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Sepsis erken tan› konulup erken tedavi uygu-
lanmad›¤›nda ölüm oran› yüksek bir hastal›kt›r.
Altm›fll› y›llarda sepsisten ölüm oran› yaklafl›k %
100 iken günümüzde antibiyotik tedavisinde olan
geliflmeler, erken tan› olanaklar›n›n geliflmesi, yo-
¤un bak›m alan›nda olan geliflmeler ve sepsis pa-
togenezinin daha iyi anlafl›lmas› ile bu oran %10
düzeyine kadar inmifltir (1,2,3). Bu geliflmelere
karfl›n sepsis çocuklarda ölüm nedenleri aras›nda
ilk on içinde yer al›r. Sepsise ba¤l› ölümlerde yafl,
enfeksiyon etkeni, enfeksiyonun kazan›ld›¤› yer
ve altta yatan primer hastal›k önemli olmakla bir-
likte bu faktörleri de¤ifltirmek zordur. Erken tan›,
erken ve etkin tedavi ölüm oran›n› önemli derece-
de azaltmaktad›r, septik flok gelifltikten sonra te-
davideki her saat gecikme ölüm oran›nda iki kat
art›fla neden olmaktad›r (4). 

Epidemiyoloji

Sepsis görülme s›kl›¤› ile yafl aras›nda ters bir
iliflki vard›r, yenido¤an dönemi ve özellikle 3 ya-
fl›ndan küçük bebekler sepsisin en s›k görüldü¤ü
yafl grubudur. Düflük do¤um a¤›rl›kl› bebeklerde
sepsis riski daha yüksektir. Yenido¤an  ve süt ço-
cuklu¤u döneminde sepsis s›k görüldü¤ü gibi bu
yafl grubunda ölüm oran› da daha yüksektir. Ay-
r›ca sepsis altta yatan bir hastal›k zemininde ge-
liflti¤inde ölüm oran›  artmaktad›r. Yo¤un bak›m
koflullar›n›n geliflimine ba¤l› olarak a¤›r hastalar›n
ve düflük do¤um a¤›rl›kl› bebeklerin yaflam süre-
sinin uzamas› ve immün süpressif tedavilerinin
yo¤unlu¤unun art›fl›na ba¤l› olarak sepsis s›kl›¤›
giderek artm›flt›r. Bunun yan›nda tedavide olan
geliflmeler sonucu y›llar içinde sepsisten ölüm

oran› azalm›flt›r. (5). Yo¤un bak›mda yat›fl, invaziv
giriflim uygulamalar›, nötropeni ve malnütrisyon
sepsis oluflumunu kolaylaflt›ran durumlard›r. Do-
¤umsal veya kazan›lm›fl immün yetmezli¤i olan
hastalarda sepsis daha s›k görülür. 

Etiyoloji

Sepsise neden olan etkenler çocu¤un yafl›, en-
feksiyonun toplum veya hastanede kazan›lm›fl ol-
mas›, çocu¤un immün durumu ve altta yatan has-
tal›¤a göre de¤ifliklik gösterir. Yenido¤an bebek-
lerde gram negatif enterik basiller (Escherichia co-
li, Klebsiella pneumoniae), B grubu streptokok ve
Listeria monocytogenes en s›k görülen etkenleri
oluflturur. Yenido¤an döneminden sonra toplum
kaynakl› sepsisin en s›k görülen etkenleri Strepto-
coccus pneumoniae, Haemophilus influenzae tip
b, Neisseria meningitidis’dir.  Staphylococcus
aureus, A grubu streptokoklar ve salmonella tür-
leri daha az görülen etkenlerdir. Bir üç ay aras›
dönem bir geçifl dönemidir, bu yafl grubunda
hem yenido¤an döneminde hem de yenido¤an
dönemi sonras›nda görülen etkenler görülebilir
(6,7,8). 

Hastanede kazan›lm›fl sepsislerde etkenler
hastan›n yatt›¤› hastaneye ve hastane içinde bu-
lundu¤u üniteye, hastan›n primer hastal›¤›na ve
yap›lan giriflimlere göre de¤ifliklik gösterir. Bu ne-
denle her ünitede daha önce görülen enfeksiyon
etkenleri ve antibiyotik duyarl›l›klar›n›n izlenmesi
olas› etkenin düflünülmesinde ve ampirik antibi-
yotik tedavisinin seçiminde önem tafl›r. Hastane
kaynakl› sepsisite en s›k karfl›lafl›lan etkenler ko-
agülaz negatif stafilokoklar, S. aureus, enterokok-
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lar, Pseudomonas aeruginosa, K. pneumoniae, acineto-
bacter türleri ve kandida türleridir. 

Sepsis etkenleri altta yatan hastal›¤a göre de de¤ifliklik
gösterir. Dala¤› olmayan veya dalak fonksiyonunda bozuk-
luk olan hastalarda S. pneumoniae ve salmonella türleri
daha s›k etkendir. Kompleman sisteminde eksikli¤i olan
hastalarda meningokok enfeksiyonlar› ve meningokok
sepsisi s›kl›¤› artm›flt›r. Nefrotik sendromu olan hastalarda
S. pneumoniae enfeksiyonlar›na duyarl›l›k artm›flt›r. Nötro-
penik hastalarda gram negatif bakteri (P.aeruginosa, E.co-
li, K.pneumoniae), gram pozitif bakteri (koagülaz negatif
stafilokoklar, hemoltik streptokoklar) ve mantar (kandida)
sepsisleri görülebilir. 

Klinik Bulgular: Sepsisin erken dönem bulgular› spesi-
fik de¤ildir ve erken dönemde tan› koymak deneyimli he-
kimler için bile zor olabilir. Erken dönem tan›s› fazla flüphe-
ci olmay› gerektirir. Sepsis aç›s›ndan risk oluflturan durum-
lar›n bilinmesi ve erken dönemde ortaya ç›kan bulgular›n›n
tan›nmas› erken tan› için önemlidir. 

Atefl (rekal ›s›: >38.5oC)  veya hipotermi (rektal ›s›,
<36.0oC), mental durum/davran›fl de¤iflikli¤i, taflikardi ve
nab›z›n s›çray›c› özellikte olmas› sepsisin erken dönem
belirti ve bulgular›n› oluflturur. Atefl sepsis olan her hasta-
da beklenen bir bulgudur, ancak yenido¤an bebeklerde ve
a¤›r sepsis s›ras›nda hipotermi görülebilir. Hipotermi prog-
nozun iyi olmad›¤›na iflaret eder. Sepsisin erken dönemin-
de oluflan mental durum/davran›fl de¤iflikli¤i; çocu¤un et-
rafa olan ilgisinde azalma, dalg›nl›k, letarji, teskin edileme-
yen irritasyon, anne ve babaya karfl› tepkisizlik biçiminde-
dir. Hastan›n fizik aktivitesinde ve tonusunda azalma gö-
rülebilir. Çocu¤un keyfi kaçar. Hastada ortaya ç›kan bu
de¤ifliklikleri anlamak kolay de¤ildir, bu nedenle çocu¤un
çok dikkatli gözlenmesi gerekir. Hastada beslenmeye is-
teksizlik ortaya ç›kar bebek beslenmeyi reddeder veya her
zaman oldu¤undan daha az emer veya formula al›r. Büyük
çocuklarda belirgin ifltahs›zl›k vard›r. Bulant› ve kusma gö-
rülebilir. Hastalar›n ço¤unda takipne bulunur. Takipne ol-
mas› için akci¤erde bir sorun olmas› gerekli de¤ildir. Sep-
siste erken dönemde cilt rengi de¤iflir, cilt soluk veya kirli
gri soluk bir renk al›r. Hastada zamanla dolafl›m bozuklu-
¤u ilerledikçe cilt rengindeki de¤ifliklik daha belirgin hale
gelir. Ateflle birlikte petefliyal deri döküntüsü sepsisin er-
ken tan›s›nda özellikle de meningokok sepsisinde önemli-
dir. Meningokok d›fl›nda di¤er etkenlerle oluflan sepsisler-
de de seyrekte olsa petefliyal deri döküntüsü görülebilir.
Petefliyal döküntü d›fl›nda eritamötöz döküntü, ektima
gangrenoza olarak adland›r›lan deri lezyonlar› görülebilir.

Sepsis ilerleyip septik flok tablosu geliflti¤inde mental
durum/davran›fl de¤iflikli¤i daha belirgin hale gelir. Tafli-
kardi ve takipne artar. ‹drar ç›k›fl h›z› azal›r (<1 cc/kg/saat).
Septik flokun erken döneminde, s›cak flok faz›nda perife-
rik nab›zlar canl›d›r, nab›z aral›¤› genifllemifltir ve kapiller
dolum zaman› k›sad›r (< 2sn). fiokun ilerlemesi ile so¤uk
flok faz› geliflir bu aflamada perifer ›s›s› düfler ve parmak
uçlar›ndan bafllay›p, flokun ilerlemesi ile proksimale do¤ru

giderek artan so¤uma görülür. T›rnak yataklar› ve uçlarda
siyanoz ortaya ç›kar, periferik nab›zlar önce zay›flar ve
sonra kaybolur. Periferik ve santral nab›zlar aras›nda nab›z
vurusunun fliddeti bak›m›ndan belirgin fark ortaya ç›kar.
Kapiller dolum zaman› flokun fliddeti ile orant›l› olarak gi-
derek uzar (>2 sn). Hipotansiyon septik flokun geç bulgu-
sudur, özellikle küçük bebeklerde ancak periferik nab›zlar
kaybolduktan sonra ortaya ç›kar. Hipotansiyon flokun çok
ilerledi¤inin bir göstergesidir. Hipotansiyon ortaya ç›kt›k-
tan sonra hastan›n klini¤i h›zla kötüye do¤ru gider. Septik
flokun ilerlemesi ile birlikte birçok organ ve sistemde fonk-
siyon bozuklu¤u (MODS) ve bunlara ait klinik bulgular or-
taya ç›kar. Akci¤er etkilenimine ba¤l› olarak akut respira-
tuvar distress sendromu (ARDS), karaci¤er etkilenimine
ba¤l› olarak hepatomegali ve sar›l›k, santral sinir sistemi-
nin etkilenmesine ba¤l› olarak bilincin giderek kapanmas›
ve konvülsiyon, dissemine intravasküler koagulasyon ge-
liflmine ba¤l› olarak kanamalar, purpura ve periferik gan-
grenler görülebilir. Böbrek yetmezli¤i sonucunda idrar ç›-
k›m› durabilir. Kapiller kaçak sonucunda ödem geliflebilir.

Sepsis e¤er fokal bir enfeksiyona (ör: pnömoni, menen-
jit, idrar yolu enfeksiyonu, gastroenterit, kemik eklem enfek-
siyonu vs.) ikincil olarak ortaya ç›km›fl ise veya sepsis gidi-
flinde fokal bir enfeksiyon oluflmufl ise buna ait semptom ve
bulgular da klinik tabloya eklenecektir. Ayr›ca sepsis oluflu-
munu kolaylaflt›ran ek bir hastal›k varsa bu hastal›¤a ait kli-
nik bulgularda sepsis klini¤i ile bir arada bulunacakt›r.

Laboratuvar ‹ncelemeleri

Bakteriyolojik incelemeler
Sepsis tan›s› kan kültüründe bakterinin üremesi ile ko-

nur, ancak hastaya ait baz› faktörlere, etkene ve teknik ne-
denlere ba¤l› olarak sepsisli hastalar›n tümünde kan kültü-
ründe üreme olmaz. Sepsis düflünülen her hastadan kan
kültürü al›nmal›d›r. Ayr›ca sepsis düflünüldü¤ünde hem et-
keni saptamak hem de fokal enfeksiyonla sepsis iliflkisini
kurmak için  idrar kültürü, bo¤az kültürü, ishal olan olgular-
da d›flk› kültürü, fokal enfeksiyon bölgesinden kültür (örne-
¤in cilt lezyonlar›, plevral s›v›, periton s›v›s› gibi) al›nmal›d›r.
Ayr›ca fokal enfeksiyon bölgesinden elde edilen materyalin
gram incelmesi yap›lmal›d›r. Sepsisi olan veya sepsis dü-
flünülen hastalarda beyin omurilik s›v›s› (BOS) incelemesi
ve BOS kültürü yap›lmas› hastan›n yafl›na, sepsis etkenine,
klinik bulgulara ve hekimin deneyimine göre de¤ifliklik gös-
terir. Santral sinir sistemi enfeksiyonuna iflaret eden klinik
bulgular› olan her hastaya BOS incelemesi ve kültürü yap›l-
mas› gerekir. Yenido¤an döneminde, süt çocuklarda ve
küçük çocuklarda santral sinir sistemi enfeksiyonuna ait
klinik bulgular her zaman belirgin olmad›¤› için bu yafl gru-
bunda BOS incelemesi ve kültürü yap›lmal›d›r. Meningo-
koksemi olan hastalarda menenjit klinik bulgular› olmasa
bile BOS incelemesi ve kültürü yap›lmal›d›r. Santral sinir
sistemi enfeksiyonuna ait bulgular› olmayan büyük çocuk-
larda BOS incelemesi yap›lmas› gerekli de¤ildir.    
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Bakteriyolojik olmayan incelemeler
Sepsis tan›s›n› desteklemek, fokal enfeksiyon oda¤›n›

belirlemek, sepsis s›ras›nda oluflan metabolik bozukluklar›
saptamak, hastan›n tedaviye yan›t›n› izlemek, sepsisin a¤›r-
l›k derecesini belirlemek ve ortaya ç›kan komplikasyonlar›
de¤erlendirmek için çeflitli laboratuvar incelemelerin yap›l-
mas› gerekir. Bu incelemelerden hangilerinin gerekli oldu¤u
hastan›n klinik durumuna göre belirlenmelidir. 

Tam kan say›m› ve periferik yayma: Sepsis s›ras›nda
akut enfeksiyona ba¤l› olarak veya DIC nedeniyle geliflen
hemolize ba¤l› olarak anemi geliflebilir veya hastada daha
önceden her hangi bir nedene ba¤l› olarak anemi buluna-
bilir. Sepsiste lökositoz ve sola kayma beklenir. Nötrofille-
rin  granüllerinde art›fl (toksik granulizasyon) ve daha sey-
rek olarak nötrofil sitoplazmas›nda vakuoller (toksik vaku-
alizasyon) görülür. Sepiste lökositoz beklenmesine ra¤men
baz› hastalarda lökopeni olabilir ve lökopeni kötü prognoz
iflaretidir. Dissemine intravasküler koagülasyon olan hasta-
larda trombositopeni ve periferik yaymada fragmente ol-
mufl eritrositler görülür.     

Kan flekeri: Hipoglisemi özellikle küçük bebeklerde
sepsis s›ras›nda görülebilir, santral sinir sistemi hasar›na
engel olmak için hipogliseminin h›zla düzeltilmesi gerekir.
Bu nedenle sepsis düflünülen veya tan›s› konulan her has-
tada kan flekerinin h›zla de¤erlendirilmesi gerekir. Baz›
hastalarda ise sepsis s›ras›nda hiperglisemi görülür ve te-
davi ile düzeltilmesi gerekli olabilir.

Arter kan gazlar›: Kan gaz›nda oluflan de¤iflim sepsi-
sin evresine göre de¤ifliklik gösterir. Sepsisin bafllang›ç
aflamas›nda respiratuvar alkaloz görülür. ‹lerlemifl sepsiste
metabolik asidoz geliflir ve asidozun a¤›rl›¤› sepisin a¤›rl›¤›
ile uyumludur. Terminal dönemde metabolik  ve respiratu-
var asidoz birlikte görülür. 

Kan laktik asit düzeyi: Kan laktik asit düzeyi dolafl›m
bozuklu¤unun a¤›rl›¤›n› gösteren ve tedaviye yan›t›n de¤er-
lendirilmesine yard›mc› olan bir incelemedir. Laktik asit dü-
zeyi yaflla de¤iflti¤i için ölçülen de¤erin hastan›n yafl›na gö-
re de¤erlendirilmesi gerekir.

Akut faz yan›t›n›n de¤erlendirilmesi: Sepsis erken
dönem belirtileri çok spesifik de¤ildir ve bir çok hastal›kla
kar›flabilir. Akut faz yan›t›n›n de¤erlendirilmesi hastada cid-
di bir enfeksiyonun olup olmad›¤› ile ilgili bilgi verdi¤inden
hem sepsisin erken tan›s›nda hem de tedaviye yan›t›n›n iz-
lenmesi aç›s›ndan önemelidir (9). Eritrosit sedimentasyon
h›z› (ESH), C-reaktif protein (CRP) ve prokalsitonin en s›k
kullan›lan akut faz belirteçleridir. Akut faz belirteçleri spesi-
fik olmamakla birlikte sepsiste yüksek ç›kmalar› beklenir.
CRP ve prokalsitonin sepisin bafllang›c›ndan 10-12 saat
sonra yükselmeye bafllar, ancak ESH yükselmesi daha geç
dönemde ortaya ç›kar. Bu nedenle akut faz yan›t› klinik bul-
gular›n zamanlamas› ile birlikte de¤erlendirilmelidir. Sepsi-
sin erken aflamas›nda yap›lan tek bir ölçümde yüksek bu-
lunmayabilir, ancak seri ölçümlerde yükselme tespit edile-
bilir. CRP ve prokalsitonin yüksekli¤inin özgüllü¤ü ve du-
yarl›l›¤› ESH göre daha yüksektir.   

BOS incelemesi: Hangi hastalarda BOS incelemesi ya-
p›lmas› ve BOS kültürü al›nmas› ile ilgili bilgiler yukarda ve-
rilmifltir.

Akci¤er grafisi: Sepsis düflünülen veya sepsis tan›s›
konan hastalara akci¤er grafisi çekilmelidir. Akci¤er grafisi
birkaç aç›dan önem tafl›r. Akci¤er grafisi klinik muayenede
fark edilmemifl bir enfeksiyon oda¤›n› gösterebilir. Septik
flok tedavisinde s›v› deste¤i çok önemlidir, hastaya verilen
s›v› miktar›n›n izlenmesinde özellikle s›v› yüklenmesi olas›-
l›¤› oldu¤unda kalbin boyutu ve akci¤er damarlanmas› bafl-
lang›ç akci¤er grafisine  göre de¤erlendirilir. Ayr›ca septik
flokta önemli bir komplikasyon olan ARDS’nin erken tan›-
s›nda ve izlenmesinde bafllang›ç akci¤er grafisi ile yap›lan
k›yaslama önemlidir. 

‹drar incelemesi: ‹drar incelemesi sepsis kayna¤›n›n
üriner sistem olup olmad›¤›n›n belirlenmesi için önemlidir.
Ayr›ca sepsis tan›s› konan hastalarda saatlik idrar miktar›-
n›n izlenmesi gerekir.

Biyokimyasal incelemeler: Sepsis s›ras›nda fonksiyon
bozuklu¤u geliflen organ/sistemlerin saptanmas› ve tedavi-
ye yan›t›n izlenmesi için biyokimyasal incelemelerin yap›l-
mas› gerekir. Bu amaçla karaci¤er fonksiyon testleri, böb-
rek fonksiyon testleri, elektrolit düzeyleri, kan proteinleri ve
kalsiyum düzeyine bak›lmas› gerekir. 

Kanama testleri: Dissemine intravasküler koagülasyon
geliflip geliflmedi¤inin de¤erlendirilmesi için protrombin za-
man› (PT), aktive parsiyel trombin zaman› (aPTT), fibrinojen
ve D-Dimer düzeylerinin ölçülmesi gerekir.

Kan grubu saptanmas›: Tedavide kan ürünleri deste¤i
gerekebilece¤i için kan grubunun önceden belirlenmesi
fayda sa¤lar.

EKG: Ritim bozuklu¤unu saptamak ve varsa tedavi et-
mek için EKG çekilmelidir. Sepsis tan›s› konulan hastalar›n
tümü yo¤un bak›m ünitesinde monitörize edilerek izlenme-
lidir. 

Ekokardiyografi: Olanaklar uygunsa hasta bafl›nda ya-
p›lan seri ekokardiyografi incelemesi s›v› ve kardiyovaskü-
ler destek tedavisinin izlenmesi için yararl›d›r (10).

Tedavi: Sepsis ve septik flok daha öncede belirtildi¤i
gibi ölüm oran› yüksek olan bir durumdur. Ölüm oran›n›
azaltan en önemli ve de¤iflmez faktör erken tan› konulma-
s› ve erken dönem tedavisinin çok etkin bir flekilde yap›l-
mas›d›r (4). Antibiyotik ve destek tedavisi olmak üzere sep-
sis ve septik flok tedavisinin iki bölümü vard›r (11). Antibi-
yotik tedavisi hastan›n yafl› ve klinik özelliklerine göre am-
pirik olarak bafllan›r ve kültür sonuçlar›na göre yeniden dü-
zenlenir. Destek tedavisi temel yaflam deste¤inde oldu¤u
gibi hava yolu bak›m›, solunum deste¤i, dolafl›m deste¤i,
metabolik bozukluklar›n tedavisi ve ortaya ç›kan organ/sis-
tem bozukluklar›n›n düzeltilmesinden oluflur. 

Monitörizasyon
Sepsis ve septik flok tedavisinde hastan›n izlenmesi ve

tedavinin yönlendirilmesinde monitörizasyon çok önemli-
dir. Septik flokta olan çocuk yo¤un bak›m ünitesinde izlen-
melidir. Kalp h›z›, EKG, solunum say›s›, noninvaziv olarak
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kan bas›nc› ve oksijen satürasyonu monitörize edilmelidir.
Bafllang›ç s›v› tedavisine yan›t veren hastada daha ileri mo-
nitörizasyona gerek yoktur. S›v› ve inotrop-vazopressör
ilaç tedavisine ra¤men halen flok durumu süren hastalarda
intraarteriyel kateter ve santral venöz kateter konarak inva-
ziv arter kan bas›nc›, santral venöz bas›nç mönitörize edil-
meli ve santral venöz oksijen satürasyonu izlemi yap›lmal›-
d›r. Tedavi bu izlemelerin sonuçlar›na göre yönlendirilmeli-
dir. Bu izlemelerin sonucuna göre yönlendirilen tedaviye
ra¤men flok durumu düzelmeyen hastalarda hemodinamik
parametreleri izlemek ve bunlar›n sonucuna göre tedaviyi
yönlendirmek için pulmoner arter kateterizasyonu düflünül-
melidir.

Antibiyotik Tedavisi

Sepsiste antibiyotik seçimi ço¤u kez ampirik olarak ya-
p›l›r. Hastan›n yafl›, enfeksiyonun kazan›ld›¤› yer ve klinik
bulgular bu seçimi etkiler. Kültür sonucu ve antibiyotik du-
yarl›l›k testi sonucuna göre antibiyotik tedavisi düzenlenir.
Yenido¤an döneminde toplum kaynakl› sepsis tedavisinde
ampisilin + aminoglikozid, sefotaksim(veya seftriakson) +
ampisilin veya sefotaksim(veya seftriakson) + aminogliko-
zid bafllang›ç tedavisinde kullan›l›r. Yenido¤an dönemin-
den sonra toplum kaynakl› sepsisin ampirik tedavisinde
sefotaksim veya seftriakson tek bafl›na yeterlidir. E¤er sep-
sise gram pozitif bir mikroorganizma ile oluflan veya etiyo-
lojisi belli olmayan menenjit efllik ediyorsa, bu durumda et-
kenin penisiline dirençli S. pneumoniae olma olas›l›¤› nede-
niyle tedaviye vankomisin eklenmesi gerekir. Hastane kay-
nakl› sepsiste veya altta sepsis oluflumuna yatk›nl›k yarata-
cak bir hastal›¤›n varl›¤›nda antibiyotik seçimi hastan›n yat-
t›¤› ünitede görülen mikroorganizmalar, antibiyotik duyarl›-
l›klar› ve altta yatan hastal›¤›n cinsine göre belirlenmelidir. 

Destek Tedavisi

1. Hava yolu aç›kl›¤›n›n sa¤lanmas›
Kritik tüm hastal›klarda oldu¤u gibi sepsis ve septik

flokta ilk yap›lacak ifllemlerden birisi hava yolu aç›kl›¤›n›n
sa¤lanmas›d›r. Hastan›n bilinci aç›k ise hava yolu aç›kl›¤›-
n›n sa¤lanmas› için ek bir ifllem yapmaya ço¤u kez gerek
yoktur. E¤er gerekiyorsa solunum yolunda biriken sekres-
yonlar aspire edilir, hava yolu aç›kl›¤›n›n daha rahat sa¤la-
nabilmesi için hastan›n bafl›na pozisyon verilir, bilinci bo-
zuk ancak yeterli solunum aktivitesi bulunan hastalarda di-
lin geri kaç›p hava yolunu kapatmas›n› önlemek için  “air-
way” konarak hava yolu aç›kl›¤› sa¤lanabilir. Bilinci bozuk
ve kendi refleks mekanizmalar› ile hava yolu aç›kl›¤›n› sa¤-
layamayan veya k›sa süre sonra böyle bir durumun gelifl-
mesi beklenen hastalarda  entübasyon  ile hava yolu aç›k-
l›¤›n›n sa¤lanmas› gerekir. 

2. Solunum destek tedavisi 
Septik flokta olan hastalarda kan gazlar› normal bile ol-

sa doku düzeyinde oksijen eksikli¤i vard›r. Bu nedenle sep-

tik flok tan›s› konan hastalar›n tümüne mutlaka oksijen des-
te¤i verilmelidir. Ayr›ca septik flokta solunum ifl yükü artar,
solunum kaslar› kardiyak at›m hacminin önemli bir k›sm›n›
kullan›r ve solunum kaslar›n›n artm›fl oksijen tüketimi nede-
niyle toplam oksijen tüketimindeki pay› yükselir. Solunum
kaslar› artm›fl ifl yükü ve oksijen tüketimi nedeniyle önemli
ölçüde laktik asit üretimine neden olur. Septik floklu hasta-
da hava yolu aç›kl›¤›n›n sa¤lanmas›na ve yeterli oksijen ve-
rilmesine ra¤men solunum s›k›nt›s› varsa, hipoksemi orta-
ya ç›karsa, hipoventilasyon geliflirse, bilinç bozulmas› orta-
ya ç›karsa veya dolafl›m destek tedavilerine ra¤men dola-
fl›m bozuklu¤u düzeltilemez ise solunum mekanik destek-
le sürdürülmelidir. 

3. Dolafl›m destek tedavisi 
Septik flokta periferik vazodilatasyon sonucu kan›n pe-

riferde göllenmesi ve endotel geçirgenli¤inin art›fl›na ba¤l›
damar içindeki s›v›n›n doku aral›¤›na kaçmas› sonucu do-
laflan kan hacmi azal›r. Ayn› zamanda kalbin pompa gücü
azal›r bu da dolafl›m›n daha da bozulmas›na yol açar. Sep-
tik flokta dolafl›m›n normale döndürülmesi intravasküler
volümün ve kalbin pompa gücünün artt›r›lmas› ile sa¤lana-
bilir. Dolafl›m›n normale döndürülmesinin gecikmesi ölüm
oran›nda çok belirgin bir art›fla yol açar, bu nedenle septik
flokta dolafl›m destek tedavisinin mümkün oldu¤unca acil
ve yo¤un verilmesi prognoz aç›s›ndan çok önemlidir. Da-
mar içi s›v› hacmini yerine koymak ve k›sa sürede etkin bir
dolafl›m bafllatmak için tedavinin ilk aflamas›nda yo¤un ve
oldukça önemli bir miktarda s›v› deste¤i gerekir. Dolafl›m
normale döndürüldükten sonra damar içi hacminin normal
olarak kalmas›n› sa¤lamak için s›v› deste¤ini sürdürmek
gerekir. 

a- S›v› tedavisi
Bafllang›ç s›v› tedavisi (fiekil 1)
Periferik dolafl›m› bozuk ve/veya hipotansiyonu olan

sepsisli hastalar yo¤un bak›m ünitelerinde izlenmelidir.
Hastalar›n atefli, vital bulgular› ve periferik dolafl›mlar› ya-
k›ndan izlenmelidir. Kalp  h›z›, EKG, solunum h›z›, kan ba-
s›nc› ve oksijen satürasyonu izlemi için monitörize edilme-
lidir. En az iki damar yolu aç›lmal› ve idrar sondas› konula-
rak idrar ç›k›fl h›z› takip edilmelidir. Damar yolu aç›lmas›n-
da zorluk oldu¤unda, ilk 5 dakika içinde veya üç deneme
sonucunda damar yolu aç›lmaz ise veya bafllang›ç de¤er-
lendirilmesinde hastan›n durumundan dolay› damar yolu
aç›lmayaca¤›na karar verilse hemen intraosseöz yol aç›l-
mal›d›r. ‹ntravasküler s›v› hacminin art›r›lmas› için öncelikle
kristaloidler, tercihen serum fizyolojik, kullan›l›r. Çocuklar-
da kolloid kullan›m› ile baflar›l› sonuçlar al›nm›flt›r, ancak
kolloid kullan›m›n›n ARDS’ye yol açabilece¤i ile ilgili var
olan teorik risk nedeniyle çocuklarda bafllang›ç s›v› tedavi-
sinde kullan›m› daha azd›r. Kristaloidlerin kolloidlere veya
kolloidlerin kristaloidlere göre daha üstün oldu¤u ile ilgili
kesin bilgiler yoktur (12,13,14). Taze donmufl plazman›n
h›zl› verilmesi hipotansiyona neden oldu¤u için s›v› tedavi-
sinde kesinlikle kullan›lmamal›d›r. Bafllang›ç s›v›s› 20
mL/kg olacak flekilde 5-10 dakika içinde intravenöz olarak
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fiekil 1. Septik floklu hastada dolafl›m destek tedavisi (yenido¤an dönemi sonras›) (11).
*Pnömotoraks, perikardial effüzyon, devam eden kanama, intraabdominal bir hastal›k (peritonit, organ perforasyonu, perfore apandisit, ileus vs), fokal enfeksiyon, adrenal yetmezlik,
hipotiroidi.

**Vena cava süperior veya Miks venöz oksijen saturasyonu

***S›v› deste¤i dolafl›m›n durumu ve monitörizasyon sonuçlar› (kalp h›z›, EKG, solunum h›z›, kan bas›nc›, oksijen satürasyonu, idrar ç›k›fl h›z›, perifer ›s›s›, periferik ve santral nab›z vurular›,
kapiller dolum zaman›, CVP, ortalama arter bas›nc› (MAP), MAP-CVP, miks venöz oksijen satürasyonu)  ve s›v› yüklenme bulgular› (solunum s›k›nt›s›, galo ritmi, raller, hepatomegali, boyun
venöz dolgunlu¤u) izlenerek ayarlan›r, Hb >10 g/dL ise kristaloid  veya Hb <10 g/dL ise eritrosit süspansiyonu verilir.

**** Fosfodiesteraz inhibitörü

Hava yolu aç›kl›¤›n›n sa¤lanmas› ve solunumun de¤erlendirilmesi
Oksijen tedavisi
En az iki damar yolu aç›lmas›
‹drar sondas› konulmas›
Monitörizasyon (kalp h›z›, EKG, solunum h›z›, kan bas›nc›, idrar ç›k›fl h›z›, perifer ›s›s›, periferik ve santral
nab›z vurular›, kapiller dolum zaman›)

S›v›: 20 cc/kg kristaloid veya kolloid 5 dk içinde iv pufle, dolafl›m›n durumu, monitörizasyon sonuçlar›
ve s›v› yüklenme bulgular› (solunum s›k›nt›s›, galo ritmi, raller, hepatomegali, boyun venöz dolgunlu¤u)
izlenerek gerekti¤inde 60 cc/kg veya üstüne ç›k›lmas› gerekir
Hipoglisemi ve hipokalsemi varsa düzeltilir

Santral venöz kateter konup CVP ve miks venöz oksijen satürasyonu izlemi
‹ntraarteriel kateter konup invaziv kan bas›nc› izlemi
Dopamin (10-20 mcg/kg/dk)

So¤uk flok için epinefrin (0.1-1 mcg/kg/dk)
S›cak flok için norepinefrin (0.1-2 mcg/kg/dk)

Günlük gereksinimin
üzerinde s›v› vererek izle

0-5 dakika

5-15 dakika

S›v›ya yan›t var S›v›ya yan›ts›z flok

S›v›ya yan›ts›z-dopamin dirençli flok Katekolamine cevap var

Hidrokortizona yan›t var

Dopamine cevap var

60 dakika

Persistant katekolamin dirençli flok

Yan›ts›z flok

Katekolamin dirençli flok

SO⁄UK fiOK 
NORMAL KAN BASINCI
VCS veya MVOS** <%70
Ek s›v› verilerek Vazodilatör veya
PDE**** inhibitörü 

Pulmoner arter kateteri konur ve tedavi hemodinamik 
parametrelere göre yönlendir

ECMO düflünülür

SO⁄UK fiOK 
DÜfiÜK KAN BASINCI
VCS veya MVOS <%70
Epinefrin dozunu art›r
Gerekirse s›v› deste¤i***
Terlipressin vermeyi düflün

SICAK fiOK
DÜfiÜK KAN BASINCI
Norepinefrin dozunu art›r
Gerekirse s›v› deste¤i***
Terlipressin vermeyi düflün

Günlük gereksinimin
üzerinde s›v› vererek izle

Günlük gereksinimin
üzerinde s›v› vererek izle

Günlük gereksinimin
üzerinde s›v› vererek izle

Adrenal yetmezlik riski varsa hidrokortizon

Fark edilmemifl ve tedaviye yan›t› engelleyen bir durum için hastay› tekrar de¤erlendir*



verilir, gerekirse verilen s›v› miktar› 60 mL/kg ve gerekti¤in-
de bu de¤erin de üzerine ç›k›l›r. Dolafl›m›n normale dön-
dürmek için ço¤u kez 40-60 mL/kg s›v› gerekir. Ancak ba-
z› hastalarda verilen bu s›v› miktar› yeterli olmayabilir bu
durumda ilk saat içinde 200 mL/kg gibi çok yüksek düzey-
lere ç›kmak gerekli olabilir (11,15). Verilen s›v› miktar› ol-
dukça yüksek oldu¤undan ve septik flokta miyokard fonk-
siyonu da bozulabildi¤inden s›v› yüklenmesi aç›s›ndan çok
dikkatli olunmas›; galo ritmi, akci¤erde krepitan raller, he-
patomegali, boyun venöz dolgunlu¤u, solunum zorlu¤u ve
ani öksürük ortaya ç›k›fl› yönünden hasta yak›ndan takip
edilmelidir. S›v› yüklenme bulgular›n›n klinik olarak izlenme-
sinin yan›nda akci¤er grafisi ile kalp boyutu ve akci¤er kan-
lanmas›n›n de¤erlendirilmesi, EKO ile kalp boflluklar›n›n
boyutu ve ventrikül fonksiyonlar›n›n ölçümü s›v› tedavisini
yönlendirmede yard›mc› olacakt›r. Septik flokta erken dö-
nemde yüksek hacimde s›v› verilmesi ARDS ve beyin öde-
mi s›kl›¤›nda art›fla yol açmaz. 

Bafllang›ç s›v› ve katekolamin tedavisi ile dolafl›m
bozuklu¤u düzelmemifl ise intraarteriel ve santral venöz
kateter konulmal› bundan sonra verilecek s›v› hastan›n kli-
nik durumuna ve hemodinamik mönitörizasyon izlemine
[klinik olarak dolafl›m›n durumu, mental durum, s›v› yüklen-
me bulgular›n›n olup olmamas›, idrar ç›k›fl h›z› (istenen de-
¤er: >1 mL/kg/saat), CVP, intraarteriel bas›nç, ortalama ar-
ter bas›nc›, vena kava süperior veya miks venöz oksijen sa-
türasyonu (istenen de¤er: >%70), EKO de¤erlendirmesi,
pulmoner arter kateterizasyonu] göre düzenlenir (11,15).
Bu aflamada hastan›n hemoglobin de¤eri 10 mg/dL ve
üzerinde ise s›v› tedavisi için kristaloidler tercih edilir. Has-
tan›n hemoglobin de¤eri 10 mg/dL alt›nda ise eritrosit süs-
pansiyonu transfüzyonu yap›l›r. 

Bafllang›ç s›v› tedavisinde amaç hastan›n damar içi
hacmini artt›rmak ve dolafl›m› h›zla normale döndürmektir.
Bafllang›ç s›v› tedavisi ile dolafl›m normale döndükten son-
ra kapiller geçirgenli¤indeki  art›fl›na  ba¤l› olarak damar
içindeki s›v›n›n doku aral›¤›na kaç›fl› sürer. Bundan dolay›

birkaç gün boyunca hastan›n s›v› ihtiyac› devam eder. Bafl-
lang›ç tedavisinden sonra e¤er dolafl›m normale dönmüfl
ise normal günlük gereksinimin 2 kat› miktar›nda s›v›ya
(%10 dekstroz ile suland›r›lm›fl %0.45 NaCl) bafllanmas›
kalp h›z›, kan bas›nc›, periferik dolafl›m ve idrar miktar› izle-
nerek verilen s›v› hacminin yeniden ayarlanmas› gerekir.
Hastan›n dolafl›m› stabil hale gelince verilen s›v› miktar›
azalt›lmal›d›r. 

Sepsis olan fakat dolafl›m bozuklu¤u bulunmayan has-
talar dolafl›m yetmezli¤i riskine sahip olduklar›ndan bafllan-
g›çta günlük gereksinimin 1.5-2 kat› s›v› (%10 dekstroz ile
suland›r›lm›fl %0.45 NaCl) verilmesi ve hastan›n dolafl›m›-
n›n yak›ndan izlenmesi gerekir. Hastan›n klinik durumunda
düzelme oldu¤unda verilen s›v› miktar› azalt›lmal›d›r. 

b- Farmokolojik dolafl›m destek tedavisi  (fiekil 1)
Vazopressör etkili ilaçlar
Septik flokta kullan›lan vazopressör ilaçlar dopamin,

epinefrin, norepinefrin, vazopressin veya  vazopressin ano-
loglar› ve anjiotensindir (16). Vazopressör olarak s›kl›kla ilk
tercih dopamindir.   Periferik vasküler direncin düflük oldu-
¤u hiperdinamik s›cak flokta ilk seçenek olarak norepinef-
rin de kullan›lmaktad›r. Hipodinamik so¤uk flokta ise ilk se-
çenek olarak düflük doz epinefrin kullan›labilir. Dopamine
yan›t al›nmayan so¤uk flokta epinefrin s›cak flokta norepi-
nefrin dopamine ek olarak verilir. Dopamin ve epinefrin/no-
repinefrin cevaps›z flokta yeni olarak uzun etkili vazopres-
sin anologu olan terlipressin kullan›lmaktad›r (17-19). Ter-
lipressinin pediatrik kullan›m› azd›r, optimal pediatrik dozu
tam belli de¤ildir. Hem bolus hem de infüzyon biçiminde
kullan›lmaktad›r. Tablo 1’de literatürde kullan›lan terlipres-
sin doz aral›¤› verilmifltir.  Terlipressin, katekolamin ile do-
lafl›m bozuklu¤u düzeltilemeyen hipotansif hastalarda (ka-
tekolamin dirençli flok) kurtarma tedavisi olarak ve aritmi
veya iskemi gibi katekolamin yan etkisi görüldü¤ü durum-
larda kullan›lmaktad›r. Terlipressine ba¤l› vazokonstrüksi-
yon distal iskemiye yol açabildi¤inden dikkatli olunmal›d›r
(20). Distal iskemi, dolafl›m bozuklu¤u için yüksek doz ka-

Tablo 1. Dolafl›m destek tedavisinde kullan›lan ilaçlar (16,19,25,26)

‹laç Etki yeri Etki mekanizmas› Kullan›m dozu

Dopamin Dopamin, β‚α (yüksek dozda) Kronotrop, ‹notrop, Vazokonstrüksiyon 5-10 mcg/kg/dk (inotrop)

10-20 mcg/kg/dk (vazopressör)

Dobutamin β Kronotrop, ‹notrop, Vazodilatasyon 5-20 mcg/kg/dk

Epinefrin β‚ α (yüksek dozda) Kronotrop, ‹notrop, Vazokonstrüksiyon 0,1-0,3  mcg/kg/dk (inotrop)

0,3-2,0 mcg/kg/dk (vazopressör)

Norepinefrin α, β Vazokonstrüksiyon, Kronotrop, ‹notrop 0,05-2 mcg/kg/dk

Milrinon Fosfodiesteraz inhibitörü Kronotrop, ‹notrop, Vazodilatasyon Yükleme: 50-75 mcg/kg (10-60 dk)  

‹nfüzyon 0,25-1 mcg/kg/dk 

Vazopressin V1 damar reseptörü Vazokonstriksiyon 0,0002-0,002 U/kg/dk

Terlipressin V1 damar reseptörü Vazokonstriksiyon 7-20 mcg/kg/doz 4-12 saatte bir bolus veya 

2.6-10-20 mcg/kg/saat sürekli infüzyon

Nitroprussid Nitrik oksit, düz kas gevflemesi Vazodilatasyon 0,05-8 mcg/kg/dk
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tekolamin kullanan hastalarda dolafl›m bozuklu¤unu dü-
zeltmek için katekolamin tedavisine terlipressin eklenmesi
ile veya meningokoksemi gibi distal iskemi oluflturan has-
tal›klarda terlipressin kullan›lmas› durumunda daha belirgin
olabilir. ‹drar miktar›nda azalma, rabdomiyoliz, hiperpota-
semi ve hiperbilirubinemi terlipressin kullan›m› ile iliflkilen-
dirilmifl di¤er yan etkilerdir. Bafllang›ç dozunun düflük tu-
tulmas› ve hasta yak›ndan gözlenerek doz art›m›na gidil-
mesi daha güvenli bir yaklafl›md›r. Vazopressör ilaç tedavi-
sine yan›t kalp h›z›, kan bas›nc›, periferik dolafl›m ve idrar
miktar› ile izlenir. 

‹notrop etkili ilaçlar
Dobutamin, orta doz dopamin, epinefrin ve  fosfodies-

teraz inhibitörleri (milrinon ve amrinon) septik flokta kullan›-
lan inotrop ilaçlard›r.  Bir yafl›ndan küçük çocuklar›n dobu-
tamine yan›t› azd›r. Dopamin ve dobutamine yan›t verme-
yen flokta inotrop olarak epinefrin tedaviye eklenir. Dopa-
min-dobutamin ve epinefrine yan›t vermeyen so¤uk flokta
kan bas›nc› normal olan hastalarda milrinon (böbrek fonk-
siyonlar› bozuk olanda kullan›lmaz) veya amrinon (karaci-
¤er fonksiyonlar› bozuk ise kullan›lmaz) tedaviye eklenir.
Fosfodiesteraz inhibitörlerinin kalpte inotrop ve kronotrop
etkileri yan›nda periferik vazodilatasyon yap›c› etkileri var-
d›r. Bu ilaçlar yükleme dozunun ard›ndan sürekli infüzyon
fleklinde kullan›l›rlar. Yükleme dozunu takiben kan bas›nc›-
n› düflürebilirler. Kan bas›nc›ndaki bu düflüflü engellemek
için ek s›v› verilmesi gerekir. Sempatomimetik etkili ilaçla-
r›n kullan›m süreleri uzad›kça reseptörlerde olan azalma
(down-regulation) nedeniyle etkinlikleri azal›r. Fosfodieste-
raz inhibitörlerinin kullan›lmas› sempatomimetik ilaçlar›n et-
kilerindeki bu azalmay› önler. 

Vazodilatör etkili ilaçlar
Septik flok tedavisinde kullan›lan vazodilatör etkili ilaç-

lar fosfodiesteraz inhibitörleri, nitroprussid ve nitrogliserin-
dir. Nitroprussid ve nitrogliserinin yar› ömrü çok k›sad›r ve
infüzyon durulunca etkileri hemen kaybolur. Vazodilatör
ilaçlar dopamin ve epinefrin kullan›m›na ra¤men flok duru-
mu devam eden kan bas›nc› normal hastalarda kullan›l›rlar.
Ayn› amaçla fosfodiesteraz inhibitörleri de kullan›labilir.

4. Steroid tedavisi 
Septik flokta rölatif adrenal yetmezlik geliflti¤i ve bunun-

da s›v› ve katekolamin tedavisine yan›ts›z flok durumuna ne-
den oldu¤u ile ilgili bilgiler vard›r (21). Bu nedenle s›v› ve ka-
tekolamin tedavisine yan›t vermeyen hipotansif, hipodinamik
so¤uk flokta hidrokortizon kullan›lmaya bafllanm›flt›r. Özellik-
le daha önceden uzun süreli steroid kullanmakta olan, pur-
pura fulminans tablosu bulunan, hipofiz veya adrenal bezi ile
ilgili hastal›¤› bulunan s›v› ve katekolamin tedavisine yan›ts›z
hipotansif, hipodinamik so¤uk flokta stres dozunda (1-2
mg/kg intravenöz pufle ard›ndan 2 mg/kg/gün infüzyon) ve-
ya flok dozunda (50 mg/kg intravenöz pufle ard›ndan 50
mg/kg/gün infüzyon) hidrokortizon verilmelidir.

5. Hemoglobin konsantrasyonu
Hemoglobin konsantrasyonu oksijen tafl›ma kapasitesi-

ni belirleyen en önemli faktördür. Septik flokta hemoglobin

de¤erinin ideal düzeyinin ne oldu¤u ile ilgili veri yoktur. Ço-
cu¤un kendi yafl grubuna göre ideal olan hemoglobin düze-
yinin sa¤lanmas› mant›kl› bir yaklafl›md›r. Hemoglobin de-
¤erinin 10 mg/dL alt›na düflmesine izin verilmemeli ve gere-
kirse eritrosit süspansiyonu transfüzyonu yap›lmal›d›r  (22).

6. Metabolik bozukluklar›n tedavisi 
Hipoglisemi ve hiperglisemi
Sepsis ve septik flokta özellikle yenido¤anlar ve küçük

bebeklerde hipoglisemi s›k görülmektedir. Hipoglisemi ka-
l›c› santral sinir hasar›na neden olabilece¤i için septik flok-
ta olan hastalarda kan glukoz düzeyine hemen bak›lmal› ve
hipoglisemi saptan›rsa h›zla düzeltilmelidir. Ayr›ca sepsis
ve septik flok tedavisi s›ras›nda kan glukoz seviyesi izlen-
melidir. Hiperglisemi septik flokta istenmeyen bir durum-
dur, idrarda glükoz at›l›m›na neden olan hiperglisemi sap-
tan›rsa s›v› içeri¤inin düzenlenmesi ve gerekirse insülin kul-
lan›larak düzeltilmelidir (23).

Hipokalsemi
Hipokalsemi kalp fonksiyonlar›n› negatif olarak etkiledi-

¤i için hipokalsemi saptand›¤›nda intravenöz  kalsiyum te-
davisi ile düzeltilmelidir.

Metabolik asidoz
Septik flokta laktik asit art›fl›na ba¤l› olarak metabolik

asidoz ortaya ç›kar. Asidoz ancak etkin bir dolafl›m sa¤la-
narak düzeltilebilir. Asidozun bikarbonat verilerek düzeltil-
mesi ile ilgili fikir birli¤i yoktur. Bikarbonat verilmesi yararl›
olabilece¤i gibi laktik asit düzeyini daha da art›rarak zarar-
l› olabilir (24). Ayr›ca sepsisli hastalara  ciddi metabolik asi-
doz varl›¤›nda bile sodyum bikarbonat verilmesinin düflü-
nülmesi önerilmekle beraber, sodyum bikarbonat ile asido-
zun düzeltilmesinin hemodinami üzerinde olumlu bir etkisi
gösterilememifltir (25). Dolafl›m bozuklu¤u ile birlikte ciddi
metabolik asidoz varl›¤›nda (<pH:7,1) bikarbonat kullan›la-
cak ise 1-2 meq/kg/doz yar›m-bir saat içinde bir kez veya
birkaç saat arayla iki kez infüzyonla verilmeli, infüzyon biti-
minde al›nan kan gaz›nda asidozda düzelme gözlenmez
veya kötüleflme olursa devam edilmemelidir.

7. Dissemine intravasküler koagülasyon (DIC)
Septik floklu hastalarda DIC s›k görülen bir durumdur.

DIC tan›s› PT, PTT, fibrinojen ve D-dimer ölçümü ile konur.
DIC tedavisi ve tedavinin yo¤unlu¤u hastan›n dolafl›m bo-
zuklu¤u duruma göre ayarlan›r. Dolafl›m› bozuk hastalarda
PT ve PTT düzeyleri normal olsa bile D-dimer düzeyi yük-
sek ise DIC tedavi edilmelidir. DIC taze donmufl plazma in-
füzyonu ve trombosit süspansiyonu transfüzyonu ile teda-
vi edilir. Arter trombozu olan hastalarda ek olarak heparin
veya düflük doz heparin kullan›l›r. Durumu iyiye giden, do-
lafl›m bozuklu¤u düzelmifl, kanamas› olmayan hastalarda
tek bafl›na PT ve PTT ölçümünün uzun olmas› durumunda
DIC tedavisini sürdürmeye gerek yoktur.

III. Organ yetmezliklerinin tedavisi
Akut respiratuvar distres sendromu, böbrek yetmezli¤i

ve  karaci¤er yetmezli¤i septik flokta görülen komplikas-
yonlard›r. Bu durumda  her bir komplikasyonun uygun ola-
rak tedavisi gerekir.
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VI. Deneysel ve di¤er tedaviler
Aktive protein C eriflkin septik floklu hastalarda mortali-

teyi azaltt›¤› ile ilgili ilk çal›flma sonuçlar›ndan sonra kulla-
n›lmaya bafllanm›flt›r ancak etkinli¤i konusunda henüz ke-
sin bilgiler oluflmam›flt›r. Çocukluk yafl grubunda septik
flokta aktive protein C kullan›m›n›n yararl› olup olmad›¤› ko-
nusunda çal›flmalar sürmektedir, henüz rutin olarak kullan›-
m› için yeterli veri yoktur (27,28). 

TNF inhibitöleri, IL-1 inhibitörleri, bakterisidal permeabi-
lite art›r›c› faktör, antitrombin III ve endotoksin inhibitörü
(HA-1A) kullan›m›n›n yararl› oldu¤unu gösteren veri yoktur
(29).   ‹ntravenöz immün globulin kullan›m›n›n yarar› olma-
d›¤› gösterilmifltir (30). Nitrik oksit inhibitörleri deneme afla-
mas›ndad›r. Vücut d›fl›nda kan›n bir membrandan geçirile-
rek oksijenizasyonu ve vücut d›fl›na al›nan kan›n bir pompa
arac›l›¤› ile dolafl›ma geri verilmesi esas›na dayanan bir te-
davi biçimi olan ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu
(ECMO) s›v› ve katekolamin tedavisine yan›t vermeyen has-
talarda baz› merkezler taraf›ndan kullan›lmaktad›r.
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