destegi baglanmalidir ve nabiz oksimetresi
ile siirekli izlenmelidir. Sepsiste genellikle oldugu gibi solunum isi artarsa ya da
ensefalopati ve biling bulaniklig1 eslik ederse solunum yolunumu korumak amagh

entiibasyon ve mekanik ventilasyon gerekebilir(18).

Akciger grafisi ve arteriyel kan gazi ilk stabilizasyonu takiben goriilmelidir.
Bu tetkikler diger klinik degerlerle birlikte sepsisin sik komplikasyonu olan ARDS
tanis1 koymakta kullanilir.

Perflizyon degerlendirilir; hastanin solunum durumu stabil hale geldikten

sonra yeterli perflizyon degerlendirilmelidir. Hipotansiyon en sik kritik
hipoperfiizyon belirtisidir ancak 6zellikle sepsisin erken doneminde hipotansiyon

goriilmeyebilir. Hipoperfiizyonun klinik belirtileri:

e Hipotansiyon: Hipotansiyon perfiizyon yetersizligindeki en sik belirtegtir(or.
sistolik kan basinci(SKB)<90mmHg, ortalama arteriyel basing < 70mmHg,
SKB de >40mmHg diisiis). Dolayisiyla kan basincinin erkenden ve sikca
goriilmesi Onemlidir. Hipotansif hastalarda sfigmomanometre giivenilir
olmayabileceginden; kan basinci stabil olmayan, perflizyonun diizeltilmesinin
uzayabilecegi hastalarda arteriyel kateter agilabilir. Arteriyal kateter

denemeleri hizli sok yonetimini geciktirmemelidir.

e Uc organ zayif perflizyon belirtileri: Sicak kirmizi deri sepsisin erken
doneminde goriilebilir. Sepsis soka ilerledik¢e kan akiminin hayati organlara
yonlenmesinden dolay1 deri soguyabilir. Hipoperfiizyonun diger belirtileri;
tagikardi>90 atim/dk. tepkisizlik ya da asir1 huzursuzluk ve oligiiri ya da

anuridir.
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Bu bulgular dahili hastalik durumuna ya da ilaglara gore degisiklige
ugrayabilir. Omek olarak; yash hastalar, diyabetik hastalar ve beta blokor alan
hastalar kan basincinin diismesiyle uyumlu tasikardi olusturamayabilir. Tersine geng
hastalarda sonradan ani akut dekompanzasyon ortaya ¢ikana kadar ciddi ve uzamis
tagikardi olur ve hipotansiyon olusumunu engeller. Kronik hipertansiyonu olan
hastalar saglikli hastalara gore daha yiiksek kan basinct degerlerinde ciddi

hipoperfiizyona ugrayabilir.

e Artmis laktat diizeyi: ilk degerlendirmede artmis serum laktat diizeyi (&r.
>1mmol/l) hipotansiyon yoklugunda organ hipoperfiizyonunun 6nemli bir
parcasidir(17). Serum laktat diizeyinin >4mmol/l olmasi ciddi sepsisle
iligkilidir ancak tanisal degildir. Sepsisin ciddiyetinin belirlenmesinde diistik
trombosit sayisi, artmig INR, kreatini ve biliiribin gibi ilave laboratuvar

testleri yardimeidir.

e Digerleri: Bircok organdan elde edilen verilerin birlestirilmesi(or: atreriyel
laktat) tek bir organdaki iskeminin Onemini gizleyebilir(19). Gastrik
tonometri ile gastrik mukoza PCO’si tahmin edilerek dolayli barsak
perfiizyonu Olgiilir. Bu durum gastrik PCO: ile arteriyel PCO: farkini
hesaplayarak barsak hipoksisini degerlendirmede kullanilir(19, 20). Ancak
gastrik tonometri kolay bulunamaz ve tedaviyi yonlendirmede basarili olsa da

kesin degildir. Ilave ¢aligmalar ve klinik tecriibe gereklidir.

Damar yolu agilir: Sepsisten siiphelenilen hastada ilk firsatta damar yolu

acilmalidir. Bazi1 hastalarda periferik damar yolu yeterli olabilir, ¢ogunlugunda ise
bir noktadan sonra santral vendz giris gerekir. Santral vendz kateter IV sivilarm,
ilaclarin ve kan triinlerinin verilmesinde kullanildigi gibi sik tetkikler i¢in kan
aliminda da kullanilabilir. Ayrica bu girisim santral ven6z basing(CVP) ve santral
venoz oksihemglobin saturasyonu(ScvO>) Olgiilerek hemodinamik izlemde kullanilir.
Gecmiste santral vendz yolun ¢ogunlukla acilma sebebi CVP ve ScvO2 6l¢iimiiydii,
ancak bu hedeflerin izlenmesinin tedaviye etkisi ile ilgili kanita dayali randomize

calismalardaki veriler ¢eligkilidir(18).
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Baz1 otorler Pulmoner Arter Kateterinin (PAK) ciddi sepsis ve septik sokun
yonetiminde rutinde kullanilmamasi gerektigini belirtmektedir. PAK Pulmoner Arter
Kapanma Basinci(PAKB) ve miks vendz oksihemoglobin saturasyonunun(SvOy)
Olctimiinde kullanilir. Teoride dolasimin yeniden saglanmasini gérmede faydali
olabilir. Ancak PAKB’nin, sepsiste s1vi cevabi olmayisinin zayif bir belirteci oldugu
ispatlanmigtir ve ScvO2 SvO2 ye benzer olup santral vendz kateterden oOlgiilebilir.

PAK komplikasyonlari artirir ve sonuglart iyilestirdigi gosterilmemistir(18).

Perfiizyonun yeniden saglanmasi: perflizyonun hizlica yeniden saglanmasi

cogunlukla IV s1vi, genelde kristaloidler, verilmesiyle saglanir. S1vi tedavisine yanit,
miyokard fonksiyon bozuklugu ve anemi olmasina gore vazopressor tedavi, inotropik

tedavi ve kan transfiizyonu gibi yontemler ilave edilebilir.

Intravendz sivilar: Septik hastalarda intravaskiiler hipovolemi, tipiktir ve

ciddi olabilir, hizl1 s1v1 resiisitasyonu gerektirir.

Ideal resiisitatif stvi miktar1 bilinmemektedir. Birkag Erken Hedefe Yonelik
Tedavi(EHYT) de IV sivi infiizyonlarinda fizyolojik smirlar hedeflenmis ve 3 ila 5
litre arasinda bir aralik ¢ikmustir. Ilk alti saatte verilecek sivi hacmi fizyolojik
siirlara gore belirlenir(or. ortalama arteriyel basing). Bir ¢alismada EHYT de ilk 6
saatteki ortalama infiizyon hacmi 3 ila 5 litreyken sonraki ¢alismalarda 2 ila 3 litre
olarak bulunmustur(21, 22). Dolayisiyla ciddi sepsis ve septik sokta eslik eden klinik
ya da radyolojik kalp yetmezligi yoksa baslangi¢ tedavisinde hizli ve biiyiik miktarda

IV s1v1 verilmelidir.

Sivi  tedavisi yeterli miktarda(6r.500ml) ve hizli bolus seklinde
verilmelidir(17). Voliim durumu, doku perfiizyonu, kan basinct ve pulmoner 6dem
olup olmadig: her bolus dncesi ve sonrasinda degerlendirilmelidir. Sivi boluslar1 kan
basinct ve doku perfiizyonu diizelene, pulmoner 6dem gelisene ya da sivinin doku

perflizyonu saglayamamasi durumuna kadar tekrarlanabilir.

Sepsisteki hastalarin dikkatli izlemi gerekir ¢iinkii bu hastalarda genelde
kardiyojenik olmayan pulmoner 6dem gelisir (6r. ARDS). ARDS gelisen hastalardan
coémert yaklasimla IV siv1 tedavisi verilen hastalarda daha kisitli verilenlere kiyasla

mekanik ventilasyon siiresi uzamakta ve genelde daha fazla furosemid dozu
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gerekmektedir. Dolayisiyla ciddi sepsis ve septik sokta erken donemde agresif sivi
tedavisi uygundur, dolasim siviya yanitsiz oldugunda ise faydasiz ya da zararl

olabilir.

Siv1 tercihi: Randomize c¢alismalar ve meta analizlere gore ciddi sepsis ve
septik soktaki hastalarin tedavisinde alblimin ¢ozeltileri ve kristaloidler (6r. serum
fizyolojik, ringer laktat) arasinda ikna edici farklilik bulunmamaistir, ancak kristaloid
yerine pentastarch ve hidroksietil starch  kullantmimin zararli  oldugu

gosterilmistir(23-26).

Vazopresorler: Vazopresorler ciddi sepsis ve septik sok tedavisinde ikinci
siradaki ajanlardir; gaz degisiminde ciddi bozukluk olusturmadan perfiizyonu
arttirdif siirece IV siv1 tedavisi tercih edilir. Ancak yeterli sivi1 tedavisine ragmen
hipotansif olan ya da kardiyojenik pulmoner 6dem gelisen hastalarda 1V

vazopressorler faydalidir.

Septik soktaki ¢ogu hastada norepinefrin kullanimi tercih edilir(16, 17).
Ancak tagikardi ya da aritmiden dolay1 beta adrenerjik aktivitesi olan ajanlar (or.
norepinefrin) kullanilamadiginda fenilefrin(saf alfa adrenerjik ajan) kullanimi faydal

bulunmustur.

Inotropik tedavi: Bazi ¢aligmalara gore inatc1 sokta olup kardiyak outputu

azalmis olan hastalarda inotropik tedavi gerekli olabilir(15, 16, 18). Inotropik tedavi
kardiyak indeksi normal diizeyin {istiine ¢ikarmak icin kullanilmamalidir(16).
Inotropik ajan genelde dobutamindir(17). Diisiik dozlarda dobutamin sistemik
arterleri genisleten periferik etkisiyle kan basinci diislisiine neden olabilir. Ancak
periferik vaskiiler direngteki azalmayla orantili olarak artan kardiyak outputtan

dolay1 doz arttikca kan basinci artar.

Eritrosit siispansiyonu verilmesi: Klinik deneyime, randomize ¢alismalara ve

yogun bakim hastalarina kan iiriinleri transfiizyon rehberine gére hemoglobin diizeyi
<7 g/dL olan hastalara transfiizyon yapilir. Istisnalar; eslik eden hemorajik sok ya da

aktif miyokard iskemisi olmasidir.
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Sinirlayict  transfiizyon — stratejisiyle(hedef hemoglobin  >7g/dL) ilgili
destekleyici veri septik soktaki hastalarla yapilan randomize ¢alismalardaki

kanitlardan elde edilmistir.

998 hastalik ¢ok merkezli randomize bir ¢alismada hemoglobin diizeyi
<7g/dL (smrlayici strateji) iken transfiizyon yapilan ile hemoglobin diizeyi <9g/dL
(comert strateji) iken transfiizyon yapilanlar arasinda 28 giinlilk mortalitede fark

bulunmamig(27).

Bundan baska septik sok hastalarina transfiizyonda smirlayic1 yaklasimi
destekleyen sey de uzmanlarin sepsiste olmayan yogun bakim hastalarma >7g/dL

hedefleyerek transfiizyon yapmada fikir birligi olusturmalaridir(18).

Baslangic tedavi hedefleri: Sivi resiisitasyonun amaci c¢oklu organ

yetmezligini sinirlamak ya da 6nlemek ve mortaliteyi diisiirmek icin perfiizyonun

erken yeniden saglanmasidir.

‘Erken hedefe yonelik tedavi’ (EHYT) terimi basvurudan itibaren ilk alt1
saatte IV s1v1 verilmesinde s1v1 yonetiminin ydnlendirilmesi igin fizyolojik hedeflerin
kullanilmasini ifade eder. EHYT klinik pratikte yaygin kabul gormiistiir ancak ideal

hedefler bilinmemektedir.

Erken hedefe yonelik tedavi hedefleri: Erken hedefe yonelik tedavi

hedeflerinde rutin 6l¢iimleriyle ilgili kanitlar celiskili olsa da asagidaki hedeflerin

Olgiilmesi onerilmektedir:
e OAB>65mmHg (OAB={(2xdiyastolik)+sistolik}/3)
e Idrar ¢ikis1 >0,5ml/kg/saat

e Siviya yanitsizligin statik ya da dinamik belirtisi, or. santral kateter
takildiginda CVP 8 ila 12mmHg(statik 6l¢lim) olmasi ya da radial arter nabiz

basincinda solunumsal degisiklikler olmasidir(dinamik 6l¢tim).

e ScvO2 >%70 (vena kava siiperior) olmasi(santral kateter acildiginda) ya da
miks venoz oksihemoglobin satiirasyonunun(SvO2)>%65(eger pulmoner arter

kateteri kullaniliyorsa) olmasidir.
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Yatak bagi laktat Ol¢iimii halihazirda miimkiin olmadigindan EHYT de
belirte¢ olarak bakilmasi kullanigh degildir. Yine de septik hastalarda azalmasinin

takibi tedaviye yanit1 gosterir.

EHYT nin ideal hedefleri bilinmemektedir. Ozellikle CVP ve ScvO: gibi
Olclilmesi i¢in santral kateter takilmasi gereken hedeflerin degeriyle ilgili kanitlar
celiskilidir(15, 21, 22). Ayrica hem kaynaklart sinirli hem de kaynaklari bol
kuruluglar i¢in genellenebilecek standart hedef yaklasimi bilinmemektedir. Bazi
otorler OAB ve idrar ¢ikisinin biitiin septik hastalarda kolayca 6lgiilebilir ve bagka
sebeple acilmis santral kateterle CVP ve ScvO: dl¢iimiinii evrensel hedefler olarak
onermektedir. Bu yaklasim ciddi sepsiste olan biitiin hastalarda OAB ve idrar
cikistyla birlikte santral kateter agip CVP ve/veya ScvO2 olgiimiiniin dnerildigi The
Surviving Sepsis Campaign kilavuzundan biraz farklilik gosterir(17). Ancak bu
kilavuz EHYT dayal1 yaklasimin mortaliteye faydasi olmadigini gosteren iki biiyiik
randomize calisma(ProCESS ve ARISE) yayinlanmadan once olusturulmustu(21,
22).

EHYT hedefleri asagida tanimlanmastir:

e CVP, OAB ve idrar ¢ikisi: CVP 8 ila 12 mmHg, OAB >65 mmHg ve saatte
>0,5ml/kg idrar ¢ikisi klinik pratikte yaygin kullanilan EHYT hedefleridir.
Bunlarin kullanimu ile ilgili veriler klinik deneyim ve ScvOz ile veya olmadan
yapilan bir randomize ¢alismadan elde edilmistir(15). Birbirleriyle

kiyaslanmamuglar ya da birbirlerine iistiinliikleri ispatlanmamustir.

Ideal OAB, CVP ve idrar cikis1 hedefleri bilinmemektedir. Bir ¢alismada
randomize hastalarda 65 ila 70 mmHg OAB(diisiik hedefli OAB) ya da 80 ila 85
mmHg OAB(yiiksek hedefli OAB) arasinda yiiksek OAB hedefinin mortaliteye
faydasi olmadigi belirtilmistir(28). Daha yiiksek OAB olan hastalarin daha yiiksek
atrial fibrilasyon insidansi(%7 ye %3) vardir ve bu durum OAB>80mmHg hedefinin

potansiyel zararli oldugunu gosterir.

e ScvOy: Santral vendz oksihemoglobin saturasyon(ScvO2) degeri ile ilgili
randomize ¢alismalardaki kanitlar karisik sonuglar bildirmistir. Onceki, septik

soktaki hastalarda ScvO2 > %70 hedefleyen protokollii tedavinin mortaliteye
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faydali oldugunu belirtirken, daha sonra yaymnlanan (ProCESS ve ARISE)
caligmalarda mortaliteye faydasi olmadig bildirilmistir(15, 21, 22).

Laktat diizeyi: Ideal siklik bilinmesede serum laktat diizeyi(dr: alt1 saatte bir)
bakilir ve diger bir EHYT hedefi olarak laktat degeri belirgin sekilde diisene
kadar devam edilir. Laktat temizlenmesi bir denklem le tamimlanir;
{(baslangi¢ laktat- laktat >2 saat sonraki)/baslangic laktat}x100. Laktatin ilk
12 saatteki azalmasi ve laktat diizeyindeki degisim etkin resiisitasyonun

potansiyel belirteci olarak kabul edilir(29, 30).

Perfiizyonun diizeltilmesinden sonra laktat doku perfiizyonu i¢in zayif bir

belirtectir. Sonug olarak laktat degerinin arttig1 yeniden gézden gecirilecek durumlar

harig¢ perflizyon diizelmesinin ardindan laktat degerleri genelde faydasizdir.

Diger: Sivi yonetiminde rehber olacak potansiyel dinamik belirtegler
calisilmigtir. Vena kava ¢apindaki solunumsal degisiklikler, radial arter nabiz
basinci, aortik kan akim tepe hizi ve brakiyal arter kan akim hizi dinamik
hemodinamik o6lgtimler, CVP, OAB, ScvO2 ve pulmoner arter kapanma
basinci ise statik Ol¢iimlerdir. Hastalar siniis ritminde ve pasif olarak sabit
hacimle solutulduklarinda sivi yanitsizligint dinamik Ol¢timlerin statik
Olctimlerden daha hizli gosterdikleri seklindeki kanitlar artmaktadir. Aktif
olarak soluyan ya da diizensiz kalp ritmi olan hastalarda pasif bacak kaldirma
manevrastyla kardiyak outputun artmasi(ekokardiyografi ile olgiilmesi,
arteriyel nabiz dalga formu analizi ya da pulmoner arter kateterizasyonu) sivi

yanitsizliginin duyarli ve 6zgiil belirtecidir(18, 31).

Zamanlama ve siire¢: Sepsisle iligkili mortaliteyi azaltmada sivinin miktar1 ve

tipinden ziyade sivinin erken baslanmasi daha 6nemli goriinmektedir. Randomize

caligmalar ve metaanalizlerden elde edilen kanitlar The Surviving Sepsis Campaign

kilavuzundaki basvurudan sonraki ilk alt1 saatteki sivi resiisitasyonu Onerisini

desteklemektedir(17). Bir defa resiisitasyon hedefleri karsilandiginda ve perflizyon

diizeltildiginde sivilar azaltilabilir veya kapatilabilir ve nadiren de gerektiginde

hastalara dilirez yapilabilir. Sepsis ve septik sokun ¢oziilmesi birkag¢ saat kadar kisa

siirebilecegi gibi giinler ya da haftalara kadar uzayabilir.



23

Miidahaleleri takiben muhtemel iki sonug olusacaktir:

Yetersiz perflizyon: Agresif tedaviye ragmen hastanin devam eden

hipoperfiizyonu ve ilerleyici organ yetmezligi olabilir. Bu durumda yukardaki
tedavilerin yeterliligi, antibiyotik rejimi ve septik odagin kontrolii yeniden
degerlendirilmelidir. Ayn1 zamanda tanimin dogrulugu ve beklenmeyen muhtemel
komplikasyonlar ya da islemlere eslik eden problemlerin  varligi

degerlendirilmelidir.(6r. kateter takilmasini takiben pndmotoraks).

Yeterli perfiizyon: tedaviye yanit veren hastalara verilen siv1 azaltilmali ya da

kesilmeli ve vazopressor tedavi azaltilmalidir. Hastalarin klinik ve laboratuvar
degerleri takip edilmeye devam edilmelidir. Bunlar; kan basinci, arteriyal laktat, idrar
c¢ikisi, kreatinin, trombosit sayisi, Glasgow koma skoru, serum biliriibin, karaciger
enzimleri, oksijenasyon ve barsak fonksiyonudur. Bu parametrelerden herhangi biri

kotiilesirse ya da diizeltilemezse yeniden degerlendirmek gerekir.
2.6.3.SEPTIK ODAGIN KONTROLU

Primer enfeksiyon ya da enfeksiyonlarin baslangic tanisi ve tedavisi
gerekir(18). Bu birincil terapotik miidahaledir, digerlerinin ¢ogu sadece destek
tedavidir. Antibiyotikler basvurudan itibaren ilk alti saatte ya da daha erken

verilmelidir.

Septik odagin tespiti: Dikkatli bir 6ykii ve fizik muayene sepsisin kaynag: ve

mikrobiyolojik degerlendirmeye rehber olacak ipuglar1 verir. Ornegin travma ya da
cerrahi sonras1 meydana gelen sepsis, hasar ya da cerrahi alandan kaynaklanir. Idrar
sondasi ya da vaskiiler kateter olmasi durumunda bunlarin sepsis kaynagi olma riski

artar.

Kiiltiir inkiibasyonu beklenirken alinan O6rneklerden yapilacak olan Gram

boyama muhtemel enfeksiyon hakkinda erken ipuglar1 verebilir.

Iki ayr1 bdlgeden kan &rnegi almnip standart kan kiiltiirii(aerop ve anaerop)
calisilmalidir. Kateteri olan hastada hem kateterden hem de baska bir alandan kiiltiir

alinmalidir(17).
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Invaziv Kandida ve Aspergillus enfeksiyonundan siiphelenildiginde bakilacak
serolojik 1,3 beta-D-glukan, galaktomannan ve anti-mannan antikorlar1 bu fungal

enfeksiyonlarin erken kanit1 olabilir(17).

Enfeksiyonun yok edilmesi; ciddi sepsis ve septik sokun basarili tedavisi i¢in

aktif enfeksiyonun hizli ve etkin sekilde tedavisi gerekir(17). Drene edilmeyen
odaklarin tek basma antibiyotige yanit vermeyecegi kaynak kontroliinde
(enfeksiyonun odaginin yok edilmesi ve devam eden mikrobial ilerleyis ile
enfeksiyonun durdurulmasi ya da tedavi edilmesi) dikkate almmalidir. Ornegin
muhtemel enfekte yabanci sisimler miimkiin oldugunda ¢ikarilmali ve abseler cerrahi
ya da perkiitan drene edilmelidir. Baz1 hastalarda genis yumusak doku rezeksiyonu
ya da ampiitasyonu gerekir; ciddi vakalarda fulminan clostridium difficile iligkili

kolit kolektomi gerektirebilir(18).

Antimikrobiyal tedaviler: Intravenéz antibiotik tedavisi kiiltiirler uygun

sekilde alindiktan sonra ilk 6 saat icinde baslanmalidir; ¢iinkii erken uygun
antibiyotik tedavisi mortaliteyi diistirlir(16, 32). Antibiyotik se¢imi karmasik olabilir
ve hastain Oykiisii( son zamanda kullandig1 antibiyotik, eslik eden hastaliklar, klinik
iligki( toplum ya da hastane kokenli), Gram boyama ve bdlgesel direng modelleri

dikkate alinmalidir(16, 18).

Kotii sonuglar yetersiz ya da uygun olmayan tedaviden dolayidir(6r. patojenin
verilen antibiyotige direngli oldugu daha sonra gosterilir). Ayrica baslangigtaki
antibiyotik tedavisinin gecikmesi de kisa bile olsa(6r. bir saat) basarisizliga sebep

olabilir.

Muhtemel patojen ya da enfeksiyon kaynagi hemen bilinemediginde hem
Gram pozitif hem de Gram negatif bakterileri kapsayacak sekilde genis spektrumlu
antibiyotik baglanir. Ciddi sepsis ya da septik sokta baslangic ampirik antibiyotik

se¢imi i¢in birkag kilavuz vardir.

Staphylococcus aureus erken donemde tedavi edilmezse 6nemli morbiditeye
sahiptir. Metisilin direngli S.aureus(MRSA) nedenli sepsis tanisi sadece yatan
hastalarda degil yatis Oykiisii olmayan hastalarda da giderek artmaktadir(18). Bu
sebeplerden sepsis gelisen yogun bakim hastalarinda MRSA nedenli sepsis dislanana
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kadar IV vankomisin verilmelidir. inatc1 ya da virulan MRSA veya vankomisin
kontraendikasyonunda potansiyel alternatifler(daptomisin, linezolid,seftarolin)

diistintilmelidir.

Tedavi pratiginde psédomonas etken olarak diistiniilmiiyorsa vankomisinle

asagidakilerden biri kombine edilebilir:

e 3. kusak(or. seftriakson ya da sefotaksim)ya da 4. kusak(sefepim)

sefalosporin ya da

e Beta-laktam/beta-laktamaz inhibitérii (6r. piperasilin-tazobaktam,

tikarsilin-klavulanat) ya da
e Karbapenem (6r. imipenem ya da meropenem)

e Eger Psddomonas etken olarak diisliniililyorsa vankomisinle

asagidakilerden ikisi kombine edilebilir:
e Antipsédomonal sefalosporin (6r. seftazidim, sefotaksim) ya da
e Antipsédomonal karbapenem (6r. imipenem, meropenem) ya da

e Antipsédomonal beta-laktam/beta-laktamaz inhibitorii(or. piperasilin-

tazobaktam, tikarsilin-klavulanat) ya da
e lyi antipsddomonal etkili florokinolon(&r. siprofloksasin) ya da
e Aminpglikozit (6r. gentamisin, amikasin) ya da
e Monobaktam (6r.aztreonam)
Ayni siniftan iki ajan se¢iminden, 6rnegin iki beta-laktam, kaginilmalidir.

Kiiltiir sonucu ve antimikrobiyal direng bilgisi geldiginde baslangi¢ tedaviyle
klinik iyilesme goriilse bile etkene yonelik tedaviye gecilmelidir. Genelde Gram
negatif patojenler farkli siniftan iki antibiyotikle tedavi edilir. Ancak birka¢ klinik
calisma ve iki meta analize gére kombinasyon tedavisinin {i¢iincli kusak sefalosporin
ya da karbapenemle yapilan tekli tedaviye {istlinligii gosterilememistir(33-35).

Dahas1 bir meta analiz aminoglikozit igeren ikili antibiyotik tedavisinde yan
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etki(nefrotoksisite) insidansinin arttigi bulunmustur(33, 34). Bu nedenle hasta
nétropenik ya da muhtemel Psédomonas enfeksiyonu olan biri degilse Gram negatif

patojenlerde etkisi ve diisiik toksisitesi ispatlanan tekli tedavi onerilir(16, 35).

Antibiyotik rejim se¢iminden bagimsiz olarak hastalar toksisite, tedaviye
cevap acisindan ve hastane enfeksiyonunun iiste binmesi agisindan yakin takip
edilmelidir. Genellikle tedavi siiresi 7 ila 10 giindiir ancak yavas klinik yanit veren,
bosaltilamayacak enfeksiyonu olan ya da immiinolojik bozukluklar1 olan hastalarda
daha uzun tedavi uygun olabilir(16). Notropenik hastalarda nétropeni diizelene kadar
ya da tedavi siiresi tamamlanana kadar, hangisi uzunsa, tedaviye devam edilmelidir.
Notropenik olmayan enfeksiyonun dislandigi hastalarda direngli mikroorganizma
kolonizasyonunu ve diger patojenlerle olacak siiperenfeksiyonu engellemek icin

antibiyotik birakilmalidir.
2.6.4.DiGER TEDAVILER

Glukokortikoidler: Yaklasgitk 30 yildir sepsis tedavisinde inflamasyon

baskilanmaya calisilmaktadir. Ciinkii sepsiste sistemik inflamatuar yanit vardir ve
kortikosteroidler antiinflamatuar ajanlardir. Annane ve arkadaslarinin yaptigi 300
hastalik bir ¢alismada kortikotropin stimiilasyon testine yanit vermeyenlere steroid
verilmis(36). Steroidle tedavi edeilenlerde mortalite %53 iken plasebo grubunda %63
olmus ve %10 mutlak bir fayda goriilmiistiir. Ancak biiylik 6lgekli ¢ok merkezli
baska bir ¢aligmada septik sokla gelip adrenal siipresyonu olan hastalarda mortalitede
Oonemli iyilesme tespit edilememistir(37). Randomize c¢alismalardan elde edilen
kanitlara gore kortikosteroid tedavisinin yeterli sivi tedavisi ve vazopressor
tedavisine yanitsiz septik sok (sistolik kan basinct <90 mmHg olarak tanimlanir)
hastalarinda verilmesi faydali goriinmektedir. Bu fayda konusunda devam eden

klinik calismalarin destegine ihtiyag vardir.

Beslenme: Yogun bakim hastalarinin beslenmesiyle ilgili viicut agirligi ve kol
ortas1 kas kiitlesi gibi verileri iyilestirdigi konusunda fikir birligi mevcuttur. Ancak
beslenmenin 6nemli klinik sonuglari(6r. mekanik ventilasyon siiresi, sagkalim siiresi,

motralite) iyilestirdigi ya da ne zaman baslanmasi gerektigi kesin degildir.
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Yogun insiilin tedavisi: Hiperglisemi ve insiilin direnci diyabet dykiisiinden

bagimsiz olarak yogun bakim hastalarinda siktir(18). Ideal kan glukoz aralig
karmasiktir. Cogu klinisyen hedef kan sekeri diizeyini 140 ve 180 mg/dL arasinda
kabul etmektedir.

2.7.ACIL SERVISTE ULTRASON KULLANIMI

Acil ultrason klinik kullanim alanmi ilk uygulamasina gore biiyiik genisleme
gostermistir. Acil ultrasonun kullanimi1 hem devlet hem de {liniversite hastanelerinde
yayginlagmistir. Odakli acil ultrasonu akut hayati tehdit eden durumlar, girisimsel
islemlerde rehberlik ve acil durumlarin tedavisi ile diinya c¢apinda sayisiz hasta

bakimini gelistirmede kullanilmaktadir.

Acil ultrason, ultrason teknolojisinin acil tibbi durumlar ve tanilarin
degerlendirilmesinde, akut hastalik ile krtitik hastalik ya da hasarin resiisitasyonunda,
yiiksek riskli ya da zor islemlere rehberlikte, bazi patolojik durumlart izlemede
kullanimidir. Acil ultrason fizik muayenenin tamamlayicisidir ancak acil hastanin
bakimiyla ilgili anatomik, fonksiyonel ve fizyolojik bilgi saglayan ayri bir antite
olarak diisliniilmelidir. Bir muayene gibi uygulanabilir, klinik ihtiyag¢ ya da
kotiilesmeye gore tekrarlanabilir veya fizyolojik ya da patolojik degisikliklerin
izleminde kullanilabilir. Amerika Acil Klinisyenleri Kolejinin(ACEP) ultrason
kullanimina yonelik bir kilavuzu mevcuttur(38). Bu kilavuza gore acil ultrason

asagida siniflanan fonksiyonel klinik kategorilerde kullanilabilir:
1. Resusitasyon: dogrudan akut resiisitasyonla iligkili kullanim
2. Tanisal: Ultrasonun acil tanisal goriintiileme kapasitesinden faydalanilir

3. Belirti ya da bulguya gore: Hastanin belirti ve bulgusuna gore ultrason

klinik yonlendirici olarak kullanilir(6r. nefes darligr)

4. islemde kilavuz olarak: isleme rehberlik etmeye yardimci olarak

kullanilan ultrason

5. Tedavi ve izlemde: Tedavi ve fizyolojik izlemde kullanilan ultrason
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2.7.1.Cekirdek Acil Ultrason Uygulamasi I¢cin Kamtlar
Travma

Travma hastalarinda ultrasonun kullanimi genelde batin i¢i serbest sivi ya da
hava toplanmasinin tespitinde kullanilir. Biitlin yaslardaki hem kiint hem de penetran
travmada uygulanabilir. Belki de radyologlar disinda ilk ultrason kullanimi
odaklanmis travma sonografi(FAST, Focused Assesment with Sonography Trauma)
uygulamasidir. IIk olarak Avrupa’da cerrahlar tarafindan uygulanmis daha sonra
teknik acil klinisyenlerine uyarlanmistir. Erken bir prospektif g¢aligmada kiint
travmada peritoneal kanamayr tespit etmede FAST %90 duyarli ve %99
0zgiildiir(39). Son donemde prospektif randomize kontrollii ¢alismada 262 kiint
travmali hasta muayeneye ilave olarak FAST kullanilan ve kullanilmayanlar
karsilastirilmistir.  FAST ile muayene gubundaki hastalarda daha hizli
ameliyathaneye gidis olmus, daha az BT gerekmis ve daha kisa hospitalizasyona,

daha az komplikasyona, daha az maliyete maruz kalmiglardir(40).
Gebelik

Pelvik bozukluklarda acil ultrasonun kullanimimin merkezinde intra uterin
gebeligin, ektopik gebeligin, her donemdeki gebelikte fetal kalp hizinin, gebelik
tarihinin ve 6nemli serbest sivinin tespiti vardir. ilk trimesterde yapilan yatak basi
pelvik ultrason intrauterin gebeligin goriilmesiyle ektopik gebeligin dislanmasinda
kullanilabilir. Acil klinisyeninince yapilan ultrason iizerine kurulmus calismalarda

%76-90 duyarlilik ve %88-92 ozgiilliikle ektopik gebelik tespit edilmistir(38).
Abdominal Aort Anevrizmasi(AAA)

Aortun acil ultrasonunda esas olarak AAA tespiti yer alsa da nadiren aort
diseksiyonu da tespit edilebilir. AAA yonelik standart tetkik BT ya da MRG olsa da
ultrasonda radyologlar tarafindan siklikla kullanilan uygulamadir. AS’te AAA’dan
siiphelenilen hastalarda acil klinisyenlerince degerlendirilen hastalarda yatak basi
ultrason 1yi sonuglar vermistir. AAA’dan siliphelenilen 68 AS hastasinda yapilan
calismada duyarlilik, 6zgiilliik, negatif ve pozitif prediktif degerlerinin %100 oldugu

gosterilmistir. Baska bir calismada 125 hastada acil klinisyenlerince yapilmis. Bu
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calismada duyarlhilik %100, 6zgiillik %98, pozitif prediktif degeri %93 ve negatif
prediktif degeri %100 olarak tespit edilmistir. Her iki ¢alismada da BT, radyoloji
ultrasonu, manyetik rezonans goriintiilleme(MRG) ve cerrahi bulgular kombinasyonu
standart olarak kullanilmistir(38).

Acil Ekokardiyografi

Acil kardiyal ultrason perikardiyal efiizyon ve tamponadin, kardiyak aktivite,
genel kontraktilitenin degerlendirilmesi ve santral vendz sivi durumunun tespitinde
kullanilir. Yapilan erken bir calismada acil klinisyenlerince yapilan yatak basi
ekokardiyografi penetran gogiis travmalarinda perikardiyal efiizyonu %100
duyarlilikla tespit etmistir. Bu serilerde ultrason ile degerlendirilen hastalara daha
hizli tan1 konup tedavileri daha hizli yapildi. Acil klinisyeninin yaptigi
ekokardiyografide tetkik sonuclari(uzmanlarin goriintiileri tekrar okumasiyla
kiyaslandiginda) efiizyon dahil %96-100 duyarlilik, %98-100 &zgiilliik, %93-100
pozitif prediktif deger ve %99-100 negatif prediktif degere sahip olarak bulunmustur.
Acil klinisyenlerinin yatakbasi ekokardiyografi uygulamasimin prognostik degeri
kabul gormiistiir. 173 hastalik bir calismada kardiyak arrest olan hastalarda
ultrasonda kalbin durmasi elektriksel ritimden bagimsiz olarak(pozitif prediktif

degeri %100) mortalitenin %100 isaretidir(38).
Hepatobiliyer Sistem

Hepatobiliyer hastaliklarda acil ultrasonun kullanimi biliyer enfeksiyon ve
biliyer tikaniklik merkezlidir. Akut kolesistitin bircok sonografik kriteri(safra kesesi
taglari, kalinlasmis kese duvari, perikolesistik sivi, sonografik Murphy isareti ve
ortak safra kanalinda genisleme) olmasina ragmen safra kesesi taglar1 akut kolesistit
vakalarinin %95-98’inde bulunur. Bu bulgu acil klinisyenince yatakbasi yapilan
ultrasonla kolay ulagilabilirdir ve hastanin klinik resmine
yerlestirilebilir(ates,hassasiyet varligi, laboratuvar tetkikleri, vs.). safra kesesi taginin
yatakbas1 ultrasonla tespitinin sonuglari: %90-96 duyarlilik, %88-96 6zgiilliik, %88-
99 pozitif prediktif deger ve %73-96 negatif prediktif degerdir. 1252 wvakalik
retrospektif bir c¢alismada kolesistitten siiphelenilen hastalarda yatakbasi acil

klinisyenince yapilan ultrasonla radyoloji ultrasonu kiyaslandiginda kalig siiresinin
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genelinde %7(22 dakika), aksam ya da gece diisiiniildiiglinde %15’e varan azalma

tespit edilmistir(38).
Uriner Sistem

Uriner sistemde acil ultrasonun kullanimi hidronefroz ve mesane durumunu
tespiti icindir. Yatakbasi ultrasonla hidronefrozun tespiti idrar tetkiki ve klinik
degerlendirmeyle birlestirildiginde akut renal kolik tanisi koymada yardimci olabilir.
Acil klinisyanlerince yapilan yatakbasi renal ultrasonun BT ile kiyaslandiginda %75-

87 duyarlilik ve %82-89 6zgiilliige sahip oldugu gosterilmistir(38).
Derin Ven Trombozu(DVT)

DVT’nin tespitinde acil ultrasonun kullaniminda 6zellikle alt ekstremitedeki
proksimal venlere birgok diizeyde ultrasonla kompresyon gerekir. Bir dizi AS
calismasinda acil klinisyeni tarafindan yapilan smirlh vendéz kompresyon
sonografisiyle DVT nin tespiti degerlendirilmistir. Son dénemde 6 ¢alismanin(936
hastadan 132’sinde DVT) sistematik degerlendirilmesinde toplam duyarlilhik ve
Ozgullik sirasiyla %95 ve %96 olarak bulunmustur. Bir calisma hastalarin
DVT’sinin yatakbasi ultrasonla degerlendirilmesiyle radyoloji bolimiinin DVT
degerlendirilmesi  kiyaslandiginda taburculugun c¢ok daha hizli oldugunu

gostermistir(95°e kars1 225 dakika)(38).
Yumusak Doku/Kas-Iskelet

Acil ultrasonun yumusak dokuda kullanimi yumusak doku enfeksiyonu,
yabanci cisimler ve deri kitlelerine odaklidir. Acil klinisyenlerince bir¢ok yatak basi
kas-iskelet sistemi ultrason uygulamalari yapiliyor olsada en sik olan ve en iyi
tanimlanani seliilit ve apsenin yatak basi degerlendirilmesidir. Ultrasonun seliilit ve
muhtemel absesi olan hastalarin klinik degerledirmesini gelistirdigi birka¢ ¢alismada
gosterilmistir. Apseden siiphelenilen 105 hastalik bir ¢alismada ultrason igne
aspirasyonuna kiyasla %98 duyarlilik, %88 6zgiilliik, %93 pozitif prediktif deger ve
%97 negatif prediktif degere sahiptir. Bagka bir ¢aligma yatak basi yapilan ultrason
seliiliti olan (ve belirgin apse klinigi olmayan) hastalarin %56’sinin yonetimini

degistirmistir. Bu hastalarda klinik muayenede kanit olmamasina ragmen apse
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oldugu bulunmus ya da cerrahi degerlendirme gerekli olmustur. Kiriklar prospektif
calismalarda ve serilerde hizli bir sekilde tespit edilmistir. Tendon hasarlar1 ve eklem

eflizyonlari miikemmel agiklikta tespit edilmistir(38).
Toraks

Acil ultrasonun toraksta kullanimi plevral efiizyon, pnomotoraks ve
muhtemel inflamatuar bozukluklarin tespitinde kullanilir. Toraks hastaliklarinin
yatakbasi ultrasonla degerlendirilmesi 1990°larda Avrupa’da yogun bakim
uygulamalarinda vardir. O zamandan beri acil klinisyenleri bu teknolojiyi
pnomotoraks ve diger akut patolojilerin tespiti i¢in kullanmiglardir. Kiint toraks
travmasiyla yapilan c¢alismada acil klinisyenin ultrasonla gostermesiyle BT
goriintilleme ya da gogiis tlipliyle havanin bosaltilmas1 kiyaslandiginda %92-98
duyarlilik, %99 o6zgiilliik, %96-98 pozitif prediktif deger ve %99 negatif prediktif
deger tespit edilmistir(38).

Okiiler

Acil ultrasonun gozde kullanimi arka kamaranin ve orbital patolojilerin
tespitini tanimlamaktadir. Ultrason 6zellikle retinal dekolmanin, vitréz hemoraji ve
g0z yapilarinin dislokasyonu ya da yirtilmalarii tespit etmede iyidir. Ayrica goz
kiiresinin arkasindaki optik sinir kilif ¢ap1 SSS’deki diger hastaliklarin yansimasi
olabilir(38).

Islemlerde Kilavuz

Ultrason vendz giris, torasentez, prasentez, eklem aspirasyonu ve daha birgok
stk yapilan AS prosediiriinde kullanilmaktadir. Erken 1990’lardan beri yapilan
calismalar ultrasonun santral vendz kaniilasyondaki etkinligini gostermistir ve
Amerika’da bu teknolojinin hasta giivenligini artiran ilk 11 vasitadan biri olarak
Amerika Saglik Hizmetleri Arastirma ve Kalite Ajansi tarafindan desteklenmistir.
Son dénemde yapilan randomize kontrollii 201 hastalik ¢alismada santral venoz
kateter takilmasinda statik ultrason rehberligi(%82 basar1) ya da isaret tabanl
yontemle(%64 basar1) kiyaslandiginda dinamik ultrason rehberliginde(%98 basar1)
basar1 oranlar1 daha yiiksek diizeydedir(38).
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Acil ultrason kullanimiyla ilgili Amerika Ekokardiyografi Toplulugu ve

Amerikan Acil Klinisyenleri Koleji(ACEP) arasinda bir konsensiis da mevcuttur. Bu

iki topluluk odakli kardiyak ultrason ile ekokardiyografi kiyaslamalar1 yapmislar ve

kardiyak ultrasonla ilgili yonerge hazirlamiglardir. Bu yonergede de ultrason

kullanim amaglari(Tablo 3) belirlenmis ve alinmasi gereken egitimin niteligi tespit

edilmistir.

Tablo 2-Semptomatik AS hastasinda odakli kardiyak ultrasonun amaci

Perikardiyal efiizyon varliginin degerlendirilmesi

Global kardiyak sistolik fonksiyonunun degerlendirilmesi
Belirgin sag ventrikiil ve sol ventrikiil genislemesinin taninmast
Intravaskiiler stvnin degerlendirilmesi

Perikardiyosentezde kilavuz

Transvendz pace telinin teyit edilmesi

Yapilan caligmalar kisa siireli teorik ve pratik egitimin ardindan ultrasonu

yeni kullanmaya baglayan hekimlerin bagarili sekilde subkostal goriintiileme

yapabildiklerini gostermistir(41, 42).
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3.HASTALAR VE YONTEM

Hacettepe Universitesi Tip FakiiltesiHUTF) Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulundan 16969557-334 say1 ve 24 Mart 2015 tarihli etik kurul
onayr alindi. Calismaya etik kurul onayr sonrasinda HUTF Eriskin Acil Servis’e
bagvuran hastalardan yukarida bahsedilen SIRS kriterleri ve enfeksiyon varligi
tespitiyle sepsis taniS1 konulmus hastalar alindi. Klinisyenin sepsis sendromu tanisi
koydugu ve tedavi siirecinde santral venoz Kateter takilan hastalar dahil edildi.
Calisma sirasinda hastalarin sepsis, ciddi sepsis ve septik sok tanisi almalarina ya da
santral kateter agilmasina miidahale edilmedi. Ayrica santral kateter yeri tercihine de
miidahale edilmedi. Femoral kateter acilan hastalarda sonuclar degisebilecegi icin
calisma dis1 birakildi. Obez olan ya da klinik ve anatomik durumu nedeniyle goriintii
elde edilemeyen hastalar ¢alismadan ¢ikarildi. Bunun yaninda sepsis ya da ciddi
sepsis tanis1 almis ancak erken sivi tedavisine yanit alinip santral kateter takilmasi

diisiiniilmeyen hastalar calismadan ¢ikarildi.

Olgiimlerde bdliimiimiiz egitim ultrason cihazi olan Sonosight EDGE cihaz,
HFL38 2-6 mHz curvilineer prob kullanilarak yapildi. Subksifoid pencereden
karaciger ve kalp komsulugu goriintiilenerek vena kava inferior ile sag atriyum
birlesimi tespit edildi. Bu kisimdan yaklasik 2cm distalde M-modda alinan
goriintiiden  6lgiim  yapildi.  Olgiimlerde inspiryum ve ekspiryumdaki ¢aplar
kaydedildi. Vena kava inferior kollapsibilite indeksi(VKIKI) hesaplandi. Bu indeks
vena kava inferior ekspiryum c¢api(eVKI) ile vena kava inferior inspiryum (iVKI)
cap1 arasindaki farkin vena kava inferior ekspiryum ¢apina boliinmesiyle elde edildi.

VKIiKI=(eVKIi-iVKI)/eVKI.

Sepsis ve septik sok tedavisi dahilinde monitorizasyon amacli santral kateter
takilan ve CVP bakilan hastalar ¢aligmaya dahil edildi. CVP bakilan ilk zamandaki
vena kava inferior cap1 inspiryumda ve ekspiryumda Olciilerek kaydedildi. Es
zamanlt bakilan kan basinci, nabiz, solunum sayisi, kalp hizi, saturasyon degeri,
laktat diizeyi ve pH degerleri kaydedildi. Ayn1 degerler 3 saat sonrasindaki CVP
Ol¢iimiiyle tekrar bakildi. Bunun yaninda hastalarin yasi, cinsiyeti, ek hastaliklar1 ve

entiibe olup olmadiklar1 ile 3 aylik mortaliteleri kaydedildi.
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3.1.istatistiksel Analiz

Arastirma verileri ‘IBM SPSS Statistics 21’ programi kullanilarak kaydedildi.
Sayisal degiskenler ortalamatstandart sapma, median degerler ile hesaplandi.
Niteliksel degerler yiizdelerle gosterildi. 1ki grup arasinda sayisal degiskenler
bakimindan farklilik olup olmadigina bakilmasi i¢in normal dagilan bagimsiz
degiskenlerde ortalama ve t testi kullanildi. Normal dagilmayan degiskenlerde
ortanca ve Mann-Whitney U testi kullanildi. Sayisal degiskenler arasi iligki Pearson
Korelasyon testi ile incelendi. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR
4.1.Demografik ozellikler

Mart 2014 tarihinden itibaren Acil Servis’e basvurup sepsis kabul edilen ve
tedavisinde santral kateter acgilarak CVP bakilmis olan 22 hasta ¢alismaya dahil
edildi. Calismaya dahil edilen 22 hastanin %59,1’t kadin ve %40,9’u
erkekti.Hastalarin yas ortalamalar1 71,7 olarak, en kiigiik deger 42 en biiyiik deger 92
olarak tespit edildi.

Tablo 3-Hastalarin demografik ozellikleri

Hasta ozelikleri Deger
Yas ortalamasi 71,7 (42-92)
>65y %77,3(17)
Cinsiyet
Kadin %59 (13)
Erkek %41 (9)
Kronik hastalik orani %100
Malignite(en sik) %68 (15)

4.2.0l¢iim amindaki vital bulgular:

Hastalarin bakilan 6l¢iim anindaki vital degerleri incelendiginde TA degerleri
%50 sinde normal(90-140mmHg), diger % 50’sinde ise diisiik olarak saptandi.
Hastalarin bakilan nabiz degerleri %41°1 normal aralikta olarak goriiliirken %59
tasikardik tespit edildi. Hastalarin solunum sayilar1 %97 oraninda normal aralikta
(14-30/dk) tespit edildi. Hastalarin viicut sicakliklari 0.saatte %72, 3.saatte %77
oraninda hipotermik olarak tespit edildi. Hastalarin saturasyon degerleri %100’iinde

>%90 olarak tespit edildi.




Tablo 4-Sifirincr/iigiincii saat bakilan vital bulgular
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Hasta sayis1 (0/3.saat) Yiizde(%)(0/3.saaat)
Sistolik TA (mmHg)
<90 11/11 50/50
90-139 11/11 50/50
>140 0/0 0/0
Nabiz (atim/dk)
<60 0/0 0/0
60-99 9/9 41/41
>100 13/13 59/59
Solunum sayis1 (solunum/dk)
<14 0/0 0/0
14-30 22/21 100/95,4
>30 0/1 0/4,6
SO,
<90 0 0/0
>90 22 100/100
Viicut sicakl1g1(°C)
<36,5 16/17 72/77,2
36,5-37,5 6/4 28/18,2
>37,5 0/1 0/4,6

4.3.0zgecmislerin degerlendirilmesi

Hastalar1 6zge¢misleri agisindan degerlendirdigimizde tamaminin ek hastaligi

mevcuttu. Bu hastaliklart inceledigimizde %68’ inin bir malignitesi oldugu ve

%41 °ninse metastatik bir maligniteye sahip oldugu goriildii. Hastalarin %22’sinde ise

serebrovaskiiler olay (SVO) oykiisii vardi.

Tablo 5-Ozgecmislerin degerlendirilmesi

Ozgecmis Hasta sayisi(n) Yiizde(%)
Kronik hastalik 22 100

SVO oykiisi 5 22
Malignite 15 68
Metastaz olan 9 41

4.4.Laboratuvar sonuglarinin degerlendirilmesi

Hastalarin bakilan 16kosit degerleri ortalamasi1 16786 mcg/I(500-45300)
olarak, BUN degerleri ortalamasi 64,4 mg/dl(10-131) olarak, kreatinin degerleri
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ortalmasi 2,45mg/dl(0,49-6,4) olarak, laktat degerleri ortalamas1 3,04 mmol/I(0,19-
16,8) olarak, pH degerleri ortalamasi ise 7,30(6,90-7,48) olarak tespit edildi.

Tablo 6-Laboratuvar parametrelerinin degerlendirilmesi

Laboratuvar testi | Deger

Lokosit 16786 mcg/I (500-45300)
BUN 64,4 mg/dl (10-131)
Kreatinin 2,45 mg/dl (0,49-6,4)
Laktat 3,04 mmol/I (0,19-16,8)
pH 7,30 (6,90-7,48)

4.5.Yapilan ol¢iimlerin degerlendirilmesi:

[k bakilan CVP ortalamalar1 5,6 mmHg olarak bulunup 3.saat CVP

ortalamalar1 6,8 mmHg bulundu.
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Sekil 3-Sifirinci ve iiciincii saat CVP degerleri

Ekspiryum vena kava inferior ¢ap ortalamalar1 0.saat 2,16 cm olarak, 3.saatte
ise 2,26 cm bulundu. Bu degerlerinde CVP degisimlerine benzer sekilde degistikleri
goriildii.
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Sekil 4-iVC ekspiryum sifirinei saat ve iiciincii saat ekspiryum caplar

Hastalarin hesaplanan 0. Saat Vena Kava Inferior Kollaps indeksi(VKIKI)

degerleri ortalamasi 0,31 olarak 3.saatteki ise 0,26 olarak bulunmustur.
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Hasta no

Sekil 5-Sifir ve iiciincii saat VKIKIi degerleri



Hastalarin bakilan 0. Saat kan basinci degerleri ortalamasi 91,90/53,14
mmHg olarak 3.saatteki ise 89,47/51,95 mmHg olarak bulunmustur. OAB degerleri

benzer sekilde bulunmustur.
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Hasta no

Sekil 6-Sifir ve iiciincii saat ortalama arteriyel basing degerleri

Hastalarin 0.saat nabiz ortalamalar1 107 atim/dk. olarak 3.saatte 101 atim/dk.

olarak tespit edildi. 3.saatte gorece daha diisiik nabizlar tespit edilmesine ragmen her

iki saatteki degerlerde tasikardiktir.
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Hasta no

Sekil 7-Sifirinel ve iigiincii saat nabiz degerleri



40

Bakilan viicut sicakligi degerleri 0.saat ortalamasit 35,4 °C olarak 3.saatteki

ortalamalar1 35,6 °C olarak tespit edildi. Degerler birbirine yakin olarak bulunup

hipotermik taraftaydi.
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Hasta no

Sekil 8-Sifirine ve iigiincii saat viicut sicaklhig

-at3§0
Hatess

Hastalarin 6lgiilen solunum sayilarinin 0.saat ortalamalar1 21,3 /dk. olarak 3.saatteki

ortalamalar1 21,7 /dk. olarak dl¢iildii. Her iki saatteki degerlerde benzer olup

normalin iist sinirinda goriilmiistiir.
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Sekil 9-Sifirinci ve iigiincii saat solunum sayisi

Hastalarin ates degerleri ile solunum sayilar1 ve nabizlari arasinda hem

sifirinct saatte hem de tiglincii saatte anlamli iliski saptanmamustir.
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Sekil 10-Viicut sicakhgi ile nabiz ve solunum sayisi iliskisi, 0.saat
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Sekil 11-Viicut sicakhigi ile nabiz ve solunum sayisi iliskisi, 3.saat
Hastalarin bakilan 0. Saat laktat degerleri ortalamasi 3,13 mmol/1 olarak
3.saatteki ise 2,29 mmol/l olarak bulunmustur. Ancak bakilan laktat degerlerinin

degisimiyle CVP degisimleri arasinda korelasyon bulunmamugtir.
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Hasta no

Sekil 12- Sifir ve iiciincii saat laktat degerleri

Hastalarin bakilan 0. Saat pH degerleri ortalamas1 7,29 olarak 3.saatteki ise
7,31 olarak bulunmustur. Degisim normal araliga dogru olmakla beraber her iki

deger ortalamasi da asidik taraftadir.
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Sekil 13-pH degerleri, 0 ve 3. saat

Hastalarin hesaplanan VKIKI ile CVP degerleri arasindaki iliskiye bakilds.
CVP igin (CVP<7mmHg, 7mmHg<CVP<12mmHg, CVP>12mmHg) ve VKIKI igin
(<0.25, 0.25 ile 0.75 arasi, >0,75) araliklar eslestirilip bakildi. CVP<7 i¢in
VKiKi>(.75 olan degerlerin oran1 0 VE 3.saatte %0 olarak tespit edildi. CVP 7 ile 12
arasidaki degerler i¢in VKIKI 0.25 ile 0.75 arasinda olan degerlerin orani 0.saatte
%40 ve 3.saatte %59 olarak tespit edildi. CVP>12 olan degerler i¢in VKIK1<0.25
olan degerlerin oran1 0.saatte %13,6 ve 3.saatte %9 olarak tespit edildi.

Tablo 7-CVP degeri ile VKIKI aralig iligkisi

VKIKI araligi CVP <7 CVP 7-12 CVP >12 Toplam
Diisiik <0,25 10 6 5 21
Orta 0,25-0,75 12 6 5 23
Yiiksek >0,75 0 0 0 0
Toplam 22 12 10 44

Hastalarin bakilan CVP degerleri arasindaki fark ile hesaplanan VKIKI
degerleri arasindaki fark kiyaslandi ve aralarinda %64 korelasyon bulundu.
Inspiryumda bakilan VKI(Vena Kava Inferior) capinin degisimiyle CVP degisimi
arasinda %58 korelasyon tespit edilip anlamliydi. CVP degerlerindeki degisim ile
ekspiryumdaki ¢ap degerlerinin degisimi arasinda anlamli iliski saptanmadi. VKIKI
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degisimiyle inspiryumdaki VKI ¢ap degerlerinin degisimi arasinda % 92 korelasyon
tespit edildi. VKIKI degisimi ile ekspiryum VKI degerlerindeki degisim arasinda
anlaml iliski saptanmadi. inspiryum VKI capindaki degisim ile ekspiryum VKIi
capindaki degisim arasinda %63 korelasyon tespit edildi.

Tablo 8-CVP degisimi ile vena kava inferior ¢capi degerlerinin degisimi arasindaki iliski

Fark_cvp | Fark ivc_ci | Farkivc_ ins | Farkivc_exp
Pearson Correlation 1 -,643" 581 ,104
Fark_cvp Sig. (2-tailed) ,001 ,005 ,644
N 22 22 22 22
Pearson Correlation -,643™ 1 -,926™ -,329
Fark_ivc_ci Sig. (2-tailed) ,001 ,000 134
N 22 22 22 22
Pearson Correlation 581" -,926™ 1 ,632™
Farkivc_ins Sig. (2-tailed) ,005 ,000 ,002
N 22 22 22 22
Pearson Correlation ,104 -,329 632" 1
Farkivc_exp  Sig. (2-tailed) ,644 ,134 ,002
N 22 22 22 22

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

CVP degisimi ile viicut sicaklig1 degisimi, nabiz degisimi, solunum sayisi
degisimi ve OAB degisimi arasindaki korelasyonlara bakildi. Ancak anlamli iliski
saptanmadi. Viicut sicakligindaki degisim ile nabizdaki degisim, solunum
sayisindaki degisim ve OAB degisimi arasinda anlamli iligki saptanmadi. Nabizdaki
degisim ile solunum sayisindaki degisim ve OAB degisimi arasinda anlamli iligki
saptanmadi. Solunum sayisindaki degisim ile OAB degisimi arasinda anlamli iligki

saptanmadi.



Tablo 9-CVP degisimi ile vital bulgulardaki de@isim arasindaki iliski
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Fark_cvp | Farkates Farknabiz Farkss Fark_map
Pearson Correlation 1 -,035 -,240 -,144 ,135
Fark_cvp Sig. (2-tailed) ,878 ,283 ,523 ,561
N 22 22 22 22 21
Pearson Correlation -,035 1 ,153 -,203 ,149
Farkates Sig. (2-tailed) ,878 ,497 ,364 ,520
N 22 22 22 22 21
Pearson Correlation -,240 ,153 1 ,027 -,167
Farknabiz  Sig. (2-tailed) ,283 ,497 ,903 470
N 22 22 22 22 21
Pearson Correlation -,144 -,203 ,027 1 ,192
Farkss Sig. (2-tailed) 523 ,364 ,903 ,405
N 22 22 22 22 21
Pearson Correlation ,135 ,149 -,167 ,192 1
Fark_map  Sig. (2-tailed) ,561 ,520 470 ,405
N 21 21 21 21 21

VKIKI degerlerinin degisimi ile viicut sicakligi degisimi, nabiz degisimi,

solunum sayis1 degisimi ve OAB degisimi arasinda anlamli iligki bulunmadi.

Tablo 10-VKIKIi degisimi ile vital bulgularin degisimi arasindaki iliski

Fark_ivc_ci Farkates Farknabiz Farkss Fark_map
Pearson Correlation 1 ,034 ,019 ,204 -,213
Fark ivc_ci  Sig. (2-tailed) ,880 ,933 ,363 ,353
N 22 22 22 22 21
Pearson Correlation ,034 1 ,153 -,203 ,149
Farkates Sig. (2-tailed) 880 497 364 520
N 22 22 22 22 21
Pearson Correlation ,019 ,153 1 ,027 -,167
Farknabiz  Sig. (2-tailed) 933 497 ,903 470
N 22 22 22 22 21
Pearson Correlation ,204 -,203 ,027 1 ,192
Farkss Sig. (2-tailed) ,363 ,364 ,903 ,405
N 22 22 22 22 21
Pearson Correlation -,213 ,149 -,167 ,192 1
Fark_map Sig. (2-tailed) ,353 ,520 470 ,405
N 21 21 21 21 21
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CVP degerlerindeki degisim ile laktat degerlerindeki degisim ve Ph degerleri

degisim arasinda anlamli iliski saptanmadi. Bakilan laktat degerlerindeki degisim ile

Ph degerleri arasinda ise %53 korelasyon saptandi.

Tablo 11-CVP degisimi ile laktat ve Ph degisimi arasindaki iliski

Fark cvp | Fark laktat | Fark pH

Pearson Correlation 1 -,146 ,189
Fark_cvp Sig. (2-tailed) ,516 ,400

N 22 22 22

Pearson Correlation -,146 1 -,538™
Fark_laktat ~ Sig. (2-tailed) ,516 ,010

N 22 22 22

Pearson Correlation ,189 -,538™ 1
Fark_pH Sig. (2-tailed) ,400 ,010

N 22 22 22

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

VKIKI degerlerindeki degisim ile laktat degerlerindeki degisim ve pH

degerlerindeki degisim arasinda anlamli iliski saptanmadi.

Tablo 12-VKIKI degeri ile laktat ve Ph degisimi arasindaki iliski

Fark ivc_ci Fark laktat Fark pH

Pearson Correlation 1 -,084 ,060
Farkivc_ci  Sig. (2-tailed) ,709 ,790

N 22 22 22

Pearson Correlation -,084 1 -,538™
Fark laktat Sig. (2-tailed) ,709 ,010

N 22 22 22

Pearson Correlation ,060 -,538™ 1
Fark pH Sig. (2-tailed) ,790 ,010

N 22 22 22

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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Hastalarda bakilan CVP artis1 ve kollabsibilite indeksinde degisiminin
uyumlu oldugu hastalarda entlibasyon durumu degerlendirildi. Bu iligkinin uyumlu
oldugu hastalarin oran1 %68,2 olarak bulundu. Bunlardan %40,9°u entiibe, %27,3’1
ise entiibe degildi. Iliskinin olmadig1 hastalarin oran1 %31,8 olarak tespit edildi ve
%18,2’si entiibe, %13,6’s1 entiibe degildi. Baska bir deyisle degerleri arasinda
uyumlu iligki olan hastalarin %60 kadar1 entlibe uyumlu olmayan hastalarin %43

kadar entiibe degildi.

Tablo 13-CVP-VKIKi iliskisi olan hastalarda entiibasyon oram

Entiibe/Hasta Entiibe degil/Hasta Toplam /Hasta
sayisi(n) sayisi(n) sayisi(n)
CVP ve VKIKI % 40,9/9 % 27,3/6 9%68,2/15
degisimi uyumlu
CVP ve VKiKi % 18,2/4 % 13,6/3 %31,8/7
degisimi uyumlu
degil
Toplam %59,1/13 %30,9/9 %100/22

Hastalarin mortalitelerine bakildiginda 15(%68) hastanin ex oldugu tespit
edilmistir. Bunlardan 13(%59) tanesi 28 giin icerisinde diger ikisi(%9) de 28-60 giin

arasi ex olmustur.

Mortalite

Sag kalanlar
32%

N>

= 0-28 glinex = 28-60 glin ex Sag kalanlar

Sekil 14-Mortalite oranlari
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5.TARTISMA

Septik sok sistemik inflamatuar yanitla baslayip enfeksiyonun eslik ettigi
organ yetmezligi veya yetmezlikleriyle gidebilen, erken ve hizli tedavi edilmesi
gereken klinik bir durumdur. Dolayisiyla kararlari hizli verebilmek i¢in tetkiklerin
cabuk olabilmesi ve sonuglarmin erken alinmasi gerekir. Tedavinin Onemli
sacayaklarindan biri siv1 tedavisi ve bu tedavinin takibidir. Hastalarin yakin izlemi
icin ideal olarak girisimsel olmayan yontemler gerekmektedir. Halihazirda izlem igin
ortalama arteriyel basing, arter kateterizasyonuyla basing 6l¢iimii, santral vendz
basing Ol¢limii ve laktat diizeyi gibi parametreler bu is i¢in kullanilmaktadir. Ancak
rutinde kullanilan ve mevcut kilavuzda da onerilen bu uygulamalarin en dnemli yan
girisimsel islemler olup uzun zaman alabilmeleri ile ciddi komplikasyonlar
olabilmesidir. Bu durum goéze alinarak ultrasonla inferior vena kava c¢apinin
Olciilmesi de dolayli olarak voliim durumunu saptamakta kullanilmaya baslanmistir.
Ultrason kullanimi son dénemde oldukg¢a yayginlagsmis ve yogun bakimlarda, acil
servislerde kolaylikla bulunabilir hale gelmistir. Kisa siireli bir egitim sonrasi kolay,
hizli, girisimsel olmayan ve tekrar tekrar uygulanabilir olmas1 ultrasonografiyi yeni

monitdrizasyon yontemi olarak one ¢ikarmaktadir.

Stawicki ve digerlerinin yaptigi 79 hastalik ‘yogun bakim hastalarinda
intravaskiiler hacim durumunun prospektif belirlenmesi: inferior vena kava
kollapsibilitesi santral vendz basingla iliskili mi?’ isimli c¢aligmada hastalarin
%64,6’s1 erkek olarak tespit edilmis ve ortalama yas 55,8(25-89) olarak
bulunmustur(43). Schefold ve digerlerinin yaptigi 30 hastalik ‘yogun bakimda
mekanik ventilasyonla izlenen sepsis hastalarinda inferior vena kava ¢ap1 invaziv
hemodinamik Olglimlerle iliskili’ isimli ¢aligmada hastalarin %60°1 erkek ortalama
yas 60(30-86) olarak bulunmustur(44). Bizim ¢alismamizda da 22 hastanin %40,9’u
erkek olarak bulunmus ve ortalama yas 71,7(42-92) olarak tespit edilmistir. Cinsiyet
oranin1 diger c¢alismalara gore farkli oranda tespit edilmistir. Bu durum 2014’te
aciklanan TUIK verilerine gore kadinlarda beklenen yasam siiresinin 79,4 erkeklerde
73,7 olmastyla iligkili olabilir. Diger ¢alismalara gore HUTF Acilde bakilan hasta

popiilasyonunun oldukca yasl oldugu tespit edilmistir.
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Schefold ve digerlerinin yaptigi ¢alismada ortalama kalp hizi 102 atim/dK.,
sistolik kan basinct 119 mmHg, diyastolik kan basinct 63 mmHg, OAB ise 79mmHg
olarak bulunmustur(44). Nagdev ve digerlerinin yaptigi 73 hastalik ‘Acil serviste
diisiik CVP i¢in yatakbasi ultrason ile kaval indeksin Ol¢iilmesi’ isimli ¢alismada
ortalama kalp hiz1 95,3 atim/dk, sistolik kan basinci 97,7mmHg, diyastolik kan
basinct 55,9 mmHg olarak bulunmustur(45). Bizim ¢alismamizda ortalama kalp hizi
104,4 atim/dk, sistolik kan basinci 89,9mmHg, diyastolik kan basinci 52,5 mmHg,
OAB ise 65,2 mmHg olarak bulunmustur. Diger ¢alismalara benzer sekilde bizim
hastalarimiz tasikardik tespit edilmis ancak gorece daha hipotansif izlenmislerdir. Bu
durum acil servisin asir1 kalabalik olup erken hedefe yonelik tedavinin ideal bigimde

uygulanamamasindan kaynaklanmais olabilir.

Stawicki ve digerlerinin yaptigi ¢alismada 6l¢iimlerin %81,6’s1 endotrakeal
yoldan entiibe hastalarda yapilmistir(43). Schefold ve digerlerinin yaptig1 ¢alismada
hastalarin tamami endotrakeal yoldan entiibeyken Ol¢iim yapilmistir(44). Bizim
calisgmamizda ise hastalarin %59,1°1 endotrakeal yoldan entiibeyken Olgiim
yaptlmistir. Bizim c¢alismamizda entiibasyon oraninin daha az olmast diger
calismalarin yogun bakim {initelerinde yapilmis olup sepsis sendromunun daha geg

doneminde olmalarindan kaynaklanmais olabilir.

Stawicki ve digerlerinin yaptigi ¢calismada CVP<7 olan hastalarin yalnizca
%10’nunda VKIKI <%25 olarak bulunmus, %85’lik kisminda ise VKIKI >%75
bulunmustur. Bizim calismamizda bakilan degerlerden CVP <7 olanlardan %
45’inde VKIKI <0,25 bulundu, %55°’lik kisimda ise 0,25<CVP>0,75 arasinda
bulunmustur(43). Calismamizdaki hasta popiilasyonunun malignite oraninin
yiiksek(%68) olmasi ve Onemli kisminin metastazlari olmasindan dolayr CVP

degerleri beklenenden yiiksek 6l¢iilmiis olabilir.

Nagdev ve digerlerinin yaptig1 ¢alismada bakilan CVP ortalamasi 10,95
mmHg, VKI inspiryum degerleri ortalamasi 1,1 mmHg, ekspiryum degerleri
ortalamas 1,6 mmHg, VKIKI %35,6 olarak tespit edilmistir. CVP < 8 mmHg olan
hastalarda CVP ortalamas1 4,6 mmHg olarak tespit edilmis, VKIKI ortalamas: ise
%068,1 olarak tespit edilmistir. CVP > 8mmHg olan hastalarda CVP ortalamasi 13,1
mmHg, VKIKI ortalamasi ise %20,6 olarak tespit edilmistir(45). Stawicki ve
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digerlerinin yaptig1 calismada VKIKI < %25 olan hastalarin CVP ortalamasi 13,2
mmHg, VKIKI 25-74 arasi olan hastalarin CVP ortalamasi 8,45 mmHg, VKIKI >75
olanlarin CVP ortalamasi 4,63 mmHg olarak bulunmus(43). Bizim ¢alismamizda
VKIKI <0,25 olan hastalarda bakilan CVP ortalamasi 6,52 mmHg, VKIKI 25-74
arasi olan hastalarda CVP ortalamasi 6,08 mmHg olarak tespit edilmistir. VKIKI
diisiik ve yiiksek olanda benzer CVP ortalamalari tespit edilmesi hastalarimizin
biiyiik oraninda (%68) malignite ve metastaz olmasi etkili olmus olabilir. Ancak

hasta sayis1 malignitesi olmayan grupta az oldugundan degerlendirilme yapilmadi.

Bilkovski ve digerlerinin yaptig1 47 hastalik ’inferior vena kava capiyla
santral vendz basincin korelasyonu: yatak basi ultrasonografinin yeni uygulamast’
isimli calismada CVP ve VKI cap1 kiyasina bakilmis ve giiclii(r=0,61, r* =0,38,
p<0,001)iliski bulunmus(46). Lorsomradee ve digerlerinin yaptig1 70 hastalik
‘kardiyak cerrahi sirasinda inferior vena kava ¢ap1 ve santral vendz basing arasindaki
korelasyon’ isimli ¢alismada CVP<11 mmHg degeri i¢in gii¢lii korelasyon (
R=0,801, p<0,001) bulunmus, CVP>11 mmHg i¢in zayif korelasyon ( R=0,272,
p<0,065) bulunmus(47). Wiwatworapan ve digerlerinin yaptigi 74 hastalik ‘yogun
bakim hastalarinda inferior vena kava cap1 ve santral vendz basincin korelasyonu’
isimli ¢alismada CVP ile ekspirasyon sonu VKI ¢ap1 arasinda korelasyon 0,75
(p<0,0001) bulunmus(48). Thanakitcharu ve digerlerinin yaptig1 70 hastalik ‘inferior
vena kava ¢ap1 ve kollabsibilite indeksi: yogun bakim hastalarinda intravaskiiler
voliimiin pratik ve non invaziv olarak degerlendirilmesi’ isimli ¢aligmada CVP ile
VKIKI arasinda 0,61 korelasyon (p<0,001), inspiratuar VKI ¢ap1 ile CVP arasinda
0,535 korelasyon(p<0,001) bulunmus(49). Bizim yaptigimiz ¢alismada ise Pearson
korelasyon testi kullanilarak CVP ve VKIKI degisimlerindeki korelasyona
bakildiginda %64 (p<0,001)korelasyon bulundu. CVP ile inspiryom VKI gapi
degisimlerinin korelasyonuna bakildiginda %58 korelasyon(p<0,005) bulundu. VKI
inspiryum capi ile VKIKI degisimi arasindaki korelasyona bakildiginda ise %92
(p<0,001)korelasyon bulundu.
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CALISMANIN KISITLILIKLARI VE GUCLU YANLARI

KISITLILIKLAR

e Hasta sayisinin nispeten diisiik olmast
e (alismaya alinan hastalarin sadece takip eden doktor insiyatifiyle kateter
takilmis olmasi; dolayisiyla az kontrollii ortamlarda 6l¢lim yapilmis olmasi

e Takip sayisinin az olmasi
GUCLU YANLARI

e Bu konuda acil serviste yapilmis kapsamli ¢alisma yoktur. Dolayisiyla
calismamiz sonraki ¢aligmalara yol gdsterecektir.

e Acil servisteki krtitik hastada ultrason kullanilarak yapilan dlgiimlerin klasik
yontemlerden ¢ok daha hizli ve kolay uygulanabilir oldugu goriilmiistiir.

Ayrica daha diisiik maliyetli ve girisimsel olmayan bir yontemdir.

SONUC VE ONERILER

1. Sepsis sendromlar yiiksek mortaliteyle giden klinik tablolardir.

2. Ultrasonografi bircok endikasyon ve kullanim alaninin yaninda Acil
Servis’lerde sepsisteki sivi resiisitasyonunu yonetmek i¢in kullanilabilir.

3. Acil Servis’te sepsis sendromu tanis1 konulan hastalarda ultrason kullanilarak
stvi durumu degerlendirilmesi hizl, non invaziv, tekrar edilebilir, ucuz ve
giivenilir bir yontemdir.

4. Bu calismada ana bulgu CVP ve VKIKI arasinda daha onceki ¢alismalara
benzer oranlardaki korelasyondur. VKIKI degeri daha ziyade inspiryumdaki
VKI ¢apindan etkilenmektedir.

5. Daha fazla hasta sayisina sahip ve daha iyi tanimlanmis gruplarda ileri

calismalar yapmak gerekir.
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