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ÖZET

�ki sepsis olgusu sunulmu�, adım adım tanıya gidi� ve uygulanan tedavi verilmi�, konuyla ilgili tamamlayıcı bilgiler

tartı�ılmı�tır.

Anahtar sözcük: sepsis

SUMMARY

Sepsis: Discussion on Two Cases

Two cases of sepsis were presented and the diagnosis and treatment were discussed by step and step. The complementary

knowledge was also mentioned when it is appropriate.
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OLGU 1

E. Ç., 33 ya�ında, bayan, evli, bir çocuklu, çalı�mıyor,
Nev�ehir’den geliyor.

Yakınmalar: Ate�, �uur bozuklu�u.

Öykü: Son 2-3 gündür ba� dönmesi, halsizlik, i�tahsızlık,
ü�üme, titreme, giderek artan nefes darlı�ı ve ate� yakınmaları
olan hasta ani �uur bozuklu�u nedeniyle acil servise getiriliyor.

Özgeçmi�: Altı yıldır zaman zaman idrar inkontinansı
oluyormu�. �ki yıl önce üretral darlık (?) tanısı konmu�. Oniki
gün önce üriner  sistem infeksiyonu tanısı ile be� gün süreyle
intramüsküler antibiyotik (?) tedavisi verilmi�. Oniki yıldır
1-2 paket / gün sigara kullanıyor.

Soygeçmi�: Özellik yok

Sistemik muayene bulguları: Genel durumu kötü, �uuru
bulanık, kooperasyon kurulamıyor. Kan basıncı: 90/50 mmHg,

nabız: 116/dk ve ritmik, solunum sayısı: 30/dk, ate�: 35.8ºC.

Di�er pozitif bulgular

- A�ız hijyeni kötü
- Bilateral, hafif periorbital ödem
- Konjuktivalar soluk
- Kalp sesleri ta�ikardik
- Solunum sesleri takipneik, bilateral yaygın kaba raller

ve yer yer ronküs duyuluyor
- A�rılı uyaranları lokalize edebiliyor ve alt ekstremitelerde

bilateral derin tendon refleksleri zayıflamı�.

Laboratuvar bulguları

Periferik kan bulguları: Hb: 12.3 g/dL, BK:
31,500/mm3, periferik yayma: % 70 nötrofil, % 20 çomak,
% 10 lenfosit, trombosit sayısı: 240,000/mm3, sedimentasyon
hızı: 45 mm/saat, CRP: 80 mg/L.

Biyokimyasal testler: BUN: 42 mg/dL, kreatinin: 1.3
mg/dL, di�er parametreler normal. Kan gazları: pO2: 61,
pCO2: 50.1, O2 saturasyonu: % 88, HCO3: 20.3, pH: 7.16.

�drar incelemesi: 3260 lökosit/mm3, idrar örne�inin



Gram boyamasında Gram negatif çomaklar görüldü.
Akci�er grafisi: ARDS ile uyumlu görünüm (Resim 1).
BOS bulguları: Normal.
Endotrakeal aspirasyon (ETA) örne�inin incelenmesi:

Pürülan kriter pozitif, yaygın Gram negatif çomak ve az
miktarda Gram pozitif ikili kok görüldü.

Fibrinojen ve fibrin yıkım ürünleri: Normal
Tedavi

Destek tedavisi (santral venöz basınç takibi, intravenöz
sıvı ve elektrolit replasmanı, ventilatör uygulaması…) ve
parenteral seftriakson (2 x 2 g/gün) + amikasin (2 x 500
mg/gün) ba�landı.

Tedaviden iki gün sonra: Kan basıncı: 110/70 mmHg,
nabız: 92/dk, ate�: 38.6ºC, Hb: 11.7 g/dL, BK: 16,300/mm3,
periferik yaymada sola kayma devam ediyor. BUN: 14 mg/dL,
kreatinin: 1.1 mg/dL bulundu ve kan gazlarında belirgin
düzelme gözlendi. Hastanın kan, idrar ve ETA kültürlerinden
aynı antibiyotik duyarlılık özelliklerine sahip Escherichia coli

izole edildi. Su� ampisilin/sulbaktam, kotrimoksazol,
sefuroksim, seftriakson, sefiksim, gentamisin, amikasin,
ofloksasin ve imipeneme duyarlı bulundu.

Tedaviden altı gün sonra: Genel durumu, vital ve
laboratuvar bulguları giderek düzelen hasta ekstübe edildi.

Sonuç

Hastanın antimikrobiyal tedavisi (aminoglikozid tedavisi
yedi gün) toplam 14 güne tamamlanarak taburcu edildi. Sonraki
poliklinik kontrollerinde üretral darlık tanısı kesinle�tirilerek
operasyon planlandı.

�rdeleme

Fizik muayenede genel durum bozuklu�u, �uur
bulanıklı�ı, hipotansiyon, ta�ikardi, takipne ve hipotermi
saptanan bu olguda ilk planda sepsis akla gelmelidir. Destek
tedavisi hemen ba�lanmalı ve antimikrobiyal tedaviye karar
verebilmek için gerekli incelemeler zaman kaybetmeden
yapılmalıdır. Hastanın lökositozunun ve periferik yaymada
nötrofil hakimiyetinin olması bakteriyel etiyolojiyi
dü�ündürmektedir. Biyokimyasal incelemelerde prerenal
azotemi saptanmı�tır. BOS incelenmesi �uur bozuklu�unun
santral sinir sistemi infeksiyonuna ba�lı olmadı�ını göstermi�tir.
Fizik muayene bulgularına ek olarak idrar örne�inin
incelenmesinde lökositüri ve bakteriürinin varlı�ı üst üriner
sistem infeksiyonunu dü�ündürmektedir. Yüksek CRP ve
sedimentasyon de�erleri de bu tanıyı desteklemektedir.
Hastanın özgeçmi�inde daha önce benzer tanıyla tedavi edildi�i
ve ürolojik problemlerinin oldu�u dikkat çekmektedir. Akci�er
grafisindeki bilateral infiltrasyon, ETA örne�inde pürülan
kriter ile yo�un Gram negatif çomak ve kan gazlarında

metabolik asidoz ile beraber respiratuvar asidoz saptanmı�tır.
Bu bulgular ürosepsise ba�lı akci�er tutulumu ve ARDS tanısı
koydurmu�tur. Multiorgan yetmezli�ine yol açan bu ürosepsis
olgusunda destek tedavisine ek olarak, Gram negatif
mikroorganizmalara yönelik tedavi verilmi�tir. �nfeksiyon
oda�ı ve eldeki mikrobiyolojik veriler dikkate alınarak
sinerjistik bir kombinasyon olan parenteral üçüncü ku�ak
sefalosporin ve aminoglikozid tedavisi ba�lanmı�tır. Tedaviden
iki gün sonra hastanın vital ve laboratuvar bulgularında çok
belirgin düzelme sa�lanmı�tır. Akci�er grafisinde ödem
görünümü kaybolmu�, bilateral hava bronkogramları içeren
pnömonik infiltrasyon daha belirgin hale gelmi�tir (Resim 2).
Kan, idrar ve ETA kültürlerinden aynı antibiyotik duyarlılı�ına
sahip E.coli izole edilmi� olup, verilen antibiyotiklere de
duyarlı bulunmu�tur. Bu nedenle ba�langıç ampirik
antimikrobiyal tedavi de�i�tirilmemi�tir. Giderek düzelen
hastanın tedavisinin yedinci gününde aminoglikozid kesilerek
sefalosporin tedavisi 14 güne tamamlanmı�tır.

Genel bilgiler

Sepsisli hastalarda antimikrobiyal tedavi seçiminde olası
infeksiyon oda�ı ve bu odakta en sık infeksiyona neden
olabilecek patojenlerin bilinmesi gerekir. Primer infeksiyon
oda�ının belirlenmesi tedavinin ba�arısında çok önemlidir.
Sepsiste akci�er infeksiyonları en sık kar�ıla�ılan primer
infeksiyon oda�ıdır. Bunu sırasıyla primer kan dola�ım
infeksiyonları, intraabdominal ve üriner sistem infeksiyonları
izlemektedir(6). Ürosepsiste en sık saptanan patojenler E.coli

ba�ta olmak üzere Gram negatif aerop çomaklardır. Tekrarlayan
üriner sistem infeksiyonlarında Proteus, Pseudomonas,
Klebsiella, Enterobacter, Enterococcus türleri ile stafilokokların
görülme sıklı�ı artmaktadır. Hastane kaynaklı infeksiyonlarda
dirençli Proteus, Klebsiella, Enterobacter, Pseudomonas,
Staphylococcus ve Enterococcus türleri sık izole edilmektedir
(3,8).

Üriner sistem infeksiyonlarının komplike olmasını
etkileyen birçok faktör bulunmaktadır. Bunlar yapısal
bozukluklar (obstrüksiyon, vezikoüretral kaçı�, fistül, v.b.),
metabolik bozukluklar (diabet, gebelik, v.b.), konak yanıtını
azaltan faktörler (transplantasyon, nötropeni, ürolojik giri�imler,
v.b.) olarak sınıflandırılabilir(8).

Toplum kaynaklı infeksiyonların tedavisinde sefotaksim,
seftriakson gibi üçüncü ku�ak sefalosporinler, siprofloksasin,
levofloksasin gibi kinolonlar, ampisilin-sulbaktam, tikarsilin-
klavulanat gibi beta-laktamlar, aminoglikozidler ve aztreonam
kullanılabilir(1).
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B Aygen ve M Do�anay

Resim 1: ARDS ile uyumlu görünüm

Resim 2: Bilateral pnömonik infiltrasyon

OLGU 2

M. K., 22 ya�ında, bayan, evli, iki çocuklu, çalı�mıyor,
Kayseri’den ba�vurdu.

Yakınmalar: ��tahsızlık, halsizlik, ba� dönmesi, bulantı, ate�.

Öykü: Ate� dı�ındaki yakınmalar yakla�ık 15 gün önce
ba�lamı�. On gün önce titreme ile yükselen, özellikle ak�ama
do�ru artan ve gece terlemesi ile dü�en ate� (ölçülmemi�)
yakınması ortaya çıkmı�. Be� gün önce de diz ve bel a�rıları
olmaya ba�lamı�. Ba�vurdu�u hastanede penisilin (parenteral,
doz ?) ve analjezik tedavisi uygulanmı�. Dört gün yatarak
tedaviyi takiben yakınmaları gerilemeyen ve kan hücrelerinin
dü�tü�ü ifade edilen hasta sevk edilmi�.

Özgeçmi� ve soygeçmi�: Özellik yok.

Sistemik muayene bulguları: Genel durumu orta, �uur açık,
koopere ve oryante. Kan basıncı 85/50 mmHg, nabız: 122/dk
ve ritmik, solunum sayısı: 32/dk, ate�: 39.2ºC. A�ız hijyeni
kötü, kalp sesleri ta�ikardik ve mezokardiyak odakta belirgin
1-2o sistolik üfürüm var. Karaci�er kot altında yakla�ık 4 cm
ele geliyor, traube alanı kapalı. APACHE II skoru: 25 bulundu.

Laboratuvar bulguları

Periferik kan bulguları: Hb: 10.1 g/dL, BK: 2,600/mm3,
periferik yayma: % 48 nötrofil, % 44 lenfosit, % 4 monosit,
% 4 atipik mononükleer hücre, trombosit sayısı: 94,000/mm3,
sedimentasyon hızı: 58/ saat, CRP: 58 mg/ L.

Biyokimyasal testler: AST: 202 U/L, ALT: 86 U/L,
GGT: 133 U/L, LDH: 687 U/L, di�er parametreler normal.

Akci�er grafisi, idrar bulguları ve kan gazları: Normal.
Ekokardiyografi: Normal.
Batın ultrasonografisi: Karaci�er midklaviküler hatta

yakla�ık 164 mm olup, ekosu artmı�tır. Dalak uzun aksı 142
mm olup, homojendir.

Kemik ili�i aspirasyonu: Mikroorganizma görülmedi, ilk
24 saatte kültürde üreme yok.

Kan kültürleri: �lk 24 saatte üreme yok.
Kemik ili�i aspirasyonu hematolojik inceleme:

Normosellüler kemik ili�i, miyeloid ve eritroid seride
baskılanma mevcut. Kimi atipik lenfositlerde artı� ile birlikte
minimal intertisiyel lenfosit infiltrasyonu ve megakaryositlerde
azalma izlenmektedir.

Ampirik antimikrobiyal tedavi

Siprofloksasin 2 x 400 mg �V + gentamisin 1 x 240 mg �V.
Yatı�tan bir gün sonra: Kan basıncı: 100/60 mmHg,

nabız: 128/dk, solunum sayısı: 28/dk, ate�: 38.6ºC idi. Hb:
9.5 g/dL, BK: 1,900/mm3, trombosit sayısı: 78,000/mm3,
AST: 391 U/L, ALT: 113 U/L, GGT: 191 U/L, LDH: 789 U/L
bulundu.

Yatı�tan iki gün sonra: Kan basıncı: 110/70 mmHg,
nabız: 130/dk, solunum sayısı: 24/dk, ate�: 39.9ºC ve hastanın
�uurunda bozulma var, di�er nörolojik bulgular do�al. Hb:
9.7 g/dL, BK: 1,800/mm3, trombosit: 65,000/mm3, AST: 502
U/L, ALT: 120 U/L, GGT: 190 U/L, LDH: 876 U/L, BOS
bulguları normal.

Yatı�tan üç gün sonra: Vital bulgular ve laboratuvar
bulgularında belirgin de�i�iklik yok, �uur daha iyi. Kemik
ili�i aspirasyon kültüründe Gram negatif kokobasil (Brucella

spp.?) üremesi ve brusella tüp aglütinasyon testi: 1/2560 titrede
pozitif olarak bildirildi. Ampirik antimikrobiyal tedavi kesilerek
doksisiklin (2 x 100 mg) ve rifampisin (1 x 600 mg)
kombinasyonu ba�landı.

Yatı�tan be� gün sonra: Klinik tablo giderek düzeliyor,
APACHE II skoru: 12 bulundu. Hb: 9.5 g/dL, BK: 3,200/mm3,
trombosit sayısı: 83,000/mm3, AST: 276 U/L, ALT: 78 U/L,
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GGT: 95 U/L,  LDH: 480 U/L. �ki kan kültüründe de Brucella

spp. izolasyonu bildirildi.
Sonuç

Hasta 10 gün hastanede olmak üzere toplam altı hafta
antimikrobiyal tedavi aldı. Yapılan kontrollerde organ
tutulumlarının düzeldi�i ve hastanın tamamen sa�lı�ına
kavu�tu�u gözlendi.

�rdeleme

Genel durum ve vital bulgularda bozukluk, kardiyak
üfürüm, hepatosplenomegali, lenfositoz, karaci�er ve kemik
ili�i tutulum bulguları olan bu akut seyirli olguda öncelikle
infektif endokardit, bruselloz ve sepsis gibi sistemik infeksiyon
hastalıkları akla gelmelidir. Ayırıcı tanıda kemik ili�ini tutan
hematolojik malignitelerin de ekarte edilmesi gerekir. Tanı için
gerekli incelemeler hızlı bir �ekilde yapıldıktan sonra
antimikrobiyal tedaviye zaman kaybetmeden ba�lanmalıdır. Bu
hastada ekokardiyografi bulguları normal bulunmu� ve kemik
ili�i aspirasyon materyali incelemesi hematolojik maligniteyi
dü�ündürmemi�tir. �nfeksiyon oda�ını ortaya koymaya yönelik
di�er ara�tırmalar hızla devam ederken, hastanın genel
durumunun çok kötü olması göz önüne alınarak oda�ı
belirlenemeyen sepsis ön tanısı ile antibiyotik tedavisi
ba�lanmı�tır. Sepsis etiyolojisinde Gram negatif bakterilerin ön
planda olması ve bruselloz tanısının da ekarte edilememesi
nedeniyle tedavide kinolon ile aminoglikozid kombinasyonu
tercih edilmi�tir. Tedaviden iki gün sonra hastada �uur bozuklu�u
ortaya çıkmı�, ancak yapılan BOS incelenmesi normal
bulunmu�tur. Daha sonraki takiplerde bruselloza özgü serolojik
test pozitif gelmi� ve bakteri izole edilmi�tir. Akut ba�langıçlı,
 bakteriyemi ve multiorgan tutulumu ile seyreden bu bruselloz
olgusunda ampirik tedavi kesilmi� ve bruselloz için standart
tedavi protokollerinden biri olan doksisiklin ile rifampisin
kombinasyonu ba�lanmı�tır. Giderek genel durumu ve patolojik
bulguları düzelen hasta taburcu edilmi� ve
antimikrobiyal tadavi altı haftaya tamamlanmı�tır.

Genel bilgiler

Bruselloz subklinik veya asemptomatik, akut, subakut,
kronik ve lokalize klinik formlarda seyredebilen bir infeksiyon
hastalı�ıdır. Akut klinik tablo hastalı�ın tipik formu olup ate�
(> % 85), halsizlik, yorgunluk, ba� a�rısı, sırt a�rısı, i�tahsızlık,
kilo kaybı, miyalji, artralji ve depresyon sık görülen
semptomlardır. Ço�unlukla saptanan bulgular artrit (% 40-50),
hepatomegali (% 6-35) ve splenomegalidir(5,7,9,11). Klini�imizde
yapılan ve 480 bruselloz olgusunun de�erlendirildi�i bir
ara�tırmada en sık saptanan klinik tablonun % 67.1 oranıyla
akut form oldu�u bulunmu�tur. Geri kalan olguların % 25.2’sinin

subakut, % 5’inin kronik klinik tablo ile ba�vurdu�u ve
% 2.7’sinin asemptomatik oldu�u belirlenmi�tir. Yüzotuzüç
olguda (% 27.7) komplikasyon saptanmı� ve kan kültür pozitifli�i
ise % 41.1 bulunmu�tur(2). Bruselloza ba�lı hematolojik
komplikasyonlar anemi, lökopeni, trombositopeni, pansitopeni,
pıhtıla�ma bozuklukları ve yaygın damar içi pıhtıla�madır.
Hepatobiliyer sistem tutulum bulguları ise karaci�er fonksiyon
testlerinde bozulma (% 30-90), nongranülomatöz veya
granülomatöz hepatit, karaci�er absesi, dalak absesi, splenik
kalsifikasyon, akut kolesistit, pankreatit ve spontan bakteriyel
peritonit olarak sıralanabilir(2,5,12). Kinolonlar Brucella cinsinden
bakterilere in-vitro etkili ajanlardır. Buna kar�ın monoterapi ile
relaps oranı yüksektir ve tedavi ba�arısızlı�ı % 31-66 olarak
bildirilmektedir. Günümüzde kinolonlar kombinasyon
tedavilerinde rezerv olarak dü�ünülmesi gereken antibiyotik-
lerdir(2,4,10).
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