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Giriş
• Sepsis, enfeksiyona karşı düzensiz konak yanıtının neden olduğu 

yaşamı tehdit eden organ işlev bozukluğudur 

• Sepsis ve septik şok , her yıl dünya çapında milyonlarca insanı 
etkileyen ve etkilediği kişilerin üçte biri ile altıda birini öldüren önemli 
sağlık sorunlarıdır
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Resüsitasyonun ilk 6 saatindeki

▪  Santral venöz basınç 8-12 mmHg 

▪ Ortalama arter basıncı (MAP) ≥ 65 mmHg 

▪ İdrar çıkışı ≥ 0.5 ml/kg/saat 

▪ Santral venöz oksijen satürasyonu >%70, miks 
venöz oksijen satürasyonu >%65  

▪ Laktat seviyeleri yükselmiş hastalarda laktatı 
normale getirmek 

Başlangıç tedavisi
Sepsis ve septik şok tıbbi acil durumlardır ve tedavi ve resüsitasyonun hemen 
başlanmasını öneriyoruz.





ProCESS, ARISE, ProMISe = PRISM 



İlk Resüsitasyon
• Sepsis kaynaklı hipoperfüzyon veya septik şoklu hastalar için 

resüsitasyonun ilk 3 saati içinde en az 30 mL/kg intravenöz (IV) 
kristaloid sıvı önerilir 
(Zayıf öneri, düşük kaliteli kanıt)

7



Crit Care Med 2020; 48:1862–1870

Her 1 L kümülatif sıvı balansı mortalitede 
1.19 kat artışa neden olur. 

 Sepsis kaynaklı hipoperfüzyon veya septik şoklu hastalar için resüsitasyonun ilk 3 
saati içinde en az 30 mL/kg intravenöz  kristalloid sıvı verilmesini tavsiye ediyoruz.
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Sepsis veya septik şoku olan yetişkinler için, sıvı resüsitasyonuna rehberlik etmek 
için fizik muayene veya statik parametreler yerine dinamik ölçümlerin  
kullanılmasını tavsiye ediyoruz

Dinamik parametreler,
Atım hacmi (SV), atım hacmi varyasyonu (SVV), 
Nabız basıncı varyasyonu (PPV) 
Pasif bacak kaldırmaya sıvı bolusuna yanıtı içerir.



Yavaş mı verelim hızlı mı?

11.052 hasta

333ml/saat 999ml/saat

Sıvı bolusları iki farklı hızda verilmiş

90 günlük mortalitede fark yok



Sepsis veya septik şoklu yetişkinler için, laktat düzeyi yükselmiş hastalarda serum 
laktat düzeyini kullanmama yerine serum laktatını azaltmanın resüsitasyona rehberlik 
etmesini tavsiye ediyoruz

Septik şoklu yetişkinler için, diğer perfüzyon önlemlerine ek olarak 
resüsitasyona rehberlik etmesi için kapiller dolum süresinin kullanılmasını tavsiye 
ediyoruz



JAMA February 17, 2019

28 günlük mortalite;
Periferik perfüzyon-%34.9, serum laktat-%43.4   p = 0 .06

72 saat SOFA;
     Periferik perfüzyon grubunda daha az organ disfonksiyonu p=0.045



Sıvı Tedavisi
• Sepsis veya septik şok hastalarında, sıvı resüsitasyonunda normal salin yerine 

dengeli kristaloidlerin kullanılmasının uygun olur (Zayıf öneri, düşük kalitede 
kanıt düzeyi )

• Sepsis veya septik şok hastalarında, yüksek hacimlerde kristaloid kullanıldığı 
durumlarda kristaloidlerin tek başına verilmesi yerine albümin kullanılabilir (Zayıf 
öneri, orta kalitede kanıt düzeyi )

• Sepsis veya septik şok hastalarında, sıvı resüsitasyonu için nişasta solüsyonlarının 
kullanılmasını önermiyoruz. (Güçlü öneri, yüksek kalitede kanıt düzeyi )

• Sepsis veya septik şok hastalarında, sıvı resüsitasyonu için jelatin solüsyonlarının 
kullanılmasının uygun olmadığını düşünüyoruz. (Zayıf öneri, orta kalitede kanıt 
düzeyi)



Am J Respir Crit Care 2019

▪ MAKE30 (Major Adverse Kidney Event)
▪ Vazopresör kullanılmı
▪ Yeni Renal replasman tedavisi 
     dengeli solüsyon grubunda daha az



30.950 hasta

Kritik YB hastalarında 30 günlük  
mortaliteyi azaltıyor
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Vazopressörler ve inotropların etki mekanizması 



Vazopressörler ve İnotropların Etki Mekanizması 

Pozitif İnotroplar
• Dobutamin (B1 ve B2 

agonist)                                      
• Milrinon (PDE 3 

inhibitörü)
• Levosimendan ( Ca 

duyarlılaştırıcı)
• İzoprenalin (B1 ve B2 

agonist)

Vazopressörler
• Norepinefrin (B1, a1 agonist)
• Epinefrin (B1, B2, a1 agonist)
• Vazopressin (V1, V2, V3 

agonist)
• Dopamin (doza göre D1, B1, 

a1 agonist )
• Fenilefrin (pür a1 agonist)
• Anjiyotensin 2 (AT1 reseptör 

agonist)
• Metilen mavisi



Katekolaminlerin Reseptör Afinitesi



Hemodinamik Yönetim 
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• Daha yüksek MAP hedeflerine 
kıyasla 65 mm Hg'lik bir 
başlangıç ​​hedef ortalama arter 
basıncı (MAP) önerilir . (Güçlü 
öneri, orta kalitede kanıt)

• 2. vazopressör olarak 
vazopressin ekleme zamanı 
olarak 0.25-0.5 mcg/kg/dk’ nın 
üstünde ki noradrenalin dozları 
belirtilmiş

• Terlipressin önerilmiyor
• Levosimendan önerilmiyor
• Milrinon ile ilgili direkt öneri yok



Septik şokta AVP ile NE'yi karşılaştıran ilk randomize kontrollü çalışma ve ana çalışma 

olarak anılmakta VASST’ta (Şiddetli Sepsiste Vazopressin Çalışması) tek başına norepinefrin 

norepinefrin artı vazopressinle karşılaştırılmıştır.  28 günlük mortalitede gruplar arasında 

anlamlı fark yoktu(%39,3'e karşı %35,4, p  = 0,26) Ancak, bir alt grup analizinde, daha az 

şiddetli şoku olan ve norepinefrin < 15 μg/dak alan hastalarda vazopressin eklenmesiyle sağ 

kalımın iyileştiği gösterilmiştir. (%26,5'e karşı %35,7, p  = 0,05)

Bu çalışma Vazopressinin norepinefrinle kombinasyon halinde erken 

kullanımı, geleneksel vazoaktif ajanlarla ilişkili adrenerjik yükü azaltmaya 

yardımcı olabileceğini göstermektedir.



Septik Şokta Vazopressin Kullanım Gerekçesi

Katekolaminlerden korunma/ Dekatekolaminizasyon

• Katekolaminlere aşırı uzun süre maruz kalmak, aritmi, kritik organ hasarı ve doku 

iskemisi  olasılığını artırır. Ek olarak, daha yüksek NE gereksinimleri olan hastalar, 

özellikle 1 μg/kg/dak veya daha yüksek bir eşiğe ulaşıldığında daha yüksek bir ölüm 

riski altındadır. Mortalite, öncelikle hastalığın ciddiyeti nedeniyle ve aynı zamanda 

katekolaminlerin zararlı etkileri nedeniyle %90'a ulaşabilir.

• Adrenoreseptörler, dolaşımdaki yüksek katekolamin seviyeleri sonucunda daha 

az duyarlı hale gelir ve down regüle olurlar bu nedenle plazma katekolamin 

konsantrasyonlarındaki artışa rağmen vazodilatasyon devam eder. Vazopressin, 

V1 reseptörlerine ve katekolamin olmayan reseptörlere bağlanarak 

vazokonstriksiyona neden olur ve katekolaminlere karşı vasküler yanıtı 

artırabilir.



Septik Şokta Vazopressin Kullanım Gerekçesi Nefroprotektif Etki

• AVP, böbrekteki V1 reseptörlerinin heterojen dağılımı nedeniyle NE ile 

karşılaştırıldığında daha iyi böbrek perfüzyonu sağlayabilir

• AVP'nin vazokonstriktör etkisi ağırlıklı olarak renal efferent arterioller üzerinde etki 

eder ve glomerüler filtrasyonu artırır

• Küçük klinik çalışmalarda, AVP infüzyonunun NE ile karşılaştırıldığında idrar çıkışını 

artırdığı ve kreatin klirensini iyileştirdiği gösterilmiştir

VANISH  çalışması Vazopressin ve 
norepinefrin grupları arasında 28 günlük 
mortalite açısından anlamlı bir fark yoktu 
(30,9% - 27,5%). İki grup arasında Böbrek 
hasarı açısından fark olmamasına rağmen, 
AVP kullanımı renal replasman tedavisine 
(RRT) ihtiyaç duyma olasılığını azalttı.



Vazopressin Ne Zaman Başlanır?

• Vazopressin ekleme eşiği çalışmalar arasında değişiyor ve hala belirsizliğini 

koruyor. Norepinefrin dozu 0,25-0,5 μg/kg/dak aralığında olduğunda vazopressine 

başlanabilir.

• Kan basıncı veya perfüzyon hedeflerine, yeterli sıvı resüsitasyonuna, NE 0,25 

μg/kg/dak dozuna, eklenen kortikosteroidlere ve yeterli yüksek kardiyak debiye 

rağmen ulaşılamayan hastalarda, AVP 0,01 IU/dak ile başlatılabilir ve 20 dakikalık 

adımlarla yavaşça 0,03 IU/dak'ya çıkarılabilir.



• Vazopressin başlangıcında daha yüksek norepinefrin dozu ve 
vazopressin başlangıcında daha yüksek laktat konsantrasyonu 
olanlarda, mortalite daha yüksek



ERÜTF DYBÜ Vazopressin Protokol



Özetle

• İlk 3 saatte, en az 30 mL/kg kristaloid sıvı verilmesi önerilir
• Dinamik ölçümlerle sıvı yanıtı değerlendirilmelidir (SVV, PPV, PLR)
• Dengeli kristaloidler, normal salin yerine tercih edilmelidir
• Yüksek sıvı hacimlerinde kolloid vermek istersen kolloid olarak albümin 

eklenmesi düşünülebilir
• Serum laktat düzeyi ve kapiller dolum süresi, resüsitasyona rehberlik 

edebilir
• Norepinefrin, ilk tercih vazopressördür
• Yetersiz yanıt varsa vazopressin, 0.25-0.5 µg/kg/dk NE dozlarında 

eklenebilir
• MAP hedefi ≥ 65 mmHg olmalı



@CivanRecep

@drrecepcivanyuksel

recepcivanyuksel@gmail.com

Katkılar ve Sorular

Teşekkürler
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