SEPSİS

Doç. Dr. N. Defne ALTINTAŞ
Sepsis enfeksiyonun bir komplikasyonu olarak değerlendirilebilecek bir durumdur.  Enfeksiyona bağlı olarak konağın immün yanıtında bozulma sonucu organ disfonksiyonu gelişmesi olarak tanımlanmaktadır.  Farklı çalışmalarda % 20 – 40 arasında mortalite oranları bildirilmiştir. Sepsis sıklığı için yapılan majör çalışmalarda; ABD de yıllık 700,000 yeni vaka, Brezilya da ise yıllık yaklaşık 400,000 yeni vaka olduğu bildirilmiştir.  
Enfeksiyon sıklığında artış ile beraber sepsis görülme sıklığı da artmaktadır. Özellikle, bağışıklık sistemi baskılı kişiler, bebekler ve çok küçük çocuklar, ileri yaştakileri kronik hastalığı olanlar (diyabet, AIDS, kanser, böbrek/karaciğer hastalığı vb) ve ciddi yanık/ yaraları olanlar artmış riske sahiptir. Ancak herhangi bir enfeksiyonun seyri sırasında tüm kişilerde, altta yatan bir sağlık sorunu olmasa bile sepsisin görülebileceği bilinmelidir.
SEPSİS TANI KRİTERLERİ

Maalesef sepsis tanısında kullanılabilecek, altın standart olarak kabul görmüş bir belirteç henüz yoktur. Onun yerine enfeksiyonu ya da enfeksiyon şüphesi olan kişilerde, gelişen belirlenmiş klinik ve laboratuvar bulguların birlikteliği tanıda kullanılmaktadır. Bu amaçla Sepsis 2.0 olarak adlandırılan 2002 kriterleri 2016’da Sepsis 3.0 kriterlerine yerlerini bırakmışlardır. Ancak her iki tanımın da klinik kullanımında bazı avantaj ve dezavantajları olduğundan; her iki tanımı da bilmekte fayda vardır. 
Sepsis 2.0’a göre sepsis tanısı için kanıtlanmış enfeksiyon veya enfeksiyon şüphesi yanı sıra genel parametreler, inflamatuar parametreler, hemodinamik parametreler, organ yetmezlik parametreleri ve doku perfüzyon parametrelerinden bazılarının varlığı gereklidir. (Tablo 1)
	Tablo 1 - Sepsis 2.0 tanı kriterleri 

	Enfeksiyon varlığı (kanıtlı/ şüphelenilen)
Genel parametreler
Ateş >38.3°C

Hipotermi <36°C

Kalp hızı >90/dk

Takipne 

Bilinç durumunda bozulma

Ciddi ödem/ pozitif sıvı dengesi

Hiperglisemi

İnflamatuar parametreler
Lökositoz 

Lökopeni

Lökosit formülünde sola kayma

CRP düzeyinde artış 

Prokalsitonin düzeyinde artış

Hemodinamik parametreler
Arteryel hipotansiyon

svO2>%70

CI>3.5lt/dk/m2
Organ yetmezlik parametreleri
Arteryel hipoksemi (PaO2/FiO2 <300)

Akut oligüri (<0,5 ml/kg/st en az 2 saat)

Kreatininde >0,5mg/dL artış

Koagulasyon bozuklukları: INR>1,5 ya da APTT>60sn

İleus: Barsak seslerinin olmaması

Trombositopeni (<100000/mL olması)

Hiperbilirubinemi (total bilirubin > 4mg/dL)

Doku perfüzyon parametreleri
Hiperlaktatemi 

Azalmış kapiller dolum ya da beneklenme


Sepsis tanısı için enfeksiyon varlığı şarttır. Ancak sepsis tanısı anında enfeksiyonu kanıtlamak mümkün olmayabilir. Dolayısıyla enfeksiyona işaret eden belirti ve bulgular saptanmalı, tanıya götürecek tetkikler hızlı bir şekilde tamamlanmalıdır. Bu noktada yakın zamanda geçirilmiş ameliyat, diş tedavisi, dövme, böcek ya da hayvan ısırığı, splenektomi gibi durumların sorgulandığı dikkatli bir öykü önemlidir. Fizik muayene odak araştırmaya yönelik olmalı, tüm sistem muayeneleri hızlı ve detaylı bir şekilde tamamlanmalıdır. En az 2 set kan kültürü, idrar kültürü, varsa balgam kültürü yanı sıra şüpheli her odaktan mikrobiyolojik çalışma için uygun örnekler alınmalıdır (abse drenajı, lomber ponksiyon, serolojik belirteçler vb). Olası kaynağa yönelik görüntülemeler ertelenmemelidir (Kolesistit için hepatobiliyer ultrason, intraabdominal abse için tomografi gibi). Ancak en az invaziv ve tanıya en hızlı götürecek tetkikler öncelikli tercih edilmelidir. 
Genel parametreler arasında sayılan bilinç durumunda bozulma (uyku hali ya da ajitasyon) özellikle uç yaşlardaki hastalarda ilk bulgulardan olabilir. Dikkatli olunmalıdır. Diyabet yokluğunda plazma glukoz değerinin >140 mg/dl üzerinde seyretmesi; ya da diyabetik hastalarda kontrol altındaki kan şekeri takiplerinin bozulması ciddi enfeksiyon varlığını düşündürmelidir.  

İnflamatuar parametreler arasında sayılan prokalsitonin erken ve hızlı yanıt veren bir belirteçtir. Özellikle bakteriyel enfeksiyonlarda ve bakteremi varlığında 6-12 saatte hızla yükselir, uygun antibiyotik tedavisi ile de günde %50 oranında azalma gösterir. Erken antibiyotik tedavisi kararı vermek için ve viral - bakteriyel etken ayırımında yararlı olabilir. Ancak düşük olması tek başına sepsis tanısını dışlamak için yeterli değildir. Viral, fungal enfeksiyonlara bağlı sepsis durumlarında yükselme belirgin olmayabilir. 
Hemodinamik parametreler arasında özellikle arteryel hipotansiyon saptanması olayın ciddiyetine işaret eden bir bulgudur. Hipotansiyon: 
· Sistolik kan basıncının <90 mmHg olması, 

· Ortalama arteryel basıncın <70 mmHg olması, ya da 

· Erişkinlerde bazal sistolik kan basıncında 40 mmHg’den fazla düşme olması olarak tanımlanmaktadır. 

Arteryel hipotansiyonu olan bir hastada svO2’nin > %70 olması ya da kardiyak indeksin >3.5lt/dk/m2 olması da sepsis lehine bulgu olarak değerlendirilmelidir. 

Sepsis 2.0 tanımında gelişen organ yetmezlikleri için tabloda belirtildiği üzere objektif tanımlamalar yapılmıştır. 
Doku perfüzyonunda bozulma ise organ yetmezliğine gidişin en önemli bulgularından biridir. Gecikmiş kapiller dolum (tırnak yatağına baskı uygulanıp bırakıldıktan sonra pembeleşmenin > 2-4,5 saniyeden uzun sürmesi) ya da beneklenme bozulmuş periferik dolaşımın bulguları olarak klinikte kolaylıkla değerlendirilebilir. Laktat düzeyleri ise objektif bir bulgu olarak tanı aşamasında ve tedavi sürecinde aralıklı olarak değerlendirilmelidir. Artmış laktat düzeyi, doku hipoperfüzyonunun bozulduğunun ve dokulara yeterince oksijen sağlanamadığının göstergesi olarak kabul edilmektedir. Ancak farklı nedenlerle artmış üretim veya azalmış laktat klirensinin de (karaciğer, böbrek yetmezliği gibi) yüksek laboratuvar sonuçlarına yol açabileceği unutulmamalıdır. Ayrıca diğer şok durumlarında da laktat değerleri yükselecektir. Laktat düzeyleri arter kan gazında veya venöz kanda çalışılabilir. Artmış laktat düzeyleri septik şok açısından tanısal ve prognostik öneme sahiptir. Laktat düzeyinin 4 mmol/L ve üzerinde olması ciddi sepsise ve kötü prognoza işaret eder. Tedavi sırasında, özellikle de sıvı resüsitasyonunun yeterliliğinin değerlendirilmesinde kullanılması önerilmektedir. Uygun tedavi ile yaklaşık 24 saat içerisinde normal değerler dönmesi beklenmektedir. 
Sepsis 3.0’da sepsis, enfeksiyona karşı oluşan konakçı yanıtındaki bozukluk nedeniyle gelişen, hayatı tehdit eden organ disfonksiyonu olarak tanımlanmaktadır. Bu tanımda organ disfonksiyonu SOFA skorunda ≥2 puanlık artış olarak tanımlanmaktadır ve >%10 hastane mortalitesi ile ilişkilidir. SOFA skoru oksijen ve ventilatör desteğini, kan basıncı ve vazopressör desteğini, trombosit sayısını, bilirubin düzeyini, böbrek fonksiyonlarını ve hemodiyaliz ihtiyacını ve bilinç durumunu değerlendiren bir skorlama sistemidir. 
Sepsisin bir alt grubu olan septik şok ise belirgin dolaşımsal, hücresel ve metabolik bozukluklar ile ilişkili bir durum olarak tanımlanmaktadır; mortalitesi tek başına sepsisten daha yüksektir (>%40). Septik şok tanısı klinik olarak yeterli sıvı replasmanı sonrasında, ortalama kan basıncını > 65 mmHg tutmak için vazopressör ihtiyacı olması ve serum laktat düzeyinin 2 mmol/L üzerinde olması ile konulabilir. 
Hastane dışında, acil servis ve genel servislerde, enfeksiyon şüphesi ile izlenen erişkinlerde, kötü prognozlu hasta grubunu saptamada tarama amaçlı Quick SOFA (qSOFA) kullanılması önerilmektedir (daha kolay akılda kalması nedeniyle). Bu skorlamanın 2 üzerinde olması uzamış yoğun bakım yatışı ve artmış hastane mortalitesi ile ilişkili bulunmuştur. Skorlamada aşağıdakilerden her biri 1 puan alır: 
· Solunum hızı ≥ 22/dk

· Mental durumda değişiklik

· Sistolik kan basıncı ≤ 100 mmHg

Ancak enfeksiyon dışında, yaygın sistemik inflamasyona yol açan durumların da sepsise benzer bir tabloya yol açabileceği ya da bu durumların seyri sırasında tabloya sepsisin eklenebileceği akılda bulundurulmalıdır. Bu durumlara örnekler Tablo 2’de verilmiştir. 
	Tablo 2 - Sepsis Dışında Sistemik İnflamasyona Yol Açan Durumlar

	Doku hasarı
Cerrahi/ travma

Hematom/ venöz tromboz

Miyokardiyal/ pulmoner enfarkt

Transplant rejeksiyonu

Pankreatit

Eritroderma

Tedaviye bağlı
Kan ürünleri

Sitokinler, özellikle GM-CSF

Anesteziye bağlı malignant hiperpireksi

Nöroleptik malignant sendrom

Opiyatlar/ benzodiazepinler

Metabolik
Tiroid fırtınası

Akut adrenal yetmezlik

Onkolojik
Hipernefroma/ lenfoma

Tümör lizis sendromu

Nörolojik
Subaraknoid kanama


SEPSİS PATOFİZYOLOJİSİ
Patojenleri yok etmeye yönelik normal immün ve fizyolojik yanıtların regülasyonunda bozulma ile sepsis ortaya çıkmaktadır. Patojenin çeşitli mekanizmalar ile tetiklediği immün yanıt prokoaguan yolak, kompleman sistemi ve nöroendokrin yanıtı tetiklemekte ve proinflamatuar yanıt ve onu dengelemeye çalışan antiinflamatuar yanıt arasındaki dengenin bozulması organ yetmezlikleri, kontrol altına alınamayan enfeksiyon, ikincil enfeksiyonlar, trombotik komplikasyonlar gibi durumlara yol açmaktadır.  

Endotel hücrelerin bu süreçte etkilenmesi, çeşitli mekanizmalar sonucu vazodilatasyon ve artmış kapiller geçirgenlik, mikrotrombüslerin varlığı hemodinamik değişikliklerin temelini oluşturur. Kardiyak output artmıştır, ancak sistemik vasküler dirençte düşüş ve 3.boşluklara sıvı kaçışı nedeniye hipotansiyon mevcuttur; dolaşımın bozulması ile beraber şok tablosu ortaya çıkar. Bu durum sıvı yüklemesine kısmen yanıt verir. Tabloya miyokard disfonksiyonu da eklenebilir. Mikrodüzeyde ise mikrodolaşım, mikrovasküler trombüsler, artmış doku ödemi, kan akımının dağılımında bozulma gibi nedenlerle olumsuz etkilenmektedir, sitokinlerin de etkisiyle mitokondriyel fonksiyonlar bozulmuştur. Hücresel düzeyde oksijenin sağlanması ve kullanımında sorunlar mevcuttur. Bu sürecin uzaması hücre disfonksiyonu, organ disfonksiyonu ve çoklu organ yetmezliklerinin gelişimi ile ilişkilidir. 
SEPTİK HASTANIN YÖNETİMİ 

 
İLK MÜDAHALE
Sepsiste ölümler daha çok gelişen organ yetmezliklerine ve refrakter şok tablosuna bağlı olmaktadır. Tedavide ana hedefler etkin doku perfüzyonunu korumak, sepsis kaynağını yok etmek ve gelişebilecek komplikasyonları önlemektir. Aşağıda Sepsiste Sağkalım Kılavuzu 2016’nın önerileri doğrultusunda tedavi yaklaşımı özetlenmektedir.  

Sepsis acil bir durumdur, tedavi ve resüsitasyon en kısa zamanda başlamalıdır. İlk 1 saat içinde kültür alımı tamamlanarak antibiyotik tedavisi başlanmalı; sepsise bağlı hipoperfüzyonu (laktat artışı, hipotansiyonu) olan hastalara, eğer sıvı yüklenme bulguları yoksa, ilk 3 saatte 30 ml/kg kristaloid verilmelidir. 
Sonrasında ise hemodinamik durum sık değerlendirilerek sıvı tedavisi planlanmalıdır. Bu değerlendirmeler klinik muayene, kalp hızı, kan basıncı, oksijen saturasyonu, solunum sayısı, vücut ısısı, idrar çıkışı ve diğer uygun monitorizasyon yöntemlerini içermelidir. Eğer klinik bulgular ile ayırıcı tanı yapılamıyorsa, ekokardiyografi gibi ileri hemodinamik değerlendirme yöntemleri kullanılmalıdır.

Sıvı yanıtının değerlendirilmesinde mümkün olduğunda dinamik testlerin kullanılması önerilmektedir (bacak kaldırma testi gibi). Vazopressör ihtyiacı olan septik şoktaki hastalarda ortalama arter basıncı için hedef ilk etapta 65 mm Hg olmalıdır. Artmış laktat düzeyleri olan hastalarda, laktat düzeylerinin normalleşmesi tedavi hedefi olmalıdır.   
TANI  
Her hastada enfeksiyon odağı detaylı bir şekilde araştırılmalıdır. Bunun için detaylı bir öykü, fizik muayene ve görüntüleme yöntemlerinden faydalanılabilir. Eğer antibiyotik tedavisinde gecikmeye yol açmayacaksa, tüm hastalarda uygun mikrobiyolojik kültürler (kan kültürleri dahil olmak üzere) antibiyotik tedavisi başlanmadan önce alınmış olmalıdır. Tüm hastalardan mutlaka en azında 2 set kan kültürü alınmış olmalıdır. (Bir set bir aerobik, bir de anaerobik kültürü içerir.) 
ANTİBİYOTİK TEDAVİSİ

Sepsis ve septik şok tanısı konulduktan sonraki ilk 1 saat içerisinde, mümkün olan en kısa zamanda, intravenöz yolla antibiyotik tedavisi başlanmış olmalıdır. Ampirik olarak geniş spektrumlu bir ya da daha fazla antibiyotik tercih edilmeli, spektrumları tüm olası mikroorganizmaları (bakteriyel, viral, fungal) kapatmalıdır. Antibiyotikler hasta özellikleri (HIV +, transplant ..) ve olası etken ajanlar (direnç paterni) dikkate alınarak seçilmeli, geniş spektrumlu ve bakterisidal olmalıdır. Enfekte dokulara penetrasyonu iyi olmalıdır. Etken tespit edildikten sonra ve klinik yanıt elde edildikten sonra antibiyotik spektrumu daraltılmalıdır (de-eskalasyon). Buradaki amaçlar direnç gelişimini önlemek, toksisite gelişimini sınırlamak, maliyeti düşürmektir.  Ağır inflamatuar süreçleri olan hastalarda (ciddi yanık, ağır pankreatit vb), profilaktik antibiyotik (enfeksiyon yokken, önlemek için) kullanımı önerilmemektedir. 
Septik şokta en olası bakteriyel ajana karşı ampirik kombinasyon tedavisi (farklı antimikrobiyal gruptan, aynı etkene yönelik en az 2 antibiyotiğin kombinasyonu) önerilmektedir. Septik şokta olmayan sadece bakteremik ya da şokun eşlik etmediği sepsis durumlarında kombinasyon önerilmemektedir. Ancak farklı olası etkenlere karşı spektrumu genişletmek için çoklu antibiyotik kullanılması uygundur (farklı etkenlere yönelik, farklı antimikrobiyal gruplardan ajanlar). Kombinasyon tedavisi kullanıldığında, klinik yanıt alınması ya da enfeksiyonun düzelmesi ile kombinasyon tedavisinin daraltılması önerilmektedir. Bu hem kültür pozitif, hem de kültür negatif enfeksiyonlar için önerilmektedir. 
Sepsis ya da septik şok ile ilişkili çoğu ciddi enfeksiyon için 7-10 günlük antibiyotik tedavi süresi yeterlidir. Yavaş klinik yanıtı olan, odak kontrolü sağlanamayan, Staphylococcus aureus bakterimisi olan, bazı fungal ve viral enfeksiyonlar ya da immün yetmezlik durumları (nötropeni dahil) varlığında bu süre uzatılabilir. 

Sepsis ve septik şoklu hastalarda antibiyotik tedavisinin daraltılıp daraltılamayacağı günlük olarak değerlendirilmelidir.  Bu konuda yardımcı olması için prokalsitonin düzeyleri kullanılabilir. 
ODAK KONTROLÜ 

Sepsis ya da septik şoklu hastalarda acil odak kontrolü gerektiren enfeksiyon varlığı en kısa zamanda saptanmalı ya da dışlanmalıdır. Eğer odak saptanırsa mümkün olan en kısa sürede odak kontrolü sağlanmalıdır. Abse drenajı, enfekte dokunun debridmanı, cerrahi eksizyon, enfekte cihazın çıkartılması (intravenöz kateterler, RIA, protez … vb) gibi girişimler geciktirilmeden, mümkün olan en kısa zamanda gerçekleştirilmelidir. Sepsis ya da septik şokta enfeksiyon odağı olabilecek intravasküler kateterler, farklı bir damaryolu sağlandıktan sonra hemen çekilmelidir. 

SIVI ve VAZOPRESSÖR TEDAVİ
Sıvı tedavisine yanıt olarak hemodinamik durumda düzelme gözlendiği sürece sıvı yüklenmesine devam edilmelidir. İlk resüsitasyonda ve sonraki takiplerinde sıvı tedavisi için öncelikle kristaloidlerin tercih edilmesi önerilmektedir. Serum fizyolojik ya da dengeli kristaloid solüsyonlar kullanılabilir, ancak dengeli solüsyonlar ile hasta sonlanımlarının daha iyi olduğuna dair yakın zamanlı çalışmalar vardır.  Yüksek miktarda kristaolid ihtiyacı olan sepsis ya da septik şoktaki hastalarda intravasküler hacmin yerine konması için kristaloidlere ek olarak albümin kullanılması önerilmektedir. Sepsis ya da septik şoktaki hastalarda hidroksietil nişasta içeren kolloid sıvıların kullanılması önerilmemektedir.   
İlk tercih vazopressör olarak norepinefrin önerilmektedir. Ortalama arter basıncı norepinefrin ile yeterince yükseltilemediğinde tedaviye vazopressin (ülkemizde henüz yok) ya da adrenalin eklenmesi önerilmektedir. Dopaminin vazopressör ajan olarak sadece seçilmiş, taşikardi riski düşük ve gerçek ya da görece bradikardisi olan hastalarda kullanılması önerilmektedir. Böbrekleri korumak için ‘düşük doz dopamin’ verilmesi etkinliğinin gösterilememiş olması ve yan etkileri nedeniyle önerilmemektedir. Septik şokta kardiyak debiyi arttırmak için inotrop gerektiğinde dobutamin tercih edilmelidir (yeterli sıvı ve vazopresör tedavi sonrasında). Dobutamin kullanılırken hipotansiyon ya da taşikardi gelişmesi durumunda ilacın kesilmesi uygun olacaktır. Vazopressör alan hastalara mümkünse en kısa zamanda arter kateter yerleştirilerek invaziv kan basıncı takibi yapılması önerilmektedir. Vazopressör tedavi ve inotropik tedavi planlanıken hedefler fizyolojik değerlerin üzerinde olmamalıdır. 
KORTİKOSTEROİDLER
Yeterli sıvı ve vazopressör tedavi ile hemodinamik stabilite sağlanan hastalarda iv hidrokortizon kullanılması önerilmemektedir. Uygun sıvı yüklemesi ve vazopressör tedaviye yanıt alınamayan refrakter septik şok tablosunda 200 mg/gün iv hidrokortizon tedaviye eklenebilir; ancak vazopressör ihtiyacı ortadan kalktıktan sonra günler içerisinde azaltılarak kesilmelidir (primer adrenal yetmezliği ve steroid tedavisi gerektiren başka tanısı olan hastalar hariç). Steroid tedavisi verilmesi gerektiğinde, devamlı infüzyon şeklinde uygulanması önerilmektedir.  
KAN ÜRÜNLERİ 

Eritrosit transfüzyonu için hemoglobin eşik değeri olarak 7,0 g/dl önerilmektedir (hedef hemoglobin düzeyi 7-9g/dl olacak şekilde); ancak eğer miyokard iskemisi, ağır hipoksi, ya da akut kanama gibi bir durum eşlik ediyorsa daha yüksek değerler hedeflenebilir. Sepsis ilişkili anemide eritropoetin kullanımı önerilmemektedir. Kanama yoksa ya da girişim planlanmıyorsa sadece laboratuar bozukluklarını düzeltmek üzere taze donmuş plazma verilmesi önerilmemektedir. 

Profilaktik trombositlerin 


sayımlar < 10,000/mm3 (10 × 109/L) olduğunda, kanama yoksa bile,

sayımlar < 20,000/mm3 (20 × 109/L) olduğunda kanama riski yüksekse*, 

cerrahi işlem, aktif kanama, invaziv girişimler içinse > 50,000/mm3 [50 x 109/L]) olması önerilmektedir.
*Kanama riski yüksek durumlar arasında sepsis, yüksek ateş, yakın zamanlı minör kanama, trombosit sayımında hızlı düşme, diğer koagülasyon bozukluklarının varlığı sayılabilir.
İMMÜNGLOBULİNLER 

Sepsis ve septik şoktaki hastalarda rutin olarak iv immünglobulin kullanımı önerilmemektedir. 

MEKANİK VENTİLASYON 
Septik şoktaki hastalarda ağır metabolik asidoza bağlı, solunum kaslarında yorulma sonucu erken entübasyon gerekebileceği bilinmelidir. Ayrıca sepsisin bir komplikasyonu olarak akut solunum sıkıntısı sendromu (ARDS) gelişmesi durumunda da mekanik ventilasyon uygulanması gerekecektir. ARDS’si olan ya da çoklu organ yetmezliği olan septik hastalarda non-invaziv mekanik ventilasyon kullanımı genel olarak uygun görülmemektedir. Sepsise bağlı ARDS’si olan erişkin hastalarda akciğer koruyucu invaziv mekanik ventilasyon uygulanmalıdır. Düşük tidal volümler (6 mL/kg tahmini vücut ağırlığı) ile mekanik ventilasyon önerilmektedir. Plato basınçlarının 30 cmH2O ile sınırlanması önerilmektedir. Orta – ağır ARDS’li hastalarda düşük yerine yüksek pozitif end-ekspiratuar basınç (PEEP) uygulanması önerilmektedir. PaO2/FiO2 oranı <150 olan hastalarda pron pozisyonlama ve 48 saat süre ile nöromusküler bloker ajanların kullanımı önerilmektedir. Doku hipoperfüzyonu olmayan sepsise bağlı ARDS'si olan hastalarda sıvı kısıtlaması önerilmektedir.  Bronkospazmı olmayan hastalarda ß-2 agonistlerin ARDS tedavisi için kullanılması önerilmemektedir.   
ARDS’si olmayan sepsisli hastalarda da düşük volümlerle mekanik ventilasyon önerilmektedir.  Aspirasyon riskini düşürmek ve ventilatör ilişkili pnömoni gelişimini önlemek için mekanik ventilatörde izlenen hastaların başlarının 30-45 derece kaldırılması önerilmektedir. Ventilatörde izlenen septik hastaların ventilatörden ayrılmaya hazır olup olmadıkları günlük olarak değerlendirilmeli, spontan soluma denemeleri yapılmalıdır. 
SEDASYON 

Bu hastalarda sedasyon ve analjezi uygulamaları bir protokol doğrultusunda yapılmalıdır. Kontrolsüz sedasyon olumsuz hasta sonlanımı ile ilişkilidir. Uyanık hastalarda rehabilitasyon daha kolay, ventilatörden ayrılma daha çabuk, deliryum daha nadirdir. Bu hastalarda fonksiyonel düzelmenin daha iyi olduğu gözlenmiştir.  
GLİSEMİK KONTROL

Ciddi sepsisi olan hastalarda hiperglisemi sık görülür. Bu hastalarda kan glukoz düzeylerini kontrol için iv insülin kullanılmalıdır. Kan glukoz düzeyini ≤180 mg/dL’de tutacak şekilde protokole dayalı insülin infüzyonu yapılmalıdır. İntravenöz insülin infüzyonu alan hastalarda her 1-2 saatte kan glukozu görülmelidir (stabilleşince 4 saatte). Şoktaki hastalarda, dolaşım bozukluğu nedeniyle yatakbaşı ölçümlerde yanıltıcı değerlere dikkat edilmelidir. Gerekirse yatakbaşı ölçüm cihazları kullanılırken kapiller kan değil, arter kan örnekleri kullanılmalıdır. 

RENAL REPLASMAN TEDAVİSİ 

Septik hastalarda böbrek yetmezliği geliştiğinde ve renal replasman tedavisi gerektğinde aralıklı hemodiyaliz ya da sürekli renal replasman tedavisi (SRRT) tedavi seçenekleri arasındadır. Ciddi hemodinamik instabilitesi olan ya da serebral perfüzyon bozukluğu olan hastalarda SRRT önerilmektedir, diğer durumlarda birbirlerine belirgin üstünlükleri gösterilmemiştir. Tek başına kreatin düzeylerinde artış renal replasman tedavisi için endikasyon olmamalıdır. 

BİKARBONAT TEDAVİSİ

Hipoperfüzyona bağlı laktik asidoz tedavisinde, pH≥7,15 ise hemodinamiyi düzeltme ya da vazopressör ihtiyacını azaltma amacı ile bikarbonat kullanılmamalıdır.  
DERİN VEN TROMBOZU PROFİLAKSİSİ

Ağır sepsisi olan hastalarda kontraendikasyon yoksa medikal derin ven trombozu profilaksisi uygulanmalıdır. Bunun için düşük moleküler ağırlıklı heparin tercih edilmelidir. Kontraendikasyon varlığında pnömotik kompresyon çorapları ya da varis çorapları kullanılmalıdır. Kanama riski azalır azalmaz medikal profilaksiye başlanmalıdır. Mümkün olduğunda medikal ve mekanik profilaksi beraber uygulanmalıdır.  

STRES ÜLSER PROFİLAKSİSİ

Yoğun bakımda gastrointestinal sistem kanamaları için risk faktörleri sepsis varlığı, mekanik ventilasyon, hipotansiyon, koagulopatidir. Risk faktörü olan hastalara H2 reseptör blokerleri ya da proton pompası inhibitörleri ile profilaksi uygulanmalıdır. Ancak ventilatör ilişkili pnömoni gelişimi riski ve C. difficile enfeksiyonu riski artacağından risk faktörü olmayan hastalara profilaksi önerilmemektedir. Enteral beslenmenin de gastrointestinal sistem için koruyucu olduğu düşünülmektedir. 

BESLENME DESTEĞİ

Ağır sepsisli hastaların artmış katabolizma ve enerji ihtiyaçları mevcuttur. Erken dönemde (ilk 24-48 saat) beslenme desteğine başlanması mortalite ve morbiditeyi azaltır. Kontraendike değilse, enteral yol tercih edilmelidir. Enteral yolun kullanılması septik hastalarda barsak bütünlüğünü korur, bakteriyel translokasyon riskini azaltır. Malnutrisyonu olmayan hastalarda, erken dönemde parenteral beslenme (tek başına ya da enteral beslenmeye ek olarak) önerilmemektedir. Enteral beslenmeyi tolere etmeyen hastalarda prokinetik ajanların kullanımı düşünülebilir; aspirasyon riski yüksek hastalarda enteral beslenme tüpleri post-pilorik olarak yerleştirilebilir. Ancak hemodinamisi bozuk hastalarda barsak iskemisi riski mevcuttur, hastalar bu açıdan yakın izlenmelidir. Enteral beslenen hastalarda rutin gastrik rezidü takibi önerilmemektedir. Septik hastalarda omega3, selenyum, glutamin, arjinin vb kullanımı önerilmemektedir. 
SEPSİSTE PROGNOZ

Hastalar gelişebilecek komplikasyonlar açısından yakın takip edilmelidirler: Akut solunum sıkıntısı sendromu, akut böbrek yetmezliği, trombositopeni/DIC, gastrointestinal sistemde iskemiye bağlı komplikasyonlar, stres ülserleri, ensefalopati, sıvı, elektrolit, asid-baz dengesizliği, ağır hastalık polinöropatisi/ miyopatisi, antibiyotikle ilişkili diyare, nozokomiyal superinfeksiyonlar, tromboembolik olaylar, bası yaraları. 

Çoğu sepsisli hasta tamamen düzelip, normal hayatına devam edebilir. Ancak bir kısım hastada organ hasarı kalıcı olabilir. Yatıştan itibaren hastalar ve aileler ile görüşülerek karşılıklı beklentiler paylaşılmalı, tedavi beraber planlanmalıdır. Posttravmatik stres bozukluğu, kas güçsüzlüğü, kas-iskelet sistemi sorunları bu hasta grubunda taburculuk sonrası sık görülen durumlardır, hasta takiplerinde sorgulanmalı ve gerekli müdahaleler planlanmalıdır.

SEPSİSİN ÖNLENMESİ

Enfeksiyon bulaşından korunma yollarına dikkat ederek ve aşılanarak enfeksiyon sıklığı düşürülürse sepsis sıklığı da azalacaktır. Enfeksiyon riskinin azaltılması için hastalara yaraların, sıyrıkların temizliğine dikkat edilmesi gerektiği; hijyen kuralları (el yıkama, düzenli banyo …) ve bunlara uyumun önemi anlatılmalıdır. Enfeksiyon ile izlenen hastalara, hastalık sırasında gelişebilecek bulgulara dikkat etmeleri anlatılmalıdır: Düşmeyen ateş, titreme, hızlı solunum, hızlı nabız/kalp atımı, konfüzyon ve orientasyon bozukluğu varlığında sepsis tanısı mutlaka akla gelmelidir.   
