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Olgu

• Y.D

• 45 yaş erkek hasta

• Yaklaşık 3 gündür ateş , öksürük , balgam

• Başağrısı olan hasta 

• Yakınları tarafından bayıla yazdığı  ve bilinç bulanıklığı olduğu için en 
yakın hastaneye getirilmiş.

• Beyin BT çekilmiş ancak bu durumu açıklayacak patoloji 
saptanmayınca hastanemize sevk edilmiş. 

• 2-3 gündür de günde 3 kez olan ishal olduğunu belirtiyor. 



• Genel durumu orta 

• Bilinç bulanıklığı 

• TA: 120/70 mmHG , nabız:88/dk, ss :22, Ateş: 41

• Dinlemekle sağ orta ve altta ralleri mevcuttu

• Diğer sistem muayeneleri olağan izlendi. 



Özgeçmiş ve Soygeçmiş

• Non smoker

• Hobi yok

• Bilinen akciğer hastalığı yok 

• Crohn Hastalığı mevcut .

• Adalımumab tedavisi alıyor. En son 2 hafta önce almış. 

• Soygeçmişinde bir özellik yok .



• ATEŞ TANIMI ?? Ateş  nedir ??

A. 37,5 derecenin üstü 

B. 37,2  derecenin üstü 

C. Ölçüldüğü anatomik bölgeye göre değişkenlik gösterebilir

D. Ateşi ölçmek için kullanılan araç da önemli…



• . Dinarello CA, Porat R. 23: Fever. Harrison’s principles of internal medicine, 19th ed. Available at: https://accessmedicine.mhmedical.com/content. 
aspx?bookid=1130&sectionid=79724479. Accessed 5 August 2020. 

• . Bush LM. Fever. Available at: https://www. merckmanuals.com/professional/infectiousdiseases/biology-of-infectious-disease/fever. Accessed 5 August 2020.

• 6. Wunderlich CR, Seguin E. On the Temperature in Diseases: A Manual of Medical Thermometry. New York: William Wood & Co; 1871

➢ Harrison’ın Dahili Tıp Prensipleri’ne göre, ateş 37,5°C–38,3°C’lik(99,5°F–100,9°F) 
(rektal), 

➢ >37,2°C’lik bir cilt sıcaklığı (koltuk altı) (>99°F), 
➢ Sabah ağızdan sıcaklık >37,2°C (>99°F) veya akşamdan sonra geç saatlerde 

ağızdan sıcaklık >37,7°C(>99,9°F) olarak tanımlanmaktadır ve zayıf yaşlı kişilere 
daha düşük eşikler uygulanabilir. 

➢ Merck Kılavuzu ateşi, oral sıcaklığın >37,8°C (>100,0°F) veya rektal sıcaklığın 
>38,2°C (>100,8°F) olması

➢ hafif ateş 38°C–38.4°C (100.4°F–101.1°F), orta ateş 38.5°C–39°C (101.3°F–
102.2°F) ve ciddi ateş 39.5°C–40.5°C (103.1°F–104.9°F) (sabahları akşamlara 
göre daha düşük kesme değerler)



Laboratuvar

• Wbc: 11.400                        Glukoz: 96 mg/dl CRP:540mg/L

• Nötrofil: 9600       BUN: 20 mg/dl   Prokalsitonin: 50.3

• Lenfosit : 870       Kreatin: 1.2 mg/dl

         AST:120 U/L

• Hb: 13.9        ALT: 80 U/L

• Htc: 38.1        Na:138 mmol/L

• PLT:74000        K:3.5 mmol/L
             



• KAN GAZI

•  PH: 7.46

• PCO2: 32

• P02: 65

• Laktat: 1.8

• saturasyon: %93

• HCO3: 23





Tanı?

? ? ?

Kan kültürü?

Balgam
kültürü?

Nazal PCR?

MRSA
kapsamalı mı?

Pseudomonans
kapsamalı mı?

Toplum Kaynaklı Pnömoni

İdrarda
Lejyonella ve

S.Pnömonia aj?

Yatarak mı, 
ayaktan mı?



•Hastaneye yatıralım mı ?





• Klinik karara ek olarak klinisyenlerin prognozu belirlemede geçerli
klinik tahmin skorlamaları kullanması tavsiye ediliyor.

Tercihen hastane yatış ihtiyacını belirlemek için;

Pnömoni Ağırlık İndeksi’ni (Pneumonia Severity Index: PSI) (Güçlü tavsiye, 
orta kanıt 
düzeyi)

CURP-65 (konfüzyon, üre düzeyi, solunum sayısı, kan basıncı ve >65
yaş)’den daha çok tavsiye ediyoruz

(Duruma göre 
tavsiye, 
düşük kanıt 
düzeyi)

Erişkin TKP’li hastada tedavi yerinin yatarak mı ayaktan mı 
olacağını saptamak için, sadece klinik karar yerine prognozun 
klinik tahmin skorlaması ile klinik karar kullanılmalı mı?



Sınıf I ve II’de yer alan hastalarda mortalite 
riski düşük (%0.1-0.7) olduğu için, bu 
hastalar güvenle ayaktan izlenebilir.

Sınıf III’te yer alan hastalar oksijen 
saturasyonu göz önünde bulundurularak
değerlendirilir. Bunlarda 30 günlük mortalite
% 0.9-2.8’dir. Oda havası solurken oksijen
saturasyonu > %92 ise ayaktan izlenebilir.
Aksi durumda hastanede izlenmesi gerekir.

Sınıf IV ve V’te yer alan hastalarda mortalite
%4-27 düzeyindedir, hastanede izlenmesi
gereken hastalar bu sınıfta yer alır.

Pnömoni Ağırlık İndeksi ‘‘Pneumonia Severity Index



CURB-65

• CURB-65 skoru 0-1 olan hastalarda 
mortalite riski < %3 olup bu hastalar 
ayaktan izlenebilir.

• Skoru 2 olan hastalarda mortalite riski
%9 dolayındadır ve bu hastalar için kısa 
süreli hastane yatışı önerilir.

• CURB-65 skoru 3-5 olanlarda ise 
mortalite riski %15- 40’tır ve bu 
hastalar hastanede izlenmesi gereken 
hastalardır



CURB-65 Değerlendirilmesi  Yüksek risk hastaları belirler

CURB-65

puanı

30 günlük  

mortalite

Tedavi  

yeri

0 %0,7 Ayaktan

1 %2,1 Ayaktan

2 %9,2 Serviste

3 %14,5 Yoğun Bakımda

4 %40 Yoğun Bakımda

5 %57 Yoğun Bakımda



TTD 2021 TKP REHBERİ 



Olgumuza bakalım ?

• Yaş: 45

• Kan basıncı: 120/70 Nabız: 88 atım/dk

• Solunum sayısı: 22/dk Ateş: 41 °C
• Sat: 93% (oda havasında)

• WBC: 11.600

• Plt: 74.000

• BUN: 20 mg/dl (Sınırda)

• Konfüzyon 

CURB-65: 2
PSI: 80 sınıf III

Olgumuz yatış kriterlerine uyuyordu…



• Hastada ciddi  TKP tablosu var mı ?



IDSA/ATS Ciddi TKP kriteri

Bir majör ya da

üç veya daha fazla minör kriter 

bulunması şiddetli TKP

Şiddet



Ciddi TKP olup olmadığını tanımlamak
Ciddi TKP:
Majör kriterlerden 1’i olması/ 
Minör kriterlerden 3’ü olması

Majör Kriterler

1. Vazöpresör gerektiren septik şok

2. MV gerektiren solunum yetmezliği

Minör Kriterler

Konfüzyon Lökopeni<4000

SS≥30 Üremi≥20 mg/dl

Hipotansiyon Plt<100.000

Hipotermi Multilober infiltrasyon

P/F≤250

Kan basıncı: 120/70 
Nabız: 90 atım/dk
Solunum sayısı:22/dk 
Ateş: 41 °C
Sat: 93% (oda havasında)
WBC: 11.600
Plt: 74.000
BUN: 20 mg/dl
konfüzyon

Olgu

Ciddi olan TKP



• Hasta hastaneye yatırıldı . Acil bakıda bir gün yer olmadığı için 
monitorize edilerek izlendi. 

•Antibiyotik olarak ne başlanmalı ?



Ciddi TKP

İdrar lejyonella, 
S.pneumonia aj

Kan
kültürü

Hastane yatış öyküsü
90 gün içinde ıv antibiyotik öyküsü

MRSA/ P.Aeruginosa RF

Evet

MRSA/P. Aeruginosa
kapsayan ampirik tedavi

B-laktam + makrolid 
Veya

B-laktam + florokinolon

Hayır

Ciddi olmayan TKP

B-laktam + makrolid 
veya

Florokinolon

Hastane yatış öyküsü
90 gün içinde ıv antibiyotik öyküsü

MRSA/ P.Aeruginosa RF

Kan ve balgam
kültürü/nazal PCR
ve uygun tedavi et

Balgam
kültürü



MRSA daha önce solunum 
yollarında izole edilmiş mi?

P.Aeruginosa daha önce solunum 
yollarında izole edilmiş mi?

Evet

MRSA kapsamalı,
Kan ve balgam kültürü/nazal PCR alınmalı

(konfirmasyon ve azaltmaya izin vermek için)

P.Aeruginosa’yı kapsamalı,
Kan ve balgam kültürü alınmalı 

(konfirmasyon ve azaltmaya izin vermek 
için)

Vankomisin/  
Linezolid

Piperasilin tazobaktam, 
Sefepim,
Seftazidim, 
Aztreonam,
İmipenem, meropenem

Evet



Rider AC, et al.  
Emerg Med Clin N Am2018.
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• Antibiyotiğe ilk 4 saat içinde başlanması  

mortaliteyi azaltmaktadır

• Sepsis bulguları varsa 1 saat içinde  

antibiyotik başlanmalı

Houck PM, et al. Arch Intern Med 2004; 164:637-44.

Ride AC, et al. Emerg Med Clin N Am 2018.



Olgu

Ciddi olan TKP

Hastane yatış öyküsü
90 gün içinde ıv antibiyotik öyküsü

MRSA/ P.Aeruginosa RF 
YOK

B-laktam + makrolid 
veya

Florokinolon

Acil başvurusu

3 gündür ateş, 
öksürük ve başağrısı 
ve bilinç bulanıklığı

Kan basıncı: 120/70 
Nabız: 88 atım/dk
Solunum sayısı:22/dk 
Ateş: 41 °C
Sat: 93% (oda havasında)
WBC: 11.600

Plt: 74.000
BUN: 20 mg/dl
konfüzyon



Olgu

• Hastaya 3. kuşak sefalosporin ve makrolid tedavisi başlandı.

• Yatışının 2. günü ateşi devam eden hastada bilinçte daha da 
bozulma ve başağrısının  gittikçe artması ve alt ekstermitede 
hissizlik duygusunun  olması üzerine ensafalit ?Gullian Barre 
sendromu ? Ön tanısı ile hasta nöroloji ilke konsülte edildi.

• Yatışında alınan kan kültürü, balgam kültürü sonuçları 
bekleniyor.  



• Nörolojik muayenesinde belirgin bir patoloji saptanmadı.

• Dış merkezde çekilen Beyin Bt normal değerlendirilen hastadan 
Difüzyon Beyin MR istendi. 









Vital ve Laboratuvar Bulguları (2. gün )

▪ TA: 80/50 mmHg
▪ Ateş: 40
▪ Nabız : 110/dak
▪ Ss: 26/dk

Wbc: 12300
Hb: 13.6
Plt : 70000
Glukoz:187
Bun: 46
Kreatin : 4.5
AST: 292
ALT: 88
LDH: 1059
Na: 131
K: 3.2
Ca:6.6
Albumin: 27
CRP:478
Prokalsitonin :80 

Kan gazı (Oda 
havası )
 pH: 7.41
Pco2: 29
 po2: 54.9
 hco3: 22
 laktat : 2.1
saturasyon : 90



Hastada  bu durumda ne düşünürsünüz ? 

A. SEPSİS

B. SIRS  

C. BAKTERİYEMİ

D. SEPTİK ŞOK 

 E. MULTİORGAN YETMEZLİĞİ (MODS tablosu )



• Enfeksiyon : Steril dokuların 
mikroorganizmalar tarafından invazyonu

• Bakteriyemi: Kanda canlı bakterilerin 
bulunması

• Sepsis: Kesin ya da olası bir enfeksiyon 
varlığında SIRS kriterlerinden 2 ya da 
daha fazlasının olması 

• Septik şok: sepsisli bir olguda IV sıvı 
replasmanına rağmen hipotansiyonun 
devam etmesi 





• Sepsis                              

enfeksiyona verilen sistemik yanıt



SIRS

• Klinik bir sendrom

• Düzensiz inflamasyon

• Enfeksiyöz / Nonenfeksiyöz

OLGUMUZ

▪ TA: 80/50 mmHg
▪ Ateş: 40
▪ Nabız : 110/dak
▪ Ss: 26/dk
▪ PCO2: 31 mmHg
▪ WBC: 12400



Sepsis

▪ Klinik bir sendrom

▪Medikal bir acil durum!

• Sepsis ve Septik Şok önemli bir halk sağlığı problemidir

▪Fizyolojik

▪Biyolojik 

▪Biyokimyasal bozukluklar



• Pro ve antiinflamatuar cevapta erken aktivasyon

• Nonimmunolojik yolda majör değişiklikler

Kardiyovasküler

Nöronal

Otonomik

Hormonal

Bioenerjetik

Metabolik

Koagülasyon

Kardiyovasküler

Nöronal

Otonomik

Hormonal

Bioenerjetik

Metabolik

Koagülasyon



Risk Faktörleri

• YBÜ yatışı

• Bakteremi

• İleri yaş

• İmmunsupresyon

• DM 

• Obezite 

• Kanser 

• TGP

• Hastane yatış öyküsü

• Genetik 

• SARS-CoV-2



SEPSİS

Klinik olarak şüphe edilen veya 
kanıtlanmış enfeksiyon  

+
SOFA artışı ≥2



Erken Sepsis

• Enfeksiyon & Bakteriyemi dönemi

• Kesin tanımı yok

• Sepsis farkındalığı önemli

• İnflamasyon varlığı ≈ Sepsis

qSOFA

NEWS

> 2 kötü sonuç

OLGUMUZ

SS: 26/dk
Konfüzyon 
TA: 80/50 mmHg



SOFA



Olgumuzdaki Durum  Sepsis Mi Yoksa Septik Şok Mu ?

A. Sepsis 

B. Septik Şok

C. MODS

D. Kararsızım , başka tetkikler yapmak lazım 



Olgu 

• İshali olan hastaya sıvı tedavisi uygulandı . 

• TA: 110/60 mmhg olarak geldi

• Sıvı tedavisi ile hipotansiyon tablosu düzeldi. 

• qSOFA:2

• Sofa skoru : 7

• Nefroloji konsültasyonu: sepsis ve ishale sekonder ABY 
tablosu olan hastaya hidrasyon önerildi. 



Olgu- Hidrasyon sonrası

• TA: 110 /60 mmHg

• İdrar çıkışı günlük 200 cc olması 

• Üre: 50

• Kreatin 4.8

•  Na: 131

• K: 3.4

Nefroloji konsültasyonu : 
HASTA DİYALİZE ALINDI



Septik Şok
• Dolaşımsal & hücresel / metabolik bozukluk

• Akut dolaşım yetmezliği     

• Sıvı resusitasyonuna rağmen devam eden hipotansiyon

• OAB › 65 mmHg için vazopresör gerekmesi

• Serum laktat düzeyinin › 2 mmol/L (18 mg/dL) 

▪ Mortalite yüksek               › % 40

OLGU

▪ Sıvı Tedavisi sonrası TA: 
110/60 mmhg

▪ Kan gazında Laktat: 1.4 
mmol/l





MODS

• Primer
• Organ spesifik     

• Sekonder
• Nonspesifik          Pankreatit sonrası ARDS

• Organ yetmezliği sayısı ≈  mortalite 

✓ ARDS

✓ ABY

✓ DIC

▪ En az 1 organ hasarı



Akut hastalarda 
sepsis taraması için 
qsofa uygun mu ?

Sepsis ve septik şokta Tek 
tarama aracı olarak SIRS 
NEWS, MEWS ile 
karşılaştırıldığında qsofa 
kullanılmasını önermiyoruz





MEWS: 8





Sepsis hastaların Tespiti 



OLGU

• Yatışının 3. günü 

• Sıvı tedavisi sonrası TA: 
115/60 mmHg

• İshal devam ediyor

• İdrar çıkışında artış

• Ateş: 40 

• Nabız: 98

• Ss: 24/dakika

▪ Antibiyotiği 72. Saatinde Ateş 
Devam Ediyor

▪ Enfeksiyon Hastalıkları İle 
Konsülte Edilerek Antibiyotik 
Değişikliği?

▪ Etken İzolasyonu ? 
▪ Balgam Kültüründe Ve Kan 

Kültüründe Üreme Yok
▪ Q Ateşi ? Leptospirozis?Hanta?

▪ Tedavisi Antipseudomonal Etkili 
Penisilin + Doksisiklin



Laboratuvar kan gazı

• Hücresel disfonksiyonu yansıtır

• Doku oksijen dağılımında 

bozulma

• Hastalık şiddetini yansıtır

• Mortalite ile ilişkili

LAKTAT YÜKSEKLİĞİ



Yatışının 4. günü 
Olgu

2. Kez diyalize alındı 



Sepsiste Tedavi ??Sağkalım Kampanyası 
Demetleri ??? 2018 Güncellemesi 

➢ Serum Laktat Seviyesi Ölçülmeli , ilk değer > 2 mmol/l 
ise Ölçüm tekrarlanmalı

➢Antibiyotik öncesi kan kültürleri alınmalı
➢Geniş spektrumlu antıbiyotik başlanmalı
➢ Sıvı desteğine (kristaloid) 30 /ml kg olacak şekilde 

hızlıca başlanmalı
➢ Sıvı tedavisine rağmen hipotansiyon devam ediyorsa 

OAB> 65 olacak şekilde vazopressor tedaviye 
eklenmeli 



Antibiyotik başlamak için prokalsitoninden ziyade klinik 
değerlendirme önemlidir.

▪ MRSA Riski ???

▪ Çoklu ilaç dirençli yüksek 
riskli hasta gruplarında 
ikili gram negatif 
antibiyotik planlanmalı 



✓ Yüksek riskli hastalarda  ampirik antifungal tedavi düşünülmeli
✓ Antiviral kullanımı ile ilgili öneri yok  



Antibiyotik süresi 

Klinik sendroma göre daha kısa ve daha uzun süreli tedaviyi 
karşılaştıran RCT'lerde ampirik antimikrobiyal tedavinin planlanan 
süresi

➢ Patojen tipi ve duyarlılığı tespit edilir 
edilmez de-eskelasyona başlanmalı

➢ Kaynak kontrolü sağlandıktan sonra 
antibiyotik süresi minimalize 
edilmelidir

➢ Yeterli kaynak kontrolü sağlandıktan 
sonra, optimal tedavinin net olmadığı 
durumlarda prokalsitonin düzeyi ve 
klinik değerlendirme birlikte 
yapılarak antibiyotiklerin kesilme 
kararı verilmelidir. 



Resüsitasyonun amacı, Doku 
perfüzyonunu hızla sağlamak

▪ Oksijen dağıtımını artırarak
▪ Kanın oksijen içeriğini koruyarak
▪ Ortalama arter basıncını artırarak 

başarılabilir 

Resüsitasyon hedeflerine ulaşmak 
için araçlar

▪ Sıvı tedavisi
▪ Vazopressörler
▪ Inotrop destek
▪ Kan transfüzyonu 



✓ Sepsis ilişkili hipoperfüzyon veya septik şokta 30 
ml /kg IV kristaloid sıvı 3 saat içerisinde verilmeli

Sıvı resüsitasyonun yönetiminde serum laktat 
düzeyinin düşürülmesi hedeflenmeli

Septik şokta sıvı resüsitasyonun yönetiminde 
diğer perfüzyon parametreleri ile birlikte kapiller 
dolum zamanı da kullanılmalıdır.

Hemodinamik Hedefler

• Vazopressor desteği alanlarda 
OAB >65 mmHg 

• Daha yüksek OAB değerleri 
hipertansif hasta grubunda 
diyaliz ihtiyacını azaltabilir



Sıvı resüsitasyonu

▪ Kristaloidler tercih edilmeli 
▪ Yüksek miktarda kristaloid 

gereken hastalarda albümin 
tedaviye eklenebilir

▪ Gelatine içerikli sıvılar 
kullanılmamalı

Vazopressor – ınotrop Tedavi 

➢ Septik şokta tercih edilecek ilk 
vazopressor ajan noradrenalin

➢ Noradrenalin yokluğunda dopamin ya 
da adrenalin başlanabilir

➢  Hedeflenen OAB’a ulaşılamadığında 
noradrenalin dozunu artırmak yerine 
tedaviye vazopressin eklenmeli.

➢ Noradrenalin ve vazopressine rağmen 
devam eden hipotansiyon durumunda 
adrenalin düşünülebilir

➢ Yeterli sıvı resüsitasyonu ve hedeflenen OAB’ a ulaşılmasına 
rağmen septik miyokardiyal disfonksiyon ve hipoperfüzyon 
varlığında dobutamine tedaviye eklenebilir.





Kortikosteroidler

• Vazopressör tedavinin devamı gerekiyorsa IV 
kortikosteroid kullanılması önerilir

• Septik şokta her 6 saatte bir 50 mg IV veya 200 
mg/gün doz sürekli infüzyon olarak hidrokortizon

• Bunun en az 4 saattir ≥0.25 mg /kg/dak dozunda 
noradrenalin veya adrenalin alan hastalarda 
başlanması önerilir. 



OLGU (6. günü )



8. Günü 



SONUÇ

• TKP’de hastayı iyi değerlendir , ciddi TKP’ni tablosunu unutma

• İster pnömoni ister sepsis tablosunda ilk birinci  saatte ampirik antibiyotik 
tedavisini başla

• SOFA , Qsofa kriterleri sepsisten şüphelenmekte ilk basamakta akılda 
tutulmalı , ancak SIRS, NEWS, MEWS  daha doğru ..

• Sepsis şüphesi varsa erken laktat seviyesi önerilir çünkü yüksek seviye 
mortalite ile ilişkilidir.

• Sıvı tedavisine rağmen MAP ≥65 olmayan hastada ya da sepsis 
başlangıcında laktat düzeyinin ≥2 olması septik şok açısından uyarıcı olmalı 
.

•  Vazopressör tedavileri de septik şokta unutma.





• Sepsis ilişkili hipoksemik solunum yetmezliğinde konservatif oksijen 
hedeflerinin kullanımına yönelik öneride bulunmak için yeterli kanıt 
bulunmamaktadır. 

• NIMV yerine yüksek akımlı oksijen tedavisi kullanılması uygundur. 

• Sepsis ilişkili ARDS’de düşük tidal hacim stratejisinin kullanılması 
önerilmekte

• Üst plato basınçları 30 cm H20 basıncını geçmeyecek şekilde 
hedeflenmeli
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