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Ozet

Cocukluk caginda sepsis sikligi son yillarda giderek
artmaktadir. Sepsise bagl mortalite ve morbidite
oranlar, ¢ocukluk caginda o6zellikle de sit cocugu
déneminde oldukga yiksektir. Son yillarda erken tani
ve erken yogun tedavilerle cocukluk ¢caginda sepsisin
mortalite oranlar belirgin olarak azalmigtir. Son yillar-
da, cocukluk caginda sepsis tedavisinde belirgin iler-
leme vardir. Tedaviye mUmkin oldugu kadar hizl
baslaniimalidir. Sepsiste baslangic tedavisi oksijen
destegi, izotonik kristalloidler ile sivi inflizyonu ve
ampirik antibiyotik tedavisini icermelidir. Baslangi¢
tedavisine yanitsiz gocuklarda, vazopressér ajanlar,
kan transflzyonu, steroid, erken entlbasyon ile
mekanik ventilasyon, rekombinant insan aktive protein
C (APC) gibi diger tedavi segenekleri kullanilir. Son
yillarda sepsis tedavisindeki ilerlemeler ragmen, sep-
sis halen ylksek mortalite ve morbidite oranlarina
sahip ciddi bir hastaliktir. Erken tani ve erken yogun
tedavi cocukluk cagi sepsisinde esastir. (Cocuk Enf
Derg 2007; 1: 109-14)

Anahtar kelimeler: Sepsis, tedavi, gcocuk.
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Summary

The incidence of sepsis in childhood has increased
during the recent years. In children especially infants,
mortality and morbidity rates of sepsis are higher. The
mortality rates have fallen dramatically during the
recent years due to early recognition and early
aggressive therapy for children with sepsis. The treat-
ment of sepsis in childhood has evolved considerably
over the past decade. The treatment must be began
rapidly as soon as possible. The initial treatment of
sepsis should be involve supplemental oxygen, vol-
ume infusion with isotonic crystalloids and empiric
antibiotics. The other treatment option such as vazo-
pressors, blood transfusion, steroid, early intubation
and mechanical ventilation, the recombinant human
APC have administered in children who do not
respond to initial treatment. Despite advences in
treatment of sepsis in recent years, sepsis remains a
serious illness with significantly high risks of mortality
and morbidity. Early diagnosis and early aggressive
therapy are essential in children with sepsis. (J Pediatr
Inf 2007; 1: 109-14)

Key words: Sepsis, treatment, child.

Cocukta sepsis tedavisi yasamsal 6ncelikleri
olan tani ve uygulamalarin yaninda, ¢ok yakin iz-
lemi de beraberinde olmak zorundadir. Cocuk-
luk cagi sepsis insidansi 0.56/1000 olarak bildi-
rilmekte olup, en yUksek oran sit cocuklugu do-
neminde 56/1000°dir. Yeni gelistirilen asilara
ragmen sepsis oranlarinda disme saptanma-
mistir. iImmunizasyonlari tam olsa da sepsis ¢o-
gunlukla infantlarda ortaya ¢cikmaktadir. Sepsisin
sikhgi giderek artmaktadir. Bu artis ta, cok kiigik
prematire bebeklerin ve daha ¢ok immun yet-
mezlikli hastanin yasatiimasi, daha komplike

cerrahi islemlerin bagsariimasi ve invaziv tani yén-
temlerinin  kullanilmasi gdsterilebilir. Gocukluk
cagi sepsisinde mortalitenin %10.6 oldudu tah-
min edilmektedir. Son 40 yilda bu kadar diisme-
sine ragmen halen énemli 6lim nedenleri arasin-
da sayilmaktadir (1,2, 4).

Sepsis Tedavisi
Sepsis klinigi ve nedenleri arastirilirken teda-

vide dncelikler yasamsal bulgularin diizeltiimesi,
desteklenerek optimal dizeye getirilmesi hedef
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olmalidir. Cocuklarda sepsis yonetimi hakkinda yayinlan-
mis yeni veriler olmasa da, yetiskin literatirti erken ve ag-
resif tedavi yonetiminin yararlarn hakkinda giderek artan
kanitlar sunmaktadir (2).

Sepsis yonetiminde 6zellikle ik saatte hedefe yonelik
tedaviye baslanmasi savunulmaktadir. Hipovolemi mutlak
ya da géreceli olarak olusabilir. insensibl kayiplarda art-
ma, agiri terleme, diyare yada kusmaya bagl agsiri sivi ka-
yiplari, solunum hizinda artma, yada asit ve édem gibi
Uclncd bosluklara sivi yerlesimine neden olan durumlar
mutlak hipovolemi olusumundan sorumludur. Doku hipo-
perfizyonu gideriimeye calisiimalidir. Hipoperfiizyonun
en iyi gostergesi, hipotansiyon veya hipotansiyon olmak-
sizin serum laktat diizeyinin artmis olmasidir. Septik sok-
taki cocuklarin cogunlugu hipovolemiktir. Hizli sivi tedavi-
si ¢cok 6énemlidir. Ancak damar yolu acmak c¢ocukta her
zaman kolay olmadigindan ilk 1,5 dakika icinde damar
yolu acilamazsa sivi tedavisi i¢in kemik ici (intraosseoz)
yol kullaniimaldir (1,2).

Kristaloidler

Sepsis ve septik soklu hastalarda izotonik sivilar bas-
langi¢ tedavisi icin en uygun ajanlardir.

Baslangicta 5-10 dk iginde 20 ml/kg izotonik verilme-
lidir. Kalp atim hizinda azalma, kan basincinda, kapiller
dolumda ve mental durumda dizelme gibi perflizyonun
duzeldigine dair klinik isaretler bu ilk sivi inflizyonunun ar-
dindan goézlenmelidir. Sokun klinik belirtileri devam eder-
se 20 ml/kg izotonik verilmelidir ve bu doz bir kez daha
tekrar edilebilir, bdylece ilk 15-30 dakikada toplam 60
ml/kg izotonik verilmis olmalidir (2).

Kolloidler

Septik sokun erken tedavisinde kolloidlerin kullanimi
hakkinda bircok calisma yapiimistir.

Esit santral vendz basing saglamak icin kristaloidlerden
kolloidlerin 3 kati kadar volimde kullanmak gerekir (6).

Human albumin

% 5 albumin verilmesinin sepsis mortalitesindeki so-
nucu iyilestirdigine dair literatir bulunmamaktadir. Hipo-
albuminemisi olanlarda yararli olabilir. Sepsiste rutin % 5
albumin kullanimi énerilmemektedir (7).

AQir sepsis ve septik soktaki hastalarda, perfliizyon
saglanirken, beraberinde higbir solunum sikintisi olmasa
bile ylksek konsantrasyonlu oksijen tedavisi uygulanmali-
dir. Belirgin dispnesi olan ya da i¢ gekme tarzinda solunu-
mu olan soktaki hastalarda, kan gazlar normal olsa bile er-
ken mekanik ventilasyon dusiintimelidir. Sepsis ve septik
sokta solunum sikintisi olan hastalarda toplam enerjinin
%15-30’u solunum isinde harcanir. Mekanik ventilasyo-
nun yetersiz oldugu durumlarda HFV (high frequency ven-
tilation), Nitrik oksid, ECMO (extra-corporeal membrane
oxygenation) ve surfaktan kullanilabilir. Surfaktan tedavisi
halen tartismalidir. Oksijen tiketim miktarinin 200ml/dk/m?

Uzerine cikarilmasinin prognozu olumlu yoénde etkiledigi
bildiriimektedir. Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda
standart olarak volim 6ml/kg tutulmalidir. pH 7.25’in lze-
rinde olmak sartiyla PaCO2’'de 60-65 mmHg’ ya kadar izin
verilebilir (1,2,3). Kolloidler Avrupa’da daha ¢ok tercih edi-
lirken, kristaloidler kuzey Amerika’da daha yaygin kullanil-
maktadir. Dang atesi gibi spesifik hastaliklar disinda %0.9
izotonik ve Ringer Laktat birbirinin yerine kullanilabilir (2).
Soguk sivilarin hizli verilmesi sonucu ¢ocuklarda hipotermi
gelismesine yardimi dolayisiyla metabolik fonksiyonlarin
bozulmasi kag¢inilmazdir. Hipotermi yaninda hipokalsemi
miyokard fonksiyonlarini belirgin olarak bozmaktadir. Hi-
potermi disaridan isitilarak énlenmelidir. Sepsis tedavisin-
de metabolik asidoz ve elektrolit dengesizligi oldukca sik
olmaktadir. Asidemi genellikle artmis anyon acigi ile birlik-
tedir ve hipoperflizyondan kaynaklanan laktik asit artisin-
dandir. pH’'nin 7.1’in altinda ya da HCO-3 10 mEg/I'nin al-
tinda olan hastalarda yeterli ventilasyon durumunda bikar-
bonat yapilabilir. Hastanin genel durumu iyi ise baglanmig
olan diger destek tedavilerin etkisi gorilene kadar bikarbo-
nat verilmesi geciktirilebilir. Agir bikarbonat tedavisinde
iyonize kalsiyum dilseceginden iyonize kalsiyum
0.90mmol/L altinda mutlaka dizeltiimelidir. Kalsiyum glu-
konat 100mg/kg veya kalsiyum kloriir 20mg/kg IV yavas
bolus seklinde yapilmalidir (1).

Eritrosit Siispansiyonu

Septik soklu bir hasta igin optimal bir hemoglobin de-
geri henliz belirlenmemistir. Erken dénemde 7-9 gr/dl gi-
bi hemoglobin dlizeyi saglamak oksijen tasima kapasite-
sini ve doku perflzyonunu arttirir. ERT transflizyonu oksi-
jen tuketimini arttirmadan oksijen tasima kapasitesini art-
tirabilmektedir. Myokardiyal hastalig olan erigkinlerde he-
moglobin dizeyini 10 gr/dl nin Uzerinde tutmak mortalite-
yi azaltirken ¢ocuklarda bu durum gecerli degildir. Sepsis
ile birlikte gdérulen anemi artmis mortaliteye neden olur.
ERT kullanimi ile ilgili az veri oldugu icin hemoglobin du-
zeyinin 8-10 gr/dl olarak saglanmasini énerilmektedir (8).
Pediatrik veriler sinirll oldugu icin sepsiste kan urUnleri
kullanimi ile ilgili erigkin literatiriinden cikarmlar yapmak
uygun olacaktir. Eksik verilere ragmen, kardiyovaskuler
hastaligi, distk kardiyak outputu, ciddi arterial hipokse-
misi ve miks ven®z saturasyonu yada persistan laktik asi-
dozu olanlar daha ylksek hemoglobin dlzeylerine ihtiyag
gosterebilirler. Doku hipoperfiizyonu, akut hemoraji, laktik
asidoz bir kez saptandiktan sonra hemoglobin 7 gr/dI’'nin
altinda ise kan transflzyonu yapmak gerekir. Ampirik kan
transflizyonu énerilmemektedir. Kristaloidler, kolloidler ve
eritrosit stispansiyonlari volimu arttirmada, doku perfiz-
yonunu iyilestirmede esit etkiye sahiptirler (8).

Trombositopeni 10.000/mm?® altinda ise trombosit
transflizyonu, kanama veya invazif girisim yapilacaksa bu
rakam 50.000/mm® (izerine ¢ikariimalidir. Notrofil sayisinin
1000/mm?® altinda bulunmasi agir ciddi enfeksiyon risk
faktdrl olarak degerlendiriimelidir. G-CSF ve GM-CSF
nétrofil sayisinin 1000/mm? tizerine ¢ikana kadar uygulan-
malidir (1).
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Kompleks Nisastalar

Kolloidler arasinda sayilirlar, kan Urlnlerinin alternatifi
olarak duisiiniilmektedirler. istenmeyen yan etkilere sahip-
tirler. Hidroksietil nisastanin trombosit agregasyonunu
azaltarak koagulasyon Uzerine etkili oldugu gdsterilmistir
(yeni nisastalar daha az etkiye sahip). Hidroksietil nisasta
kullanimi akut renal yetmezlik oranlarinda artis ile birlikte-
dir. Pahalidirlar, daha Ustin etkilere de sahip degillerdir(2).

Sivi resiisitasyonunda son nokta:

Baslangi¢ bolusu 20 mi/kg izotonik/ringer laktat olma-
hdir ve ilk 15-30 dakikada bu iki kez daha tekrar edilebilir
(toplam 60 ml/kg)

Sivi refrakter sok;

CVP’nin 8-12 mmHg olmasini saglayacak yeterli sivi
inflzyonuna yada pulmoner ddem/hepatik konjesyona
neden olabilecek fazla sivi verilmesine ragmen sok bulgu-
larinin siirmesidir. Bu durumda vasopresoér ajanlar tedavi-
ye eklenmelidir (2).

Uygun sivi tedavisinin basarisini izlemede
kullanilan bazi parametreler

invaziv kan basinci monitorizasyonu

Miks vendz oksijen sattrasyonu (SVO2)
CVP

Kan laktati

idrar cikisi

Sok tanisi klinik kriterler araciligi ile konulsa da teda-
vi basarisi laboratuar yada monitorizasyon verileri ile or-
taya konulabilir. Laboratuar; SVO2 ve serum laktat 8I¢U-
mU serum laktatinda artma; anaerobik metabolizmaya
baglh doku hipoperflizyonunun gostergesidir. SVOz;
mevcut Oz ile ihtiya¢ duyulan O2 arasindaki dengenin bir
Olclsu olarak kullanilir. Sepsiste gortlen artmis Oz2 ihti-
yaci ve disuk kardiyak output SVO2’nin distk saptan-
masina neden olur. Kardiyak outputun dizeltiimesi ile
SVO2’de de diizelme saglanir. SVO2’nin sirekli monito-
rizasyonunu saglayan sistemler gelistiriimis olsa da pul-
moner arter yada santral ven6z kataterin boyutu, yerles-
tirilmesi ve verilerin yorumlanmasi ile ilgili acemilikler ne-
deniyle kullanimi sinirhidir (5).

iyilesmenin isaretleri

Perfizyondaki dizelmenin gbézlenmesi:
-Santral ve periferik nabizlarin daha iyi alinmasi
-Kapiller dolum< 2 sn

-Cilt renginde ve isisinda diizelme
-Mental durumda dizelme

Kalp atim hizinda azalma

Ortalama arterial basing > 65 mmHg
idrar cikisi > 1 ml/kg/saat

CVP 8-12 mmHg

SVO2 > %70

Serum laktatl < 4.0 mEg/dl

Vasopresor Tedavi

Cocuklarda cesitli hemodinamik diizensizlikler gérile-
bilir. Sicak sok olarak bilinen vasodilatasyon ve kapiller
kacaga bagli olan sokta; normal ya da artmis kardiak out-
put, gucll nabizlar, sicak extremiteler, iyi kapiller dolum
ve tasikardi gorUllr. Sepsisli gocuklarin %20’sinde bu du-
rum gorulir. Bu nedenle vasokonstrilksiyon saglayan do-
pamin, epinefrin, norepinefrin, fenilefrin, vasopresin gibi
ajanlar sicak sokta cok yararl olabilir (2).

Soguk sok; azalmis kardiyak output, artmis vaskuler
resistansin sonucu olarak zayif nabizlar, soguk extremite-
ler, yavaslamis kapiller dolum, hepatik ve pulmoner kon-
jesyon ile karakterizedir. Sepsisli cocuklarin %58’ inde
goruldr. Dobutamin, epinefrin, milrinon gibi ajanlarin bu
tip sokta kullanimi daha yararlidir. DUslk sistemik vaski-
ler resistans ve zayif kardiyak outputun goérildigui vaso-
dilatasyon ve soguk sok birlikteligi soklu g¢ocuklarin
%22’sinde gorlilmektedir (5).

EKO, CVP, SVO2’den saglanan yardimci bilgiler teda-
vinin surdirdlmesinde rehberlik eder.

Ceneviva ve ark (5); iki yada daha fazla katekolamin
kullanimina ragmen devam eden (katekolamin resistan)
sokta pulmoner arter kataterizasyonunu desteklemekte-
dirler.

Dopamin

Sivi tedavisine yanitsiz sokta vasopresor ajanlara ihti-
yac¢ duyulur ve pediatride ilk tercih dopamindir. Hem kalp
hem de periferik damarlar Gzerindeki dopamin reseptorle-
rine, alfa resptorlere ve beta reseptdrlere direk ve indirekt
agonist etkilere sahiptir. Periferik ve santral yoldan kulla-
nim avantajina sahiptir. Devamli infizyona 3-5 pg/kg/dk’-
dan baslanmali ve kan basincinda ve perflizyonda isteni-
len dizelme saglanana kadar her 3-5 dakikada bir 2.5
pg/kg/dk’lik artislar yapilmali. Yenidoganlar dopaminin et-
kilerine karsi daha hassas olacaklarindan 1-2 pg/kg/dk’lik
artiglar daha uygun olacaktr. Hedef kan basinci 65
mmHg’lik ortalama arterial basin¢ olmalidir. Maksimum
doz 20 pg/kg/dk olarak onerilmektedir. 20 pg/kg/dk’ lik
dopamine ragmen sok bulgularinin devam etmesine do-
pamin rezistan sok denmektedir. Bu durumda mutlaka
CVP, SVOz2 ve laktat 6lcimuUni saglayacak bir santral ka-
tater yerlestiriimis olmalidir (2).

Dopamin refrakter sokta dneriler:

Hb dizeyinin doku oksijenizasyonuu artiracak 8-10
gr/dl dizeyinde tutulmalidir. CVP o&lcilmesi ve 8-12
mmHg dizeyinde tutulmalidir. Hematokrit dogrulandiktan
sonra bir kez SVO2 bakilmasi ve kardiyak outputun klinik
bir isareti olarak kullaniimalidir (2).

Dopamin rezistan sokta norepinefrin

Norepinefrin direk alfa reseptér aktivasyonu sagladigi
icin dopamin rezistan sokta ilk ajandir.

Beta 1 reseptdr aktivasyonu olsa da alfa reseptér yo-
lu ile kalp atisinda ve kontraktilitesinde minimal bir etki-
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ye sahiptir. Martin ve ark; septik soklu erigkinlerde he-
modinamiyi dizeltmede dopaminin basarisinin %31
iken norepinefrin basarisinin %93 oldugu, survileri karsi-
lastinldiginda dopamin ile %17, norepinefrin ile %59 ol-
dugu gosterilmistir. Ancak bdyle bir karsilastirma ¢ocuk-
larda yapilmadigindan dopamin ilk tercih olarak &neril-
mektedir. Norepinefrinin ¢cogunlukla kabul géren renal
perflzyonu azaltici etkisi hipovolemik yada hemorajik
soklu hastalarda gecerli olabilir. Hayvan modelli endo-
toksik septik sok calismalarinda ve septik soklu erigkin-
lerde yapilan ¢alismalarda norepinefrinin renal kan aki-
mini arttirdigr gosterilmistir (2).

Norepinefrin

Baslangic dozu; 0.05 pg/kg/dk. Maksimum doz; 1-2
pg/kg/dk. Her 3-5 dakikada bir 0.05-0.1 pg/kg/dK’lik artis-
lar yapilabilir. Hedef ortalama arterial basing 65 mmHg ol-
malidir (2).

Fenilefrin ve vasopresin

Potent ve spesifik arterioler vasokonstriktdr ajanlardir.
Pediatrik septik sok ydnetiminde kullanimlari ile ilgili ye-
terli veri bulunmamaktadir. Fenilefrin alfa-1 adrenerjik
agonisttir bu nedenle inotropik etkisi yoktur, afterload’u
arttinr, kardiyak fonksinda kétlilesmeye neden olur. Va-
sopresin fenilefrine benzer etkilere sahiptir. Her iki ajan da
vazodilatasyon ile birlikte ylksek kardiyak outputlu septik
soklu hastalarda diger vasopresér ajanlara ek olarak kul-
lanilabilirler (2).

Dobutamin

Nonselektif beta adrenerjik agonisttir, inotropik, kro-
notropik ve lusitropik (miyokardiyal gevseme) etkilere sa-
hiptir. Bu nedenle disik kardiyak outputlu cocuklarda
kullanimi yaralidir. Beta-2 aktivitesi sayesinde periferik va-
sodilatasyona neden olur, bu da dobutamin kullanilacak
hastada hipotansiyon olup olmadiginin géz éninde bu-
lundurulmasini gerektirir.

Hipotansiyon saptandiysa diger vasopresor ajanlarin
tedaviye eklenmesi gerekir. Baslangi¢ dozu; 2.5 pg/kg/dk.
Her 3-5 dakikada bir 2.5 pg/kg/dk arttirilabilir. Kan basin-
¢l monitorizasyonu yapilmalidir. Uygun dozun belirlenme-
sinde; artmis perflizyon ve SVOz2, azalmis serum laktati
yarali olabilir (2).

Epinefrin

Septik soklu hastalarda kardiyak outputu arttirmada
segilecek ikinci ajandir. Norepinefrinden daha guclu beta-
1 adrenerjik aktiviteye sahiptir, tasikardi ve tasiaritmilere
neden olabilir. Ortalama arter basincini arttirmak igin ve
inotropik etkisinden dolayi diger tedaviler eklenebilir. De-
zavantajl; mezenterik iskemiye neden olabilecek splenik
kan akimi degisikliklerine yol agmasidir. Baslangi¢c dozu;
0.05 pg/kg/dk. Maksimum doz; 2 pg/kg/dk. Her 3-5 daki-
kada bir 0.05-0.1 pg/kg/dk arttirilabilir. Hedef ortalama ar-
ter basinci 65 mmHg olmalidir (2).

Vazodilatérler

Yuksek sistemik rezistansli septik sokta tedaviye nit-
rogliserin, nitroprussid bibi vazodilatér ajanlarin eklenme-
si afterload u azaltarak septik sokun tersine g¢evrilmesini
saglayabilir. Pediatride disik kardiyak outputlu ve yUk-
sek sistemik rezistansl hastalarda kullanimi dnerilmekte-
dir (5,9).

Fosfodiesteraz inhibitdrleri

Amrinon ve milrinonun peditrik sepsis yonetimindeki
roli azdir. Yari dGmurleri 2-3 saat gibi uzun bir streyi kap-
sadiindan ve neonatallerde daha da uzun olabildiginden
kolay titre edilebilen ajanlar degillerdir. Huicre i¢i CAMP du-
zeyini arttirarak miyokard kontraktilitesini ve gevsemesini
gelistirirler, vazodilatasyona neden olurlar. Pediatrideki
kullanimlarindan sadece bir calismada bahsedilmistir; mil-
rinon kardiyak indeks ve strok volumu kalp atisinda ¢cok az
bir ylikselmeye neden olarak arttirmistir. Baslangic tedavi-
sinde énerilmeseler de yakin kardiak monitarizasyon taki-
bi ile diger tedavilere ek olarak énerilmektedirler (10).

Kortikosteroidler

Kortikosteroidler infeksiyona kargi stres cevabinda te-
mel role sahip olduklarindan sepsis tedavisinde uzun za-
mandir kullaniimaktadir. Erigkinlerde eksojen kortikoste-
roid kullanimina dair yeni gelismeler &zellikle katoklemine
direngli sokta kullanim endikasyonlarinin arttigr yoninde
sonuglanmistir.

Eriskinlerde iki doz rejimi tanimlanmistir; -YUksek
doz:30 mg /kg metilprednisoslon yada es deger steroid
preparatlarn bir iki giin boyunca 1-4 defada

-Distiik doz 200-300 mg /gtin Hidrokortizon yada es-
deger steroid preparati 5-7 glin boyunca.

Pediatride kullanilan bagka bir dlisiik doz rejimi de 3-6
mg/kg gln hidrokortizon 3-4 dozda yada 50 kg Uzerinde
erigkin dozunda devamli inflzyon seklindedir.

Hem erigkinlerde hem cocuklarda ylksek doz korti-
kosteroid kullaniminin meydana getirdigi kétt sonuclar ve
artmis enfeksiyon riski nedeniyle dislk doz steroid teda-
visi benimsenmektedir (11,12,13).

Hastada kronik kortikosteroid kullanimi ya da endokrin
patoloji yoksa ve sok tablosu yoksa sepsis tedavisinde
kortikosteroid kullanimi énerilmemektedir. Cocuklarda en
iyi kullanim endikasyonu katekolamin direncgli sok varligi-
dir (2).

Enfeksiyon kaynaginin saptanmasi

Sepsisli hastalarda uygun erken tedavinin saglanmasi
icin mikrobiyolojik tani énemlidir. Sepsisli hastalarda enfek-
siyon kaynagini bulmak zor olsada dikkatli anamnez ve fi-
zik muayene enfeksiyon odagini bulmada yardimcidir. Sep-
sisli tm hastalarin mutlaka kan ve idrar kiltdrlerinin génde-
rilmesi gerekir. immunsupresif hastalarda aerobik kiltiirle-
re ek olarak intra abdominal ve oral/boyun enfeksiyonlari
duslintlerek anerobik kiltlirlerde génderilmelidir (14).
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e Eger antibiyotik daha dnce baslandiysa bir sonraki
doz verilmeden 6nce kan kultirindn alinmasi gerekmek-
tedir, idrar kultiri de alinmalidir ancak antibiyotik dozu
geciktirilmemelidir.

* Menenijite dair ya da ndrolojik bulgular olanlara mut-
laka lomber ponksiyon yapilmalidir.

¢ Pek cok anstabil hasta igcin uygun olmasa da lomber
ponksiyonun antibiyotik kullanimindan &énce yapilmasi
gerekmektedir.

e Cocuklarda balgam 6rnegi almak zor oldugundan
pnémonili ve sepsisli hastalarda ampirik antibiyotik teda-
visi baglanmasi gerekir.

e Endotrakeal entubasyon ihtiyaci olan ¢gocuklarda bal-
gam 6rnegi gonderilmesi ve Gram boyama ¢ok énemlidir.

¢ Plevral effizyon ya da ampiyem gelistiyse sivinin kil-
tdru icin tanisal torasentez gerekebilir.

e Yumusak doku enfeksiyonu olan bélgelerden drnek-
ler alinip Gram boyama yapilmalidir.

Antimikrobial Tedavi

e Sepsisin tanindigi ilk saatten itibaren antibiyotik te-
davisine baglanmalidir.

e Cocuk hastalara genis spektrumlu beta-laktam anti-
biyotikler ya da yas grubu icin beklenen olasi patojenleri
kapsayabilen antibiyotikler verilmelidir.

e 2000 yih itibariyle sepsise neden olan ajanlarin
%52.1 de Gram pozitif bakteri, %37.6 Gram negatif bak-
teriler olusturmaktadir. Buna karsin 2000 yilina kadar olan
dénemde ise Gram negatif bakteriler 6n plandadir.

» Uglincll kusak sefalosporinler baglangic tedavisinde
uygun ampirik kapsam saglamaktadir. Bir beta-lak-
tam-+aminoglikozid kombinasyonu da ayni etkiye sahipse
de nefrotoksisite de artis ile iligkili bulunmustur.

e Anaerobik enfeksiyon disunildiginde tedaviye
Metranidazol ya da Klindamisin eklenmesi uygun olur.

¢ MRSA enfeksiyonu icin potansiyel risk olusturan ka-
tater yada yapay implanti olan ¢cocuklarda tedaviye Van-
komisin eklenebilir.

e Koagulaz negatif stafilokok ve viridan streptekoklarin
etken oldugu febril nétropenik hastalarda, yiksek penisilin
direnci olan pnémokoklarin neden oldugu bakteriyal me-
nenjit yada sepsis tedavilerinde de Vankomisin endikedir.

e Notropenik ya da immunsupresif cocuklarda selektif
antibiyotik eklenmesini gerektiren spesifik mikroorganiz-
malar etken olabilir.

e immunglobulin eksikligi oldugu bilinen hastalarda
IVIG yarali olabilir (15,16).

Aktive protein C

Rekombine insan protein C septik soklu ve 6lim riski
yuksek erigkinlerde denenmigtir.

Cocuklarla ilgili calismanin erken sonuclar plasebo ile
karsilastirildiginda yararl bulunmadigi yoniindedir. Bu te-
daviden fayda géren ¢ocuklarin saptanmasi i¢in uzun su-
reli calismalara ihtiyag vardir (17,18).

Beslenme

AQgir stres ve sok durumlarinda beta hiicre disfonksi-
yonu ve disuk instlin dizeyleri gértldiginden kan seker
diizeyinin 80-110 mg % arasinda tutulmalidir. Cocuklarda
yeterli veri olmamasina ragmen hipoglisemi 6zellikle sut
cocuklarinda enerji depolar tliikendiginde hormonal me-
kanizmalar yerersiz kaldiginda gorulur, siki kontrol edil-
mesi gerekmektedir. Stres ve perfizyon bozukluguna
bagl olarak akut gastrit veya Ulserler icin H2 reseptér blo-
kerleri (Simetidine, Ranitidin ) kullaniimalidir (1).

Ulkemizde agir hasta cocugun tedavisinde gézden
kacan 6nemli bir konu hastanin beslenmesidir. 5-7 gin-
den fazla beslenemeyen, uzun slredir yetersiz protein
ile beslenenler, kisa slirede vicut agirhiginin %10 kada-
rni kaybedenler, kan albumin dizeyi 2.5 gr/dl nin altin-
da olanlar, kronik hastalik dykUsu olanlar beslenme ba-
kimindan yUksek risk altindadirlar. Sepsisli hastalarda 1-
2 gln icinde mutlaka bir beslenme programina alinmali-
dir. Hastada enteral, total parenteral veya kismi parente-
ral sekillerinden uygun olan biri secilebilir. Enteral bes-
lenme daha ekonomik olmasi, katater komplikasyonlari-
nin olmamasi, daha fizyolojik olmasi, mukoza yapisini
korumasi enzim salgilanmasini saglamasi, intestinal im-
mun sistemin normal fonksiyonunu korumasi nedeniyle
tercih edilmelidir (1).

Sonug olarak;

Hemodinamik monitorizasyonu saglamak ve hedefe
yonelik tedaviyi garantilemek amaciyla mimkin oldugu
kadar kisa slirede hastanin pediatrik yogun bakim Unite-
sine uygun sekilde transferi esastir.

Hemodinamik tedavide ilaclarin dozlari (1 numarali kaynaktan
alinmistir).

inotroplar

Dobutamin 5-20 pg/kg/dak

Dopamin 3-10 pg/kg/dak

Epinefrin 0.05-0.3 pg/kg/dak

Amrinon Yenidogan 3-5 pg/kg/dak; cocuk 5-10
pg/kg/dak; yikleme dozu sonra
0.375-0.75 pg/kg/dak (Trombosit sayisi
ve karaciger fonksiyonlarina dikkat)

Milrinon 0.1-0.5 pg/kg/dak (Trombosit sayisi ve
bobrek fonksiyonlarina dikkat)

Vasopressorler

Dopamin 8-20 pg/kg/dak

Fenilefrin >1 pg/kg/dak

Norepinefrin >0.01 pg/kg/dak

Epinefrin >0.3 pg/kg/dak

Vasodilatatérler

Fentolamin > 1 pg/kg/dak

Nitrogliserin >3 pg/kg/dak

Nitroprussid >0.5 pg/kg/dak
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Son kilavuzlar erigkinlerdeki sepsis tedavisinin gocuk-
larda da benimsenmesi ydnindedir. Pediatrik acillerden
olan sepsisin yonetiminde esas olan sepsiste ve septik
sokta erkenden belirti ve semptomlarin taninmasidir. En-
feksiyon kaynaginin belirlenmesine calisiimasi ve uygun
antibiyotik tedavisinin bir saatten fazla zaman kaybet-
meden baglanmasi gerekir. Volim resusitasyonuna
hemen baslanmali ve uygun sivi tedavisine ragmen sok
belirtileri devam ediyorsa vasopresor ajanlar tedaviye ek-
lenmelidir. Sok belirtilerinin devam etmesi durumunda
hemoglobini 8-10 gr/dl dizeyinde tutmak igin kan trans-
flzyonu yapiimalidir. Miks vendz SVO2, sepsis ydnetimin-
de rehberlik etmektedir.
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