
“To know sepsis is to know critical care medicine”
Jerry Zimmerman

‹nfeksiyonlar ve sepsis, a¤›r hastalarla u¤raflan doktorlar›n çok s›k karfl›laflt›klar› sorunlardand›r. Çocukluk ça¤› sepsisinin insidans› 
0.56 / 1000 olarak bildirilmifltir ve en yüksek insidans süt çocuklu¤u ça¤›nda 56/1000 dir. Gelifltirilen konjuge afl›lara ra¤men sepsis s›kl›¤› muh-
temelen vakalar›n ço¤u ba¤›fl›kl›k tamamalanmadan olufltu¤u için azalmam›flt›r. Asl›nda sepsisin s›kl›¤› artmaktad›r. Sepsis s›kl›¤› 1976’dan
1987’ye, yüzbinde 74’den 176’ya yükselmifltir. Bu art›fl›n nedenleri aras›nda, çok küçük prematüre ve yafll› hasta popülasyonunun artmas›, da-
ha çok immün yetmezlikli hastan›n yaflat›lmas›, daha komplike cerrahi ifllemlerin baflar›lmas› ve daha invazif tan› yöntemlerinin kullan›lmas›
say›labilir. Watson ve arkadafllar› tüm sepsis vakalar›n›n %49’unun alt›nda kronik hastal›klar oldu¤unu bildirmifltir.

Çocukluk ça¤› sepsisinde mortalite son 40 y›lda %97’lerden (1966’da %97), %9’lara (1995’de %9) düflmesine ra¤men hala önemli ölüm ne-
denleri aras›ndad›r.  Pittsburgdan 2003 y›l›nda bildirilen rakamlarda; önceden sa¤l›kl› çocuklarda sepsise ba¤l› mortalite %2 iken, kronik has-
tal›kl› çocuklarda %12 bulunmu›fltur. Kendi ünitemizde ise  1999-2000 y›llar›nda 16 a¤›r meningokoksik sepsiste mortalite 2 hasta (%12) ola-
rak gerçekleflmifltir.  Eriflkinlerde ise bütün geliflmifl yo¤un bak›m olanaklar›na ve gelifltirilen güçlü antibiyotiklere karfl›n, septik flokta ölüm
oran› %40 civar›nda kalm›fl ve son 30 y›ld›r bu oranda anlaml› bir düflüfl sa¤lanamam›flt›r. 

Çocuk Acil T›p ve Yo¤un Bak›m Derne¤i  2002 y›l›nda 20’nin üzerinde e¤itim hastanesinden çocuk acil ve yo¤un bak›m ile u¤raflan Çocuk
Sa¤l›¤› ve Hastal›klar› uzman›n›n kat›l›m› ile ülkemizdeki ilk Çocukluk Ça¤› Sepsis tedavi k›lavuzunu haz›rlam›flt›r. Bu k›lavuz toplumdan kaza-
n›lm›fl, yenido¤an d›fl› pediyatrik hastalarda uygulanmak üzere önerilmifltir. 2003 y›l›nda ise infeksiyon hastal›klar› ve yo¤un bak›m konular›n-
da dünyada önde gelen 11 bilimsel kurulufl “ Surviving Sepsis ” ismi ile klinik uygulamalara ait bir k›lavuz yay›nlad›lar. 

Bu yaz›da Çocukluk Ça¤›nda son 40 y›lda elde edilen baflar›n›n bilinebilen nedenlerinden bahsedilecektir.

1- Sepsis tan›s›n›n konmas›

a- Sepsis tan›s› klinik bulgularla konur, hemokültürde mikroorganizman›n üretilmesi gerekli de¤ildir. Sepsis bulgular› varken bir mikroor-
ganizma veya ürünlerinin kanda bulundu¤u durumlarda "..... mikroorganizmas›n›n neden oldu¤u sepsis" tan›m› kullan›labilir. ‹lk kez 1992 y›l›n-
da yay›nlanan ve daha sonra 2002 y›l›nda çocuklara özgü olarak tarif edilen; Uluslararas› Çocukluk Ça¤› Sepsis ve Organ Bozuklu¤u Tan›m-
lar› (Tablo 1-3), daha çok bilimsel çal›flmalarda standardizasyonu ve ilaç çal›flmalar›n›n karfl›laflt›r›labilmesini amaçlayan tan›mlar oldu¤u için,
klinik uygulamalarda kullan›mlar› k›s›tl›d›r. 

Sepsis tan›s› konulurken anamnez (riskli hastalar›n tan›nmas›, hastane veya toplum kaynakl› sepsisi tan›yabilmek vb) ve ayr›nt›l› muayene
önemlidir. Sepsis tan›s›n› koyabilmek için flüphe efli¤inin düflük olmas› ve hastan›n genel durumunun bozuk oldu¤u tablolarda, aksi ispat edile-
ne kadar sepsis gibi kabul edilmesi gerekir. Sepsis riskinin artt›¤› hastalar ve sepsis tan›s›n› düflündüren bulgular Tablo 4 ve 5’de gösterilmifltir.

Sepsis tablosu temelde infeksiyonlar›n yol açt›¤› sistemik inflamasyon tablosudur. Bu nedenden dolay› sistemik inflamasyona yol açan
pek çok hastal›k sepsis ile kar›flabilir. Sepsis tan›s› konulan her hastada kar›flabilecek hastal›klar daima ak›lda bulundurulmal›d›r. Tablo 6’te
sepsis ile kar›flabilecek hastal›klar bildirilmifltir.
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TTaabblloo  22..  YYaaflflaa  ggöörree  nnoorrmmaall  vveerriilleerr
KKaallpp  aatt››mm  SSaayy››ss››  ((vvuurruu//ddkk))

YYaaflfl TTaaflfliikkaarrddii BBrraaddiikkaarrddii SSoolluunnuumm  hh››zz››  ((ssoolluukk//ddkk)) LLöökkoossiitt  SSaayy››ss››  ((xx110033//mmmm33)) SSiissttoolliikk  KKaann  BBaass››nncc››  ((mmmmHHgg))
1 ay – 1 yafl > 180 < 90 > 34 > 17.5 ya da < 5 < 100
2 – 5 yafl > 140 NA > 22 > 15.5 ya da < 6 < 94
6 – 12 yafl > 130 NA > 18 > 13.5 ya da < 4.5 < 105
13 - < 18yafl > 110 NA > 14 > 11 ya da < 4.5 < 117

TTaabblloo  11..  SSIIRRSS,,  SSeeppssiiss,,  AA¤¤››rr  SSeeppssiiss  vvee  SSeeppttiikk  fifiookk  KKrriitteerrlleerrii
SIRS:  Birisi ›s› veya lökosit say›s› olmak üzere afla¤›daki dört kriterden en az ikisinin olmas›;
– Vücut ›s›s› >38.5 0C ya da <36 0C (ölçümler rektal, oral, mesane ya da santral kateter probu ile yap›lmal›d›r)
– Taflikardi; eksternal uyar›, kronik ilaçlar veya a¤r›l› uyar› olmadan ortalama kalp h›z›n›n yafla göre >2SD olmas› ya da 1/2 - 4 saat içinde aç›klana-
mayan nab›z art›fl› YA DA <1 yafl için Bradikardi; vagal uyar›, beta blokör kullan›m› ya da konj kalp hast olmadan ortalama kalp h›z›n›n yafla göre <10
P olmas› ya da 1/2 saatte aç›klanamayan kalp h›z›nda devaml› azalma
– Solunum say›s›n›n yafla göre >2SD olmas› ya da nöromüsküler hast veya anestezi sonras› olmayan, akut geliflen mekanik ventilasyon gereklili¤i
– Lökosit say›s›n›n yafla göre düflük ya da yüksekli¤i (kemoterapi nedenli olmadan) veya >%10 immatür PNL
SSeeppssiiss::  SIRS ile birlikte kan›tlanm›fl (pozitif kültür) ya da SIRS’a neden olabilecek klinik olarak flüphelenilmifl enfeksiyon bulunmas›. 
AA¤¤››rr  sseeppssiiss::  Sepsis ile birlikte afla¤›dakilerden birinin bulunmas›: kardiyovasküler organ fonksiyon bozuklu¤u YA DA akut solunum s›k›nt›s› sendro-
mu (PaO2/FiO2≤200mmHg, bilateral infiltrasyonlar, akut geliflme, sol kalp yetmezli¤inin olmamas›) YA DA iki ya da daha fazla di¤er organ fonksiyon
bozuklu¤u (Tablo 3).
SSeeppttiikk  flflookk::  Sepsis ve kardiyovasküler organ bozuklu¤u (a¤›r sepsis gibi, baz› kaynaklar yeterli s›v› tedavisine ra¤men devam eden hipotansiyon veya
perfüzyon bozuklu¤unu öneriyor)

Yenido¤an Sonras› Çocuklarda Sepsis De¤erlendirme ve Tedavi

Metin Karaböcüo¤lu
‹stanbul Üniversitesi Çocuk Sa¤l›¤› Enstitüsü, Acil Çocuk Bilim Dal›, Prof. Dr.



b- Laboratuvar bulgular› tan› koydurucu de¤ildir, sadece tan›y› destekler (10). Tam kan say›m›, lökosit formülü, band/nötrofil oran›, C-re-
aktif protein (CRP) ve plasma prokalsitonin düzeyi  (PCT) inflamasyonu derecesini belirlemek ve takip etmek için kullan›lmal›d›r (Yüksek ol-
mas› sepsis tan›s›n› destekler ancak koydurtmaz. Normal olmalar› sepsisi ekarte ettirmez). Sepsis takibi için eritrosit sedimantasyon h›z› iz-
lemi önerilmemektedir.

Antibiyotik tedavisi bafllamadan önce hemokültür ve uygun kültürler al›nmal›d›r. Tedaviye bafllamak için kültür sonuçlar› beklenmez. Sep-
sis düflünülen hastalarda, klinik bulgular› yoksa, her hastada rutin olarak lomber ponksiyon yapmak önerilmez. Ufak süt çocuklar›nda (özel-
likle ilk 6 ayda) lomber ponksiyon yap›lmas› daha kolay düflünülmelidir.  

fioktaki hastalarda kan almak zor olaca¤› ve k›ymetli zaman kayb›na neden olaca¤› için, kan incelemeleri hastan›n yaflamsal bulgular› gü-
ven alt›na al›n›ncaya kadar ertelenmelidir. Hasta bafl›nda çubukla kan flekeri, kan gazlar› ve kan laktat düzeyi ölçümleri özellikle floktaki has-
talarda kuvvetle önerilir. 

2- Sepsis tedavisi:

a. Öncelik daima hastan›n havayolu, solunumu ve dolafl›m›n›n de¤erlendirilmesi ve gerekiyorsa hastan›n yaflamsal bulgular›n›n güven
alt›na al›nmas›d›r.

b. Yaflamsal bulgular› güven alt›na al›nan her hastaya (hiç bir solunum s›k›nt›s› olmasa bile) mutlaka yüksek konsantrasyonlu oksijen te-
davisi uygulanmal›d›r. Hastalara oksijen tedavisi nazal prong, nazofaringeal kanül veya farkl› maskeler ile uygulanabilir. Nazogastrik sonda-
y› hastan›n burun ucuna tutturarak oksijen tedavisi uygulanmamal›d›r. 

Sepsis ve septik flokta solunum s›k›nt›s› olan hastalar, total enerji harcamalar›n›n %15-30’ unu solunum ifli için harcarlar. Bu oranda bü-
yük enerjiyi tasarruf etmek için, ayr›ca sol ventrikül fonksiyonlar›na destek sa¤lamak amac› ile solunum yetmezli¤i geliflmeden erken entü-
basyon ve mekanik ventilasyon bafllanabilir. Özellikle belirgin dispnesi olan ya da iç çekme fleklinde solunumu olan floktaki hastalarda, kan
gazlar› normal olsa bile erken mekanik ventilasyon düflünülmelidir.  Mekanik ventilaasyon uygulanan hastalarda, bu gün standart olarak ti-
dal volüm 6 ml/kg tutulmal›d›r. PEEP’in biraz daha yüksek de¤erlere ç›kmas›na  izin verilebilir ve pH 7.25’in üzerinde kalmak koflulu ile 
Pa CO2’de 60-65 mmHg’ya kadar yükselmeye izin verilebilir. 

c. Pediatrik septik flokun %60’›nda kalp debisi düflük sistemik damar direnci yüksektir (so¤uk flok).  %20 vakada Kalp debisi yüksek sis-
temik damar direnci düflükken (s›cak flok) %20 olguda kalp debiside  sitemik damar direncide düflktür. Septik floktaki çocuklar›n büyük bö-
lümü hipovolemiktir. Tedavide kalp indeksinin 3.3-6 L/m2 yükseltilmesi hastan›n prognozunu olumlu etkiler. Oksijen tüketim miktar›n›n 200
ml/dk/m2 üzerine ç›kar›lmas›n›n da prognozu olumulu yönde etkiledi¤i gösterilmifltir. Bu nedenlerle h›zl› s›v› tedavisi çocukluk ça¤› septik flo-
kunda çok önemlidir. Damar yolu açmak her zaman kolay olmad›¤› için, floktaki hastalarda ilk 1.5 dakikada ya da ilk üç giriflimde aç›lamaz-
sa kemik içi yol mutlaka kullan›lmal›d›r. E¤er damar yolu aç›lamama olas›l›¤› kuvvetli ise hiç beklemeden kemik içi yol kullan›labilir. 

Septik flokta hipovolemi s›kt›r. Volüm eksikli¤inin nedenleri venöz kapasitenin artmas› (venöz göllenme ve venöz dönüflün azalmas›), oral
al›m›n azalmas›, kanamaya ba¤l› kayb›n olmas›, terleme, kusma, taflipne, ve kapiler s›z›nt›d›r. Dolafl›m›n yeterlili¤i klinik olarak bilinç durumu,
idrar miktar›, kan bas›nc›, ve deri perfüzyonu (kapiller dolum zaman›< 3 sn olmal›) ile de¤erlendirilir. Hipovolemi kristaloid (% 0.9 NaCl veya
ringer laktat ) veya kolloid ile düzeltilebilir fakat hipotansiyonu düzeltmek için veya kolloid olarak taze donmufl plazma verilmemelidir çünkü
vasoaktive kininlerden dolay› hipotansif etkisi vard›r. 
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TTaabblloo  33..  OOrrggaann  FFoonnkkssiiyyoonn  BBoozzuukklluukkllaarr››  KKrriitteerrlleerrii
KKaarrddiiyyoovvaasskküülleerr  SSiisstteemm::
Bir saat içinde ≥40 cc/kg izotonik s›v› verilmesine ra¤men

• Yafla göre kan bas›nc›n›n 5. pörsentilin alt›nda olmas› ya da sistolik kan bas›nc›n›n yafla göre 2SD’›n alt›nda olmas› YA DA
• Normal kan bas›nc›n› sa¤lamak için vazoaktif ilaç gereklili¤i (dopamin > 5mcg/kg/dk ya da herhangi bir dozda dobutamin, epinefrin ya da 

norepinefrin) YA DA
• Afla¤›dakilerden ikisinin olmas›

- Aç›klanamayan metabolik asidoz: baz aç›¤› > 5mEq/L
- Arteriyel laktat düzeyinin normalin üst limitinin 2 kat›ndan fazla artmas›
- Oligüri: idrar ç›k›fl›n›n <0.5 cc/kg/h
- Kapiller geri dolum zaman› > 5 sn
- Merkez-perifer ›s› fark› > 30 0C

SSoolluunnuumm  SSiisstteemmii::
• Önceden varolan akci¤er hastal›¤› ya da siyanotik kalp hastal›¤› olmadan PaO2/FiO2 <300 YA DA
• PaCO2>65 ya da bafllang›ç PaCO2 nin 20 mmHg yükselmesi YA DA
• %92 ve üzerinde SatO2 sa¤lamak için gerekli FiO2>%50 olmak YA DA
• Elektif olmayan invaziv ya da noninvaziv mekanik ventilasyon gereklili¤i

NNöörroolloojjiikk
• GKS n›n 11 ya da alt›nda olmas› YA DA
• GKS da 3 ve üzeri puan düflüflle birlikte mental durumda akut de¤ifliklik

HHeemmaattoolloojjiikk
• Trombosit say›s› <80.000/mm3 ya da kronik hematolojik/onkolojik hastalar için, geçmifl 3 gün içerisinde kaydedilen en yüksek trombosit say›s›n›n

%50 düflmesi YA DA
• INR >2

RReennaall  SSiisstteemm::  
• Serum kreatininin yafla göre normal üst de¤erlerinin 2 kat ve üzerine ç›kmas› ya da bafllang›ç kreatinin de¤erinin 2 kat art›fl›
HHeeppaattiikk  SSiisstteemm::  
• Total bilirübinin 4 gr ve üzerinde (YD d›fl›) YA DA
• ALT nin yafla göre üst s›n›r›n›n 2 kat› artmas›



Kristaloidler kolay temin edilebilmesi ve ucuz olmas› ile en s›k tercih edilen s›v›lard›r. 
S›v› tedavisinde 20 ml/kg kristaloid h›zl› bir flekilde verilir. S›v› miktar›na klinik bulgular gözlenerek devam edilir; kan bas›nc›n›n artmas›,

kalp tepe at›m›n›n azalmas›, idrar miktar›n›n artmas› ve bilinç durumunun düzelmesi  olumlu geliflmelerdir. Bu paramerelerde düzelme olma-
mas› durumunda ilk bir saatte 20 ml/kg s›v› tedavisi 3 kez tekrarlanabilir ve ilk saat içinde 60-80 ml/kg’a kadar, ilk 6 saat uygulanan s›v› mik-
tar› 200 ml/kg’a kadar artt›r›labilir. Uygun tedavi ile akci¤er ödemi geliflmeden optimal kalp debisi sa¤lanmaya çal›fl›l›r. Afl›r› s›v› yükü juguler
venöz bas›nc›n›n artmas›, akci¤er oskültasyonda rallerin duyulmas›, S3 duyulmas›, hepatomegalide art›fl ve/veya pulse oksimetrede satüras-
yon düflmesi ile saptan›r.

Hipovolemik flok geliflmifl pediyatrik sepsis olgular›nda iki veya üç kez bolus tarz› kristalloid solusyon verilmesine (yaklafl›k 40-60 ml/kg)
ra¤men flok tablosu düzelmemiflse, kolloid verilebilir. 

Çocuklar›n hipotermiye meyilli olmas›n›n yan›s›ra, so¤uk s›v›lar›n h›zl›ca verilmesi sonucu hipotermi geliflmesi tedavinin komplike hale gel-
mesine neden olabilmektedir. Ayr›ca hipotermi metabolik fonksiyonlar›n bozulmas›na neden olmaktad›r. Hem hipotermi hem de iyonize hi-
pokalsemi miyokard fonksiyonlar›n›n belirgin bozulmas›na neden olmaktad›r. Hipotermi gerekirse d›flar›dan ›s›t›larak önlenmelidir.

d. Damar yata¤› doldurulduktan sonra e¤er hastan›n dolafl›m› hala düzelmemiflse katekolaminler bafllanabilir. Sepsis ve septik flokta ilk
tercih edilecek katekolamin olarak Dopamin 7.5-10 ugr/kg/dakika in-
füzyon fleklinde bafllanmal›d›r. Genel durumu çok düflkün olan hasta-
larda Dopamin bafllamadan Adrenalin 0.05 – 0.1 ug/kg/dakika veya
Noradrenalin 0.05-0.1 ugr/kg/ dakika bafllanabilir. Katekolamin dozla-
r› hastan›n yan›t›na bak›larak 3-5 dakikal›k aralarla art›r›labilir  veya
azalt›labilir. Hemodinamik destek tedavilerinde kullan›lan ilaç dozlar›
Tablo 7’de ve önerilen ak›fl  flemas› Tablo 8’de verilmifltir.  

e. Antibiyotik tedavisi  ancak hastan›n yaflamsal bulgular› güven
alt›na al›nd›ktan sonra bafllanmal›d›r. Her nekadar ilk 1 saat içinde
bafllanan do¤ru antibiyoti¤in mortaliteyi düflürdü¤ünü bildiren çal›fl-
malar varsa da, aksini bildiren yaz›larda vard›r. Antibiyotik tedavisine
bafllamadan önce hastan›n gereken tüm kültürleri al›nm›fl olmal›d›r.
Hastada merkezi sinir sistemi infeksiyonu düflünüldü¤ü halde, hasta-
n›n yaflamsal bulgular› güven alt›nda de¤ilse ya da lomber ponksiyon
için kontrendikasyon varsa, ponksiyon yapmadan antibiyotik tedavisi
bafllanabilir. Toplumdan kazan›lm›fl sepsislerde immun yetmezli¤i ol-
mayan hastalar için ampirik antibiyotik tedavisi için 3. Kuflak sefalos-
porinlerden biri (tercihen Seftriakson veya Sefotaksim 100
mg/kg/gün) tek bafl›na bafllanabilir. ‹mmün yetersizlikli hastalarda ya
da hastane kaynakl› sepsislerde bir aminoglikozid ile kombinasyon
yap›lmal›d›r. Sellülit veya kutanöz apseye ba¤l› sepsiste MRSA olas›-
l›¤› yoksa sefazolin veya nafsilin, MRSA veya koagülaz negatif stafilo-
kok düflünülüyorsa  vankomisin veya teikoplanin  kullan›lmal›d›r.

f. Sepsis tedavisinde metabolik asidoz ve elektrolit dengesizli¤i
s›kl›kla karfl›lafl›labilir. Septik flokta asidemi genellikle artm›fl anyon
aç›¤› ile birliktedir ve bozulmufl perfüzyondan kaynaklanan laktik asit
art›fl›ndand›r. Metabolik asidozun düzeltilmesi, 

a- hücresel fonksiyonlar›n ve miyokard performans›n›n daha iyi ol-
mas›n›, 

b- sistemik ve pulmoner damar direncinin düflmesini,
c- metabolik asidozun solunumsal kompansasyonunun önlenme-

sini sa¤layaca¤›ndan, sepsiste sodyum bikarbonat tedavisi standart
bir tedavi yöntemi olarak görülmüfltür.

TTaabblloo  44..  SSeeppssiiss  vvee  sseeppttiikk  flflookk  rriisskkii  yyüükksseekk  hhaassttaallaarr
Yenido¤anlar ve küçük prematüreler.
Kanserli ve kemoterapi gören hastalar.
Transplantasyon yap›lan  hastalar.
‹mmun yetmezlikli hastalar.
Yan›k ve travma geçiren hastalar.
Malnütrisyonlu hastalar.
Kateter uygulanan hastalar.
Kronik hastalar (kalp, akci¤er, böbrek vs)
Aspleni (fonksiyonel veya anatomik)

TTaabblloo  55..  SSeeppssiiss  ddüüflflüünnddüürreenn  kklliinniikk  bbuullgguullaarr
Atefl, hipotermi, 
aç›klanamayan taflikardi, taflipne, 
titreme, halsizlik, spontan motor aktivitede azalma, 
yenido¤an reflekslerinde bask›lanma,
periferik dolafl›m bozuklu¤u, hipotansiyon
petefli, purpura

TTaabblloo  66..  SSeeppssiiss  iillee  kkaarr››flflaann  hhaassttaall››kkllaarr
Do¤umsal metabolik hastal›klar,
‹ntoksikasyonlar,
PDA’ n›n kapand›¤› PDA ba¤›ml› do¤umsal kalp hastal›klar› ,
Pankreatit,
Diabet mellitus vb asidoza yol açan durumlar,
‹nvajinasyon vb cerrahi kar›n sendromlar›,
Yan›k,
‹skemi ve reperfüzyon hasar›,
Hematolojik maliniteler,
Kollajen doku hastal›klar›n›n baz›lar›,

TTaabblloo  77..  HHeemmooddiinnaammiikk  tteeddaavviiddee  kkuullllaann››llaabbiilleecceekk  iillaaççllaarr››nn  ddoozzllaarr››
‹‹nnoottrrooppllaarr
Dobutamin 5-20 mug/kg/dak
Dopamin 3-10 mug/kg/dak
Epinefrin 0.05-0.3 mug/kg/dak
Amrinon Yenido¤an 3-5 mug/kg/dak; çocuk 5-10 mug/kg/dak; yükleme dozu sonra 0.375-0.75 mug/kg/dak; Trombosit say›s› ve

karaci¤er fonksiyonlar›na dikkat 
Milrinon 0.1-0.5 mug/kg/dak; Trombosit say›s› ve böbrek fonksiyonlar›na dikkat 
VVaassoopprreessssöörrlleerr
Dopamin 8-20 mug/kg/dak
Fenilefrin >1 mug/kg/dak
Norepinefrin >0.01 mug/kg/dak
Epinefrin >0.3 mug/kg/dak
VVaassooddiillaattaattöörrlleerr
Fentolamin >1 mug/kg/dak.
Nitrogliserin >3 mug/kg/dak; Methemoglobin düzeyini izle
Nitroprussid >0.5 mug/kg/dak
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Günümüzde kabul edilen pH’n›n 7.1’in alt›nda oldu¤u hastalarda ya da HCO3 10 mEq/l’nin alt›nda oldu¤u hastalarda, yeterli ventilasyon
sa¤lanmas› koflulu ile bikarbonat tedavisi yap›labilece¤idir. Ancak bu de¤erlere ulafl›ld›¤› halde hastan›n genel durumu iyi ise bafllanm›fl olan
di¤er tedavilerin etkisi görülene kadar bikarbonat tedavisi geciktirilebilir. 

g. Afl›r› bikarbonat tedavisi s›ras›nda iyonize kalsiyumun düflece¤ini, dahas› renal kalsiyum kayb›n›n artaca¤›n› ve paratiroid hipoperfüz-
yonu gibi di¤er mekanizmalarla da a¤›r hipokalsemi geliflece¤ini ak›lda tutmak gerekir. Düflük serum iyonize kalsiyum düzeyi; fluur de¤iflik-
liklerine, tremor, konvulziyon, tetani, hipotansiyon, taflikardi, depresyon ve asidoza yol açar. ‹yonize kalsiyum 0.90 mmol/l alt›nda mutlaka dü-
zeltilmelidir. Kalsiyum glukonat 100 mg/kg veya kalsiyum klorür 20 mg/kg yavafl bolus yap›lmal›d›r.

Anemi nedenleri farkl› olabilir. Bunlar aras›nda iatrojenik veya kanamalar nedeniyle kan kayb›, toksik nedenli veya Coombs (+) he-
molitik anemi, ve kemik ili¤inin supresyonu say›labilir. Oksijen tafl›ma kapasitesinin düzeltilebilmesi için aneminin önlenmesi gerekir.
Surviving sepsis önerilerine göre  Hb 7-9 g/dl pek çok kritik hastada yeterlidir ve yap›lan çal›flmalarda Hb için 7g/dl s›n›r kabul edil-
mesi mortaliteyi art›rmam›flt›r. Ancak çocuklar için bir s›n›r belirtmeye yetecek yeterince güçlü çal›flmalar yoktur ve halen haz›rda
Hb için 10 g/dl s›n›r› kabul edilebilir. 

h. Hastan›n Hb düzeyini 10 gr/dl üzerinde tutacak flekilde eritrosit süspansiyonu veya hastan›n klinik bulgular›na göre taze tam kan trans-
füzyonu yapmak gerekir. 

i. Trombositopeni gram negatif sepsislerde ve DIC tablosu ile beraber görülebilir. 10.000/mm3 alt›ndaki de¤erlerde trombosit transfüzyo-
nu gerekir. Kanama varsa veya herhangi bir invazif giriflim yap›lacaksa bu rakam 50.000/mm3’ün üzerine ç›kar›lmal›d›r.

j. Nötropeni: Nötrofil say›s›n›n 1000 /mm3 alt›na düflmesi ciddi infeksiyonlar aç›s›ndan önemli bir risk faktörüdür. Nötrofil say›s›n›n 100’ün
alt›na inmesi ise hayat› tehdit eden infeksiyonlar için risktir. Bu durumda büyüme faktörleri olan G-CSF ve GM-CSF nötrofil say›s› 1000’in üze-
rine ç›kana kadar uygulan›r.

A¤›r stres ve flok durumlar›nda hiperglisemi s›kl›kla karfl›m›za ç›kar ve afl›r› osmotik yükü ile osmotik diüretik gibi davran›r. Daha önceki
çal›flmalarda septik floklu hastalarda beta hücre disfonksiyonu ve düflük insulin düzeyleri gösterilmifltir. Eriflkinlerde yap›lan çal›flmalarda
kan flekerinin 80-110 mg/dl aras›nda tutulmas›n›n sepsise ba¤l› mortaliteyi azaltt›¤›  bildirilmifltir. Bu sonuçlar septik flokta hipergliseminin her
zaman adaptif olmad›¤›n› ve tedavi edilmesi gerekti¤i görüflüne yol açm›fl ve surviving sepsis önerileri aras›na  “s›k› kan flekeri kontrolü“
önerisi eklenmifltir. Her nekadar bu sonuçlar etkileyici gözüksede bu hastalar›n büyük ço¤unlu¤u eriflkin hastalar olup, çocuk hastalarda ye-
terince güçlü veri yoktur. Hipoglisemi özellikle süt çocuklar›nda glikojen depolar› tükendi¤inde ve kortizol, büyüme hormonu, katekolaminler,
glukagon, somatostatin gibi kontrregülatuar hormonal mekanizmalar yetersiz kald›¤›nda görülür, s›k› kontrolü gerekir. Ayr›ca özellikle ufak
süt çocu¤unda görüldü¤ünde konjenital adrenal hiperplazileri ve sürrenal yetersizli¤ini de düflünmek gerekir.

k. A¤›r stres ve perfüzyon bozuklu¤una ba¤l› olarak geliflen akut gastrit veya peptik ülserden kaynaklanan kan kay›plar› H2 resöptör blo-
kerleri (Simetidine 20-40 mg/kg/gün, Ranitidine 1-2 mg/kg/gün) veya sukralfat kullan›larak önlenebilir. 

Hepatobilyer destek tedavileri ise multifaktoriyaldir. Glukozun desteklenmesi, koagulasyon faktörlerinin replasman›, kandan amonya¤›n
uzaklaflt›r›lmas›, enteral veya parenteral beslenmenin düzenlenmesi, karaci¤er fonksiyonlar›n›n yak›n takibi ile kullan›lan ilaçlar›n modifiye
edilmesi gerekir. 
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0-5 dakika fioku tan›y›n. ( bilinç de¤iflikli¤i, perfüzyon bozuklu¤u, KDZ > 2sn) Havayolu, oksijen, damar yolu

5-15 dakika 20cc/kg isotonik solusyon ,  60 cc/kg’a kadar ç›k›n, hipoglisemi ve hipokalsemiyi düzeltin.

fiok düzeldiyse yak›n izlem

fiok devam ediyorsa: s›v›ya refrakter floktur  → Dopamin 10 µgr/kg/dak

fiok devam ediyorsa s›v›ya refrakter, dopamin dirençli floktur.

So¤uk flokta S›cak flokta
Epinefrin norepinefrin

Adrenal yetersizlik olas›l›¤›: varsa hydrokortizon, yoksa verme

So¤uk flok, normal KB So¤uk flok, düflük KB S›cak flok, düflük KB
Milrinone, amrinone volüm yükle volüm yükle
Vasodilatatörler, epinefrin art›r norepinefrin, vazopressin
volüm yüklemek metilen mavisi, angiotensin

flok devam : persistan katekolamin dirençli flok

ECMO, Ventriküler Assist cihazlar›

TTaabblloo  88..  PPeeddiiaattrriikk  sseeppttiikk  flflookkttaa  hheemmooddiinnaammiikk  ddeesstteekk  iiççiinn  uuyygguullaannmmaass››  öönneerriilleenn  aakk››mm  flfleemmaass››



l. Hipoperfüzyon durumlar›nda uzam›fl renal yetersizli¤i önlemek için, renal destek çok önemlidir. Renal destek tedavileri (RDT) ile bo-
zulmufl renal fonksiyonlar›n düzeltilmesi, total vücut s›v›s›n›n kontrolü, sitokinlerin uzaklaflt›r›lmas›, metabolik asidoz düzeltilmesi, malnütrüs-
yonun düzeltilmesi ve solut yükünün uzaklaflt›r›lmas› amaçlan›r.

Renal destek tedavisi (RDT) uygulamas›nda önemli nokta amac› belirlemektir: renal replasman veya renal destek. Tedaviyi planlarken bir-
çok noktay› göz önünde bulundurmak gerekir, uygulama zamanlamas›, RDT s›kl›¤› ve miktar›, tedavi süresi gibi. Pratikte bunlar kiflisel tercih-
lere ve deneyime dayan›r, belirlenmifl kurallar yoktur. Yo¤un bak›m hastalar›nda renal destek renal replasmandan  daha öncelikli olmal›d›r. 

Tedavi modeli seçiminde ak›lda bulundurulmas› gereken önemli nokta hemodinamik olarak stabil olmayan, katabolik ve s›v› yükü olan
hastalarda  devaml› renal destek tedavisi (DRDT)’nin uygun oldu¤u, aral›kl› renal destek tedavisinin (ARDT)’nin ise erken mobilizasyonu ge-
reken ve daha stabil hastalarda tercih edilmesi gereklili¤idir.

m. Koagülasyon bozukluklar›: Sepsiste inflamatuar olaylar›n bafllamas›ndan sonraki en kritik geliflme koagülasyo›n sisteminin aktive ol-
mas› ve trombinin yap›lmas›d›r. Trombini aktive eden endotoksinin etkisiyle oluflan doku faktörüdür (TF). Her nekadar TF’yi inhibe eden doku
faktör yolu inhibitörü (tiisue factor pathway inhibitor = TFPI) ortaya ç›karsa da, bunlar›n rölatif eksikli¤i söz konusudur. Ayr›ca trombin inhi-
bisyonu yapan AT-III ile, faktör Va ve VIII a’y› inhibe eden protein C de’de azalma vard›r. P›ht›laflma sisteminin yeniden düzene sokulmas› ve
damar içindeki p›ht›lar›n oluflmas›n›n önlenmesi ya da oluflmufl olanlar›n eritilmesi sepsiste en yo¤un araflt›r›lan  konulardan tekidir.

Bu konuda son y›llardaki en önemli geliflme Bernard ve arkadafllar›n›n multisentrik Faz III çal›flmas› (PROWESS çal›flmas›) olmufltur. Bu
çal›flmada rhAPC 24 ugr/kg/saat 4 gün süreyle verilmifl ve 28. Gün mortalitesi plecabo grubunda %30.8 iken tedavi grubunda %24.7 bulun-
mufltur. Bu mortalitenin mutlak olarak % 6.1, rölatif olarak % 19.4 düflmesi demektir ve istatitik olarak anlaml›d›r. Tedavi grubundaki tek yan
etki artm›fl kanama e¤ilimi olup anlaml› de¤ildir. Bu çal›flman›n 2280 hasta ile tamamlanmas›ndan ve sonuçlar›n›n aç›klanmas›ndan sonra 21
kas›m 2001 de FDA X‹GR‹S ad› ilke eriflkin septik flokta rhAPC’nin kullan›lmas›na onay vermifltir. Ancak daha sonra yap›lan pediatrik çal›flma
mortaliteyi düflürmedi¤i ve ciddi kanama riskini art›rd›¤› için durdururdu. Bugün pediatrik sepsiste önerimemektedir. 

n. Ülkemizde a¤›r hasta çocu¤un tedavisinde en çok ihmal edilen hastan›n beslenmesidir. Sepsiste bir yandan metabolizma h›z› artar-
ken, di¤er yandan doku y›k›m›nda art›fl, insuline dirençli hiperglisemi ve ya¤ mobilizasyonunda art›fl olur. Afla¤›daki kriterleri içeren hastalar
nutrisyonel bak›mdan yüksek riskli grubu olufltururlar.

1. 5-7 günden fazla beslenemeyenler,
2. uzun süredir günlük protein enerji ihtiyac›ndan daha az beslenme öyküsü olanlar,
3. ola¤an vücut a¤›rl›¤›n›n %5-10nunu kaybedenler,
4. yafla uyan 50. Persantilin alt›nda olanlar ve büyüme h›z› düflük olanlar,
5. Albumin düzeyi 2.5 mg/dl’nin (1yafl›ndan büyüklerde 3gr/dl’nin) alt›nda olanlar,
6. Kronik hastal›k öyküsü olanlar.
Yap›lan bir de¤erlendirmede yo¤un bak›m ünitelerinde yatan hastalar›n 48 saat içinde %16’s›nda protein enerji malnutrisyonu geliflmifl,

%20 sinde somatik proteinlerde yetersizlik, %16 s›nda ya¤ depolar›nda önemli bir azalman›n oldu¤u, %60’›n›n serum albumin düzeylerinin
düfltü¤ü saptanm›flt›r. Bu nedenle sepsisli hastalarda ilk 1-2 gün içerisinde bir beslenme plan› mutlaka yap›lmal›d›r. ‹lk nutrisyonel destekte
amaç g›da eksikli¤ini ve bunun yol açt›¤› organ fonksiyonlar›ndaki bozuklu¤u önlemeye yönelik olmal›d›r. 

Çocu¤u besleme yoluna hastan›n hastal›¤› ve bulundu¤u durum dikkate al›narak karar verilmelidir.Hastada enteral, total parenteral veya
k›smi parenteral beslenme flekillerinden teki seçilebilir. Enteral beslenme daha ekonomik olmas›, kateter komplikasyonlar›n›n olmamas›, da-
ha fizyolojik olmas›, gastrointestinel sistem mukoza yap›s›n› korumas›, biliyer ve pankreatik enzimlerin salg›lanmas›n› sa¤lamas›, intestinel
immün sistemin normal fonksiyonunu korumas› gibi üstünlüklerinden ötürü tercih edilmelidir. Gastrik rezidü, kusma, ishal ve kar›n a¤r›s› en-
teral beslenmeye tahammülsüzlü¤ü gösterir. ‹ki saaat önce verilen mikterdan   daha fazla bir rezidü hacim olmas›, beslenmeye bir süre ara
verilmesi ve bir süre sonra daha yavafl h›zla bafllanmas› gerekti¤ini gösterir. Parenteral beslenme uygulanan hastalarda da ilk uygun zaman-
da enteral beslenmeye geçilmelidir.

o. Yak›n zamanlara kadar yap›lan çal›flmalar ve metaanalizler sepsiste steroidlerin etkisiz oldu¤unu hatta baz› alt grup hastalarda mor-
taliteyi art›rabileceklerini göstermiflken, son y›llarda yap›lan çal›flmalarda  a¤›r septik floktaki hastalarda, özellikle kortikotropin testi negatif
kalanlarda, steroidlerin mortaliteyi azaltt›¤›n› göstermifltir. Bu durum a¤›r sepsisli hastalarda fonksiyonel ya da rölatif adrenal yetersizlik
bulundu¤unun gösterilmesi ile daha da önem kazanm›flt›r. Tüm bunlara karfl›n halen steroidlerin etkisi farkl› gruplar taraf›ndan kan›tlanmad›¤›
için rutin olarak her hastaya steroid bafllanmas› önerilmemektedir. 

Ancak hastada yeterli s›v› tedavisine ve katekolaminlere ra¤men perfüzyon düzelmemiflse ya da hastada hipoglisemi- hiponatremi gibi
surrenal yetersizli¤i bulgular› varsa Hidrokortizon  1-2 mg/kg ‹V bolus sonra 25-150 mg/gün 4 dozda veya eflde¤eri prednizolon kullan›labilinir.

p. ‹mmunglobulin tedavileri halen rutin olarak önerilmemektedir

3 - Sepsiste monitorizasyon

S›v› tedavisine cevapl› septik floklu hastalarda minimal invazif monitorizasyon yeterlidir. Pulse oksimetre, devaml› EKG izlemi, kan bas›n-
c›, ›s›, idrar miktar›, glukoz, kalsiyum ve iyonize kalsiyum düzeyinin izlenmesi yeterlidir. S›v› tedavisine cevaps›z septik flokta ise santral venöz
ve arteryel bas›nç monitorizasyonu da gerekir. Perfüzyon bas›nc›n›n sa¤lanmas› organ perfüzyonu için gerekir.  Ekokardiyografi ile perikar-
diyal effüzyon ekarte edilmelidir.

Agresif s›v› tedavisi uygulamak zorunda kal›nan hastalarda sistemik perfüzyon bulgular›n›n yan›s›ra afl›r› s›v› yüklenmesi sonucu kalp yet-
mezli¤i ve akci¤er ödemi geliflme riskine karfl› solunum say›s›-derinli¤i ve solunum s›k›nt›s› yönünden de yak›n takip alt›na al›nmas› son
derece önemlidir. S›v› tedavisi s›ras›nda verilen s›v›n›n yeterli olup olmad›¤›n›n veya afl›r› yüklenmeye neden olunup olunmad›¤›n›n kont-
rolunun sistemik perfüzyon bulgular› ve solunum takibi ile yap›lmas›n›n yan›s›ra e¤er santral venöz bas›nç (CVP) takibi için uygun flartlar var-
sa CVP takibinin de yap›lmas› çok daha güvenli bir monitorizasyon sa¤layacakt›r. CVP takibi s›ras›nda "4-2 kural›"na uyarak karar vermek s›v›
tedavisinde hataya daha az neden olacakt›r (fiekil 1).

Bu bilgiler bugün için kabul edilen do¤rular› içermekte olup, yeni bilgiler eklendikçe de¤ifltirilebilir. Sepsiste, patogeneze göre pek çok
aflamaya yönelik (özellikle koagülasyon sistemi üzerine) çok yo¤un çal›flmalar yap›lmakta ve mortaliteyi düflürmenin antibiyotikleri gelifltir-
mekten çok, destek tedavilerinde sa¤lanacak ilerlemelerle mümkün olaca¤›na inan›lmaktad›r. 

136

Gü
nc

elP
ed

iat
ri



Kaynaklar

1. Salvo I, de Cian W, Mussico M, et al. The Italian SEPSIS study: preliminary results on the incidence and evolution of SIRS, sepsis, severe sepsis and septic shock.
Intensive Care Med 1995; 21: 244-9.

2. Members of the American College of Chest Physicians/Society of Critical Care Medicine Consensus Conference Committee.: American College of Chest
Physicians/Society of Critical Care Medicine Consensus Conference: Definition for sepsis and organ failure and guidelines for the use of innovative therapies
in sepsis. Crit Care Med 1992; 20: 864-74.

3. Dellinger RP. Current Therapy for sepsis. Inf. Dis. Clin North Am. 1999;13: 495-509.
4. Young LS. Sepsis Syndrome. In: Principle and Practice  of Infect›ous Disease, eds Mandell GL, Bennet  JE,  Dolin R. 5th. Ed. Chorchill Livingston, Philadelphia.

2000: 806-19.
5. Guidelines for the management of severe sepsis and septic shock. Intensive Care Med. 2001;27(suppl 1):S1-S134. 
6. Carcillo JA, Davis AI, Zaritsky A: Role of early fluid resuscitation in pediatric septic shock. JAMA 1991; 226 : 1242- .
7. Cooper DJ, Walley KR, Wiggs BR, et al: Bicarbonate does not improve hemodynamics in critically ill patients who have lactic acidosis. Ann Intern Med 1990,

112:492-8.
8. Jindal N, Hollenberg SM, Dellinger RP Pharmacologic ›ssues ›n the management of septic shock  Crit Care Clin. 2000; 16: 233-49.
9. Mink RB, Pollack MM: Effect of blood transfusion on oxygen consumption in pediatric septic shock. Crit Care Med 1990; 18: 1087-1091.
10. Bernard GR, Vincent JL, Laterre P-F et al. Efficacy and safety of recombinant human activated Protein C for severe sepsis. N Engl J Med 2001;  344: 699-709.
11. Warren BL, Eid A, Singer P et al. High-dose anti-thrombin III (AT-III) in severe sepsis: A randomized controlled trial. JAMA 2001; 286: 1869-78.
12. Tobin JR,Wetzel CR: Shock and multi-organ system failure. “Rogers MC (ed) Textbook of Pediatric Intensive Care.” 2. bask› kitab›nda s.272, Williams &  Wilkin-

son, London (1996).
13. Norris MK, Steinhorn DM: Nutritional management during critical illness in infants and children. AACN Clin Issues in Crit Care Nurs 1994; 4: 485-92. 
14. Andersan MR, Blumer JR: Advences in the therapy for sepsis in children. Pediatr Clin North Am 1997; 44: 179 -205.
15. Lamberts SWJ, Bruning HA, Jong FH: Corticosteroid therapy in severe ilness. N Eng J Med. 1997; 337: 1285 -92.
16. Annane D et al. Effects of combination of hydrocortisone and fluorocortisone on mortality in septic shock. Crit Care Med 2000; 28: a46 (abstract 63).
17. Watson RS, Carcillo JA, Linde-Zwirbe, et al. The epidemiyology of severe sepsis in children in the United States. Am J respir Crit Care Med 2003 167: 695-701.
18. Carcillo JA. Pediatric septic shock and multiple organ failure. Crit Care Med 2003 ; 19: 413-440
19. Goldenstain B, Giroir B, Randolph A. International pediatric sepsis consensus conference: definitions for sepsis and organ dysfunction in pediatrics. Pediatr Crit

Care Med 2005; 6: 2-8. 
137

GüncelPediatri

fifieekkiill  11..  SS››vv››  tteeddaavviissii  ttaakkiibbiinnddee  ““44--22  kkuurraall››””..  ((BBeellll  LLMM..  SShhoocckk  IInn::  FFlleeiisshheerr  GGRR,,  LLuuddwwiinngg  SS  ((eeddss))..  TTeexxttbbooookk  ooff  PPeeddiiaattrriicc  EEmmeerrggeennccyy  MMeeddiicciinnee,,  44tthh  eedd..
LLiippppiinnccootttt  WWiilllliiaammss  &&  WWiillkkiinnss,,  PPhhiilleeddeellpphhiiaa,,  22000000::  5544’’tteenn  mmooddiiffiiyyee  eeddiilleerreekk  hhaazz››rrllaannmm››flfltt››rr))

< 6 mmHg 6-10 mmHg > 10 mmHg

1 ml/kg2 ml/kg4 ml/kg

> 4 mmHgCCVVPP DDee¤¤eerriinnddeekkii
DDee¤¤iiflfliikklliikk

1100  ddkk  iiççiinnddee  iinnffüüzzee
eeddiilleecceekk  ss››vv››  mmiikkttaarr››

BBaaflflllaanngg››çç  CCVVPP
DDee¤¤eerrii

> 2-4 mmHg

‹nfüzyonu durdu,
CVPtakibine devam

‹nfüzyonu tamamla ve
ard›ndan CVP takibine
10 dk. daha devam et

CVP son saptanandan
de¤erden tekrar

2mmHg’dan daha fazla
düflerse

E¤er burada 
belirtilen de¤erleri 
çok belirgin olarak

açarsa vazopressör
ajanlar› düflün

< 2 mmHg


