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OZET
Giris: Calismamizin amaci Balgova ilgesindeki toplumun sepsis hakkindaki bilgi diizeyleri ve
tutumlarinin; Dokuz Eyliil Universitesindeki saglik personellerinin sepsisin yeni tani ve

tedavi klavuzlar1 konusundaki farkindalik diizeylerinin belirlenmesidir.

Gerec¢ ve Yontem: Calismamiz Dokuz Eyliil Universitesi girisimsel olmayan arastirmalar
etik kurulundan etik onami alinmasi ardindan yapildi. Calismanin ilk kisminda Balgova
ilcesinde toplumun “sepsis” konusundaki farkindalik, bilgi diizeyleri ve tutumlarinin
belirlenmesi i¢in 10 soruluk anket uygulanmistir. Caligmanin diger kisminda, Dokuz Eyliil
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesindeki Hekim ve hemsirelerin “sepsis” konusundaki
farkindalik, bilgi diizeyleri ve tutumlarinin belirlenmesi i¢in 24 soruluk bir anket
uygulanmistir. Calismamizin verileri SPSS 24.0 istatistik paket programina girilerek analiz
edildi.

Bulgular: Balgova ilgesinde toplumun sepsis konusunda farkindalik, bilgi diizeyleri ve
tutumlarin degerlendirilmesi amaciyla toplam 200 kisiye yliz-ylize anket uygulamasi
yapildi. Calismamizda Balgova bolgesinde halkin sepsisi duyma oram1 %57,5 iken, Sepsis
bilgisi sorgulamasinda ortalama %37 oraninda, sepsis belirtileri sorgulamasinda ortalama
%28,9 oraninda dogru yanit verdikleri belirlenmistir. Caligmanin ikinci kismi, Dokuz Eyliil
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesindeki hekim ve hemsirelerin “sepsis” konusundaki
farkindalik, bilgi diizeyleri ve tutumlarinin belirlenmesi amaciyla Dokuz Eyliil Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesindeki hekim ve diger saglik ¢alisan1 144 kisiye yiiz ylize anket
uygulamasi yapildi. Ankete katilan saglik ¢alisanlarinin %61,8’inin hizli sepsis tani skorunu,
%356,3’liniin ise sepsis 3’e gore tani kriterlerini bildigi belirlenmistir. 101 saglik ¢alisaninin
servisinde standart sepsis tedavi semas1 mevcut iken, sepsis 3 taniminin yaymlanmasi sonrasi
82 departmanda sema degisiklikleri olmustur. Hizli SOFA puami 102 saglik caliganinin
servisinde tarama araci olarak kullanilmistir. Sepsis 3 tanimina gére laktatin bir parametre

olarak kullanim1 %60,4 (doktor-%47,2, hemsire-%13,2, p=0,191) oraninda bulunmustur

Tartisma: Sepsis farkindaligi, 2013 ve 2017 yillarinda Almanya'nin toplam niifusunu temsil eden
1014 katilmciyla anketler diizenleyen Alman Sepsis Vakfi'min sonuglarina kiyasla énemli 6lgiide
artmis oldugunu belirlemistir. Arastirma; 2013' ten 2017 yilina kadar, 60 yasin tizerindeki niifus i¢cinde
sepsis terimi bilgisinin %9,7 oraninda artarak %64,7' ye yiikseldigini ortaya koymustur. Bizim anket
caligmamizda ise, sepsis bilinme orani %57,5 olarak saptanmistir Sepsise karsi asi durumunun
sorgulanmasi sadece %16 oraninda evet cevabi almistir. Benzer sekilde, birkag uluslararasi ¢alismada

daha diisiik sepsis farkindalig1 kaydedilmisdir. Isvec'te goriisiilen kisilerin %21' i, ABD'de %55' i ve
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Birlesik Krallik' ta ise %66' s1 sepsis terimini daha 6nce duymustu. Bizim ¢alismamizda ise, sepsis
bilgisi sorgulamasinda ¢aligma grubunun ortalama %37’ si dogru cevaplama yapmistir Calismamizda
topluma yapilan anket sorgulamasinda oryantasyon bozuklugu, hipotansiyon, nefes darlig1 ve tagikardi
varliginin sepsis bulgulari oldugu bilinmemekteydi. Ankete katilan saglik calisanlarinin 89’ u hizh
sepsis tani1 skorunu; 81’1 sepsis 3’e gore tani kriterlerini istatistiksel olarak anlamli dogru
cevaplamistir. Buna karsilik, Hollanda'da yapilan bir ¢alismada yogun bakim doktorlarinin
%22'si ve yogun bakim dis1 doktorlarin yalnizca %35'1 sepsis tanimina dogru cevap
verebilmistir. Brezilya'da yapilan bagka bir ¢alismada ise yogun bakim doktorlarinin %48,
yogun bakim dist doktorlarin ise sadece %Z20'si sepsisi dogru tanimlayabilmislerdir.
Tayland'da yapilmig bir ¢calismada, i¢ hastaliklar1 asistanlarinin %45'i sepsis tanimlamasini
dogru oranda yapabilmisken, cerrahi asistanlarmin yalmizca %12’si bu konuda basarili
olmustur. Tiirkiye'de yapilmis baska bir ¢alismada ise sepsis tedavisiyle ilgilenen klinikler
arasinda sepsis tedavisi basamaklarina dogru yanit, asistanlar arasinda %12 ile %88 arasinda,
uzmanlar arasinda ise %16 ve %90 arasinda degisim gostermistir. Bizim ¢aligma verilerimize
gore ise standart bir sepsis tedavi semasinin kullanim orami en yiiksek Anesteziyoloji ve
Reaminasyon ile Dahiliye kliniginde elde edilmistir. Ancak uzman ve asistan hekim olarak

ayrim yapilmamistir

Sonug: Sepsis gibi hizli tan1 konulmasi gereken bir durumda halkin sepsis belirtilerini, saglik
caligsanlarinin ise tani kriterlerini daha yiliksek oranlarda bilmesi olduk¢a 6nem tasimaktadir.
Bu sonuglar, sepsis egitiminin farkli diizeylerde de olsa, toplumun her kesimine ve saglik
calisanlarina kesintisiz olarak yapilmasi gerektigini ve toplum geneli ile saglik ¢alisanlari

arasinda sepsis farkindaliginin arttirilmasina ihtiyag duyuldugunu gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Sepsis, sepsis-3, toplum, hekim, hemsire, farkindalik, bilgi



ABSTRACT

Introduction: The aim of our study is to determine the knowledge levels and attitudes of the
society in Balcova district about sepsis; the awareness level of health personnel at Dokuz
Eylul University about the new diagnosis and treatment guidelines of sepsis.

Materials and Methods: Our study was conducted after obtaining ethics approval from
Dokuz Eylul University non-interventional research ethics committee. In the first part of the
study, a 10-question questionnaire was applied to determine the awareness, knowledge levels
and attitudes of the society about "sepsis" in Balgova district. In the other part of the study, a
24-question questionnaire was applied to determine the awareness, knowledge levels and
attitudes of the physicians and nurses about "sepsis” in Dokuz Eylul University Hospital. The

data of our study was analyzed by entering the data to SPSS 24.0 statistical package program.

Results: A face-to-face questionnaire was applied to 200 people in total in order to evaluate
the awareness, knowledge levels and attitudes of the society about sepsis in Balgova district.
In the questionnaire survey, the rate of sepsis knowledge was determined as 57.5%. An
average of 37% (27.5%-45%) of the study group answered correctly in the questioning of
sepsis information. An average of 28.9% (20.5%-42.5%) of the study group answered
correctly in the questioning of sepsis symptoms. In the second part of the study, a face-to-face
questionnaire was applied to 144 physicians and other healthcare workers in Dokuz Eylul
University Hospital in order to determine the awareness, knowledge levels and attitudes of the
physicians and nurses about "sepsis". 89 (61.8%, doctor-51.4%, nurse-10.4%, p=0.002) of the
health workers who participated in the survey, had enough knowledge about rapid sepsis
diagnosis score, while 81 (56.3%, doctor-46.5%, nurse-9.7%, p=0.009) correctly defined the
diagnostic criteria according to sepsis 3. While there was a standard sepsis treatment scheme
in the service of 101 (70.1%, doctor-54.2%, nurse-16.0%, p=0.219) healthcare workers, 82
(56.9%, doctor-43.8%, nurse-13.2%, p=0.425) had schema changes after the publication of
sepsis 3. The rapid SOFA score was used as a screening tool in the service of 102 (70.8%,
doctor-50.7%, nurse-20.1%, p=0.241) healthcare workers. According to the definition of
sepsis 3, the use of lactate as a sepsis parameter was found in the ratio of 87 (60.4%, doctor-
47.2%, nurse-13.2%, p=0.191).

Discussion: Sepsis awareness has increased significantly compared to the results of the
German Sepsis Foundation, which conducted surveys with 1014 participants representing the
total population of Germany between 2013 and 2017. Study showed increase of sepsis
knowledge in the rate of 9.7% from 2013 to 2017, which resulted knowledge rate to 64.7% in
the population over 60 years. In our survey study, the rate of blood poisoning knowledge was

63% and the rate of sepsis awareness was 57.5%. Questioning of the vaccination against
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sepsis received only 16% of the yes answers. Similarly, lower awareness level about sepsis
had been noted in several international studies. 21% of interviewees in Sweden, 55% in the
USA and 66% in the UK had heard the term sepsis before. In our study, an average of 37%
(27.5%-45%) of the study group answered correctly the sepsis information inquiry. In our
study, it was not known that disorientation, hypotension, dyspnea and tachycardia were signs
of sepsis. 89 of the healthcare workers answered correctly the rapid sepsis diagnosis score,
while 81 of them knew the diagnostic criteria according to sepsis 3 with statistical
significance. In contrast, in a study conducted in the Netherlands, 22% of intensive care
doctors and only 5% of non-intensive care doctors were able to answer the definition of sepsis
correctly. In another study conducted in Brazil, 48% of intensive care doctors and only 20%
of non-intensive care doctors were able to define sepsis correctly. In a study conducted in
Thailand, 45% of internal medicine residents were able to define sepsis accurately, while only
12% of surgical residents were successful in this regard. In another study conducted in
Turkey, the correct response to sepsis treatment steps among clinics dealing with sepsis
treatment varied between 12% and 88% among residents, and between 16% and 90% among
specialists.

Conclusion: In our study, population living in Balcova heard about sepsis in the rate of
57.5%, they gave an average of 37% correct answers about sepsis information, and averagely
28.9% about sepsis symptoms, although the results showed that 61,8% of healthcare workers
knew rapid sepsis diagnosis score correctly, while it was 56.3% in sepsis 3 diagnosis
criteria’s. In a situation such as sepsis that needs to be diagnosed quickly, it is very important
for the public to know the symptoms of sepsis and for healthcare professionals to know the
diagnostic criteria with higher rates. These results show that sepsis education should be
provided to all segments of the society and healthcare workers, and there is a need to increase

the awareness of sepsis among population and healthcare workers.

Keywords: Sepsis, sepsis-3, society, physician, nurse, awareness, knowledge
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1.GIRIS VE AMAC

Sepsis, konagin enfeksiyona karst verdigi kontrolsiiz sistemik inflamatuvar yanit olarak
tanimlanmakta (1-5) tan1 ve tedavisindeki gelismelere ragmen, halen 6nemli bir saglik sorunu
olarak ciddi bir morbidite ve mortalite nedeni olmaya devam etmektedir (6, 7). Etiyolojisi,
enfeksiyon veya enfeksiyon disi nedenlerden kaynaklanabilir. En sik sorumlu olan enfeksiyon
etmenleri arasinda pyelonefrit, pndmoni, peritonit, kolanjit, selliilit ve menenjit siralanabilir
(8, 10). Sepsisin tanist erken konulmali, tedavisi ise miimkiin olan en kisa siirede
baslanmalidir. Sepsisin tedavisi organlarda olusabilecek ikincil hasar1 Onlemeye ve
diizeltmeye yonelik sekilde genis kapsamli olarak planlanmalidir (1). Yiiksek mortalite
oranlar1 ile seyreden sepsis, 1990’l1 yillarin basina dek bakteriyemi, sepsis sendromu,
septisemi gibi tanimlarla ifade edilmistir. Bu durum klinik, laboratuar tanimlarinda karmasaya
ve bilimsel iletisimde uyumsuzluklara neden olmaktaydi. Agustos 1992°de Chicago'da,
Amerikan gogiis hastaliklar1 uzmanlart (American College of Chest Phisicians) ve Yogun
bakim komitesi (The Society of Critical Care Medicine) tarafindan bir "Uzlasma Konferans1"
yapilmis ve bazi kavramlar giiniimiizde de kullanilmaya devam ettigi sekilde tanimlanmistir
(1). Bununla birlikte Avrupa Yogun Bakim Dernegi (ESICM) ve Kritik Bakim Dernegi
(SCCM) Sepsis 3 isimli toplantida sepsis ile ilgili tanimlar1 degistirme karar1 ald1 ve 23 Subat
2016’da JAMA’da yayimlanan makale ile Sepsis-3 tani kriterlerini yaymlamistir (12). Mart
2017 tarihinde ise Intensive Care Medicine dergisinde yeni Sepsis Tedavi klavuzu

yayinlanmistir (13).

Calismamizin amaci Balgova ilgesindeki toplumun sepsis hakkindaki bilgi diizeyleri ve
tutumlarmin; Dokuz Eyliil Universitesindeki saglik personellerinin sepsisin yeni tan1 ve

tedavi klavuzlar1 konusundaki farkindalik diizeylerinin belirlenmesidir.
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2. GENEL BILGILER

1.1. Tanim

Sepsis, en yalin anlatimiyla, enfeksiyona karsi konagin, kontrolsliz inflamatuar yaniti ve bu
yanitin yarattig1 fizyolojik, biyolojik, biyokimyasal anormallikler ile karakterize bir sendrom
olarak tanimlanabilir (1).

Sepsisin kelime anlam1 eski Yunancadan gelmektedir. Eski yunanca sepsis ¢iiriime anlaminda
olan bir sozciikten koken almaktadir (2).

Eski ¢aglarda bir yaranin hava ile temasindan sonra ¢iiriimesi ve kan akimina katilmasi ile bu
tablonun olustugu inanc1 vardi. Giiniimiizde ise, enfeksiyonun sistematik belirtileri ile birlikte
muhtemel ya da belgelenmis enfeksiyon varligi olarak tanimlanir. Sepsis, goriilme ve tani
konulma siklig1 giderek artan, karmasik patofizyolojik olaylarin etkili oldugu, mortalitesi
yiiksek, tedavisi gii¢ klinik bir tablodur (1).

Schottmueller’in 1914 yilinda, patojenin kan dolagiminda bulunmasinin sepsis sirasinda
gozlenen sistemik semptomlarin nedeni oldugunu ileri slirmesi, glinlimiizdekine yakin
anlamda sepsis taniminin baglangici olarak belirtilmektedir. Shwartzman isimli arastirmaci,
1920’11 yillarin sonunda reaksiyonunun tanimlanmasi ile ilk kez konaga ait faktorler giindeme
gelmis ve sepsisin organizmanin enfeksiyona sistemik yanit olarak tanimlanmasinin temelleri
atilmistir (3).

1970’11 yillarda ¢ogunlukla “septisemi” terimi kullanilarak sepsis ile ilgili cok fazla sayida
calisma yapilmis, bakteriyel endotoksinin kompleman, kinin ve koagiilasyon sistemi gibi bir
cok humoral yolagi etkiledigi belirlenmistir (4). Lipopolisakkarit (LPS) ile tetiklenen
yolaklarin bloke edilmesi ile mortalitenin Oniine gegilecegi diisliniilmiis, septisemi/sepsisteki
ana noktanin sadece LPS ile iligkili olduguna odaklanilmistir. 1980’11 yillarin baslarinda erken
donem Oliimlerinin ¢ok fazla olmasi, siddetli sepsis veya septik sok gelismeden destek
tedavilerinin kullaniminin heniiz yerlesmemis olmasi, sepsis tanimi yerine gram negatif
bakteriyemi taniminin ©6n planda olmasi, epidemiyolojik ¢aligmalarin yetersizliginin
giinimiize oranla daha fazla olmasi nedeniyle tanimlar {izerinde belirli uzlagsma
saglanamamistir. Ek olarak, o donemlerde sepsis, sepsis sendromu ve septik sok i¢in belirtilen
mortalite oranlar1 bliylik degisiklikler gostermistir (5). 1990’larda sepsiste sonucu
enfeksiyonun degil, konak yanitinin belirledigi ilk kez ileri siiriilmiis; Bone, Sibbald, Sprung
ve Dellinger tarafindan terminolojide ortak noktalar belirlenebilmesi i¢in yogun caligsmalar
baglatilmistir (1). 1991 yilinda “American Collage of Chest Physicians” ve “Society of
Critical Care Medicine” (ACCP/SCCM) tarafindan sponsorlugu iistlenilen bir “uzlagma
toplantis1” yapilmistir. Bu toplantida nonspesifik olmalar1 nedeniyle septik sendrom,

septisemi ve refrakter sok gibi bazi terimler terminolojiden ¢ikarilarak, sepsis ve sepsisle ilgili
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diger durumlar yeniden tanimlanmis ve 1992 yilinda yayimlanmistir. Burada tanimlamalar
sistemik enflamatuar yanit sendromu, sepsis, siddetli sepsis, septik sok ve c¢oklu organ
yetmezligi (MODS) olarak smiflandirilmistir (5). Sepsis ‘konagin enfeksiyona karsi
gosterdigi kontrolsiiz sistemik enflamatuvar yanit’ olarak tanimlanmistir (4). Uzlagma
toplantisina gore belirlenen kriterlerden iki veya daha fazlasmin varligi ile Sistemik
Enflamatuvar Yanit Sendromu (SIRS) tanis1 konulabilir (6).

Avrupa Yogun Bakim Dernegi (ESICM) ve Kritik Bakim Dernegi (SCCM) Sepsis 3 isimli
toplantida sepsis ile ilgili tanimlar1 degistirme karar1 aldi. 23 Subat 2016’da JAMA’da sepsis,
konagin infeksiyona karsi diizensiz yanitina bagli organ disfonksiyonu olarak tanimlanmuisitr
(7).

Konu ile ilgili tanimlar goz Oniine alindiginda; Enfeksiyon, mikroorganizmalarin, normalde
steril dokulara, sivilara ve viicut bosluklarina invazyonu ile olusan patolojik olaylar olarak
tanimlanmaktadir. Bakteriyemi kanda bakterinin bulunmasidir (5). SIRS (Systemic
Inflammatory Response Syndrome=Sistemik inflamatuar Yanit Sendromu) enfeksiyona bagh
olan veya olmayan nedenlerle baslayan sistemik inflamatuar yanitidir. Sistemik inflamasyon
belirtileri enfeksiyon etkeni olmadan politravmali, yanikli, pankreatitli hastalar veya major
cerrahi uygulamalar sonrasinda da goriilebilmektedir (1). Sepsis enfeksiyonun sistematik
belirtileri ile birlikte muhtemel ya da belgelenmis enfeksiyon varligi olarak tanimlanir. 2016
yilinda yaymlanan sepsis tanimlamasinda, bir dizi tani kriterleri belirlenmistir. Kriterler
arasinda hemodinamik bozukluk, arteryel hipoksi, oliguri, koagulopati ve karaciger fonksiyon

testleri yer almaktadir. Ancak bu kriterlerin higbiri sepsis tanis1 i¢in spesifik degildir (8).

1.2. Epidemiyoloji

Sepsis tlim diinyada yaklagik 26 milyon insan1 etkilemektedir ve toplam hastalarin yaklasik
ticte biri mortalite ile sonu¢lanmaktadir (9, 10). Sepsisli hastalarda mevcut olan ek hastaliklar
tan1 koymayi giiclestirmekte ya da tani1 koyulma siiresinde gecikmelere neden olmaktadir, bu
nedenle sepsis sikligini belirlemek zorlasmaktadir. Sepsis epidemiyolojisi ile ilgili yaymlar
genellikle retrospektif arastirmalara dayanir. Gelismis tilkelerle gelismekte olan iilkeler
arasinda belirgin epidemiyolojik farkliliklar goriilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri'nde
(ABD) 1970’li yillarda, her yil ortalama 164.000 sepsis vakasi tespit edilmistir. Son
yayinlarda yillik 750.000 sepsis vakasiin gorildiigii, bunlarin yaklasik 300.000°nin acil
serviste tani aldigi bildirilmistir (11).

Tiim diinyada son 2 dekadda yillik sepsis siklig1 ve mortalite oranlarinda ciddi bir artis oldugu
bildirilmektedir (12). Bu artis toplumun yas ortalamasinin, ¢oklu ilaca direngli enfeksiyon
hastaliklarinin,  kemoterapilerin, immiinsupresif tedavilerin, girisimsel islemlerin,

transplantasyonlarin  sikligmin artmasi ile acgiklanmaktadir (13, 14). Hedefe yonelik
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tedavilerinin gelistirilmesine ragmen mortalite oranlar1 ¢cok yiiksek ve %20-80 gibi degisken

oranlarla bildirilmektedir. Mortalite oranlarmin farkli olmasina ragmen, sepsiste organ

yetmezligi ve derecesi mortaliteyi 6n gormede giiclii bir belirleyici oldugu bilinen bir

gercektir. Organ yetmezligi nedeniyle erken donemde uygulanan destek tedavileri bu oranlari

azaltmaktadir (8).

Literatiir analizi yapildiginda, iilkemizde sepsis epidemiyolojisi ile ¢alisma eksikligi dikkati

cekmektedir. Yogun bakim {initelerinde yapilan retrospektif arastirmalarda sepsis indisansi

%6,9 ile %32 gibi ¢ok degisken oranlarda tespit edilmistir (15, 16). Bununla birlikte, 94

merkezden 132 YBU'de 1499 hastada yapilan epidemiyolojik degerlendirmede septik sok

orani %7, mortalite orani ise %75,9 olarak bulunmustur (17).

1.3. Etyoloji

Sepsis olgularinin %601 toplum kokenli enfeksiyonlara bagli goriillmektedir. Fakat son
yillarda hastane kokenli sepsis vakalarinda artis goriilmektedir (18). Toplum kdkenli
sepsiste en sik odak, liriner sistem ve yumusak doku enfeksiyonlar: iken, hastane kokenli
sepsiste ise respiratuar sistem ve intraabdominal enfeksiyonlar 6n plana ¢ikmaktadirlar
(17). Muhtemel kaynaklarin erken donemde tespiti agisindan sepsis On tanisi alan

hastalarda tiriner, respiratuar ve intraabdominal odaklar incelenmelidir.

Sepsis vakalarinda 1980'lere kadar en sik etken Gram (-) bakterilerken, Gram (+) bakteriler
cok nadir goriilmekte idi. Gegmis yillarla kiyaslandiginda son yillarda Gram (+) bakteriye
bagli sepsis sayisinda artisg oldugu goriilmektedir. Stiphesiz bu etken sikligindaki degisimde
Gram (-) bakterilere etkili antibiyotiklerin gelistirilmesi, diyaliz ve kanser hastalarmin
yasam slirelerinin artmasi, viicut i¢i protez uygulamalarinin artmasi, uzun stireli kateter ve
periton diyalizi gibi invaziv girisimlerin artmasi 6énemli rol almaktadir (19, 20). Gram (-)
sepsiste daha ¢ok E.coli, K. pneumonie ve P. aeruginosa, Gram (+) sepsiste S.aureus,
koagiilaz negatif stafilakoklar, streptokoklar ve enterekoklar goriilmektedir. Sepsisli
vakalarda daha az siklikla fungal enfeksiyonlar, bunlar arasinda da en sik etken olarak
Candida spp. saptanmaktadir. Nadir goriilmesine ragmen, kandida enfeksiyonlar1 %40-60

gibi yiiksek mortaliteye sebep olmaktadir (21, 22).
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Tablo 1°de en sik goriilen sepsis odaklari ve etken mikroorganizmalar gosterilmistir (22).

Tablo 1: Sepsise En Sik Sebep Olan Olasi Etkenler (22)

Sepsis Odag Toplum kokenli Hastane kokenli

Solunum Yolu Streptococcus pneumoniae | Aerob gram negatif basiller
Haemophilus influenzae
Legionella spp.

Chlamydia pneumoniae

Batin i¢i Escherichia coli Aerob gram negatif basiller
Bacteroides fragilis Anaeroblar
Candida spp.

Deri/yumusak doku | Streptococcus pyogenes | Staphylococcus aureus

Staphylococcus aureus Aerob gram negatif basiller
Polimikrobiyal

Uriner Escherichia coli Aerob gram negatif basiller
Klebsiella spp. Enterokoklar
Enterobacter spp.

Proteus spp.

Enterokoklar

1.4. Risk Faktorleri

Sepsise neden olan bakteriler dolasima genellikle damar dis1 bir enfeksiyon odagindan girer.
Bazen de enfeksiyon intravaskiiler kateter, septik tromboflebit, bakteriyel endarterit,
endokardit, mikotik anevrizmalar ve damar greftlerinden kaynaklanabilir (23, 24). Sepsiste en
stk primer enfeksiyon kaynagini; lirogenital sistem, respiratuar sistem, deri ve yumsak doku,

intraabdominal ve intravaskiler kateterler olusturur.
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Hastane disinda gelisen sepsiste ise en sik rastlanilan kaynaklar1 solunum sistemi ve {riner
sistem olusturmaktadir. Nozokomiyal sepsislerde ise daha ¢cok damar i¢i kateter ve {iriner
kateter enfeksiyonlari goriilmektedir. Nitekim, yogun bakim {initelerinde nozokomiyal
pnomoniler ¢gogunlukla 6n plana ¢ikmaktadir (25, 26).

Sepsisle ilgili yapilan arastirmalarda konaga ait bazi faktorler ve bazi tedaviler sepsis igin risk
faktorleri olarak verilmistir (23, 24, 27). Bu faktorler bakteriyel mikroorganizmaya gore de
farklilik gosterebilir. Ornek olarak, Staphylococcus epidermidis sepsislerinde ¢ogunlukla

damar igi kateterler sorumlu tutulmaktadir (28).

Sepsis I¢in Risk Faktorleri

Konaga ait faktorler, altta yatan hastalik, ileri yas, siroz, diabetes mellitus, kronik bobrek
hastalig1, graniilositopeni, travma ve yaniklar, kortikosteroid ve immiinsiipressif tedavi, lokal
infeksiyonlar olarak siralanmaktadir.

Tedaviye ait faktorler, yogun bakim iinitesinde bakim, invaziv damar i¢i kateterler, fazla
miktarda parenteral mayi, kan veya kan iiriinleri verilmesi, hemodiyaliz, diger invaziv kateter
ve enstriimantasyonlar (Uriner kateterler, entiibasyon, endotrakeal tiip, mekanik ventilatdr),
major cerrahi girisimler olarak siralanmaktadir.

Bakterilerin kapsiil polisakkaridleri, peptidoglikan yapisi, lipoteikoik asit, protein A ve
endotoksin, in vitro kompleman kompenentlerini ve koagiilasyon sistemlerini aktive
etmektedir (29, 30). Etkisi en iyi bilinen bakteriyel yap1, gram (-) bakterilerin hiicre duvarinda
yer alan lipopolisakkarid yapisinda olan endotoksinlerdir. Lipopolisakkarid yapisinda yer alan
lipid A yapisi, biitiin gram negatif bakterilerde ortak yapidir ve endotoksemiden sorumludur
(5, 26). Endotoksin, toksik sok sendromu toksini-1(TSST- 1), ekzotoksin A, gram (+) bakteri

veya mantar hiicre duvari yapilari, mantar antijenleri sepsis kaskadini baslatabilir (5, 31, 32).

1.5. Fizyopatoloji

Sepsisin patogenezi olduk¢a karmasiktir ve patofizyolojisi tam anlamiyla anlagilamamustir.
Dokuya yerlesen mikroorganizmanin yasamsal faaliyetleri ve konagin da bu
mikroorganizmaya verdigi cevabin siddeti patolojik yanitin temelini olusturur (33).
Inflamasyon; tehlikeyi tanimlama, nedenini ortadan kaldirabilme ve dokunun tedavisini
amaclayan karmasik bir siirectir. Bu siire¢ konak tarafindan iiretilen yiizlerce mediatoriin
koordinasyonundan olusmaktadir. Bunlar; Interlokin, timdr nekrozan faktdr ve biiyiime
faktorli gibi protein sitokinler, C reaktif protein, alfa-1 antitripsin gibi akut faz reaktanlari,

kompleman kaskadi, prostoglandin, l6kotrien ve trombosit aktive edici faktor gibi lipid
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mediatorleri, kortizol ve epinefrin gibi stres hormonlari, histamin, bradikinin gibi vazoaktif
maddeler, oksijen ve nitrojen ara iirlinleri ve de koagiilasyon kaskadindan olugsmaktadir (33).
Endotoksin veya lipopolisakkarid (LPS) tiim gram negatif bakterilerin hiicre duvarinda
mevcut olan ve inflamatuar cevabin prototipik bir tetigi olan komponentidir. LPS tiim gram
negatif bakterilerde bulunan toksik bir yag asidi ¢ekirdegi (Lipid A) ve her bir bakteri tiirline
ait olan kompleks bir polisakkarid kilifindan (O antijenleri) olusur (34). Endotoksin viicuda
gram negatif bakteriyle, enfeksiyonla veya gastrointestinal sistemden absorbsiyon ile girer ve
serum proteinleriyle iliskiye girerek kalitsal bagisiklik sistemini uyarmak {izere membran
reseptOriinii onarir. Gram pozitif bakterilerin ve mantarlarin duvarlarinda bulunan analog
molekiiller de sepsis olusturabilmektedir (34).

Lipopolisakkarid baglayici protein (LPB) ve bakterisidal permeabilite arttirict protein (BPI)
LPS’e ¢ekim giicii olan lipid transfer molekiilleridir. LPB bir plazma proteini olup,
karacigerde sentezlenip yiiksek oranda salgilanan akut faz iriiniidiir. Serbest endotoksine
baglanarak konak hiicre tarafindan taninmasim saglar ve endotoksini CD14 hiicre yiizeyi
reseptoriine aktarimi saglanir. CDI14 sonrasinda endotoksinin ikinci bir reseptorle
interaksiyonuna sebep olmaktadir, bu “toll like reseptdr 4” tiir (TLR4) ve bu iligki “myeloid
differentiation protein 2 (MD2)” adl1 aksesuar proteini ile iliskilidir (33, 34).

Bu iligki hiicresel cevabin baglangicidir. Polimorfoniikleer nétrofiller tarafindan iiretilen
katyonik protein olan BPI gram negatif bakteriler icin sitotoksik olup, CD14 reseptoriine
LPS’in baglantisin1 engeller (33). CD14’tin 1sgali (10pg/mL gibi diisiik dozlarda bile) buna
bagli TLR4 aracilii ile hiicre i¢i uyarimlar1 ve bunu izleyen siddetli mononiikleer hiicre
reaksiyonlariyla olusan IL-1 ve tiimor nekrotizan faktdr alfa (TNF-a) gibi sitokinler endotel
hiicreleriyle etkileserek IL-6, IL-8 gibi sitokinlerin iiretimini ve yapisma molekiillerinin
olusumunu saglarlar (34). Bu erken mediyatorler kendi reseptorlerini baglamasiyla daha ileri
hiicresel yanita yol agarlar. Indiiklenebilir Nitrik Oksit (NO) sentaz gen upregiilasyonu giiclii
bir vazodilatatér olan NO sentezine sebep olmaktadir, endotelyal hiicrelerin yiizeyinde
bulunan doku faktor ekspresyonunun artis1 koagiilasyonun aktivasyonuna, IL-6 karacigerde
CRP gibi akut faz reaktanlarinin sentezine ve albiimin sentezinin diisiisiine sebep olur (33).
Sonug olarak, daha yiiksek diizeylerdeki LPS’de septik sok sendromu klinige eklenmektedir.
Aciga cikan sitokinler ve sekonder etkenler sistemik damar genislemesi ile hipotansiyon,
miyokard kontraktilitesinde azalma, yaygin endotel hasar1 ve endotele sistemik I6kosit
adezyonu ve akcigerde yaygin alveoler kapiller hasar ve yaygin damar ic¢i pihtilasma ile
sonuclanan pihtilagma sistemi aktivasyonu olusturmaktadir. Bu sonuclara bagli olusan
yetersiz perfiizyon 6zellikle karaciger, bobrekler ve santral sinir sistemini tutan multi organ

yetmezligine (MODS) neden olur (34).
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1.6. Klinik ve Laboratuar Bulgular:

Sepsisin klinik belirtileri degiskenlik gostermektedir. Klasik olarak bilinen sepsis, mental
statiis degisikligi, ates, tasipne, tasikardi ve bozulmus cilt perfiizyonu bulgulariyla kendini
belli eder. Buna karsin bazi1 vakalarda klinik goriiniimii subakut olabilir. Bu durumda tasipne,
tasikardi ve sebebi aciklanamayan organ disfonksiyonlar ile kendini gosterir. Diger bulgular,
hemodinamik stabilitenin temin edilmesi ic¢in sivi ihtiyaci, oligiliri, agiklanamayan
hipotansiyon, biling bulanikligi, yeni baslayan aritmiler, enteral intolerans, hiperglisemi,
insulin rezistansi, uzamis INR ve trombositopeni ile karakterize koagiilasyon bozukluklari,
gecikmis kapiller dolum, azalan idrar ¢ikisi, hipotansiyon, asidoz ve hiperlaktatemi, agir
sepsis ve septik sok hastalarinda doku hipoperfiizyon belirtileri olarak goriiliir (33).

Sepsis evresine gore klinik belirti ve bulgular degisebilir. Bu belirti ve bulgular1 olan
vakalardan hizlica enfeksiyon odagindan kiiltiirler alinmali ve uygun tedavi hemen
baslanmalidir. Sepsiste, baglangicta kesin tan1 koyduracak bulgular c¢ogunlukla mevcut
degildir. Sistemik enflamatuar cevabin gelistigini gosteren ilk belirtiler hastanin vital
bulgularindaki degisiklikler ve enfeksiyonun varligidir. Viicut 1sis1 degisiklikleri doktoru
muhtemel bir enfeksiyon i¢in uyarmalidir. SIRS yanitinin bir sonucu olarak salinan TNF-a ve
IL-1 aracilig1 ile ates ortaya cikar. Sepsisli hastalarin ¢ogunda viicut 1sis1 yiikselir. Ates ile
birlikte titreme de gozlenir. Bazi hastalarda viicut 1sis1 normal degerlerde olabilir, hatta
hipotermi de goriilebilir. Sepsise bagli hipotermi, bebeklerde, ileri yaslarda, liremi veya
alkolizm gibi altta yatan kronik komorbiditesi olan hastalarda goriiliir. Hipotermi sepsiste
kotli prognozun bir belirteci olarak yorumlanmaktadir. Ates olmadan da sepsis gelisebilir.
Hipotansiyon, oligiiri, trombositopeni ve kanamanin gozlenmesi bu hastalarin sepsis
yoniinden arastirilmasini gerektirir (35, 36).

Sepsiste tan1 i¢in sebebi ortaya koymak ve gelisen fizyolojik bozukluklari degerlendirmek
onemlidir (33). Sepsis tanisinda antimikrobiyal tedavi verilmeden oOnce gec¢ kalmadan
kiiltiirler alinmalidir. Kiiltlir i¢in an az iki kan kiiltiiri alinmahidir. Kan kiiltiirii periferik ven
ve santral vendz kateterden alinmali ve aerobik ve anaerobik kiiltiirler ¢calisilmalidir. Santral
vendz kateterin mevcut olmadigr durumlarda ise kan kiiltiirleri viicudun farkli iki veninden
ayn1 zamanlarda alinmalidir. Kan kiiltiirleri i¢in alinan 6rnekler en az 10 ml ve {izerinde
olmalidir. Viicudun farkli yerlerinde enfeksiyon odaklar1 oldugu diisiiniiliiyorsa diger viicut
stvilart (idrar, BOS, sekresyonlar vb.) veya abse odaklarindan numune alinip kiiltiir
calisilmalidir (6).

Sepsis tanist i¢in kesin laboratuar ¢alismalar1 bulunmamakla birlikte taniy1 koyabilmek igin

prokalsitonin ve C-reaktif protein degerlerinin 6l¢iimii faydali olabilmektedir. CRP, biiyiik
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Olciide karacigerde sentezlenir, ozellikle IL-6, IL-1B ve TNF-a uyarisiyla yapilir ve bakteri
eradikasyonunda ¢ok onemli islev goren bir akut faz proteinidir. Ge¢ dénemde olan artisi
nedeniyle sepsis gibi ¢ok dinamik bir siiregte faydali olmayacagi, sepsis disi bir ¢cok nedende
yiikselebilmesi (travma, yanik, cerrahi, enfarktiis, vb) nedeniyle 6zellikle yogun bakim iinitesi
(YBU) hastalarinda ¢ok verimli bir sepsis tami araci olarak kullanilamayacagi sonucuna
varilmistir (37). Prokalsitonin, 1989 yilinda bulunmus ve 1993 yilinda sepsis ile iliskisi
belirlenmistir  (38). Kalsitoninin  bir prekiirséor proteindir. Kalsiyum dengesinin
diizenlenmesinde rol oynamaktadir. Serumda normal degerleri 0.1-0.5 ng/ml gibi diisiik
aralikta olasina ragmen ¢ogunlukla bakteriyel olmak {izere tiim enfeksiyonlarda enflamatuar
reaksiyon i¢in kemotaktik faktor gorevi gormesi sebebi ile miktarinda yiikselme
goriilmektedir (39). Parafolikiiler C hiicrelerine ek olarak bakteriyel lipopolisakkarid uyarisi
ile mononiikleer hiicrelerden ve TNF-alfa, IL-6 uyaris1 ile karaciger hiicrelerinden
sentezlendigi diisiiniilmektedir. Uyaridan 3-4 saat sonra yilikselmeye baslar ve pik degere
yaklasik 6 saatte ulasir. Yarilanma omrii 25-30 saattir. Bobrek yetmezlikli hastalarda bu siire
%30 kadar uzamaktadir. Ruiz Rodgiez ve ark. (40) yaptiklar1 c¢alismada, prokalsitonin
degerlerindeki degisikliklerin sepsis ve septik sok hastalarinda Onemli diizeyde
yiikseldiklerini gostermistirler (40). Sprung ve ark. (41) calismasinda prokalsitoninin
diizeylerinin sepsis, septik sok ve yliksek mortalite diizeyleri ile iliskili oldugu gostermistirler

(41).

1.6.1. Kardiyovaskiiler Sistem

Sepsiste kardiyovaskiiler sistem anomalileri hem periferik damarlari hem de kalbi ilgilendirir.
Kapiller permeabilite artiglart ve periferik vazodilatasyon hipovolemiye neden olur. Kiigiik
damarlardaki vazodilatasyon, endotelyal hiicrelerden NO saliniminin artmasi ve vaskiiler diiz
kas hiicrelerinde K+-Atp kanallarinin agilmasi sonucunda olusur. NO {iretimi, aminoasid
arjininin NO Sentaz (NOS) enzimi ile sitriiline degisimi sirasinda olur. Bu enzimin
indiiklenebilir formu INOS, endotoksin, TNF-a ve IL-1, vaskiiler diiz kas hiicrelerinde ve
monositlerde “up regiile” olur ve asir1 NO sentezine neden olur. Endotel mononiikleer
hiicrelerde tretilen NO diiz kastaki guanil siklaz1 stimule ederek diiz kas relaksasyonuna
neden olur. Intraselliiler asidoz ve azalmis ATP depolar1 K kanallarmin agilmasiyla membran

hiperpolarizasyonu ve kas gevsemesi ile sonuclanir (33).

Hipovolemi sivi replasmani ile diizeltildikten sonra goriilen kardiyak sorunlar doku
hipoksisine neden olur. Azalan vaskiiler diren¢ mikrovaskiiler santlara ve oksijenlenmis kanin

kapillere ugramadan vendz tarafa gecisine neden olur. Mikrovaskiiler alan buna ek olarak
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deformasyon kapasitesi azalmig eritrositler ve artan intravaskiiler koagiilasyon nedeni ile
olusan platelet trombiisleri ile tikanirlar. Sepsiste goriilen doku 6demi, eritrosit ve doku
hiicresi arasindaki mesafenin artisina ve sonucta oksijen difiizyon gradientinin azalmasina

neden olurken, azalan vaskiiler rezistans ise mikrovaskiiler alan da akimin artmasina neden

olur (33).

Tiim bunlarin sonucu olarak oksijenin eritrositten dokuya gegisi azalir, vendz dolasima gegen

kanin oksijen satiirasyonu normal deger olan %70’ in lizerine ¢ikar (33).
1.6.2. Solunum Sistemi

Endotelyal hasar, kapiller hiperpermeabilite, interstisyel ddem ve notrofillerin akcigerde
birikmesi sepsiste akciger disfonksiyonuna neden olurlar. Klinik tablo orta derecede bir
ventilasyon/perfiizyon dengesizliginden akut akciger hasarina kadar ilerleyebilir (6). Akut
akciger hasarina sebep olabilecek ajanlar icinde endotoksinler, trombin, kompleman, PAF ve
arasidonik asit metabolitleri, endotel kokenli gevsetici faktor (EDRF), NO gibi ajanlar
sayilabilir. Akut fazda alveolar bosluk proteindz sivi ile dolmaktadir. Notrofillerden olusan
enflamatuar hiicreler ve bunlarin sitokinleri, hiyalen membran olusumuna, tip II
pnomositlerde proliferasyon ile hem endotelyal hem de epitel hiicre hasarina neden
olmaktadir. Daha sonra nétrofiller yerlerini lenfosit ve plazma hiicrelerine, tip II pnémositler
de tip I pnomositlere birakmaktadir. Alveolokapiller membran kalinlig1 artarak, difflizyon
bozuklugu olusmaktadir. Son evrede fibrotik faz gelismekte ve kollajen birikimi olmaktadir.
Klinik olarak takipne, hipoksi, hipokarbi bulgular1 gériilmektedir. Intrapulmoner sant artist
neticesinde hipoksemi artar ve oksijen tedavisine cevap alinamaz. Siirfaktan kaybina bagl
ylizey gerilimi azalmakta, alveoler kollaps olmakta ve sonugta akciger kompliyansi

azalmaktadir (42).

1.6.3. Hepatobiliyer Sistem

Karacigerin konak savunmasindaki rolii ve sentez fonksiyonlart nedeniyle, karaciger
disfonksiyonu sepsisin hem baglangi¢ hem de ileri evresine katkida bulunabilir. Karaciger
retikiiloendotelyal sisteminin bir pargasi olarak, barsaklardan portal sisteme giren bakteri ve

bakteri kaynakli {irlinlere kars1 birincil savunma bariyerini olugturmaktadir (1).

Hipotansiyon sonrasi sivi resusitasyonunu takiben ylikselen transaminaz diizeyleri hepatik
iskemiyi yansitir. Sepsiste hepatik disfonksiyona bagl diger bulgular hiperbilirubinemi ve
koagiilopatidir. Hepatik cevabin aktivasyonu C-reaktif protein ve a-1 antitripsin gibi akut faz

reaktanlarinin sentez artisina neden olurken albumin sentezini azalir (33).
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1.6.4. Gastrointestinal Sistem

Sepsiste gastrointestinal sistem disfonksiyonuna ait Klinik bulgular ileus, mukozal
iilserasyonlar ve hemoraji olarak goriilebilir. Artmis intestinal permeabilite endotoksin
absorbsiyonuna ve barsak liimeninden canli bakteri translokasyonuna sebep olabilir. Ileus,
azalan safra akimi, luminal besinlerin azalmasi ve genis spektrumlu antibiyotiklerin
kullanilmas1 normal anaerobik kullanilmasi patojenlerin floraya hakim olmasini saglar. Gerek
aspirasyon gerekse translokasyon bu patojenlerle ortaya ¢ikan infeksiyonlarin patogenezine

yol agar (33).
1.6.5. Uriner Sistem

Renal disfonksiyon spektrumu orta derecede geriye donebilen oligiiriden renal replasman
tedavisi gerektiren yerlesmis akut bobrek yetmezligine kadar degisebilir. Sepsis siklikla akut
tiibliler nekroza bagli akut bobrek yetmezligi ile birlikte goriiliir (43). Sistemik hipotansiyon
sepsiste bobrek hasari i¢in en 6nemli sebeplerin basindadir. Yeterli sivi resusitasyonu renal
disfonksiyona sebep olabilecek erken iskemiyi azaltabilir. Geg donem bdbrek yetersizliginin
mekanizmas1 ise ¢ok net olmamakla birlikte, azalmig bobrek perfiizyonu, intrarenal kan

akiminin bozulmasi ve nefrotoksinlerin burada etkisi alabilmektedir (33).
1.6.6. Sinir Sistemi

Mental degisiklikler sepsisin erken belirtilerinden biridir ve bu bulgular kalici santral sinir
sistemi depresyonuna kadar ilerleyebilir. Nedenleri multifaktéryel olmakla birlikte,
medikasyonlarin etkileri, beyin 6demine neden olabilecek permeabilite artis1 ve serebral
ndrotransmitterlerin  saliniminda ve iretiminde meydana gelen degisiklikler sorumlu
tutulmaktadir. Periferik sinir sistem bozuklugu, periferik sensorimotor polindropati ile kendini

gosterebilir (33).
1.6.7. Metabolik Disfonksiyon

Sepsisteki metabolik degisiklikler hipermetabolizma, ylikselmis enerji tiikketimi ve insulin
rezistansidir. Hipermetabolizma, artmis karaciger glikolizi, glikoneogenez ve aminoasit alimi
ile karakterize edilmektedir. Artan glikoliz ve glikoneogenez hiperglisemi ve
hiperlaktatemiye neden olur. Glukoneogenez, artmis lipolizden olusan gliserol, kas
proteolizinden agiga ¢ikan aminoasitler ve kas glikolizinden agiga ¢ikan laktat ve piruvatla

daha da siddetli hale gelir (33).
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1.7. Sepsis Tanis1

1.7.1. Sepsis-1 (1991)

SIRS ile birlikte enfeksiyon bulgularinin mevcut olmasi sepsis olarak, buna ek olarak organ
disfonksiyonu, hipoperfiizyon veya sepsisin neden oldugu hipotansiyonun eklenmesi agir
sepsis olarak tanimlanmistir. Septik sok, yeterli mayi tedavisine ragmen diizeltilemeyen
hipotansiyon ve laktik asidoz, oligiiri, zihinsel durumdaki akut degisiklik gibi perfiizyon

anormalliklerinin bulunmasi olarak tanimlanmustir (4).

1.7.2. Sepsis — 2 (2001)

2001 yilinda yapilan konsensus sonrasi giincelleme ile Sepsis-1°deki tanimlamalar korunarak,
SIRS kriterlerindeki kisitlamalardan dolayi tani kriterlerine ilave eklemeler yapilmistir. Bu

kriterler 5 ana baslikta toplanarak sepsis tanisinda faydali olabilecegi diistiniilmiistiir.(1)

2012 yilinda yaymlanan agir sepsis ve septik sok yonetimi klavuzuna gore klinik ve

laboratuvar bulgular (6):

Genel Degisiklikler

Ates (> 38.3°C)

Hipotermi ( <36°C)

Kalp hiz1 > 90/min/dk veya yasa gore 2SD (Standart Deviasyon) tizeri degisiklik
Takipne

Mental durum degisikligi

Belirgin 6dem veya pozitif siv1 agig1 (24 saatte > 20 mL/kg )

Diabet yoklugunda hiperglisemi (plazma glukoz > 140 mg/dL veya 7.7 mmol/L)

Inflamatuar Degisiklikler
Lokositoz > 12,000/mL

Lokopeni < 4000/mL

Normal beyaz kiire sayisi ile > % 10 immatiir form birlikteligi
Plazma C-reaktif protein normal degerinin 2 SD {izerinde artmasi
Plazma prokalsitonin normal degerinin 2 SD iizerinde artmasi

Hemodinamik Degisiklikler
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Arteriel hipotansiyon (sistolik basing < 90 mm Hg, ortalama arteriel basing < 70 mm Hg

veya sistolik basingta 40 mm Hg azalma)

Organ Disfonksiyon Degisiklikleri
Arteriel  hipoksemi (Parsiyel Oksijen Basinci/Fraksiyone Oksijen Basinci
(PaO2/Fi02)< 300)

Akut oligiiri (en az 2 saat yeterli sivi tedavisine ragmen iiriner output < 0.5

mL/kg/saat)

Kreatinin artis1 > 0. 5 mg/dL veya 44. 2 umol/L

Koagiilasyon anomalileri (INR > 1. 5 veya aPTT > 60 s)

Ileus

Trombositopeni < 100,000/mL

Hiperbiliiribinemi (plazma total bilirubin > 4 mg/dL veya 70 umol/L)

Doku Perfiizyon Degisiklikleri

Laktat > 1 mmol/L

Kapiller dolumun azalmasi veya beneklenme

1.7.3. Sepsis — 3 (2016)

Sepsis, enfeksiyona karsi konagin diizensiz bir cevabindan kaynaklanan hayati teklike

barindiran organ islev bozuklugu olarak tanimlanmaktadir (7).

Septik sok, mevcut dolasim ve hiicresel/metabolik anormalliklerin mortaliteyi 6nemli 6l¢iide
artiracak kadar agir oldugu bir sepsis alt kiimesidir. Septik soklu vakalar, yeterli s1v1 tedavisi
sonras1 ortalama arteriyal basincinin > 65 mmHg olmasi i¢in vasopressor ihtiyaci olan ve
serum laktat seviyesinin 2 mmol/L iizerinde oldugu hastalar olarak bildirilmistir. Bu

hastalarin, hastane mortalitesi %40 1n lizerinde seyretmektedir (7).

Sepsis-3 konsensusu ile birlikte SIRS kriterlerinin sepsis tanimi i¢in yetersiz oldugu, yanlis
sonuglar verdigi sonucuna varilmis ve sepsis tanisi i¢in belirlenen enfeksiyon varligimin
yaninda Ardisik Organ Yetmezligi Degerlendirmesi (SOFA — Sequential [sepsis-related]
Organ Failure Assessment) skorunda 2 ve daha fazla puan artis1 olmasi sonucuna varilmistir.
Yogun bakim iinitesi haricinde ve acil serviste sadece 3 parametreli (Hipotansiyon, biling
bozuklugu, takipne) hizli SOFA skorunun (quick SOFA — qSOFA) kullanilmasi 6nerilmistir

(7). Bu konsensus sonucu, SIRS ve agir sepsis gibi tanimlarin kullanimindan vazgegilmistir

(7).
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1.7.4 Sequential [sepsis-related] Organ Failure Assessment (SOFA)(Ardisik Organ

Yetersizlik Degerlendirmesi)

SOFA 1994 yilinda Avrupa Yogun Bakim Tibb1 Dernegi (ESICM) tarafindan organize edilen
bir konsensus ile sepsis olusan hastalarda ortaya ¢ikan organ yetersizliginin derecesini
belirlemek amaciyla olusturulmustur. Ancak sepsis gelismeyen hastalarda da
kullanilabilecegi anlasildig1 i¢in ismi Sequential Organ Failure Assesment (Ardisik Organ
Yetersizlik Degerlendirmesi) olarak diizenlenmistir. Alt1 sistemde organ disfonksiyonlar
degerlendirmek amaciyla kullanilir. Her sistem O ile 4 arasinda puanlama yapilarak giinliik
degerlendirme icin kullanilir. Sistemde skorun O olmasi organ degerlendirmesinin normal

oldugunu gosterirken, skorun yiikselmesi asamali olarak organ yetersizligini gosterir (Tablo

2) (44, 45).

1.7.5. g SOFA

gSOFA (Quick SOFA) Kriteri Puan
Solunum sayis1 >22/dk 1
Mental durumda degisiklik 1
Sistolik kan basinct <100 mmHg 1

1.7.6. APACHE Skorlama Sistemi (Akut Fizyoloji ve Kronik Saghk Degerlendirme
Skoru)

1.7.6.1. APACHE-1981

Knaus ve ark (46). tarafindan 1981 yilinda gelistirilen bu skorlama sistemi iki boliimden
olusur. Ik kisim olan akut fizyoloji skoru 7 farkli organ sistemine ait 34 bireysel degiskeni
iceren parametrenin, 0-4 aras1 puanlanmasi ile olusur. Toplam akut fizyoloji skoru sepsisin
ciddiyetini gosterir. Ikinci béliim ise kronik saglik gdstergesidir. A, B, C, D harfleri ile
smiflandirilir ve “A” akut hastaliktan 6nceki son 6 aylik siirecte saglikli olan bir bireyi ifade

ederken, “D”, ciddi, kronik organ disfonksiyonunu gosterir (46).
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Tablo 2: SOFA skorlama sistemi

Puan 0 1 2 3 4
Solunum >400 | =400 <300 <200 <100
Pa0: /FiO: Solunum Solunum
mmHg destegi ile destegi ile
Koagiilasyon >150 | £150 <100 <50 <20
Trombosit
103/mm3
Karaciger <12 |1.2-1.9 2.0-5.9 6.0- 11.9 >12
Bilirubin mg/dL
Dopamin
Kardiyovaskiiler yok |OAB < 70 | =3 Dopamin 5.1- | Dopamin>15
Hipotansiyon mmHg Ve 15 veya
herhangi bir | veya .
Adrenalin >
Dozda Adrenalin 0.1
<0.1
Dobutamin* veya
veya
Noradrenalin
Noradrenalin
>0.1*
<0.1=*
Norolojik 15 13- 14 10- 12 6-9 <6
GKS
>5 idrar
Bobrek <12 |1.2-1.9 2.0-34 3.5-4.9 debisi
Kre. mg/dL veya <500 <200
ml/gin ml/giin

idrar debisi

*QAB: Ortalama arter basinci

* Ttim katekolamin dozlar1 pg/kg/dk olarak verilmistir.
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1.7.6.2. APACHE 11 -1985

Knaus ve ark (46). tarafindan 1985 yilinda karmagik olan ilk APACHE sisteminin klinik
olarak daha kolay ve pratik hale getirilmesi ile kullanima girmistir. APACHE puanlama
sisteminde bulunan akut fizyoloji skoru ve kronik saglik durumuna ilave olarak yas bolimii
eklenerek ii¢ boliimden olusturulmustur. APACHE I’de hesaplanan fizyolojik kriterler
sadelestirilerek 34’ten 12’ye azaltilmistir. Cilt testi, serum osmolaritesi, laktik asit diizeyi gibi
parametreler ¢ikarilmig, serum BUN yerine kreatinin, bikarbonat yerine arteryel pH skorlama
sistemine eklenmistir. Serum albumin, glukoz diizeyi, santral venéz basing gibi uygulanan

tedaviden etkilenen birtakim parametreler ise onemini kaybetmis ve sistemden ¢ikarilmistir.

Bazi parametrelerinin puan degerleri degistirilmistir. Glasgow koma skalasi skoru daha
onemli yer edinmistir (47). Akut bobrek yetmezligi varliginda serum kreatinin degerinin

aldig1 puan iki kat arttirilmistir (48).

APACHE II toplam puani, akut fizyoloji skoru, yas ve kronik saglik durumuna hastanin acil
veya elektif ameliyat gecirip ge¢irmemesi de eklenerek skor hesaplanir. En yiiksek puan

71°dir (Tablo 3). APACHE II’de toplam skor arttikga mortalite oran1 yiikselir (48, 49).

1.7.6.3. APACHE 111 -1991

1991 yilinda olusturulan ve 1998 yilinda yenilenen APACHE III daha ayrintili bir skorlama
sistemidir. Hastanin nereden geldigi ilave edilmis ve tani kisimlar1 genisletilmistir. Kronik

saglik puanlamasina hematolojik maligniteler ve HIV eklenmistir (50).

APACHE II’den daha iyi sonu¢ vermesine ragmen APACHE III kullanimi i¢in yazilim

gerektirmesi nedeniyle kullanimi kisith kalmistir (49).

1.7.6.4. APACHE 1V -2006

2006 yilinda Zimmerman ve ark. tarafindan gelistirilen APACHE IV, APACHE III'te
kullanilan akut fizyoloji skoru parametreleri yine kalirken, yogun bakima geldigi yer, giris
tanisi, daha Onceki internasyon siiresi ve Ozellikleri, ilk 24 saatte yapilan trombolitik ve

mekanik ventilasyon tedavilerinin eklenmesi ile olusturulmustur (51).
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Tablo 3: APACHE Il skorlama sistemi

Yiksek
Degerler Diisiik Degerler
Fizyolojik
Degiskenler Puan
+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Is1 38.5- <
(Rektal°’C) > 41 1B9-40.9 38.9  [36-38.4 34-35.9[32-33.9[30-31.9]29.9
Ortalama
Arter Basinci 130- [110-
2 1600159 [129 70-109 50-69 <49
(mmHg)
Kalp Hizi
(Atim/dk) 140- [110-
= 180179 [139 70-109 55-69 }40-54 [< 39
Solunum hizi
(/dk)
Spontan/ 2 50 [35-49 25-34 [12-24 10-11 16-9 <5
Mekanik
Oksijenasyon
Fi0220.5 350- [00-
ise = 500499 B49 < 200
A-Da02
Oksijenasyon
Fi02<0.5
ise 61-70 [55-60 <55
Pa0O2
Arteriyel pH 7.60- 7.25- |7.15-
= 7.7 [7.69 7.50.7.59[7.33-7.49 7.32 [71.24 k7.15
Venoz
HCO3 = 52 K1-51.9 32-40.9 [22-31.9 18-21.9(15-17.915
Sodyum
(mEg/L) 160- [155- 120- [111-
= 1801179 [159  [150-154 [130-149 129 [119 K110
Potasyum
(mEq/L)
=27 6.9 5.5-5.9 [3.5-5.4 3-3.4 [2.5-2.9 <2.5
Serum
kreatinin
(mg/dl)
Akut Renal [= 3.5 p-34 [1.5-1.9 0.6-1.4 < 0.6
Yetmez. X 2
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Hematokrit
(%)
>60 50-50.946-49.9 [30-45.9 00-29.9 )
Lokosit
(/mm*x1000)|> 40 00-39.9/15-19.9 [3-14.9 1-2.9 1

Glasgow koma skalas1 skoru (GKS) Puan = 15 - Gergek GKS

Akut Fizyoloji Skoru: Yukaridaki 12 parametrenin toplami

Yas Puani (y1l): <44=0 puan, 45-54=2 puan, 55-64=3 puan, 65-74=5 puan, > 75=6 puan
Kronik saglik puanlari: Ge¢miste ciddi organ yetmezligi ya da immun supresyon varsa*
Opere edilmemis ya da acil opere edilmis hasta = 5 puan

Elektif postoperatif hasta = 2 puan

Toplam APACHE Il skoru = A+B+C

*Hepatik: Biyopsiyle kanitlanmis siroz, portal hipertansiyon, buna bagli gastrointestinal sistem kanamalari, Karaciger
yetmezligi,

ensefalopati, koma; Kardiyovaskuler: Istirahatte anjina, kardiyak semptomlar; Aktiviteyi kisitlayici krpnik restriktif,
obstruktif hastalik,

kronik hipoksi, hiperkapni, sekonder polistemi, ciddi pulmoner hipertansiyon, mekanik ventilasyon; Renal: Kronik
hemodiyaliz, periton

diyalizi; Immunsupresyon: Immunsupresor, kemoterapi, radyoterapi, yiiksek doz steroid alim (I6semi, lenfoma, aids gibi
hastaliklarda)

1.8. Sepsiste Prognozu Etkileyen Faktorler

Sepsiste prognozu etkileyen faktorler, altta yatan hastalik, notropeni, hipogammaglobulinemi,
diyabet, alkolizm, bobrek yetmezligi, solunum yetersizligi, tedavi basladiginda infeksiyona
bagli sok, aniiri gibi komplikasyonlarin gelismis olmasi, bakteriyeminin siddeti
(polimikrobiyal bakteriyemi), Infeksiyon kaynagi, infeksiyonun gelistigi yer (nozokomial),
hastanin yattig1 servis (yogun bakim {iinitesi), antibiyotik tedavisinin uygunlugu, tedavinin

baslanmasina kadar gecen zaman, ileri yas olarak siralanmaktadir (33)

28



1.9. Sepsis Tedavisi
1.9.1. Baslangi¢ Resusitasyonu ve Enfeksiyonlar

Sepsiste; enfeksiyona karsi konagin asir1 ve diizensiz cevabi olusur. Hizli bir sekilde gelisen
ve bir siire sonra geri doniisiimii olmayan mekanizmalarin klinik bulgularmin erken fark
edilmesi ve tedaviye erken donemde baglanmasi hayat kurtarici olacaktir (Tablo 3 ). Dolasimi
ve doku oksijenizasyonu yetersiz olan bu hastalarda; sivi tedavisi ile kardiyak debiyi en uygun
diizeye getirmek, dokularin oksijenizasyonu ic¢in gereklidir. Bu hastalarda eger doku
hipoperfiizyonu hizli bir sekilde geri ¢evrilmezse ¢oklu organ yetmezliginin mutlaka ortaya
cikacaktir. Bu sebeple, agir sepsis hastalarina yonelik hazirlanan tedavi protokolleri doku
hipoperfiizyonunu Onlemeyi hedefler. Erken hedefe yonelik tedavi (EHYT) adi altinda
hipoperfiizyon gozetilerek uygulanan sivi resusitasyon tedavisinin erken donem antibiyotik
tedavisi ile birlikte verilmesi halinde mortalitenin ciddi oranda azaldigi ortaya konmustur
(52). Protokollere uygun tedavi ozellikle sepsisin erken doneminde 6nemlidir. Protokoller,
hasta acil servise bagvurdugu anda baslar ve zaman kaybetmeden uygulanmasi gereklidir (53).
Bu paketler iizerinde yapilan bir ¢alismada, ilk 6 saatlik pakete uyum saglanan vakalarda
mortalite orant %23 iken, kontrol grubunda %49, 24 saatlik uygulamada ise; 6liim oranlari
protokol grubunda %29 iken, kontrol grubunda %50 olarak saptanmistir (54). Rivers ve
ark.(55) calismasinda acil servise bagvuran agir sepsis ve septik sok vakalarina; basvuru
sonrast ilk 6 saatlik siirede sivi replasmani, eritrosit transfiizyonu ve inotropik ajan
kullanimini iceren erken hedefe yonelik tedavi protokolii uygulanmistir (55). Calismanin
sonucunda EHYT uygulanan hastalarin 28 giinliik 6liim oraninin %16 oldugu bildirilmistir.
Hemodinamik tedavinin belirlenmesinde bir diger hedef, arteriyel kan Orneginden Olgiilen
laktat diizeyidir. Erken donemde laktat diizeylerinin disiiriilmesi ile mortalite riskinin

azalmas arasinda ciddi diizeyde iliski oldugu saptanmistir (56).

Santral vendz oksijen saturasyonu (ScvO2), ciddi sepsis hastalarinda doku oksijenizasyonunu
gostermek icin siklikla kullanilmaktadir. 2007-2009 yillar1 arasinda 300 agir sepsis hastasini
iceren ¢ok merkezli bir arastirmada ScvO2 diizeyi ile laktat klirens degeri karsilagtirilmas;

doku oksijenizasyon belirteci olarak ScvO2 kullanilan hastalarda hedef ScvO2 degeri %70
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olarak belirlenirken, laktat klirensi kullanilan vaka grubunda hedef laktat klirens degeri %10
olarak belirlenmistir. Calismada hastane mortalitesi agisindan iki grup arasinda istatistiksel
anlamli fark saptanmamuistir (57). Benzer sekilde, 2006 ile 2008 yillar1 arasinda yiiriitiilen ve
laktat diizeyi >3 mEg/L olan 348 yogun bakim hastasinin dahil edildigi bir aragtirmada; laktat
diizeyini normale getirmenin doku oksijenizasyonu iizerine etkisi arastirilmistir. Hastalar
laktat grubu (171 hasta) ve kontrol grup (177 hasta) olarak iki gruba ayrilmis, her iki hasta
grubuna o grup i¢in belirlenmis olan tedavi protokolii sekiz saat stireyle uygulanmigtir. Laktat
grubunda iki saat igerisinde laktat diizeyini %20 diisiirmek hedeflenirken, kontrol gurubunda
ScvO2 %70 hedef degeri baz alinmistir. Her iki hasta grubunun 28 giiniin sonunda, mortalite
oranlar1 karsilagtirildiginda, laktat hedefli grupta mortaline yiizdelerinin daha diisiik oldugu
goriilmistlir (58). Bu calismalar sonucunda 2012 yili sepsis kilavuzunda laktat diizeyinin

normale getirilmesi yerini almistir.

1.9.2. Antibiyotik Tedavisi

Sepsiste tedavi; altta yatan enfeksiyonun eradikasyonunu, doku hipoperfiizyonunun
diizeltilmesini, organ disfonksiyonunun onlenmesini iceren ¢ok yonlii tedavi bi¢cimindedir.
Enfeksiyon varligindan siiphe olmasi durumunda ilk yapilmasi gereken kiiltiirlerin alinmasi
ve erken donem profilaktik antibiyotik tedavisine baslanmasidir. Sepsiste, uygun ve erken

antibiyotik tedavisinin mortaliteyi 6nemli oranda azalttig1 bildirilmistir (59).

Septik sok tanili 291 vaka ile yapilan bir ¢alismada septik sok gelistikten sonra antibiyotik
tedavisi baslanan hastalarda mortalitenin; septik sok gelismeden Once antibiyotik baglanan
hastalara oranla arttig1 gosterilmistir (60). Gurnani ve ark(61).nin yaptigi ¢alismada, 118
direngli septik soklu hastaya, yeterli sivi ve erken antibiyotik tedavisi uygulandiginda 28
giinliik mortalite oraninin %61°den %33’e diistiigii saptanmistir (61). Bu caligmalar 1s18inda
2012 yil1 sepsis kilavuzunda agir sepsis ve septik soktaki hastalarda erken donem antibiyotik

tedavisine baslanmas1 gerektigi belirtilmis ve siire 6zellikle ilk 1 saat olarak belirlenmistir.

Septik soka sebep olan en sik etken gram pozitif bakteriler, ikinci siklikla da gram negatif
bakterilerdir. Belirli hasta gruplarinda fungal enfeksiyonlar diigiiniilmelidir. Agir sepsis ve
septik sokta ilk donemde antimikrobiyal tedavi genis spektrumlu, tiim etkenleri kapsayacak
sekilde baglanmalidir. Yetersiz ve eksik tedavinin mortaliteyi ve morbiditeyi arttirdig1 akilda

tutulmalidir (59, 62- 64).
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Mantar enfeksiyonlarina bagli vakalarin insidansi yillar igerisinde artis gostermektedir.
Kandidemi tedavisinde, diren¢ olmadigi durumda, ilk olarak flukonazol ajani tercih
edilmelidir. Direngli kandida vakalarinda vorikonazol, kaspofungin ve amfoterisin-B
secenekleri tedavide kullanilmalidir. Kandida dis1 fungal enfeksiyonlarinda ise amfoterisin-B

tedavide onceliklidir (65).

Sepsiste kesin tedavi siiresi belirlemek miimkiin degildir. Tedaviyi durdurmak i¢in hastanin
atesinin dlismesi, 16kosit sayisinin normal simnirlara gelmesi, semptomlarin rahatlamasi,
bakterinin eradikasyonu gibi kriterler dikkate alinir (65, 66). Bunun yanisira, stafilokok
sepsislerinin tedavi siiresi konusunda kesin konsensus yoktur. Organ tutulumu ve abse
olusumu izlenen vakalarda, tedavi siiresi 3 haftadan az olmamalidir. Organ tutulumu ve abse

goriilmeyen hastalarda ise bu siire¢ 10-14 giin olmalidir (65-68).

Sepsiste ampirik antibiyotik tedavisinin ne zaman sonlandirilacagi ve bunun hangi belirteg
g0z Oniline alinarak yapilacagi her zaman tartisma konusudur (69, 70). 49 farkli ¢alismanin
incelendigi bir metaanalizde, sepsis, agir sepsis ve septik sokta enfeksiyon belirteci olarak
prokalsitoninin, C-reaktif proteine (CRP) gore daha iistiin oldugu gosterilmistir (71). Yine
prokalsitonin kullaniminin maliyeti {izerine yapilan arastirmada; prokalsitoninin enfeksiyon
belirteci olarak kullaniminin antibiyotik kullanimimi azalttigi, fakat mortalite ve
hospitalizasyon siiresi lizerine etkisinin olmadigi goériilmistiir (72, 73). 2012 yili sepsis

kilavuzunda da prokalsitoninin enfeksiyon belirteci olarak kullanilmas1 6nerilmistir.
1.9.3. Destek Tedavisi

Sepsiste bozulan doku perfiizyonunun yeniden saglanmasi i¢in kardiyak debinin belirli bir
diizeyde olmast 6nemlidir. Sepsiste sivi monitdrizasyonunun amact; fazla sivi yiiklenmesini,
yetersiz sivi verilmesinin Online ge¢mek, kardiyak debiyi en uygun diizeyde tutmak,
dolayisiyla dokularin oksijenizasyon ihtiyacini gidermektir. Stvi monitorizasyonunu igeren
erken hedefe yonelik tedavi (EHYT) protokoliiniin uygulanmasi ile daha az siddetli organ
yetmezliklerinin gelistigi bildirilmistir (55, 74). Agir sepsis tanisi konulan 804 vaka iizerinde
yapilan bir arastirmada; sivi resusitasyonunda HES 130/0,42 kullanimi ile ve ringer asetat
kullaniminin etkisi karsilastirilmis ve HES kullanilan grupta 90 giin sonunda artmis 6lim ve
artmis renal replasman ihtiyaci saptanmistir (75). Bu konudaki en biiyiik caligmalardan biri
olan ‘SAFE’ c¢alismasinda; 6997 yogun bakim f{initesi hastasinda albiimin ile serum
fizyolojigin sivi resusitasyonunda etkinligini karsilastirilmis ve 28 giin sonu 6liim oranlari

acisindan iki vaka grubu arasinda istatistiksel anlamli fark goriilmemistir (76). Benzer sekilde,
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17 randomize c¢alismadan elde edilen giincel metaanalizde; agir sepsis ve septik soktaki
hastalarda albiimin ve diger sivi sollisyonlarinin resusitasyondaki etkinligi karsilagtirilmas;
alblimin tedavisi yapilan hasta grubunda 28 giin sonu mortalite yiizdesinde %2,2 azalma

goriliirken sonug anlamli bulunmamastir (77).
1.9.4. inotrop ve Vazopressorler

Ciddi sepsis ve septik sokta yeterli sivi replasmanina ragmen yeterli perfiizyon basincinin
saglanamadig1 durumlarda (Ortalama arter basincinin (OAB) > 65 mm Hg) vazopressor
tedavisi uygulanmaya baslanmalidir (78). Belirli ortalama basing altinda degisik vaskiiler
yataklardaki otoregiilasyon kaybedilebilir ve doku perflizyonu bozulabilir. Boylece bazi
hastalara minimal perfiizyon basinci olusturmak ve ortalama diizeyde yeterli sivi
devamliligini elde etmek ic¢in vazopressor tedavi baglanir. OAB 65 mm Hg altina ininceye
kadar norepinefrin (NE) doku perfiizyonunu korur (79). Norepinefrin ortalama arter basincini
vazokonstriktif etkisi ile arttirirken; dopamin ile karsilastirildiginda kalp hizi ve debisi
iizerinde minimal etki gdsterir. Norepinefrin septik sok vakalarinda hipotansiyonu diizeltmede
dopaminden daha etkilidir. Dopamin sistolik fonksiyonu yetersiz olan hastalarda perfiizyon
basincini diizeltmede daha etkili goriilebilir, ancak norepinefrine gore daha ¢ok tagikardi ve

aritmi yapici etkisi gosterilmistir (80).

Hem norepinefrin hem de dopamin septik sok durumunda hipotansiyonu diizeltmek igin
secilecek ilk vazopresor ajanlardir. Septik sokta baslangic vazopressorleri olarak epinefrin,

fenilefrin veya vasopressin uygulanmamalidir (81).

Vasopressin 0.03 iinite/dk olarak NE’e ilave edilebilir. NE ya da Dopamine zayif cevap
olustugunda septik sokta Epinefrin ilk altenatif ajan olarak dislniilmelidir. Bobrek

fonksiyonlarini korumak i¢in diisiik doz dopamin kullanilmasi 6nerilmez (81).

1.9.5. Kortikosteroid Tedavisi

Erken hedefe yonelik tedavide ortalama arter basincint 65 mmHg ve lizerinde tutmak doku
perfiizyonunun saglanmasi i¢in dnemlidir. Septik sokta yeterli sivi ve vazopressor tedaviye
ragmen hemodinamik instabilitenin devam ettigi hastalarda tedaviye diisik doz steroid
eklenmelidir. Steroid dozu 200 mg IV hidrokortizon olarak bildirilmistir. Bu diisiik doz

steroid tedavisinin infiizyon olarak uygulanmasi Onerilmistir, nitekim bir¢ok randomize
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caligmada bolus uygulamalarin ciddi hiperglisemi ve hipernatremiye sebep oldugu

gosterilmistir (82).

1.9.6. Kan iiriinlerinin kullanim

Kan basincinin diisiik oldugu durumlarda, doku perflizyonunun saglanamadigr anemik
hastalarda doku oksijenizasyonunu saglamak icin hemoglobin (Hb) degerini yiikseltmek
onemlidir. Hb degeri <7,0 g/dL ise hedef Hb seviyesini 7,0-9,0 g/dL yapacak sekilde eritrosit
siispansiyonu replasmani yapilmalidir. Sepsisle iligkili anemi tedavisinde eritropoetin
kullanmanin faydas1 goriilmemistir. Kanama veya planlanan bir invaziv girisim
diisiiniilmiiyorsa laboratuvar testlerinde tespit edilen pihtilagma anormalliklerini diizeltmek
icin taze donmus plazma (TDP) kullanmanin maliyeti yliksek olacagi gibi ek

komplikasyonlari da beraberinde getirecektir (9).

Sepsiste ates, koagiilasyon bozukluklar1i ve bizzat sepsisin kendisi kanama igin risk
faktorleridir. Trombosit sayis1 <10000/mm3 oldugunda kanama durumuna bakilmaksizin,
trombosit sayist <20000/mm3 ise ve belirgin kanama riski varsa trombosit replasmant

onerilmistir (9).

1.9.7. Mekanik Ventilasyon Tedavisi

Septik sokta solunum sayisinin artmasi ve akciger patolojilerine bagli olarak respiratuar yiik
artar. Bu sebeple bu tiir olgulara acil oksijen destegi verilmelidir. Arteriyel saturasyon >% 92
olacak sekilde oksijen destegi ayarlanmalidir. Konvansiyonel tedaviler ile bu saturasyon
saglanamiyorsa, solunum yiikiinii arttiracak biling bulanikligi, agir sok veya metabolik asidoz

tablosu mevcut ise mekanik ventilasyon uygulanmalidir (83-86).

Mekanik ventilator ayarlart 6zellikle akut solunum sikintisi sendromu (ARDS) olusan
hastalarda olduk¢a Onemlidir. Yakin zamanda ortaya konan Berlin tanimlamasina
bakildiginda akut akciger hasar1 (ALI) ve ARDS olarak bilinen tanimlarin yerini hafif, orta ve
agir ARDS tanimi almistir. Bu tanimlardaki PaO2/Fi02 degerleri siras1 ile <300 mmHg, <200
mmHg, <100 mmHg, olarak belirtilmistir. Birgok metaanalizde ARDS ‘de basing ve voliim
kontrolii saglamanin 6liim oranini azaltig1 bildirilmistir (83, 84). Bununla ilgili olarak yapilan
en biiyiik arastirma, plato basinglarini <30 cmH2O tutmak sart1 ile 6ml/kg tidal voliim (TV)
uygulanan ARDS hastalar1 ile 12 mL/kg tidal voliim uygulanan ARDS hastalarinin
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karsilastirildigr ¢aligmadir. 6 ml/kg tidal volim uygulanan hastalarda mortalite oraninin %9
azaldig1 bulunmustur (85). Bir diger metaanalizde orta ve agir ARDS hastalarinda (PaO2
/Fi02 < 200 mmHg) daha yiiksek pozitif ekspirasyon sonu basing (PEEP) uygulamanin
mortaliteyi azalttig1 bildirilmistir (86). Bu veriler 1s18inda mekanik ventilatér uygulanan
ARDS hastalarinda; TV hedef degeri 6 mL/kg, plato basinci iist sinir1t <30 cmH20O olarak
belirtilmis ve ekspirasyon sonu akciger kollapsint onlemek icin uygun PEEP kullanilmasi
Onerilmistir. Siddetli direngli hipoksemi goriilen hastalarda takviye manevralarinin,
PaO2/Fi02 oram1 <100 mmHg olan ARDS hastalarinda ise pron pozisyonunun
uygulanabilecegi belirtilmistir. Doku hipoperfiizyon mevcut olmayan ARDS hastalarinda
konservatif sivi replasmani Onerilirken, rutin monitorizasyon i¢in pulmoner arter kateterinin
kullanim1 6nerilmemektedir. Mekanik Ventilatordeki (MV) tiim hastalarin, kontraendikasyon
olmadig1r miiddetce yatak basinin 30-45° arasinda tutulmasi weaning protokolu uygulayarak

diizenli spontan solunum denemesi yapilmasi 6nerilmektedir (83-86).

1.9.8. Renal Replasman Tedavisi

Sepsis hastalar1 agisindan 6nemli bir diger konu renal replasman tedavisidir. Hemodinamik
parametrelerin ¢ok oturmus olmadigi bu vaka grubunda hangi renal replasman yonteminin
secilebilecegi tartisma konusudur. Yapilan iki farkli metaanalizde siirekli ve aralikli renal
replasman tedavileri arasinda mortalite agisindan istatistiksel anlamli bir fark saptanmamistir
(87, 88). Siirekli ve aralikli renal replasman tedavilerinin mortalite {izerine etkisinin
karsilagtirildigi ve 360 hasta iizerinde yiirlitiilen bir diger arastirmada iki tedavi arasinda
anlamli bir fark goriilmemistir (89). Bu yiizden gerek 2008 gerekse 2012 sepsis kilavuzunda
aralikli hemodiyaliz ve siirekli venovendz hemofiltrasyonun (SVVH) benzer degerde oldugu,
sadece hemodinamik olarak instabil olan hastalarda SVVH segilebilecegi belirtilmistir (87-
89).

1.9.9. Glisemi Regiilasyonu

Kan sekerindeki ani artis ve diislislin kritik hastalardaki etkileri diisiiniildiigiinde kan sekeri
diizeyine hangi durumlarda miidahale edilecegi 6nemli bir sorudur. Cerrahi ve medikal yogun

bakim hastalar1 iizerinde yiiriitiillen randomize kontrollii caligmalarda yogun insulin
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tedavisinin mortaliteyi ciddi oranda disiirmedigi ve hatta NICE-SUGAR calismasinda
mortaliteyi arttirdigi bulunmustur (90, 91). Bir¢ok medikal organizasyonun dahil oldugu
uzlasida yogun bakim iinitelerinde tedavi goren hastalarda hipoglisemi riski ve sonuglar1 géz
oniinde bulundurularak kan sekerine miidahalede {ist sinir 180 mg/dl olarak belirlenmistir. Bu

nedenle kan sekeri miidahale degeri 150 g/dL’den 180mg/dL degerine ¢ekilmistir (90, 91)

1.9.10. Antikoagiilasyon ve Derin Ven Trombozu Profilaksisi

Yogun bakimda iinitesinde yatan hastalar derin ven trombozu (DVT) ag¢isindan yiiksek risk
altindadirlar. Tiim hastalara DVT profilaksisi uygulanmalidir (92). Profilakside hangi ilag
grubunun kullanilacagina karar vermek tartismalidir. Kanada ¢alisma grubunun yiiriittugii bir
arastirmada fraksiyone olmayan heparin (UFH) ile diisiikk molekiil agirlikli heparin (DMAH)
karsilastirilmistir. Bir hasta grubuna UFH (5000 IU) giinde 2 kez uygulanirken diger hasta
gurubuna Deltaparin (5000IU) giinde bir kez verilmis, UFH’nin ikinci dozuna karsilik
Deltaparin’in uygulandigi hasta grubunda ikinci doz plasebo olarak yapilmustir. Iki hasta
grubu arasinda asemptomatik DVT agisindan anlamli fark saptanmamistir. Ventilasyon
perfiizyon sintigrafisi, bilgisayarli tomografi veya otopsi sonuglarina bakildiginda ise
pulmoner tromboemboli (PTE) insidansi, DMAH uygulanan grupta anlamli olarak daha diistik
bulunmustur (93). Bu ve benzer klinik arastirmalar sonucunda cilt altt DMAH tercih edilmeli,
kreatin klirensin 30 mL/dk’nin altinda oldugu hastalarda Deltaparin veya bobrekten atilimi az

olan DMAH veya UFH verilmesi gerektigi bildirilmistir (92, 93).

1.9.11. Aktive Protein C (APC) Tedavisi

Protein C antikoagiilan sistemde bulunan trombinin trombomodulin ile birlesmesi sonucu
aktive olur ve olusan aktive protein C, faktor Va ve VIIla’y1 inaktive ederek antikoagiilan etki
gosterir. Bu maddenin antienflamatuar ve antiapoptotik etkilerinin de oldugu bildirilmektedir.
Bu sebeple 2008 sepsis kilavuzunda kontrendikasyon mevcut degilse sepsise bagli organ
yetmezligi olan ve klinik olarak yiiksek 6liim riskli hastalarda (tipik olarak APACHE 1II >25
veya coklu organ yetersizligi) rekombinant aktive protein C’yi (thAPC) kullanilabilecegi
belirtilmistir. Ancak, 2011 yilinda 1696 hasta iizerinde yapilan PROWESS SHOCK
caligmasinda rhAPC ’nin septik sok hastalarinda kullanimimin faydali olmadig: gosterilmis,
ayn1 zamanda ilacin ciddi yan etkileri goriilmiis oldugundan bu ilag geri ¢ekilmis ve artik
glinimiizde kilavuz 6nerilerinden kaldirilmistir (9).
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3.GEREC VE YONTEM

Calismamiz Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik personellerine (asistan hekim,
uzman hekim ve hemsire) bir anket formu ile yiiz ylize yontem ile; Balcova ilgesinde ikamet
eden toplumdan rastlantisal seg¢ilen kisilere bir anket formu araciligiyla yliz ylize yontem ile
sorular yoneltilerek ve alinan cevaplar toplanip kayit edilerek yapilmistir. Arastirma anket
formunu doldurmay:1 istemeyen kisiler calismanin dislanma kriterini olusturmaktadir.
Calismamiz igin Dokuz Eyliil Universitesi girisimsel olmayan arastirmalar etik kurulundan

16.09.2019 tarihinde 2019/23-25 karar numarasi ile etik onami alinmistir (Ek -1).
Calismamiz iki kisimdan olusmaktadir.

Ik kistmda Balgova ilgesinde toplumun “sepsis” konusundaki farkindalik, bilgi diizeyleri ve
tutumlarmin belirlenmesi amaglanmistir. Bu amagla olusturulan anket Izmir ili Balgova
ilcesinde yasayan 18 yas lizeri ve caligmaya katilmayr kabul eden kisilerle yiiz yiize
goriigiilerek uygulanmistir. Anket formu ile katilimcilarin demografik verileri, sepsis
belirtileri ile ilgili bilgileri (ates, tasikardi, tasipne, hipotansiyon, ani bilissel bozukluk,
enfeksiyon varligi), daha onceki sepsis deneyimleri, sepsis konusundaki bilgileri 10 soruluk

bir anket formu araciligi ile belirlenip kayit edildi (14) (Ek-2).

Calismanin ikinci kisminda, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesindeki Hekim ve
hemsirelerin “sepsis” konusundaki farkindalik, bilgi diizeyleri ve tutumlarinin belirlenmesi
amaclanmistir. Bu amagla olusturulan anket Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesindeki Hekim ve diger saglik calisani 18 yas tizeri ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden
kigilerle yiliz yilize goriisiilerek anket formu doldurulmustur. Katilimcilarin demografik
verileri, yeni sepsis kriterleri ve sepsis konusundaki bilgileri 24 soruluk bir anket formu
aracilig1 ile belirlenip kayit edildi. Dogru sepsis bilgileri sepsis-3 tani klavusu (2016) ve
sepsis tedavi kilavuzu (2017) goz Oniine alinarak belirlenmistir (3) (15) (Ek-3).

Orneklem sayis1 analizi

Calismamizin 6rneklem sayis1 power analiz yapilarak belirlenmistir. Saglik calisanlar ile
ilgili anketimizde, ge¢mis calismalarda saglik calisanlarinin sepsis konusunda bilgi diizey
orani olan %70 (15) aliarak, %80 gii¢, %95 giiven araliginda en az 144 kisinin ¢alismaya
dahil edilmesi gerektigi hesaplanmistir (15). Topluma yapilacak anket calismamiz igin,
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geemis calismalarda belirlenen %45 siklik 6ngoriisii (14), %80 giic ve %95 giliven araligi ile,
caligmaya dahil edilecek olgu sayis1 154 olarak hesaplanmistir.

Istatistik analiz

Calismamizin verileri SPSS 24.0 istatistik paket programina girilerek analiz edildi. Devamli
degerler alan veriler Ortalama + Standart sapma; siklik belirten veriler say1 ve yiizde n(%)
olarak belirtildi. Devamli degerler alan verilerin dagilim paterni Kolmogorov Smirnov testi ile
belirlenmesi ardindan, dagilim paterni ve grup sayisina gore, devamli degerler alan verilerin
analizinde Student t testi, One Way ANOVA testi, Kruskal Wallis testi ve Mann Whitney U
testi kullanildi. Siklik belirten verilerin analizinde ki kare ve fisher kesinlik testi kullanildi. p

degerinin 0.05’in altinda olmasi istatistiksel anlamlilik olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizin ilk boliimiinde, Balgova ilgesinde toplumun sepsis konusunda farkindalik, bilgi
diizeyleri ve tutumlariin degerlendirilmesi amaciyla toplam 200 kisiye yliz-yiize anket
uygulamasi yapildi. Calismaya katilanlarin ortalama yast 39,07+£17,68°di. Calismada 111
(%55,5) erkek, 89 (%44,5) kadin yer aldi. Demografik bilgiler asagidaki tabloda yer

almaktadir:

Tablo 4. Katihmcilarin Egitim, Meslek ve Saghk Sigortasi Durumu

Yas (yil) 39,07+17,68

Erkek/Kadin(n) 111(%055.5)/89(%044.5)

Egitim Durumu (n)

- ilkokul 19 (%9,5)

- Ortaokul 19 (%9,5)

- Lise 55 (%27,5)

- Yiiksekokul 15 (%7,5)

- Universite 77 (%38,5) (

- Yiksek lisans 15 (%7,5)

Meslek (n) 33 (%16,5)
47 (%23,5)

- :\:geim”r 31 (%15,5)

i 31 (%15,5)

- E;rzlflsit meslek 17 (%8,5)

i 41 (%20,5

- Ev hanimi (%20,5)

- Ogrenci

Saghk Sigortasi (n)

- Bagkur 18 (%9)

- SSK 79 (%39,5)

- Emekli sandigi 22 (%11)

- Sigortasiz 38 (%19)

- Ozel sigorta 43 (%21,5)

Anket sorgulamasinda sepsis bilinme oran1 %57,5 (115 kisi) olarak saptanmistir. Sepsise kars1

as1 durumunun sorgulanmasi sadece %16 (32 kisi) oraninda evet cevabi almistir.

Sepsis bilgisi ve sepsis belirtileri ile ilgili veriler asagidaki tabloda belirtilmistir.
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Tablo 5. Sepsis Bilgisi

Evet Hayir Bilmiyorum
Sepsisi olan bir hastanin hemen acil 90 (%45) 65 (%32,5) 45 (%22,5)
servise basvurmasi gereklidir
Sepsis yogun bir alerjik reaksiyondur 84 (%42) 67 (%33,5) 49 (%24,5)
Sepsis viicudun yogun sekildeki 55 (%27,5) 76 (%38) 69 (%34,5)
bagisikhk tepkisinden kaynaklanir
Sepsis, hastanelerde ¢ok ilaca direncli 71 (%35,5) 70 (%35) 59 (%29,5)
super bakterilerden kaynaklanir
Sepsis akciger iltihabi nedeniyle olabilir | 82 (%41) 69 (%34,5) 49 (%24,5)
Sepsis gripten kaynaklanabilir 81 (%40,5) 68 (%34) 51 (%25,5)
Kalp krizinden 6lim orani sepsisten 55 (%27,5) 88 (%44) 57 (%28,5)

sonraki 6lim oranindan daha yiiksek
mi?

Sepsisli hasta sayisi meme kanseri
hastasindan daha fazla mi ?

58 (%29)

61 (%30,5)

81 (%40,5)

Sepsis bilgisi sorgulamasinda g¢alisma grubunun ortalama %37’si (%27,5-%45) dogru

cevaplama yapmistir. Farkli sorularda yanlis cevaplama orani1 %27,5-%42, bilinmeme orani

%22,5-%40,5 arasinda degisiklik gostermektedir.

Tablo 6. Sepsis Belirtileri

Evet Hayir Bilmiyorum

Titreme ve ates sepsis belirtileri 83 (%41,5) 59 (%29,5) 58 (%29)
midir?

Oryantasyon bozuklugu sepsis 45 (%22,5) 73 (%36,5) 82 (%41)
belirtisi midir?
Nefes darlig sepsis belirtisi midir? | 46 (%23) 71 (%35,5) 83 (%41,5)
Yiiksek kalp hiz1 sepsis belirtisi 43 (%21,5) 76 (%38,0) 81 (%40,5)
midir?

Diisiik tansiyon sepsis belirtisi 41 (%20,5) 80 (%40) 79 (%39,5)
midir?

Ishal sepsis belirtisi midir? 46 (%23) 85 (%42,5) 69 (%34,5)

Sepsisin deri dokiintiisii ve egzema
semptomlar1 var m1?

83 (%41,5)

62 (%31)

55 (%27,5)
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Sepsis belirtileri sorgulamasinda ¢aligma grubunun ortalama %28,9°s1(%20,5-%42,5) dogru
cevaplama yapmistir. Farkli sorularda yanlis cevaplama orani1 %23-%41,5, bilinmeme orani

%27,5-%41,5 arasinda degisiklik gdstermektedir.

Calismanin ikinci kismi, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesindeki hekim ve
hemsirelerin “sepsis” konusundaki farkindalik, bilgi diizeyleri ve tutumlarinin belirlenmesi
amaciyla Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesindeki hekim ve diger saglk
calisan1 18 yas lizeri ve ¢alismaya katilmayi kabul eden 144 kisiye yiiz yiize anket uygulamasi
yapildi.

Calismaya katilan saglik ¢alisanlarinin ortalama yas1 30,74+3,74 (24-51), cinsiyet gruplarinda
erkeklerde (52; %36,1) 30,13+£2,50, kadmnlarda (92; %63,9) 31,08+4,25 (p=0,093) olarak
belirlenmistir. Doktor katilimcilarin(107; 9%74,3) yas ortalamas1 29,96+2,64 olarak
belirlenmistir. Doktorlar branslara gore ayrildiklarinda 68 (%47,2)’inin Dahiliye, 36
(%25,0)’smin  Anesteziyoloji ve Reanimasyon, 14 (%9,8)lniin Gogiis Hastaliklari,
4(%2.8)’iinlin Yogun Bakim Yandali, 2(%1.4)’sinin Genel Cerrahi, 2(%]1.4)’sinin Kadin

dogum, 1 (%0.7)’inin Noroloji uzmanlik dalindan oldugu belirlenmistir.

Hemsire katilimcilarin (n:17; %25,7) yas ortalamasi 33,0+£5,29 olarak belirlenmistir.
Doktorlar ile hemsireler arasindaki yas farki istatistiksel agidan anlamli olarak saptanmistir
(p=0,002). Anket sonuglarina gore katilimcilarin calistiklari bolimlerde ortalama yogun
bakim yatagi ve ventilator sayisi 14,7+5,56 (0-35) olarak saptanmistir. Katilimeilar yillik
ortalama 215,65+87,54 sepsis/septik sok hastasini tedavi edildigi bulunmustur. Ankete katilan
saglik calisanlariin 89(%61,8, doktor-%51,4, hemsire-%10,4, p=0,002)’u hizli sepsis tani
skorunu, 81 (%56,3, doktor-%46,5, hemsire-%9,7, p=0,009)’i sepsis 3’e gore tan1 kriterlerini
bilmigtir. 101 (%70,1, doktor-%54,2, hemsire-%16,0, p=0,219) saglik calisaninin servisinde
standart sepsis tedavi semas1 mevcut oldugunu belirtir iken, sepsis 3 taniminin yayinlanmasi
sonrasi 82 katilimci1 (%56,9, doktor-%43,8, hemsire-%13,2, p=0,425) departmaninda sema
degisiklikleri oldugunu belirtmistir. Hizli SOFA puan1 102 (%70,8, doktor-%50,7, hemsire-
%20,1, p=0,241) saglik calisaninin servisinde tarama araci olarak kullanilmistir. Sepsis 3
tanimina gore laktatin bir parametre olarak kullanimi %60,4 (doktor-%47,2, hemsire-%13,2,
p=0,191) oraninda bulunmustur. Anket sorgulamasi sonucu servislerde giinliik hemogram,
biyokimya, koagulasyon, kan gazi ve prokalsitonin takibi sirasiyla %65,3, %74,3, %26,4,

%2,1, ve %0,7 olarak saptanmigtir. Doktor ve hemsire katilimcilarin yanitlari arasinda
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istatistiksel anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05). Trombosit sayisi, kan kreatinin ve
bilirubin diizeyinin SOFA skorlamasinda yer almasi sorgulamasi sirastyla %72,2, %69,4 ve
%61,8 oraninda evet cevabi alinmistir. Bilirubin disindaki diger parametrelerde doktor ve
hemsire grubu arasinda istatistiksel anlamli fark goriilmiistiir (trombosit sayimi ve kan
kreatinin diizeyi i¢in sirasiyla, p=0,004(%58,3 vs. %13,9) ve p=0,018(%55,6 vs. %13,9).
Anket sonuglarina gore servislerde %59,7 oraninda elektronik hasta veri hesaplama sistemi
mevcuttur ve diizenli olarak SOFA puanini hesaplayan servis yiizdesi %51,4’tiir. Giinliik
SOFA puani hesaplayan servislerde %35,4’i manuel hesaplama kullanirken, %16°s1 otomatik
hesaplama sistemi kullanilmaktadir. Bu parametreler agisindan doktor ve hemsire katilimcilar
arasinda anlamli fark yoktur. Servislerde sepsis ile ilgili klinik calisma yapilmadigi fakat
%42,4 (doktor-%36,8, hemsire-%5,6, p=0,003) oraninda sepsis-3’lin egitimde yer aldigi ve
tanimla ilgili %43,8(doktor-%37,5, hemsire-%6,3, p=0,006) oranda degisiklik planlandigi
goriilmistlir. Ankete katilan saglikcilarin sorumluluk alaninda yeni sepsis taniminin mevcut
klinik faydasinin skorlama sistemi ile degerlendirilmesinde (en diigiik-1, en yiiksek-10),

ortalama puan 6,34(min-max=3-10) olarak hesaplanmuistir.

Kendi uzmanlik alanlarinin sorumlu oldugu boliimler arasinda yogun bakim bulunan ve bu
nedenle yogun bakimda calisan saglik calisanlarinin anket sorgulamasinin istatistiksel
degerlendirilmesinde, sepsis-3’te tant (%96,3 vs %3,7, p=0,044); sepsiste tedavi semasi
(%97,0 vs %3,0, p=0,001); sepsis-3 tan1 kriterlerinde degisiklik (%96,3 vs %3,7, p=0,039);
giinliik hemogram bakilmasi (%88,3 vs %11,7, p=0,012); giinliik prokalsitonin bakilmasi1 (%0
vs %100, p<0,001) agisindan, yogun bakimda calismayan saglik ¢alisanlari ile aralarinda
anlamh farklilik saptanmistir. Glinliik prokalsitonin kriterinde multidisipliner yaklasim daha
cokken, diger yukaridaki kriterlerde yogun bakimdan kendi asistanlik ¢aligmalar1 sirasinda

sorumlu olan katilimcilarin anlamli olarak ytiksek cevap verdigi belirlenmistir.

Doktor grubunun brans olarak degerlendirmesinde asagidaki sonuglar bulunmustur:

Tablo 7. Hizh sepsis tam1 skorununun bilinirligi

Brang Evet (%) Hayir (%) p
Dahiliye(n=68) 63,6 36,4 0,463
Anesteziyoloji ve 64,9 35,1 0,437
Reanimasyon(n=36)

Gogus 92,9 7,1 0,012
Hastaliklari(n=14)

42



Yogun Bakim 75,0 25,0 0,582

Yandali(n=4)

Genel Cerrahi(n=2) 100 0 0,263

Kadin Dogum(n=2) 0 100 0,202

Noroloji(n=1) 100 0 0,430
Tablo 8.Sepsis — 3 e gore sepsis tanis1 konulmasi icin gereken Kkriterlerin bilinirligi

Brans Evet (%) Hayir (%) p

Dahiliye(n=68) 57,0 43,0 0,755

Anesteziyoloji ve 58,1 41,9 0,644

Reanimasyon(n=36)

Gogus 57,1 42,9 0,943

Hastaliklari(n=14)

Yogun Bakim 100 0 0,074

Yandali(n=4)

Genel Cerrahi(n=2) 50,0 50,0 0,858

Kadin Dogum(n=2) 0 100 0,255

Noroloji(n=1) 100 0 0,376

Tablo 9.Servislerde standart bir sepsis tedavi semasi varhgi

Brans Evet (%) Hayir (%) p
Dahiliye(n=68) 71,0 29,0 0,692
Anesteziyoloji ve 68,9 31,1 0,742
Reanimasyon(n=36)

Gogus 50,0 50,0 0,083
Hastaliklari(n=14)

Yogun Bakim 50,0 50,0 0,372
Yandali(n=4)

Genel Cerrahi(n=2) 50,0 50,0 0,531
Kadin Dogum(n=2) 0 100 0,124
Noroloji(n=1) 0 100 0,124

Tablo 10.Sepsis 3 tammminin yaymlanmasindan bu yana departmanlarda degisiklik
olmasi durumu

Brans Evet (%) Hayir (%) p
Dahiliye(n=68) 59,8 40,2 0,237
Anesteziyoloji ve 62,2 37,8 0,194
Reanimasyon(n=36)

Gogls 71,4 28,6 0,249
Hastaliklari(n=14)

Yogun Bakim 50,0 50,0 0,776
Yandali(n=4)

Genel Cerrahi(n=2) 50,0 50,0 0,842
Kadin Dogum(n=2) 0 100 0,248
Noroloji(n=1) 0 100 0,248




Tablo 11.Hizh SOFA puanimn kullanimi

Brans Evet (%) Hayir (%) p
Dahiliye(n=68) 69,2 30,8 0,452
Anesteziyoloji ve 82,4 17,6 0,002
Reanimasyon(n=36)

Gogus 85,7 14,3 0,197
Hastaliklari(n=14)

Yogun Bakim 75,0 25,0 0,852
Yandali(n=4)

Genel Cerrahi(n=2) 100 0 0,361
Kadin Dogum(n=2) 0 100 0,118
Noroloji(n=1) 100 0 0,520

Tablo 12.Septik sok tanisinda Sepsis-3 tammina gore laktat bir parametre olarak
diisiiniilmesi

Brans Evet (%) Hayir (%) p
Dahiliye(n=68) 62,6 37,4 0,359
Anesteziyoloji ve 67,6 32,4 0,071
Reanimasyon(n=36)

GOgus 85,7 14,3 0,042
Hastaliklari(n=14)

Yogun Bakim 75,0 25,0 0,545
Yandali(n=4)

Genel Cerrahi(n=2) 100 0 0,249
Kadin Dogum(n=2) 0 100 0,215
Néroloji(n=1) 100 0 0,417

Tablo 13.Giinliik olarak servislerde yapilan laboratuar testleri

Tablo 13.1.Hemogram

Brans Evet (%) Hayir (%) p
Dahiliye(n=68) 62,6 37,4 0,254
Anesteziyoloji ve 79,7 20,3 <0,001
Reanimasyon(n=36)

Gogls 92,9 7,1 0,023
Hastaliklari(n=14)

Yogun Bakim 75,0 25,0 0,679
Yandali(n=4)

Genel Cerrahi(n=2) 100 0 0,299




Kadin Dogum(n=2) 100 0 0,464
Noroloji(n=1) 100 0 0,464
Tablo 13.2.Biyokimya

Brans Evet (%) Hayir (%) p
Dahiliye(n=68) 77,6 22,4 0,127
Anesteziyoloji ve 67,6 32,4 0,057
Reanimasyon(n=36)

Gogus 64,3 35,7 0,367
Hastaliklari(n=14)

Yogun Bakim 100 0 0,233
Yandali(n=4)

Genel Cerrahi(n=2) 100 0 0,402
Kadin Dogum(n=2) 100 0 0,088
Noroloji(n=1) 100 0 0,555
Tablo 13.3.Koagiilasyon

Brans Evet (%) Hayir (%) p
Dahiliye(n=68) 27,1 72,9 0,741
Anesteziyoloji ve 25,7 74,3 0,842
Renimasyon(n=36)

Gogls 21,4 78,6 0,658
Hastaliklari(n=14)

Yogun Bakim 25,0 75,0 0,949
Yandali(n=4)

Genel Cerrahi(n=2) 0 100 0,394
Kadin Dogum(n=2) 100 0 0,094
Noroloji(n=1) 0 100 0,548
Tablo 13.4.Kan gazn

Brans Evet (%) Hayir (%) p
Dahiliye(n=68) 0,9 99,1 0,101
Anesteziyoloji ve 2,7 97,3 0,593
Reanimasyon(n=36)

Gogus 7,1 92,9 0,163
Hastaliklari(n=14)

Yogun Bakim 25,0 75,0 0,001
Yandali(n=4)

Genel Cerrahi(n=2) 0 100 0,835
Kadin Dogum(n=2) 0 100 0,884
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Néroloji(n=1) | 100 0 <0,001
Tablo 13.5.Prokalsitonin

Brans Evet (%) Hayir (%) p
Dahiliye(n=68) 0,9 99,1 0,555
Anesteziyoloji ve 1,4 98,6 0,329
Reanimasyon(n=36)

Gogus 0 100 0,742
Hastaliklari(n=14)

Yogun Bakim 0 100 0,865
Yandali(n=4)

Genel Cerrahi(n=2) 0 100 0,905
Kadin Dogum(n=2) 0 100 0,933
Néroloji(n=1) 0 100 0,933

Tablo 14.Asagidaki ii¢ laboratuvar parametresi ve SOFA skorunun bilesenleri rutin kan

testlerinizin bir parc¢asi midir?

Tablo 14.1. Trombosit

Brans Evet (%) Hayir (%) p
Dahiliye(n=68) 70,1 29,9 0,332
Anesteziyoloji ve 82,4 17,6 0,005
Reanimasyon(n=36)

GOgus 92,9 7,1 0,070
Hastaliklari(n=14)

Yogun Bakim 100 0 0,208
Yandali(n=4)

Genel Cerrahi(n=2) 100 0 0,377
Kadin Dogum(n=2) 100 0 0,534
Noroloji(n=1) 100 0 0,534
Tablo 14.2.Kreatinin

Brans Evet (%) Hayir (%) p
Dahiliye(n=68) 67,3 32,7 0,340
Anesteziyoloji ve 81,1 18,9 0,002
Reanimasyon(n=36)

Gogus 85,7 14,3 0,164
Hastaliklari(n=14)

Yogun Bakim 75,0 25,0 0,807
Yandali(n=4)
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Genel Cerrahi(n=2) 50,0 50,0 0,548
Kadin Dogum(n=2) 100 0 0,506
Noroloji(n=1) 100 0 0,506
Tablo 14.3.Bilirubin

Brans Evet (%) Hayir (%) p
Dahiliye(n=68) 58,9 41,1 0,219
Anesteziyoloji ve 70,3 29,7 0,032
Reanimasyon(n=36)

Gogus 50 50 0,339
Hastaliklari(n=14)

Yogun Bakim 75,0 25,0 0,582
Yandali(n=4)

Genel Cerrahi(n=2) 0 100 0,070
Kadin Dogum(n=2) 100 0 0,430
Néroloji(n=1) 100 0 0,430

Tablo 15.Servislerde elektronik hasta veri hesaplama sistemi varhgi

Brans Evet (%) Hayir (%) p
Dahiliye(n=68) 60,7 39,3 0,670
Anesteziyoloji ve 66,2 33,8 0,102
Renimasyon(n=36)

Gogls 71,4 28,6 0,347
Hastaliklari(n=14)

Yogun Bakim 75,0 25,0 0,527
Yandali(n=4)

Genel Cerrahi(n=2) 100 0 0,242
Kadin Dogum(n=2) 0 100 0,222
Noroloji(n=1) 100 0 0,410

Tablo 16.Diizenli olarak (giinde en az bir kez) SOFA puanini hesaplanmasi

Brans Evet (%) Hayir (%) p
Dahiliye(n=68) 47,7 52,3 0,128
Anesteziyoloji ve 66,2 33,8 >0,001
Reanimasyon(n=36)

Gogls 64,3 35,7 0,310
Hastaliklari(n=14)

Yogun Bakim 75,0 25,0 0,338
Yandali(n=4)

Genel Cerrahi(n=2) 100 0 0,166
Kadin Dogum(n=2) 0 100 0,302
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Néroloji(n=1) | 100 0

0,329

Tablo 17.SOFA puami nasil hesaplamir?

Brans Kullanilmiyor | Manuel (%) Otomatik (%) p

(%)
Dahiliye(n=68) 52,3 34,6 13,1 0,179
Anesteziyoloji ve 33,8 43,2 23,0 0,001
Reanimasyon(n=36)
Gogls 35,7 50,0 14,3 0,475
Hastaliklari(n=14)
Yogun Bakim 25,0 25,0 50,0 0,167
Yandali(n=4)
Genel Cerrahi(n=2) 0 100 0 0,157
Kadin Dogum(n=2) 100 0 0 0,587
Noroloji(n=1) 0 0 100 0,071

Tablo 18.Sepsis ile ilgili klinik calismalarin yapilmasi

Brans Evet (%) Hayir (%)
Dahiliye(n=68) 0 100
Anesteziyoloji ve 48,6 51,4
Reanimasyon(n=36)

Gogus 0 100
Hastaliklari(n=14)

Yogun Bakim 0 100
Yandali(n=4)

Genel Cerrahi(n=2) 0 100
Kadin Dogum(n=2) 0 100
Noroloji(n=1) 0 100

Tablo 19.Sepsis-3 tip egitiminizin bir parcasi m?

Brans Evet (%) Hayir (%) p
Dahiliye(n=68) 43,0 57,0 0,795
Anesteziyoloji ve 52,7 47,3 0,010
Renimasyon(n=36)

GOgus 57,1 42,9 0,239
Hastaliklari(n=14)

Yogun Bakim 75,0 25,0 0,180
Yandali(n=4)
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Genel Cerrahi(n=2) 100 0 0,097
Kadin Dogum(n=2) 0 100 0,390
Néroloji(n=1) 100 0 0,242

Tablo 20.Béliimiiniizde Sepsis-3 tanimu ile ilgili herhangi bir degisiklik planlandi im?

Brans Evet (%) Hayir (%) p
Dahiliye(n=68) 44,9 55,1 0,648
Anesteziyoloji ve 51,4 48,6 0,059
Renimasyon(n=36)

Gogus 50,0 50,0 0,620
Hastaliklari(n=14)

Yogun Bakim 50,0 50,0 0,798
Yandali(n=4)

Genel Cerrahi(n=2) 50,0 50,0 0,858
Kadin Dogum(n=2) 0 100 0,376
Néroloji(n=1) 100 0 0,255
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5. TARTISMA

Sepsis, her yil yaklasik 31.5 milyon kisiyi etkilemekte olup, 6zellikle tan1 ve tedavisi
geciktiginde oldukga 6liimciil seyreden bir hastaliktir (94). Sepsis tedavisindeki gecikmeler,
mortalite oraninda ciddi bir artisa neden olmaktadir (95, 96). Toplumda sik goriilen miyokard
enfarktlisi ya da kanser gibi hastaliklardan daha Oliimciil seyretmekte, daha fazla kisiyi
etkilemekte, bu nedenle tan1 ve tedavisi oldukea yiiksek bir maliyete neden olmaktadir. Septik
sok ve sepsis hastasina yaklasimda erken tani konmasi, hizli ve etkin bir sekilde miidahele

edilmesi hayati onem tasimaktadir (94-96).

Calismamizin ilk boliimiinde, Balgova ilgesinde toplumun sepsis konusunda farkindalik, bilgi
diizeyleri ve tutumlarmin degerlendirilmesi amaciyla toplam 200 kisiye yiiz-ylize anket uygulamasi
yapildi. Calismaya katilanlarin ortalama yast 39,07+17,68°di. Caligmada 111 (%55,5) erkek, 89
(%44,5) kadin yer aldi. Almanya‘da 28 Ekim-16 Aralik 2016 arasinda yapilan bir anket ¢aligmasinda,
sepsiste 6nemli bir risk grubunu olusturan 60 yas ve lizerindeki Alman niifusunda sepsis bilgisi ve
belirleyicilerinin ilk kapsamli degerlendirmesini sunulmustur..Thiiringen eyaletinde, "sepsis" teriminin
taninmasi iilke ¢apindaki diger orneklemlerden ve onceki galigmalardan daha yiiksek bulunmustur.
Bununla birlikte; sepsisin tanimi, semptomlar1 ve tedavisi hakkindaki bilgiler her iki drneklemde de
diisiiktii (97). Sepsis farkindaligi, 2013 ve 2017 yillarinda Almanya'nin toplam niifusunu temsil eden
1014 katilimcryla anketler diizenleyen Alman Sepsis Vakfi'nin sonuglarina kiyasla énemli 6lgiide
artmigtir. Arastirma; 2013' ten 2017 yilina kadar, 60 yasin {izerindeki niifus iginde sepsis terimi
bilgisinin % 9,7 oraninda artarak % 64,7' ye yiikseldigini ortaya koymustur (97). Bizim anket
calismamizda ise, kan zehirlenmesi bilinme orami % 63, sepsis bilinme oram1 % 57,5 olarak
saptanmistir. Benzer sekilde, birka¢ uluslararasi calismada daha diisiik sepsis farkindalig
kaydedilmisdir. Isvec'te goriisiilen kisilerin % 21' (98), ABD'de % 55'i (99) ve Birlesik Krallik' ta ise
% 66' s1 sepsis terimini daha 6nce duymustu (75 yas tizeri grupta % 75) (98, 100-102). Amerika
Birlesik Devletleri ve Ingiltere calismalari, yash bireylerde sepsis farkindaligmm daha yiiksek
oldugunu gostermistir. Bizim ¢alismamizda ise sepsis bilinme oran1 %57,5 (115 kisi) olarak saptanmig
olup yas dagilimina gore yanit orani degerlendirilmemistir.Bunun Otesinde, sepsis hakkindaki
bilgilerdeki potansiyel artiglar, muhtemelen sepsis hakkinda egitilmedeki yiiksek c¢abalardan
kaynaklanmaktadir. Ozellikle Almanya' da baz1 bolgelerde, Kiiresel Sepsis ittifaki Merkez Ofisi ve
Alman Sepsis Vakfi ve Alman Sepsis Yardimi ofislerinin yerel mevcudiyeti ve ¢abalar1 sayesinde

daha yiiksek bir farkindalik beklenebilecegi vurgulanmaktadir (97).

Sepsisi olan bir hastanin hizlica acil servise bagvurmasi gerektigi ile ilgili yliksek oranda dogru cevap
verilmistir. Etiyolojiye yonelik yapilan sorgulamada ise, sepsisin hastanelerde ¢ok ilaca direngli siiper

bakterilerden, akciger enfeksiyonundan ve influenza enfeksiyonuna baglh olarak gelisebilecegi yiiksek
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oranda dogru cevaplanmistir. Calismamizda oOryantasyon bozuklugu, hipotansiyon, nefes darligi ve
tasikardi varliginin sepsis bulgulart oldugu bilinmemekteydi. Almanya’da yapilan bir anket
caligmasinda, katilimcilarin yalnizea kiigiik bir kisminin solunum yolu enfeksiyonlari ve influenzanin
sepsise yol agabilecegini dogru cevaplamistir (97). Bunun da o&tesinde, Ozellikle sepsisin erken
sinyalleri olan ani biligsel bozukluk ve hipotansiyon gibi sepsisin birgok 6nemli semptomu
bilinmiyordu (97). Baz1 yapilan ¢alismalarda anket katilimcilarinin, sepsisten 6lmenin goreceli riskini
daha da kiiciimsedigini vurgulanmustir (97, 101). Bu nedenle, sepsis semptomlarinin yetersiz bilinmesi
ve hastaligin ciddiyetinin yeteri kadar degerlendirilmesi, hastalarin bir saglik tesisine zamaninda
bagvurmasini engelleyebilir, bu da tibbi tedavide gecikmeye ve Oliim oraninin artmasina neden
olabilir. Tedavideki her gecikme, antimikrobiyolojik tedavideki gecikme ig¢in % 2 ve kaynak
kontroliindeki gecikme icin % 1 oraninda oliim riskinde artig ile iligkilidir, bu nedenle sepsis

tedavisinde her saat olduk¢a 6nemlidir (97, 101).

Sonug olarak anketimiz, sepsis, kaynagi ve onlenmesi hakkindaki halkin bilgilerin sinirli oldugunu,
diinyada yapilan diger ¢alismalardaki oranla kiyasla daha diisiik oldugu bulunmustur.Bu sepsisin erken
donemde, erken teshis ve zamaninda uygun klinik yonetim yoluyla tedaviye oldukg¢a yatkin olan
benzersiz ve zaman agisindan kritik bir klinik seyri izledigi gercegi i¢in de gegerlidir. Caligmamizda
baz1 kisitliliklar olsa da sonug olarak, halk i¢in egitim ve bilinglendirme kampanyalarina ihtiyag
duyuldugu goriilmiistiir. Mevcut sonucglar ayrica klinisyenlerin hastalarinin bilgi seviyesi hakkinda
beklentiler olusturmasina yardimei olabilir. Sepsis vakalarinin % 80' inden fazlasimin toplumdan
edinilmis oldugu gergegi géz oniine alindiginda, halkin acil tibbi tedavi arayisina iliskin egitimi, sepsis
kaynakli kaginilabilir &liimlerin 6nlenmesinde kritik énem tagimaktadir. Inme veya akut miyokard
enfarktiisii gibi diger tibbi acil durumlar i¢in, egitim kampanyalar farkindaligi etkili bir sekilde
artirmig ve baslangi¢ tedavisinin gecikmesini azaltmistir. Politikacilar, arastirmacilar ve klinisyenler
tarafindan ulusal ve uluslararas1 destek ¢ok Onemlidir. Bu amaca ulagsmak i¢in, sepsis teshisi ve
yonetimi konusunda biiyiik bilgi bosluklari olan HEM TOPLUM HEM DE saglik meslegi

mensuplari i¢in sepsis egitiminin genisletilmesi gerekmektedir (103, 104).

Calismamizin ikinci kisminda ise saglik calisanlari arasinda yeni sepsis tani kriterlerinin
bilinirligi arastirnlmistir. Dokuz Eyliil Universitesi saglik personellerinin sepsis hakkindaki
farkindalik, bilgi diizeyi ve tutumlarinin degerlendirilmesi i¢in yaptigimiz bu c¢aligmada,

saglik calisanlarin hastalik hakkindaki farkindaliklarmin GOZLEMSEL OLARAK arttigini

gozlemledik.

Bizim ¢alismamizda katilimcilar yillik ortalama 215 sepsis veya septik sok hastasinin tedavi
edildigimi beyan etmislerdir. Almanyada yapilan bir anket calismasinda, sepsisin Almanya
yogun bakiminda 6nemli bir sorun oldugu ve katilimcilarin yarisindan fazlasinin yilda

100'den fazla sepsis tedavisi vakasi bildirdigini gosterdi (105).
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Ankete katillan saglik ¢alisanlarinin 89’u hizli sepsis tan1 skorunu; 81’1 sepsis 3’e gore tani
kriterlerini istatistiksel olarak yiiksek oranda dogru cevaplamistir. Buna karsilik, Hollanda'da
yapilan bir ¢alismada yogun bakim doktorlarinin % 22'si ve yogun bakim dist doktorlarin
yalnizca % 5'1 sepsis tanimina dogru cevap verebilmistir (106). Brezilya'da yapilan baska bir
caligmada ise yogun bakim doktorlarinin % 48'i, yogun bakim dis1 doktorlarin ise sadece %
20'si sepsisi dogru tanimlayabilmiglerdir (107). Tayland'da yapilmis bir calismada, i¢
hastaliklar1 asistanlarinin %45'i sepsis tanimlamasini dogru oranda yapabilmisken, cerrahi
asistanlarinin yalnizca %12’si bu konuda basarili olmustur (108). Bizim ¢aligmamizda ise i¢
hastaliklar1 asistanlarinin % 63,6 s1 hizli sepsis tan1 skorunu kullanarak, % 57’ si ise Sepsis —
3 tan1 kriterlerini kullanarak dogru cevaplanmistir. Calisma sorularindaki farkliliklar bu farkl
oranlarin ¢ikmasina neden olmus olabilir. Nedeni ne olursa olsun, bu kadar sik goriilen ve
mortalitesi oldukca yiiksek olan bir hastalifin saglik calisanlar1 arasinda dahi dogru

tanimlanamamis olmasi diistindiirtictidiir.

Sepsis tan1 ve tedavisinde ilk saatlerin yonetimi olduk¢a Onemlidir. Sepsiste sag kalim
kampanyasi tarafindan yayinlanan en son kilavuzda sepsis tedavisinde ilk 3 saatte yapilmasi
gerekenler; antibiyotik uygulanmasimi geciktirmeyecek sekilde kiiltiir almak, laktat 6l¢limii
yapmak, siv1 resiisitasyonu ile hemodinamik stabiliteyi saglamak olarak belirlenmistir (8). Tip
fakiiltesi Ogrencilerine yapilan anket c¢alismasinda verilen cevaplarda ise bu tedavi
basamaklariyla ilintili dogru cevaplar oldukg¢a diisiik oranda kalmistir (109) Verilen tez

calismasi verilerinde Tip fakiiltesi 68rencileri, bizim calismamizda ise asitan hekimler

yer almustir.

Bizim ¢alismamizda, 101 saglik ¢alisaninin servisinde standart sepsis tedavi semast mevcut
iken, sepsis 3 taniminin yaymlanmasi sonrasi 82 departmanda sema degisiklikleri olmustur.
Hizli SOFA puani 102 saglik calisaninin servisinde tarama aract olarak kullanilmistir. Sepsis
3 tanimina gore laktatin bir parametre olarak kullanimi %60.4 oraninda bulunmustur.
Tiirkiye'de yapilmis baska bir ¢alismada ise sepsis tedavisiyle ilgilenen klinikler arasinda
sepsis tedavisi basamaklarina dogru yanit, asistanlar arasinda %12 ile %88 arasinda (104),
uzmanlar arasinda ise %16 ve %90 arasinda degisim gostermistir (104). Bizim ¢alismamizda
yogun bakimdan sorumlu olan saglik calisanlarinin anket sorgulamasinin istatistiksel
degerlendirilmesinde, sepsiste tedavi semast1 (%97,0 vs %3,0, p=0,001) kriterlerinde anlaml
fark saptanmistir.Yogun bakim tinitesi olan saglik ¢alisanlarinin klinikte daha ¢ok sepsis ve
septik sok hastas1 gormesi nedeniyle tan1 ve tedaviyle ilgili yapilmas1 gerekenlere daha ¢ok

hakimdir. Yogun bakimda ¢alisan saglik calisanlarinin sepsisle ilgili farkindalik diizeyleri

52



belirli bir seviyenin iizerinde de olsa, sepsis tanis1 konan hastaya neler yapilacagiyla ilgili
bilgi diizeyinin eksik kaldigi goriilmektedir Bu durum ise, saglik calisanlarimin daha ¢ok
sepsis hastas1 takip etmesi ve tedavi protokollerinin olusmasi saglanarak diizeltilebilir. Ornek
gosterecek olursak saglik calisanlarini olusturan personeller arasinda onemi biiyiik olan
hemsireler arasinda yapilan bir calismada sepsis egitimi Oncesi ve sonrasi sepsis tanisi ve

yonetimi konusunda farkindalik diizeyinin hemsirelerin %30'unda arttif1 gozlemlenmistir

(110).

Sepsisin erken tanisinda gSOFA kriterleri 6nemli rol oynamaktadir ve yiiksek bir sensitivitesi
bulunmaktadir (111). Ancak c¢alismamizda ankete yanit verenlerin %49.3, qSOFA
skorlamasin1 daha once duymadiklarini belirtmistir. Bir baska caligmada ise teshis aract
qSOFA’nin sadece tarama igin %38,4 oraninda kullanildigi belirtilmistir (112). Bizim
calismamizda hizli SOFA puani 102 (%70,8, doktor-%50,7, hemsire-% 20,1) saglik ¢alisaninin
servisinde tarama araci olarak kullandigi goriilmiistiir. Vincent ve arkadaslari, qSOFA'nin
"yeni sepsis tanimlarinin bir pargast olmadigini" ve "sepsisin qSOFA skoru 2’den yiiksek
olmadan da var olabilecegini" tartismaya agtilar (112). Dogrudan bir cevap olarak, Franchini
ve Duca, qSOFA'nin "geriye doniik verilere dayanarak tiiretildigini ve tasarlandigin1”" ve
dogrudan karsilastirmada SIRS'den iistiin oldugunun kanitlandigini belirterek, bunun tam
tersini buldu (113). Donnelly ve arkadaslar1 "SOFA ve qSOFA sepsisi tanimlamaz, ancak
bunun yerine enfeksiyonlu hastalar arasinda artan 6liim riskinin gdstergesi olabilir  seklinde
vurgulamistirlar (114). SOFA skoru ile ilgili olarak Raith ve arkadaglari, hastane i¢i mortalite
icin SIRS kriterlerinden veya bir YBU'ye kabul edilen siipheli enfeksiyonlu hastalarda
qSOFA skorundan daha yiiksek bir prognostik dogruluga sahip oldugunu buldu (115). Makam
ve Nguyen, "SIRS kriterlerine gore sepsis teshisi konan hastalar, erken bir hedefe yonelik
tedavi gormiis olabilir ve sonug¢ olarak 6lme olasiliklar1 daha diisiik olabilir" seklinde ifade
ederek, bunun da bir artefakt olabilecegini tekrar belirtmislerdir (116). Yapilan ge¢mis
caligmalarda bulunan akademik tartismalar, devam eden SIRS'nin yerini almada qSOFA ve
SOFA iizerindeki mevcut belirsizligi yansitiyor (117). Bu belirsizlik, Sepsis-3 tanimi ve tip
egitimi ile ilgili glincel ve gelecekteki degisikliklerle ilgili ¢esitli yanitlara da yansimaktadir
(117). Sepsis-3 kavrami, 2017'de yayinlanan *"Sepsiste Hayatta Kalma seferberliginde sepsis
ve septik sok yonetimi " i¢in giincellenmis uluslararasi kilavuzlara dahil edilmemistir (117).
Bundan bagimsiz olarak, yapilan ge¢mis bir anket ¢aligmasina katilanlarin ¢ogu, belirsizligi

¢ozmek i¢in Sepsis-3'in ulusal kilavuzlara dahil edilmesini istemektedir (117).
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Almanya yapilan gecmis bir calismada Almanya gibi yiiksek gelirli bir iilkede laboratuvar
testleri veya teknik ekipmanin eksikliginin sepsis tan1 siirecine engel olusturmadigi, SOFA'nin
(kreatinin ve trombositler) ii¢ laboratuvar parametresinden ikisi neredeyse tiim katilimcilar
tarafindan giinliik olarak o6l¢iildiigli vurgulanmaktadir (118). Almanya’da yapilan bu ¢aligmada
bilirubinin yalnizca %62 oraninda bakildigi ve heniiz giinliik rutine giremedigi belirlenmistir
(118). Calismamizda ise Trombosit sayisi, kan kreatinin diizeyinin SOFA skorlamasinda yer
almasi sorgulamasi sirastyla %72,2 ve %69,4 oraninda kullanildig: tespit edilmistir. Bilirubin
diizeyinin ise %61,8 oraninda kullanildig: tespit edilmistir. Calismamizda anket sorgulamasi
sonucu servislerde giinliik hemogram, biyokimya, koagulasyon, kan gazi ve prokalsitonin
stirastyla %65,3, %74,3, %26,4, %2,1, ve %0,7 olarak saptanmistir. Doktor ve hemsire
katilimcilar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamustir. Kliniklerinde yogun bakim
bulunan ve asistanliklar1 siiresince aktif olarak yogun bakimdan sorumlu olan saglik
calisanlarinin anket sorgulamasinin istatistiksel degerlendirilmesinde, sepsis-3’te tani (%96,3
Vs %3,7, p=0,044); sepsiste tedavi semas1 (%97,0 vs %3,0, p=0,001); sepsis-3 tan1 kriterlerinde
degisiklik (%96,3 vs % 3,7, p=0,039); gilinlik hemogram bakilmasi (%88,3 vs % 11,7,
p=0,012); giinliik prokalsitonin bakilmas1 (% 0 vs % 100, p=0,000); kriterlerinde anlaml1 fark
saptanmistir  Giinliik prokalsitonin kriterinde multidisipliner yaklasim ile yonetilen yogun
bakimda calistigin1 belirten katilimcilar arasinda daha cokken, diger kriterlerde kendi
klinklerinde yogun bakim bulunan ve asistanlik siiresince aktif olarak yogun bakimda g¢alisan

katilimcilarin cevap oranlarinin anlamli farkla daha yiiksek ¢iktig belirlenmistir.

Organ disfonksiyonunun yeni sepsis taniminin 6nemli bir bileseni olmasiyla birlikte, bu
SOFA puaninin iki veya daha fazla puan yiikselmesiyle somutlastirilmistir. SOFA'nin tiim
parametrelerinin diizenli olarak degerlendirilmesi gerekir (118). Giinliik olmayan bir bilirubin
tayininin, tedavi edilen hastalara gore uzmanlik alanlarinin farkli ihtiyaglarindan
kaynaklanabilecegi varsayilmaktadir, ancak belirli parametrelerin disarida birakilmasi veya
bunun degerlendirilmemesi halinde Sepsis-3'lin kavramsal g¢er¢evesinin bastan Onyargili
olacag: vurgulanmaktadir (118). Boliimler i¢in ek maliyet anlamina gelmeyen bu engelin,
tedavi giinlerinin daha kisa olduguna dair bilimsel kanitlar ve kurumlar i¢in mali bir esitlik
ortaya ¢ikmadikca asilmasinmn zor olabilecegi de bildirilmektedir (118). Universite
hastanelerinin yani sira, bu konu, 6nemli ekonomik baski altinda olan {iniversite dis1
hastanelerdeki uygulamalar i¢in 6zellikle kritik olabilecegi belirtilmistir. Daha da 6nemlisi,
SOFA puanmin, Sepsis-3'ten bagimsiz olarak yayinlanmasindan bu yana yogun bakim

iinitelerinin ¢ogunda uygulanmakta oldugu belirtilmektedir ve % 60'1in giinlik bazda

54



SOFA'y1 hesapladigi ve yalmizca %42'sinin Sepsis-3'e dayali bir sisteme sahip oldugu
vurgulanmaktadir (118). Bizim ¢alismamizda giinliik SOFA puani hesaplayan servislerde %
35,4’1i manuel hesaplama kullanirken, %16°s1 otomatik hesaplama sistemi kullanilmaktadir.

Bu parametreler agisindan doktor ve hemsire gruplar1 arasinda anlamli fark yoktur.

Almanyada sepsisle ilgili olarak hekimler arasinda yapilan bir anket ¢alismasinda en yiiksek yanit
orani, 76 departman i¢inde anesteziyoloji ve reaminasyon (n=28), i¢ hastaliklar1 (n= 19), genel cerrahi
(n= 10) ve noroloji (n= 8) olarak belirlenmistir (119). Katilimcilar bu ¢alisma verilerinin
Almanya'daki Sepsis-3'in mevcut durumunu yansittigini diistindiiklerini vurgulamaktadir
(119). Bizim galismamizdaki saglik calisanlar1 arasindaki katilimci dagilimi ise sirasiyla
Anesteziyoloji ve Reanimasyon 74 (%51,4), dahiliye 107 (%74,3), gogiis hastaliklart 14 (%
9,7), yogun bakim yandali 4 (% 2,8), genel cerrahi 2 (%1,4), kadin hastaliklar1 ve dogum 1
(%0,7), noroloji 1 (%0,7) calisanlari olarak saptanmistir

Diinyada ve iilkemizde yapilan benzer ¢alismalar degerlendirildiginde homojen bir durum
olusturmak i¢in sepsis ile ilgili kilavuzlara yonelik acilen ulusal ve uluslararasi katkilara
ihtiyag oldugu ortadadir. Yeni kilavuzlarla sepsis arastirma ve tedavisinin gelisimi

saglanacag disiiniilmektedir (119.
Sonug¢

Sonug olarak, ¢alismamizda Balgova bolgesindeki ¢alismaya katilan halkin sepsisi duyma
orani, sepsis bilgisi ve sepsis belirtileri sorgulamasinda verdigi yanitlar, saglik ¢alisanlari
arasinda ise katilimcilarin hizli sepsis tani skorunu, sepsis 3’e gore tani kriterlerine yonelik
yapilan ankette cevaplama oranlar1 belirlenmistir. Ulkemizde saglik calisanlari ve topluma
yonelik bu konuda daha 6nce yapilmis bir anket ¢alismasi olmadigi icin, ilk olmasi ve sepsis
konusundaki farkindaligin yetersizligini gostermesi oldukca Onemlidir. Bu konuda saglik
caligsanlar1 ve halka yonelik egitimlerin arttirilmasi sonucu c¢ikarilabilmektedir. Caligmamiz
kisith verilere sahip olsa da sepsis egitiminin, toplumun her kesimine ve saglik ¢alisanlarina
kesintisiz olarak yapilmasi gerektigini ve toplum geneli ile saglik calisanlar1 arasinda sepsis

farkindaliginin arttirilmasina ihtiya¢ duyuldugunu gostermektedir.
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EK 2.

ANKET-1

"Balcova Ilgesinde Toplumun Sepsis Konusunda Farkindalik, Bilgi Diizeyleri Ve

Tutumlarimin Degerlendirilmesi"

adli calisma i¢in asagidaki anketteki sorular1 cevaplamaniz beklenmektedir.

Bu anketin amaci Balgova ilgesinde yasayan Kkisilerin, Sepsis konusunda bilgilerinin

belirlenmesi, mevcut bilgi dilizeyinin artmasi, toplumda Sepsis konusunda farkindalik

olusturulmasi amacglanmaktadir.

Demografik Bilgiler:

1. Yasinizi belirtiniz :
2. Cinsiyetinizi belirtiniz : 1. Erkek 2. Bayan

3. Egitim Durumunuzu belirtiniz: 1. ilkokul

2. Ortaokul
3. Lise

4. Meslek grubunuzu belirtiniz: 1. Memur
2. Isci

3. Serbest meslek
5. Saghk Sigortasi : 1. Bagkur
2.SSK

3. emekli sandig1

6 Hi¢ kan zehirlenmesi terimini duydunuz mu?

o Evet
o Hayir

o0 Bilmiyorum

7 Hic sepsis terimini duydunuz mu?

4. Yiksekokul
5. Universite

6: Yuksek lisans Master
4.  Emekli
5.  Ev hanim

6. Ogrenci
4. Yesil kart
5. sigortasiz

6. Ozel sigorta
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o Evet
o Hayir

0 Bilmiyorum

8 Sepsise karsi bir as1 var m?

o Evet
o Hayir

0 Bilmiyorum

9. Sepsis Bilgisi

Evet

Hayir

Bilmiyorum

Sepsisi olan bir hastanin hemen acil
servise basvurmasi gereklidir

Sepsis yogun bir alerjik reaksiyondur

Sepsis viicudun yogun sekildeki
bagisiklik tepkisinden kaynaklanir

Sepsis, hastanelerde ¢ok ilaca direngli
stper bakterilerden kaynaklanir

Sepsis akciger iltihabi nedeniyle olabilir

Sepsis gripten kaynaklanabilir

Kalp krizinden 6lim orani sepsisten
sonraki 6lim oranindan daha yiiksek
mi?

Sepsisli hasta sayisi meme kanseri
hastasindan daha fazla mi ?

10. Sepsis Belirtileri
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Evet

Hayir

Bilmiyorum

Titreme ve ates sepsis belirtileri
midir?

Oryantasyon bozuklugu sepsis
belirtisi midir?

Nefes darlig1 sepsis belirtisi midir?

Yiiksek kalp hiz1 sepsis belirtisi
midir?

Diisiik tansiyon sepsis belirtisi
midir?

Ishal sepsis belirtisi midir?

Sepsisin deri dokiintiisii ve egzema
semptomlart var mi1?

Bu metin kutusunda bu calismaya yorumunuzu birakabilirsiniz.
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EK 3.

ANKET -2

"DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI SAGLIK PERSONELLERININ Sepsis Konusunda

Farkindalik, Bilgi Diizeyleri Ve Tutumlarinin Degerlendirilmesi"
adli ¢alisma i¢in asagidaki anketteki sorular1 cevaplamaniz beklenmektedir.

Bu anketin amaci Dokuz Eyliil Universitesinde calisan saglik personellerinin, Sepsis
konusunda bilgilerinin belirlenmesi, mevcut bilgi diizeyinin artmasi, toplumda Sepsis

konusunda farkindalik olusturulmasi amag¢lanmaktadir.

Demografik Bilgiler:
1. Yasinizi belirtiniz :

2. Cinsiyetinizi belirtiniz : 1. Erkek 2. Bayan
3. Asistanlik  Uzmanhk alaniniz nedir?

4 Boliimiiniizde ka¢ tane yogun bakim yatag (ventilator yatagy) var?

5 Yogun bakim iinitesinden kim sorumludur?

Kendi asistanlik alanim

Multidisipliner yogun bakim

6- Servisinizde hangi uzmanlk alanlar1 ¢cahsiyor

7- Meslek hastaligi olan hastalar kliniginizde tedavi ediliyor mu?
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8 -Boliimiiniizde yilda kac sepsis / septik sok hastasi tedavi ediliyor?

9 - Hizh sepsis tam1 skorunu tanimlayiniz

10. Sepsis — 3 e gore sepsis tanis1 konulmasi i¢in gereken kriterleri belirtiniz

11-Servisinizde standart bir sepsis tedavi semasi var nm?
Evet
Hayir

12-Sepsis 3 tammmnin yaymlanmasindan bu yana departmanimizda
degisiklikler oldu mu?
Evet

Hayir

13. Hizhi SOFA puam acil servisinizde veya servisinizde tarama araci
olarak kullanihhyor mu?

O Evet

o Hayir

14. Septik sok tanisinda Sepsis-3 tammmina gore laktat bir parametre olarak
m1 disunililyor mu?

O Evet

o Hayir

15. Liitfen giinliik olarak servisinizde yapilan asgari miktarda laboratuvar
testini belirtin
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16. Asagidaki ii¢c laboratuvar parametresi ve SOFA skorunun bilesenleri
rutin kan testlerinizin bir parcasi midir?

Trombosit
Kreatin

Bilirubin

17. Servisinizde elektronik hasta veri hesaplama sistemi var mm?

O Evet

o Hayir

18 : Diizenli olarak (giinde en az bir kez) SOFA puanim hesaphyor
musunuz?

0 Evet

0 Hayir

19. 18. soruyu evet ile cevapladiysaniz, puani nasil hesaplarsiniz?
Manuel

Yardimli

Otomatik

20. Sepsis ile ilgili kendi klinik ¢calismalarimizi yapiyor musunuz? Eger
evetse, hangi parametre dahil edilme kriteri olarak kullanihiyor?

21. Sepsis-3 tip egitiminizin bir parcas1 m?

O Evet

o Hayir

22. Boliimiiniizde Sepsis-3 tanimu ile ilgili herhangi bir degisiklik planland1
mi?
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o Evet
o Hayir

23. Liitfen sorumluluk alanimiz i¢in yeni sepsis taniminin mevcut klinik
faydasim 1-10 arasinda bir dl¢ekte tahmin edin (1 kullanim yok 10 yiiksek

kullanim)

24 Bu metin kutusunda bu ¢alismaya yorumunuzu birakabilirsiniz.
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