Sepsis: Tammiar, Tani, Etyoloji ve Epidemiyolojide Yeni Gelismeler
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Bu yazida 6ncelikle sepsis ve kan dolasimi enfeksiyonlari tanimlari
tizerinde durulacak, daha sonra sepsis epidemiyolojisi ve etiyolojisi
tartisilacaktir.

1992 yilinda yayinlanmis olan uzlasi konferansi sistemik
inflamatuvar yanit sendromu (SIRS) ve sepsis kriterleri daha ¢cok
klinik ¢aligmalarda ve arastirmalarda ortak bir dil olusturmak tizere
tanimlanmustir.

Bu tanimlara bakildiginda;

Sistemik inflamatuvar Reaksiyon Sendromu (SIRS): Sepsisde
oldugu gibi enfeksiyoz olaylara kars1 veya yanik, pankreatit gibi
enfeksiyon digi durumlarda viicudun olusturdugu immiin yanitlar
dizisidir. SIRS tanis1 i¢in asagidakilerden 2 veya daha fazlasinin
hastada bulunmas: gerekir:

1. Viicut 1s1s1nin 38°C’den daha yiiksek veya 36°C’den daha diistik
olmasi,

2. Kalp hizinin 90/dakika’dan daha fazla olmasi,

3. Solunum sayisinin 20/dakika’dan fazla veya PaCO2 nin 32
mmHg’den daha diisiik diizeyde olmasi,

4. Beyaz kiire sayisinin 12000/mm™’den fazla veya 4000/mm3’den
az sayida olmasi, ya da geng hiicre(comak) oraninin %10’dan fazla
bulunmast.

Sepsis: SIRS ile birlikte enfeksiyonun klinik bulgusunun olmast,
yani enfeksiyona karst olusmus SIRS’dir (SIRS etyolojisinde
enfeksiyon mevcuttur) (1).

SIRS kavramui klinisyen ve arastiricilar tarafindan benimsenmis
ve 1992-2002 yillart arasinda SIRS tanimini kullanan 800 ¢alisma
(MEDLINE) yaymlanmistir (2).

Bununla birlikte yapilan ¢aligmalarda sepsis tanist alan bazi
hastalarin bu kriterleri karsilayamadig: veya bu kriterlerin yogun
bakim tinitesinde takip edilen hastalarda yeterince 6zgiil olmadig1
saptanmigtir (3-5).

Yakin zamanda yapilmis olan sepsis ¢alismalari, sepsis
fizyopatolojisini daha iyi yansitan tanimlara ihtiya¢ oldugunu
gostermistir. Bu nedenle 2001 yilinda uluslar aras1 sepsis tanimlari
konferansi yapilmistir. Bu konferans sonucunda 1992 tanimlari
gecerli kalmakla birlikte (6zellikle klinik caligmalar i¢in), klinik
caligmalara alinan hastalari daha iyi tanimlamak ve siniflamak amact
ile baz1 eklemeler diistiniilmustiir. Bu yaklagim da PIRO kavraminin
(Predisposition, Infection, host Response, Organ dysfunction) ortaya
cikmasina neden olmustur. PIRO kavraminin ortaya ¢ikmasina neden
olan bir baska gerekce de 1992 tanimlarinin hastalarin enfeksiyona
kars1 verdigi cevabin hangi donemde oldugunu tam olarak ortaya
koyamamasidir (2).

Kan Dolasim1 Enfeksiyonlar:

Kan dolagimi enfeksiyonlar1 agir sepsis ve septik sok olgularinin
%30-40’1ndan sorumludur. Kan dolagimi enfeksiyonlari iki grupta
ele alinabilir.

1. Primer kan dolasimi enfeksiyonu: Enfeksiyon odaginin
bilinmedigi durumdaki kan dolagimi enfeksiyonu veya damar i¢i
kateterle iliskili kan dolagimi enfeksiyonudur.

2. Sekonder kan dolasimt enfeksiyonu: baska bir enfeksiyon odagina
sekonder olarak gelisen kan dolasimi enfeksiyonudur (6).

CDC hastane enfeksiyonlari siirveyans tanimlamalarinda ise primer
kan dolagimi enfeksiyonlari laboratuar olarak kanitlanmis kan dolagimu
enfeksiyonu ve klinik sepsis olarak iki grupta ele alinmistir.
Laboratuar olarak kanitlanmis kan dolasim enfeksiyonu tanisi
i¢in agsagidaki durumlardan birinin olmas1 gerekir:

a. Hastanin kan kiiltiirtinden patojen oldugu bilinen bir
mikroorganizmanin izole edilmesi ve bu mikroorganizmanin baska
bir yerdeki enfeksiyon odagi ile iliskili olmamasidir.

b. Ates (>38°C), titreme veya hipotansiyondan biri ve
asagidakilerden birinin olmasi:

-Cilt flora tiyesi bir mikroorganizmanin (difteroidler, Bacillus
tiirleri, Propionibacterium tiirleri, koagiilaz negatif stafilokoklar veya
mikrokoklar) iki farkli kan kiiltiirinde tiremesi ve bagka bir bolgedeki
enfeksiyonla iligkili olmamasi,

-Hastada intravaskiiler bir cihaz varsa kiiltiirde cilt flora tiyesi bir
mikroorganizmanin {iremesi ve doktorun uygun antimikrobik tedavi
baglamasi,

-Kanda mikroorganizmaya ait antijenin saptanmasidir.

Klinik sepsis tanisi icin ise asagidaki kriterler olmalidir.

a. Baska bir nedene baglanamayan ates ates (>38°C) veya
hipotansiyon (sistolik kan basinct £90 mmHg veya oligiiri (<20
ml/saat) olmasi ve asagidakilerin tiimiiniin olmast,

-Kan kiltiirti alinmais olmasi veya alinmis ise kiiltirde tireme
olmamasi veya antijen saptanmamas,

-Baska bir bolgede enfeksiyon olmamasi,

-Doktorun sepsis i¢in uygun antimikrobik tedaviyi baslamasidir.
Bu tanimlamalar hastane enfeksiyonlar1 stirveyanst i¢in yapildigindan
toplum kokenli enfeksiyonlar i¢in uygun degildir. Bu tanimlar iginde
yer alan “doktor kararlar1” kriterlerin bagimsizligini ve objektifligini
olumsuz etkilemektedir (6,7).

Uluslar arasi sepsis grubunun kan dolagimi enfeksiyonlart i¢in
yaptig1 tanimlar ise asagidaki gibidir.

1. Odag: bilinmeyen kan dolagimi enfeksiyonu veya primer kan
dolagimi enfeksiyonu: Asagidaki iki kriterin varliginda tanimlanir.

a. Bir veya daha fazla kan kiilttriinde cilt flora iiyesi olmayan
mikroorganizmalarin tiremesi veya farklt zamanlarda alinmis olan
iki veya daha fazla kan kiultiiriinde cilt flora tiyesi bir
mikroorganizmanin (difteroidler, Bacillus tiirleri, Propionibacterium
tiirleri, koagiilaz negatif stafilokoklar veya mikrokoklar) tiremesi,

b. Kan kiiltirtinden tireyen mikroorganizmanin intravaskiiler
kateter de dahil olmak t{izere baska bir enfeksiyon odagr ile iliskili
olmamasidir.

2. Sekonder kan dolagim1 enfeksiyonu:

Asagidaki kriterlerden ikisi de olmalidir.

a. Bir veya daha fazla kan kiiltiirtinde cilt flora tiyesi disindaki
mikroorganizmalardan birinin tiremesi,

b. Bir bagka enfeksiyon odagindan izole edilen mikroorganizma
ile kandan izole edilen mikroorganizmanin ayni olmasidir (6).



Epidemiyoloji ve Etyoloji

Sepsis epidemiyolojisi konusunda yapilan calismalar yontem
olarak belirgin farkliliklar gostermektedir. Bu ¢alismalarda kullanilan
yontemler 3 grupta ele alinabilir;

1. Hastane ¢ikis verilerine dayanan ¢aligmalar,

2. YBU’ne yatis verilerine dayanan caligmalar,

3. Hastaneye bagvuru verilerine dayanan ¢aligmalardir.

Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’de 1995 yilinda 7 eyaleti
kapsayan ve 6.621.529 hastane ¢ikisinin gézden gegirilmesine
dayanan bir calismada 192.980 agir sepsis(uzlasi konferansi kriterleri
kullanilmamistir) olgusu saptanmis ve bu rakamlara dayanarak
yapilan tahminde tiim ABD’de yillik 751.000 olgunun olabilecegi
hesaplanmistir. Bu ¢alismada agir sepsis insidensi 3/1000 kisi ve
2.26/100 taburcu olan hasta olarak hesaplanmis ve mortalite de
%28.6 olarak bulunmustur (8).

ABD’de yapilmis olan bir bagka ¢alismada ise 1979-2000 yillar
arasinda hastane ¢ikis verilerine dayanilarak sepsis olgularinin sayist
hesaplanmistir. Bu ¢alismada 750.000.000 hastaneye yatis igin
10.319.418 sepsis (uzlasi konferansi kriterleri kullanilmamaistir)
olgusu hesaplanmistir (%1.3). Genel niifusa gore hesaplandiginda
100.000 niifus igin 1979 yilinda 82.7 olan olgu sayist, 2000 yilinda
240.4 olarak bulunmustur.

Etyolojik agidan bakildiginda ise; 1979-1987 yillari arasinda gram
negatif bakteriler daha yiiksek oranda iken, daha sonraki yillarda
gram pozitif bakterilerin one ¢iktigi saptanmustir. 2000 y1l1 izolatlarina
bakildiginda; gram pozitif bakteriler %52.1, gram negatif bakteriler
%37.6, polimikrobiyal %4.7, anaerobik bakteriler %1 ve funguslar
%4.6 olarak bulunmustur. 1979-2000 y1llar1 arasinda fungal nedenli
sepsislerdeki artig %207 olarak saptanmistir. 1979-1984 yillarini
igeren 1. donemde mortalite %27.8 iken, 1995-2000 yillarini igeren
4.donemde %17.9(p<0.001) olarak bulunmustur (9).

24 Avrupa iilkesinde 2002 yilinda yapilan, 198 yogun bakim
tinitesini kapsayan ve yogun bakim tinitelerine kabul edilen hastalara
dayanan bir baska ¢alismada toplam 3147 hasta ¢alismaya alimis
ve sepsis insidensi %37 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada uzlast
konferansi kriterleri kullanilmistir. Sepsisli olgularda en sik enfeksiyon
odag1 olarak %68 akcigerler, %22 batin, %20 kan ve %14 iriner
sistem bulunmustur. Bu ¢alismada gram pozitif bakteriler %40, gram
negatif bakteriler %38 ve mantarlar %17 oraninda etken olarak
saptanmistir. Hastane mortalitesinin %24.1 olarak bulundugu bu
calismada, septik soklu olgularda mortalite %54.1 olarak saptanmistir
(10).

lll. ULUSAL YOGUN BAKIM INFEKSIYONLARI SIMPOZYUMU

Esteban ve arkadaslarmim Madrid (Ispanya)’te 3 egitim hastanesine
yatirilan hastalara dayanarak ve uzlasi konferans kriterlerini kullanarak
2003 yilinda yaptiklar ¢alismada; 4 aylik donemde 15.852 hastada
702 sepsis (%4.4) saptanmistir. Bolge niifusuna gore yapilan
hesaplamada sepsis insidensi 367/100.000 olarak bulunmustur. Bu
calismadaki sepsis olgularinin %83 tintin toplum kokenli olarak
tanimlanabilmesi, diger ¢alismalardan en farkli yoniidiir. Bu ¢alismada
da en sik enfeksiyon odagi olarak akcigerler, tirogenital sistem ve
gastrointestinal sistem bulunmustur. Etken dagiliminda gram negatif
bakteriler daha yiiksek oranda saptanmistir. Sepsisli hastalarda
mortalite %12.8 olarak bildirilmistir (11).

Olgu tanimlarinda farkh kriterler ve hesaplamalarda farkli yontemler
kullanilmast nedeni ile epidemiyolojide farkli rakam ve oranlarla
karsilasilmaktadir. Bununla birlikte sepsis ve agir sepsis olgularinda
bir artis oldugunu séylemek miimkiindiir. Son yillarda gram pozitif
bakteriler daha 6ne gegmis ise de fungal enfeksiyonlardaki artig da
dikkati cekmektedir.
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