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Özet 
Çocukluk ça¤›nda sepsis  s›kl›¤› son y›llarda giderek
artmaktad›r. Sepsise ba¤l› mortalite ve morbidite
oranlar›, çocukluk ça¤›nda özellikle de süt çocu¤u
döneminde oldukça yüksektir. Son y›llarda erken tan›
ve erken yo¤un tedavilerle çocukluk ça¤›nda sepsisin
mortalite oranlar› belirgin olarak azalm›flt›r. Son y›llar-
da, çocukluk ça¤›nda sepsis tedavisinde belirgin iler-
leme vard›r. Tedaviye mümkün oldu¤u kadar h›zl›
bafllan›lmal›d›r. Sepsiste bafllang›ç tedavisi oksijen
deste¤i, izotonik kristalloidler ile s›v› infüzyonu ve
ampirik antibiyotik tedavisini içermelidir. Bafllang›ç
tedavisine yan›ts›z çocuklarda, vazopressör ajanlar,
kan transfüzyonu, steroid, erken entübasyon ile
mekanik ventilasyon, rekombinant insan aktive protein
C (APC) gibi di¤er tedavi seçenekleri kullan›l›r. Son
y›llarda sepsis tedavisindeki ilerlemeler ra¤men, sep-
sis halen yüksek mortalite ve morbidite oranlar›na
sahip ciddi bir hastal›kt›r. Erken tan› ve erken yo¤un
tedavi çocukluk ça¤› sepsisinde esast›r. (Çocuk Enf
Derg 2007; 1: 109-14)
Anahtar kelimeler: Sepsis, tedavi, çocuk.

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.

Çocukta sepsis tedavisi yaflamsal öncelikleri
olan tan› ve uygulamalar›n yan›nda, çok yak›n iz-
lemi de beraberinde olmak zorundad›r. Çocuk-
luk ça¤› sepsis insidans› 0.56/1000 olarak bildi-
rilmekte olup, en yüksek oran süt çocuklu¤u dö-
neminde 56/1000’dir. Yeni gelifltirilen afl›lara
ra¤men sepsis oranlar›nda düflme saptanma-
m›flt›r. ‹mmunizasyonlar› tam olsa da sepsis ço-
¤unlukla infantlarda ortaya ç›kmaktad›r. Sepsisin
s›kl›¤› giderek artmaktad›r. Bu art›fl ta, çok küçük
prematüre bebeklerin ve daha çok immun yet-
mezlikli hastan›n yaflat›lmas›, daha komplike

cerrahi ifllemlerin baflar›lmas› ve invaziv tan› yön-
temlerinin kullan›lmas› gösterilebilir. Çocukluk
ça¤› sepsisinde mortalitenin %10.6 oldu¤u tah-
min edilmektedir. Son 40 y›lda bu kadar düflme-
sine ra¤men halen önemli ölüm nedenleri aras›n-
da say›lmaktad›r (1,2, 4 ). 

Sepsis Tedavisi

Sepsis klini¤i ve nedenleri araflt›r›l›rken teda-
vide öncelikler yaflamsal bulgular›n düzeltilmesi,
desteklenerek optimal düzeye getirilmesi hedef
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olmal›d›r. Çocuklarda sepsis yönetimi hakk›nda yay›nlan-
m›fl yeni veriler olmasa da, yetiflkin literatürü erken ve ag-
resif tedavi yönetiminin yararlar› hakk›nda giderek artan
kan›tlar sunmaktad›r (2). 

Sepsis yönetiminde özellikle ilk saatte hedefe yönelik
tedaviye bafllanmas› savunulmaktad›r. Hipovolemi mutlak
ya da göreceli olarak oluflabilir. ‹nsensibl kay›plarda art-
ma, afl›r› terleme, diyare yada kusmaya ba¤l› afl›r› s›v› ka-
y›plar›, solunum h›z›nda artma, yada asit ve ödem gibi
üçüncü boflluklara s›v› yerleflimine neden olan durumlar
mutlak hipovolemi oluflumundan sorumludur. Doku hipo-
perfüzyonu giderilmeye çal›fl›lmal›d›r. Hipoperfüzyonun
en iyi göstergesi, hipotansiyon veya hipotansiyon olmak-
s›z›n serum laktat düzeyinin artm›fl olmas›d›r. Septik flok-
taki çocuklar›n ço¤unlu¤u hipovolemiktir. H›zl› s›v› tedavi-
si çok önemlidir. Ancak damar yolu açmak çocukta her
zaman kolay olmad›¤›ndan ilk 1,5 dakika içinde damar
yolu aç›lamazsa s›v› tedavisi için kemik içi (intraosseoz)
yol kullan›lmal›d›r (1,2).

Kristaloidler

Sepsis ve septik floklu hastalarda izotonik s›v›lar bafl-
lang›ç tedavisi için en uygun ajanlard›r.

Bafllang›çta 5-10 dk içinde 20 ml/kg izotonik verilme-
lidir. Kalp at›m h›z›nda azalma, kan bas›nc›nda, kapiller
dolumda ve mental durumda düzelme gibi perfüzyonun
düzeldi¤ine dair klinik iflaretler bu ilk s›v› infüzyonunun ar-
d›ndan gözlenmelidir. fiokun klinik belirtileri devam eder-
se 20 ml/kg izotonik verilmelidir ve bu doz bir kez daha
tekrar edilebilir, böylece ilk 15-30 dakikada toplam 60
ml/kg izotonik verilmifl olmal›d›r (2).

Kolloidler

Septik flokun erken tedavisinde kolloidlerin kullan›m›
hakk›nda birçok çal›flma yap›lm›flt›r.

Eflit santral venöz bas›nç sa¤lamak için kristaloidlerden
kolloidlerin 3 kat› kadar volümde kullanmak gerekir (6). 

Human albumin

% 5 albumin verilmesinin sepsis mortalitesindeki so-
nucu iyilefltirdi¤ine dair literatür bulunmamaktad›r. Hipo-
albuminemisi olanlarda yararl› olabilir. Sepsiste rutin % 5
albumin kullan›m› önerilmemektedir (7). 

A¤›r sepsis ve septik floktaki hastalarda, perfüzyon
sa¤lan›rken, beraberinde hiçbir solunum s›k›nt›s› olmasa
bile yüksek konsantrasyonlu oksijen tedavisi uygulanmal›-
d›r. Belirgin dispnesi olan ya da iç çekme tarz›nda solunu-
mu olan floktaki hastalarda, kan gazlar› normal olsa bile er-
ken mekanik ventilasyon düflünülmelidir. Sepsis ve septik
flokta solunum s›k›nt›s› olan hastalarda toplam enerjinin
%15-30’u solunum iflinde harcan›r. Mekanik ventilasyo-
nun yetersiz oldu¤u durumlarda HFV (high frequency ven-
tilation), Nitrik oksid, ECMO (extra-corporeal membrane
oxygenation) ve surfaktan kullan›labilir. Surfaktan tedavisi
halen tart›flmal›d›r. Oksijen tüketim miktar›n›n 200ml/dk/m2

üzerine ç›kar›lmas›n›n prognozu olumlu yönde etkiledi¤i
bildirilmektedir. Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda
standart olarak volüm 6ml/kg tutulmal›d›r. pH 7.25’in üze-
rinde olmak flart›yla PaCO2’de 60-65 mmHg’ ya kadar izin
verilebilir (1,2,3). Kolloidler Avrupa’da daha çok tercih edi-
lirken, kristaloidler kuzey Amerika’da daha yayg›n kullan›l-
maktad›r. Dang atefli gibi spesifik hastal›klar d›fl›nda %0.9
izotonik ve Ringer Laktat birbirinin yerine kullan›labilir (2).
So¤uk s›v›lar›n h›zl› verilmesi sonucu çocuklarda hipotermi
geliflmesine yard›m› dolay›s›yla metabolik fonksiyonlar›n
bozulmas› kaç›n›lmazd›r. Hipotermi yan›nda hipokalsemi
miyokard fonksiyonlar›n› belirgin olarak bozmaktad›r. Hi-
potermi d›flar›dan ›s›t›larak önlenmelidir. Sepsis tedavisin-
de metabolik asidoz ve elektrolit dengesizli¤i oldukça s›k
olmaktad›r. Asidemi genellikle artm›fl anyon aç›¤› ile birlik-
tedir ve hipoperfüzyondan kaynaklanan laktik asit art›fl›n-
dand›r. pH’n›n 7.1’in alt›nda ya da HCO-3 10 mEq/l’nin al-
t›nda olan hastalarda yeterli ventilasyon durumunda bikar-
bonat yap›labilir. Hastan›n genel durumu iyi ise bafllanm›fl
olan di¤er destek tedavilerin etkisi görülene kadar bikarbo-
nat verilmesi geciktirilebilir. Afl›r› bikarbonat tedavisinde
iyonize kalsiyum düflece¤inden iyonize kalsiyum
0.90mmol/L alt›nda mutlaka düzeltilmelidir. Kalsiyum glu-
konat 100mg/kg veya kalsiyum klorür 20mg/kg ‹V yavafl
bolus fleklinde yap›lmal›d›r (1).

Eritrosit Süspansiyonu

Septik floklu bir hasta için optimal bir hemoglobin de-
¤eri henüz belirlenmemifltir. Erken dönemde 7-9 gr/dl gi-
bi hemoglobin düzeyi sa¤lamak oksijen tafl›ma kapasite-
sini ve doku perfüzyonunu artt›r›r. ERT transfüzyonu oksi-
jen tüketimini artt›rmadan oksijen tafl›ma kapasitesini art-
t›rabilmektedir. Myokardiyal hastal›¤› olan eriflkinlerde he-
moglobin düzeyini 10 gr/dl nin üzerinde tutmak mortalite-
yi azalt›rken çocuklarda bu durum geçerli de¤ildir. Sepsis
ile birlikte görülen anemi artm›fl mortaliteye neden olur.
ERT kullan›m› ile ilgili az veri oldu¤u için hemoglobin dü-
zeyinin 8-10 gr/dl olarak sa¤lanmas›n› önerilmektedir (8).
Pediatrik veriler s›n›rl› oldu¤u için sepsiste kan ürünleri
kullan›m› ile ilgili eriflkin literatüründen ç›kar›mlar yapmak
uygun olacakt›r. Eksik verilere ra¤men, kardiyovasküler
hastal›¤›, düflük kardiyak outputu, ciddi arterial hipokse-
misi ve miks venöz saturasyonu yada persistan laktik asi-
dozu olanlar daha yüksek hemoglobin düzeylerine ihtiyaç
gösterebilirler. Doku hipoperfüzyonu, akut hemoraji, laktik
asidoz bir kez saptand›ktan sonra hemoglobin 7 gr/dl’nin
alt›nda ise kan transfüzyonu yapmak gerekir. Ampirik kan
transfüzyonu önerilmemektedir. Kristaloidler, kolloidler ve
eritrosit süspansiyonlar› volümü artt›rmada, doku perfüz-
yonunu iyilefltirmede eflit etkiye sahiptirler (8).

Trombositopeni 10.000/mm3 alt›nda ise trombosit
transfüzyonu, kanama veya invazif giriflim yap›lacaksa bu
rakam 50.000/mm3 üzerine ç›kar›lmal›d›r. Nötrofil say›s›n›n
1000/mm3 alt›nda bulunmas› a¤›r ciddi enfeksiyon risk
faktörü olarak de¤erlendirilmelidir. G-CSF ve GM-CSF
nötrofil say›s›n›n 1000/mm3 üzerine ç›kana kadar uygulan-
mal›d›r (1).
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Kompleks Niflastalar

Kolloidler aras›nda say›l›rlar, kan ürünlerinin alternatifi
olarak düflünülmektedirler. ‹stenmeyen yan etkilere sahip-
tirler. Hidroksietil niflastan›n trombosit agregasyonunu
azaltarak koagulasyon üzerine etkili oldu¤u gösterilmifltir
(yeni niflastalar daha az etkiye sahip). Hidroksietil niflasta
kullan›m› akut renal yetmezlik oranlar›nda art›fl ile birlikte-
dir. Pahal›d›rlar, daha üstün etkilere de sahip de¤illerdir(2).

S›v› resüsitasyonunda son nokta:
Bafllang›ç bolusu 20 ml/kg izotonik/ringer laktat olma-

l›d›r ve ilk 15-30 dakikada bu iki kez daha tekrar edilebilir
(toplam 60 ml/kg)

S›v› refrakter flok; 
CVP’nin 8-12 mmHg olmas›n› sa¤layacak yeterli s›v›

infüzyonuna yada pulmoner ödem/hepatik konjesyona
neden olabilecek fazla s›v› verilmesine ra¤men flok bulgu-
lar›n›n sürmesidir. Bu durumda vasopresör ajanlar tedavi-
ye eklenmelidir (2).

Uygun s›v› tedavisinin baflar›s›n› izlemede 
kullan›lan baz› parametreler
‹nvaziv kan bas›nc› monitorizasyonu
Miks venöz oksijen satürasyonu (SVO2)
CVP
Kan laktat›
‹drar ç›k›fl›

fiok tan›s› klinik kriterler arac›l›¤› ile konulsa da teda-
vi baflar›s› laboratuar yada monitorizasyon verileri ile or-
taya konulabilir. Laboratuar; SVO2 ve serum laktat ölçü-
mü serum laktat›nda artma; anaerobik metabolizmaya
ba¤l› doku hipoperfüzyonunun göstergesidir. SVO2;
mevcut O2 ile ihtiyaç duyulan O2 aras›ndaki dengenin bir
ölçüsü olarak kullan›l›r. Sepsiste görülen artm›fl O2 ihti-
yac› ve düflük kardiyak output SVO2’nin düflük saptan-
mas›na neden olur. Kardiyak outputun düzeltilmesi ile
SVO2’de de düzelme sa¤lan›r. SVO2’nin sürekli monito-
rizasyonunu sa¤layan sistemler gelifltirilmifl olsa da pul-
moner arter yada santral venöz kataterin boyutu, yerlefl-
tirilmesi ve verilerin yorumlanmas› ile ilgili acemilikler ne-
deniyle kullan›m› s›n›rl›d›r (5).

‹yileflmenin iflaretleri
Perfüzyondaki düzelmenin gözlenmesi:
-Santral ve periferik nab›zlar›n daha iyi al›nmas›
-Kapiller dolum< 2 sn
-Cilt renginde ve ›s›s›nda düzelme
-Mental durumda düzelme

Kalp at›m h›z›nda azalma
Ortalama arterial bas›nç > 65 mmHg
‹drar ç›k›fl› > 1 ml/kg/saat
CVP 8-12 mmHg
SVO2 > %70
Serum laktat› < 4.0 mEq/dl

Vasopresör Tedavi
Çocuklarda çeflitli hemodinamik düzensizlikler görüle-

bilir. S›cak flok olarak bilinen vasodilatasyon ve kapiller
kaça¤a ba¤l› olan flokta; normal ya da artm›fl kardiak out-
put, güçlü nab›zlar, s›cak extremiteler, iyi kapiller dolum
ve taflikardi görülür. Sepsisli çocuklar›n %20’sinde bu du-
rum görülür. Bu nedenle vasokonstrüksiyon sa¤layan do-
pamin, epinefrin, norepinefrin, fenilefrin, vasopresin gibi
ajanlar s›cak flokta çok yararl› olabilir (2).

So¤uk flok; azalm›fl kardiyak output, artm›fl vasküler
resistans›n sonucu olarak zay›f nab›zlar, so¤uk extremite-
ler, yavafllam›fl kapiller dolum, hepatik ve pulmoner kon-
jesyon ile karakterizedir. Sepsisli çocuklar›n %58’ inde
görülür. Dobutamin, epinefrin, milrinon gibi ajanlar›n bu
tip flokta kullan›m› daha yararl›d›r. Düflük sistemik vaskü-
ler resistans ve zay›f kardiyak outputun görüldü¤ü vaso-
dilatasyon ve so¤uk flok birlikteli¤i floklu çocuklar›n
%22’sinde görülmektedir (5).

EKO, CVP, SVO2’den sa¤lanan yard›mc› bilgiler teda-
vinin sürdürülmesinde rehberlik eder.

Ceneviva ve ark (5); iki yada daha fazla katekolamin
kullan›m›na ra¤men devam eden (katekolamin resistan)
flokta pulmoner arter kataterizasyonunu desteklemekte-
dirler.

Dopamin
S›v› tedavisine yan›ts›z flokta vasopresör ajanlara ihti-

yaç duyulur ve pediatride ilk tercih dopamindir. Hem kalp
hem de periferik damarlar üzerindeki dopamin reseptörle-
rine, alfa resptörlere ve beta reseptörlere direk ve indirekt
agonist etkilere sahiptir. Periferik ve santral yoldan kulla-
n›m avantaj›na sahiptir. Devaml› infüzyona 3-5 μg/kg/dk’-
dan bafllanmal› ve kan bas›nc›nda ve perfüzyonda isteni-
len düzelme sa¤lanana kadar her 3-5 dakikada bir 2.5
μg/kg/dk’l›k art›fllar yap›lmal›. Yenido¤anlar dopaminin et-
kilerine karfl› daha hassas olacaklar›ndan 1-2 μg/kg/dk’l›k
art›fllar daha uygun olacakt›r. Hedef kan bas›nc› 65
mmHg’l›k ortalama arterial bas›nç olmal›d›r. Maksimum
doz 20 μg/kg/dk olarak önerilmektedir. 20 μg/kg/dk’ l›k
dopamine ra¤men flok bulgular›n›n devam etmesine do-
pamin rezistan flok denmektedir. Bu durumda mutlaka
CVP, SVO2 ve laktat ölçümünü sa¤layacak bir santral ka-
tater yerlefltirilmifl olmal›d›r (2).

Dopamin refrakter flokta öneriler:
Hb düzeyinin doku oksijenizasyonuu art›racak 8-10

gr/dl düzeyinde tutulmal›d›r. CVP ölçülmesi ve 8-12
mmHg düzeyinde tutulmal›d›r. Hematokrit do¤ruland›ktan
sonra bir kez SVO2 bak›lmas› ve kardiyak outputun klinik
bir iflareti olarak kullan›lmal›d›r (2).

Dopamin rezistan flokta norepinefrin
Norepinefrin direk alfa reseptör aktivasyonu sa¤lad›¤›

için dopamin rezistan flokta ilk ajand›r.
Beta 1 reseptör aktivasyonu olsa da alfa reseptör yo-

lu ile kalp at›fl›nda ve kontraktilitesinde minimal bir etki-
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ye sahiptir. Martin ve ark; septik floklu eriflkinlerde he-
modinamiyi düzeltmede dopaminin baflar›s›n›n %31
iken norepinefrin baflar›s›n›n %93 oldu¤u, survileri karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda dopamin ile %17, norepinefrin ile %59 ol-
du¤u gösterilmifltir. Ancak böyle bir karfl›laflt›rma çocuk-
larda yap›lmad›¤›ndan dopamin ilk tercih olarak öneril-
mektedir. Norepinefrinin ço¤unlukla kabul gören renal
perfüzyonu azalt›c› etkisi hipovolemik yada hemorajik
floklu hastalarda geçerli olabilir. Hayvan modelli endo-
toksik septik flok çal›flmalar›nda ve septik floklu eriflkin-
lerde yap›lan çal›flmalarda norepinefrinin renal kan ak›-
m›n› artt›rd›¤› gösterilmifltir (2).

Norepinefrin
Bafllang›ç dozu; 0.05 μg/kg/dk. Maksimum doz; 1-2

μg/kg/dk. Her 3-5 dakikada bir 0.05-0.1 μg/kg/dk’l›k art›fl-
lar yap›labilir. Hedef ortalama arterial bas›nç 65 mmHg ol-
mal›d›r (2).

Fenilefrin ve vasopresin
Potent ve spesifik arterioler vasokonstrüktör ajanlard›r.

Pediatrik septik flok yönetiminde kullan›mlar› ile ilgili ye-
terli veri bulunmamaktad›r. Fenilefrin alfa-1 adrenerjik
agonisttir bu nedenle inotropik etkisi yoktur, afterload’u
artt›r›r, kardiyak fonksinda kötüleflmeye neden olur. Va-
sopresin fenilefrine benzer etkilere sahiptir. Her iki ajan da
vazodilatasyon ile birlikte yüksek kardiyak outputlu septik
floklu hastalarda di¤er vasopresör ajanlara ek olarak kul-
lan›labilirler (2).

Dobutamin
Nonselektif beta adrenerjik agonisttir, inotropik, kro-

notropik ve lusitropik (miyokardiyal gevfleme) etkilere sa-
hiptir. Bu nedenle düflük kardiyak outputlu çocuklarda
kullan›m› yaral›d›r. Beta-2 aktivitesi sayesinde periferik va-
sodilatasyona neden olur, bu da dobutamin kullan›lacak
hastada hipotansiyon olup olmad›¤›n›n göz önünde bu-
lundurulmas›n› gerektirir.

Hipotansiyon saptand›ysa di¤er vasopresör ajanlar›n
tedaviye eklenmesi gerekir. Bafllang›ç dozu; 2.5 μg/kg/dk.
Her 3-5 dakikada bir 2.5 μg/kg/dk artt›r›labilir. Kan bas›n-
c› monitorizasyonu yap›lmal›d›r. Uygun dozun belirlenme-
sinde; artm›fl perfüzyon ve SVO2, azalm›fl serum laktat›
yaral› olabilir (2).

Epinefrin
Septik floklu hastalarda kardiyak outputu artt›rmada

seçilecek ikinci ajand›r. Norepinefrinden daha güçlü beta-
1 adrenerjik aktiviteye sahiptir, taflikardi ve tafliaritmilere
neden olabilir. Ortalama arter bas›nc›n› artt›rmak için ve
inotropik etkisinden dolay› di¤er tedaviler eklenebilir. De-
zavantaj›; mezenterik iskemiye neden olabilecek splenik
kan ak›m› de¤iflikliklerine yol açmas›d›r. Bafllang›ç dozu;
0.05 μg/kg/dk. Maksimum doz; 2 μg/kg/dk. Her 3-5 daki-
kada bir 0.05-0.1 μg/kg/dk artt›r›labilir. Hedef ortalama ar-
ter bas›nc› 65 mmHg olmal›d›r (2).

Vazodilatörler
Yüksek sistemik rezistansl› septik flokta tedaviye nit-

rogliserin, nitroprussid bibi vazodilatör ajanlar›n eklenme-
si afterload u azaltarak septik flokun tersine çevrilmesini
sa¤layabilir. Pediatride düflük kardiyak outputlu ve yük-
sek sistemik rezistansl› hastalarda kullan›m› önerilmekte-
dir (5,9).

Fosfodiesteraz inhibitörleri
Amrinon ve milrinonun peditrik sepsis yönetimindeki

rolü azd›r. Yar› ömürleri 2-3 saat gibi uzun bir süreyi kap-
sad›¤›ndan ve neonatallerde daha da uzun olabildi¤inden
kolay titre edilebilen ajanlar de¤illerdir. Hücre içi cAMP dü-
zeyini artt›rarak miyokard kontraktilitesini ve gevflemesini
gelifltirirler, vazodilatasyona neden olurlar. Pediatrideki
kullan›mlar›ndan sadece bir çal›flmada bahsedilmifltir; mil-
rinon kardiyak indeks ve strok volumu kalp at›fl›nda çok az
bir yükselmeye neden olarak artt›rm›flt›r. Bafllang›ç tedavi-
sinde önerilmeseler de yak›n kardiak monitarizasyon taki-
bi ile di¤er tedavilere ek olarak önerilmektedirler (10).

Kortikosteroidler
Kortikosteroidler infeksiyona karfl› stres cevab›nda te-

mel role sahip olduklar›ndan sepsis tedavisinde uzun za-
mand›r kullan›lmaktad›r. Eriflkinlerde eksojen kortikoste-
roid kullan›m›na dair yeni geliflmeler özellikle katoklemine
dirençli flokta kullan›m endikasyonlar›n›n artt›¤› yönünde
sonuçlanm›flt›r. 

Eriflkinlerde iki doz rejimi tan›mlanm›flt›r; -Yüksek
doz:30 mg /kg metilprednisoslon yada efl de¤er steroid
preparatlar› bir iki gün boyunca 1-4 defada

-Düflük doz 200-300 mg /gün Hidrokortizon yada efl-
de¤er steroid preparat› 5-7 gün boyunca.

Pediatride kullan›lan baflka bir düflük doz rejimi de 3-6
mg/kg gün hidrokortizon 3-4 dozda yada 50 kg üzerinde
eriflkin dozunda devaml› infüzyon fleklindedir.

Hem eriflkinlerde hem çocuklarda yüksek doz korti-
kosteroid kullan›m›n›n meydana getirdi¤i kötü sonuçlar ve
artm›fl enfeksiyon riski nedeniyle düflük doz steroid teda-
visi benimsenmektedir (11,12,13). 

Hastada kronik kortikosteroid kullan›m› ya da endokrin
patoloji yoksa ve flok tablosu yoksa sepsis tedavisinde
kortikosteroid kullan›m› önerilmemektedir. Çocuklarda en
iyi kullan›m endikasyonu katekolamin dirençli flok varl›¤›-
d›r (2).

Enfeksiyon kayna¤›n›n saptanmas›

Sepsisli hastalarda uygun erken tedavinin sa¤lanmas›
için mikrobiyolojik tan› önemlidir. Sepsisli hastalarda enfek-
siyon kayna¤›n› bulmak zor olsada dikkatli anamnez ve fi-
zik muayene enfeksiyon oda¤›n› bulmada yard›mc›d›r. Sep-
sisli tüm hastalar›n mutlaka kan ve idrar kültürlerinin gönde-
rilmesi gerekir. ‹mmunsupresif hastalarda aerobik kültürle-
re ek olarak intra abdominal ve oral/boyun enfeksiyonlar›
düflünülerek anerobik kültürlerde gönderilmelidir (14).
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• E¤er antibiyotik daha önce baflland›ysa bir sonraki
doz verilmeden önce kan kültürünün al›nmas› gerekmek-
tedir, idrar kültürü de al›nmal›d›r ancak antibiyotik dozu
geciktirilmemelidir.

• Menenjite dair ya da nörolojik bulgular› olanlara mut-
laka lomber ponksiyon yap›lmal›d›r.

• Pek çok anstabil hasta için uygun olmasa da lomber
ponksiyonun antibiyotik kullan›m›ndan önce yap›lmas›
gerekmektedir.

• Çocuklarda balgam örne¤i almak zor oldu¤undan
pnömonili ve sepsisli hastalarda ampirik antibiyotik teda-
visi bafllanmas› gerekir.

• Endotrakeal entubasyon ihtiyac› olan çocuklarda bal-
gam örne¤i gönderilmesi ve Gram boyama çok önemlidir.

• Plevral effüzyon ya da ampiyem gelifltiyse s›v›n›n kül-
türü için tan›sal torasentez gerekebilir.

• Yumuflak doku enfeksiyonu olan bölgelerden örnek-
ler al›n›p Gram boyama yap›lmal›d›r. 

Antimikrobial Tedavi

• Sepsisin tan›nd›¤› ilk saatten itibaren antibiyotik te-
davisine bafllanmal›d›r.

• Çocuk hastalara genifl spektrumlu beta-laktam anti-
biyotikler ya da yafl grubu için beklenen olas› patojenleri
kapsayabilen antibiyotikler verilmelidir.

• 2000 y›l› itibariyle sepsise neden olan ajanlar›n
%52.1 de Gram pozitif bakteri, %37.6 Gram negatif bak-
teriler oluflturmaktad›r. Buna karfl›n 2000 y›l›na kadar olan
dönemde ise Gram negatif bakteriler ön plandad›r.

• Üçüncü kuflak sefalosporinler bafllang›ç tedavisinde
uygun ampirik kapsam sa¤lamaktad›r. Bir beta-lak-
tam+aminoglikozid kombinasyonu da ayn› etkiye sahipse
de nefrotoksisite de art›fl ile iliflkili bulunmufltur.

• Anaerobik enfeksiyon düflünüldü¤ünde tedaviye
Metranidazol ya da Klindamisin eklenmesi uygun olur.

• MRSA enfeksiyonu için potansiyel risk oluflturan ka-
tater yada yapay implant› olan çocuklarda tedaviye Van-
komisin eklenebilir.

• Koagulaz negatif stafilokok ve viridan streptekoklar›n
etken oldu¤u febril nötropenik hastalarda, yüksek penisilin
direnci olan pnömokoklar›n neden oldu¤u bakteriyal me-
nenjit yada sepsis tedavilerinde de Vankomisin endikedir.

• Nötropenik ya da immunsupresif çocuklarda selektif
antibiyotik eklenmesini gerektiren spesifik mikroorganiz-
malar etken olabilir.

• ‹mmunglobulin eksikli¤i oldu¤u bilinen hastalarda
IVIG yaral› olabilir (15,16).

Aktive protein C
Rekombine insan protein C septik floklu ve ölüm riski

yüksek eriflkinlerde denenmifltir.
Çocuklarla ilgili çal›flman›n erken sonuçlar› plasebo ile

karfl›laflt›r›ld›¤›nda yararl› bulunmad›¤› yönündedir. Bu te-
daviden fayda gören çocuklar›n saptanmas› için uzun sü-
reli çal›flmalara ihtiyaç vard›r (17,18).

Beslenme
A¤›r stres ve flok durumlar›nda beta hücre disfonksi-

yonu ve düflük insülin düzeyleri görüldü¤ünden kan fleker
düzeyinin 80-110 mg % aras›nda tutulmal›d›r. Çocuklarda
yeterli veri olmamas›na ra¤men hipoglisemi özellikle süt
çocuklar›nda enerji depolar› tükendi¤inde hormonal me-
kanizmalar yerersiz kald›¤›nda görülür, s›k› kontrol edil-
mesi gerekmektedir. Stres ve perfüzyon bozuklu¤una
ba¤l› olarak akut gastrit veya ülserler için H2 reseptör blo-
kerleri (Simetidine, Ranitidin ) kullan›lmal›d›r (1).

Ülkemizde a¤›r hasta çocu¤un tedavisinde gözden
kaçan önemli bir konu hastan›n beslenmesidir. 5-7 gün-
den fazla beslenemeyen, uzun süredir yetersiz protein
ile beslenenler, k›sa sürede vücut a¤›rl›¤›n›n %10 kada-
r›n› kaybedenler, kan albumin düzeyi 2.5 gr/dl nin alt›n-
da olanlar, kronik hastal›k öyküsü olanlar beslenme ba-
k›m›ndan yüksek risk alt›ndad›rlar. Sepsisli hastalarda 1-
2 gün içinde mutlaka bir beslenme program›na al›nmal›-
d›r. Hastada enteral, total parenteral veya k›smi parente-
ral flekillerinden uygun olan biri seçilebilir. Enteral bes-
lenme daha ekonomik olmas›, katater komplikasyonlar›-
n›n olmamas›, daha fizyolojik olmas›, mukoza yap›s›n›
korumas› enzim salg›lanmas›n› sa¤lamas›, intestinal im-
mun sistemin normal fonksiyonunu korumas› nedeniyle
tercih edilmelidir (1). 

Sonuç olarak; 
Hemodinamik monitorizasyonu sa¤lamak ve hedefe

yönelik tedaviyi garantilemek amac›yla mümkün oldu¤u
kadar k›sa sürede hastan›n pediatrik yo¤un bak›m ünite-
sine uygun flekilde transferi esast›r.

Hemodinamik tedavide ilaçlar›n dozlar›  (1 numaral› kaynaktan
al›nm›flt›r).

‹‹nnoottrrooppllaarr

Dobutamin 5-20 μg/kg/dak

Dopamin 3-10 μg/kg/dak

Epinefrin 0.05-0.3 μg/kg/dak

Amrinon Yenido¤an 3-5 μg/kg/dak; çocuk 5-10
μg/kg/dak; yükleme dozu sonra 
0.375-0.75 μg/kg/dak (Trombosit say›s› 
ve karaci¤er fonksiyonlar›na dikkat)

Milrinon 0.1-0.5 μg/kg/dak (Trombosit say›s› ve
böbrek fonksiyonlar›na dikkat)

VVaassoopprreessssöörrlleerr

Dopamin 8-20 μg/kg/dak

Fenilefrin >1 μg/kg/dak

Norepinefrin >0.01 μg/kg/dak

Epinefrin >0.3 μg/kg/dak

VVaassooddiillaattaattöörrlleerr

Fentolamin > 1 μg/kg/dak

Nitrogliserin >3 μg/kg/dak

Nitroprussid         >0.5 μg/kg/dak
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Son k›lavuzlar eriflkinlerdeki sepsis tedavisinin çocuk-
larda da benimsenmesi yönündedir. Pediatrik acillerden
olan sepsisin yönetiminde esas olan sepsiste ve septik
flokta erkenden belirti ve semptomlar›n tan›nmas›d›r. En-
feksiyon kayna¤›n›n belirlenmesine çal›fl›lmas› ve uygun
antibiyotik tedavisinin bir saatten fazla zaman kaybet-
meden bafllanmas› gerekir. Volüm resusitasyonuna
hemen bafllanmal› ve uygun s›v› tedavisine ra¤men flok
belirtileri devam ediyorsa vasopresör ajanlar tedaviye ek-
lenmelidir. fiok belirtilerinin devam etmesi durumunda
hemoglobini 8-10 gr/dl düzeyinde tutmak için kan trans-
füzyonu yap›lmal›d›r. Miks venöz SVO2, sepsis yönetimin-
de rehberlik etmektedir. 
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