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REVIEW / DERLEME 

 

Current Approaches in the Diagnosis and Treatment of Sepsis in Pediatric Patients 
Çocuk Hastalarda Sepsis Tanı ve Tedavisinde Güncel Yaklaşımlar 
Emel Ekşi Alp 1  , Dilara Türkan 2  
 

 

ABSTRACT  
Sepsis is defined as a life-threatening organ dysfunction 

caused by a dysregulated host response to infection. In pediatric 

patients, sepsis manifests with distinct characteristics due to age-

specific differences and comorbidities. This review examines recent 

updates in the pediatric sepsis diagnostic criteria and management 

strategies. The Phoenix Sepsis Score (PSS) represents a novel 

approach developed to identify sepsis and septic shock in pediatric 

patients. The key aspects of management encompass early 

diagnosis, hemodynamic support, antimicrobial therapy, and 

individualized treatment. Advancements at the molecular level 

have facilitated tailored therapies, while multidisciplinary 

approaches have contributed to improved clinical outcomes. 

Keywords: Pediatric sepsis, Phoenix Sepsis Score, emergency 

medicine 

ÖZ 
Sepsis, enfeksiyona karşı düzensiz konak yanıtıyla oluşan ve 

yaşamı tehdit eden organ disfonksiyonu olarak tanımlanır. 

Çocuklarda sepsis, yaşa özgü farklılıklar ve komorbiditeler 

nedeniyle erişkinlerden farklı bir tablo çizer. Bu derlemede, 

pediatrik sepsis tanı kriterlerindeki güncellemeler ve yönetim 

stratejileri ele alınmıştır. Phoenix Sepsis Skoru (PSS), pediatrik 

hastalarda sepsis ve septik şokun tanımlanması için geliştirilmiş yeni 

bir yaklaşımdır. Erken tanı, hemodinamik destek, antimikrobiyal 

tedavi ve bireyselleştirilmiş tedavi gibi başlıca unsurlar sepsis 

yönetiminde önem taşır. Moleküler düzeydeki gelişmeler, tedavinin 

kişiye özel olarak uyarlanmasını sağlarken, multidisipliner 

yaklaşımlar klinik sonuçların iyileştirilmesine katkı sunmaktadır.  

Anahtar Kelimeler: Pediatrik sepsis, Phoenix Sepsis Skoru, acil 

servis 
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Giriş 
Enfeksiyona karşı düzensiz bir konak yanıtının neden olduğu 

yaşamı tehdit eden organ disfonksiyonu olarak tanımlanan 

sepsis, çocuklarda önemli bir morbidite ve mortalite 

nedenidir. Her yıl yaklaşık 25 milyon çocuk sepsis tanısı 

almakta ve bu durum yılda 3 milyondan fazla ölüme yol 

açmaktadır. Sepsis tedavisinde son yıllarda önemli 

ilerlemeler kaydedilmekle birlikte, özellikle düşük ve orta 

gelirli ülkelerde morbidite daha belirgin olup, kaynakların 

sınırlı olduğu bölgelerde mortalite oranları daha yüksek 

seyretmektedir (1) . 

Çocuklarda görülen sepsis, yaşa özgü yaşamsal bulguların 

değişkenliği, immun sistem gelişiminin yaşa göre farklılık 

göstermesi ve çocukluk yaş grubuna ait komorbiditelerin 

farklı oluşu ile erişkinlerde görülen sepsisten ayrılır. Dünya 

çapında çocuklarda sepsisin morbidite ve mortalitesinin 

yüksek oluşu, özellikle çocukluk yaş grubunda sepsis 

tanısında kullanılan güvenilirliği ve geçerliliği yüksek 

kriterlere ihtiyaç olduğunu göstermiştir (2–5). 

Bu derlemede, çocuk hastalarda sepsis tedavisinde 
kullanılan güncel yaklaşımlar ele alınacak ve uluslararası 
rehberler ışığında tedavi stratejileri tartışılacaktır. Amaç, 
pediatrik sepsis yönetiminde erken tanı, uygun tedavi 
planlaması ve sonuçların iyileştirilmesine katkıda 
bulunmaktır. 
 
Çocuklardaki Sepsis ve Septik Şok Tanı Kriterlerindeki 

Güncellemeler 

Pediatrik sepsisin yönetiminde, 2005 yılında yayımlanan 

Uluslararası Pediatrik Sepsis Konsensus Kriterleri 

(International Pediatric Sepsis Consensus Criteria, IPSCC), 

tanı ve tedaviye yönelik standartların oluşturulmasında 

önemli bir adım olmuştur. Benzer şekilde, o dönemde  Yoğun 

Bakım Tıbbı Derneği (SCCM), Avrupa Yoğun Bakım Derneği 

(ESICM), Amerikan Göğüs Hastalıkları Koleji (ACCP), 

Amerikan Toraks Derneği (ATS) ve Cerrahi Enfeksiyon 

Derneği (SIS) tarafından 2001 yılında erişkinlerdeki sepsis 

tanımlamaları için Uluslararası Sepsis Tanımları Uzlaşı 

Konferansı'nda oluşturulan Sepsis-2 önerileri gibi IPSCC 

kriterleri de uzman görüşüne dayanmakta olup, sepsisi 

sistemik inflamatuvar yanıt sendromu (SIRS) varlığında 

(Tablo-1) şüpheli veya doğrulanmış enfeksiyon olarak 

tanımlamıştır (6,7). 2016 yılında güncellenen Sepsis ve Septik 

Şok için Üçüncü Uluslararası Uzlaşı Tanımları (Sepsis-3), 

erişkinlerde solunum, kardiyovasküler ve merkezi sinir 

sistemini, koagülopatiyi, karaciğer ve renal fonksiyonları 

değerlendiren kriterlerden oluşan “Sequential Organ Failure 

Assessment” (SOFA) skorunda ≥ 2 puan ile enfeksiyon 

kaynaklı organ disfonksiyonun tanımlanması gerektiğini 

belirtmiştir (8,9). Bu skorlamanın ardından farklı yaş 

gruplarına ait normal sınırlarına göre pediatrik organ 

disfonksiyonu skoru (pSOFA) uyarlaması ve geçerlilik 

çalışmaları yapılmıştır (10). pSOFA’nın kullanışlı olduğunu 

savunan yayınlar karşısında çocukluk yaş grubunda mortalite 

hakkında iyi bir prediktör olmadığı görüşünde olan yayınlar 

da mevcuttur (11). Ayrıca, sepsis araştırmaları yoğun bakım 

ihtiyacı olan hastalara odaklanmış olsa da pediatrik sepsis 

vakalarının %80'ine acil servis veya yataklı tedavi 

birimlerinde rastlanmaktadır. Bu nedenle, pediatrik sepsis 

hastalarının tüm alanlardaki bakım sürecini kapsayan 

verilerin oluşturulması gerekliliği doğmuştur (12). 

 
Biri anormal ateş veya lökosit sayısı olmak üzere aşağıdaki dört kriterden 

en az ikisinin varlığı: 

• Vücut sıcaklığı > 38,5°C veya < 36°C 

• Taşikardi: Yaşa göre > 2 SS (eksternal uyarı, kronik ilaç kullanımı, ağrı 

olmadan ve 0,5 - 4 saat sürmesi) veya < 1 yaşta eksternal vagal uyarı, 

β bloker ilaç, KKH olmadan veya 0,5 saatten uzun sürelik bir zaman 

diliminde başka türlü açıklanamayan kalıcı depresyon ile yaşa göre 

ortalama kalp hızının <10. persentil olması şeklinde tanımlanan 

bradikardi. 

• Taşipne: Ortalama solunum hızının yaşa göre normalin >2 SS olması 

veya altta yatan nöromüsküler hastalığa veya genel anestezi alımına 

bağlı olmayan akut bir durum için uygulanan mekanik ventilasyon.  

• Lökosit sayısının yaşa göre yüksek veya düşük olması (kemoterapiye 

bağlı lökopeniye sekonder değil) veya %10 immatür nötrofil. 

Tablo 1: Sistemik inflamatuvar yanıt sendromu (SIRS) tanımı 
SS: standart sapma, KKH: Konjenital kalp hastalığı 

 

Mevcut bilgiler doğrultusunda SCCM’nin Pediatrik Sepsis 

Tanım Görev Gücü tarafından 2019 yılında pediatrik sepsis 

kriterlerinin güncellenmesi amacıyla 6 kıtadaki 10 ülkenin 

yoğun bakım, acil tıp, enfeksiyon hastalıkları, genel pediatri, 

yenidoğan ve istatistik uzmanlarından oluşan 35 kişilik bir 

ekip oluşturulmuştur. Bu ekip 3 yönlü veriye dayalı bir 

yaklaşım çerçevesinde 2835 klinisyenin dahil olduğu bir 

anket, 2004-2020 yılları arasını kapsayan bir sistematik 

derleme ve metaanaliz ile organ işlev bozukluğu puanlama 

sisteminin geliştirilip geçerlilik çalışmasının yapıldığı bir 

çalışma yürütmüştür (13–16). Bu çalışmada <37 gestasyon 

haftasından küçük preterm yenidoğanlar ve perinatal olarak 

edinilen enfeksiyonların etkilediği doğumdan sonra 

hastanede kalan yenidoğanlar, organ disfonksiyonunun 

tanımlanmasındaki zorluklar nedeniyle hariç tutulmuştur. 

Dört düşük kaynaklı (Bangladeş, Çin, Kolombiya, Kenya) ve 

altı yüksek kaynaklı merkezden (ABD) elde edilen verilerle 

uluslararası bir veri tabanı oluşturulmuştur. 18 yaş altı, 3 

milyondan fazla hastane başvurusunu kapsayan bu 

kayıtlardan, başvurudan taburculuk veya ölüme kadar olan 

süreç incelenerek pediatrik organ disfonksiyon skorları, 

hastane içi mortaliteyi öngörme başarısına göre 
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karşılaştırılmıştır.  En iyi performans gösteren dört organ 

sistemi (kardiyovasküler, solunum, nörolojik, koagülasyon) 

modelde kullanılarak Phoenix Sepsis Skoru (PSS) geliştirilmiş; 

bu skora göre sepsis ve septik şok için eşik değerler 

tanımlanmıştır (Tablo 2) (17). Bu 4 organ sistemi öncelikle 8 

organ sistemi ile geliştirilen (solunum, kardiyovasküler, 

pıhtılaşma, nörolojik sistemlere ek olarak endokrin, 

immunolojik, renal, hepatik) Phoenix-8 skoru ile 

karşılaştırılmış ve Phoenix-4’ün daha iyi bir pozitif prediktif 

değere sahip olduğu, kullanımının daha basit ve 

performansının daha yüksek olduğu gösterilmiştir. Phoenix-

8’de yer alan ek organ disfonksiyonları Tablo 3’de 

gösterilmiştir. PSS’deki 4 organ sepsiste en sık rol oynayan 

organlar olsa da, bu durum diğer organ disfonksiyonlarının 

değerlendirilmesi ve yönetiminin hayati önemini 

azaltmamaktadır. Klinisyenler oluşturulmuş Phoenix-8 skoru 

ile ek organ disfonksiyonlarını belirleyebilir ve 

sınıflandırabilir (16–18) . 

PSS’ye göre sepsis, şüpheli veya doğrulanmış enfeksiyonu 

olan çocuklarda ≥ 2 olarak puanlanan solunum, 

kardiyovasküler, koagülasyon ve/veya nörolojik sistemlerin 

potansiyel olarak yaşamı tehdit eden organ işlev bozukluğu 

olarak tanımlanmıştır. Görev gücü artık çocuklarda sepsis 

tanısında SIRS’ın ve yaşamı tehdit eden her durum hasta için 

ağır olduğundan, ağır sepsis teriminin de kullanılmaması 

gerektiğini savunmaktadır (17).  

Septik şok, sepsis tanısı alan hastaların PSS’deki 

kardiyovasküler bileşeninden (yaşa göre ciddi hipotansiyon, 

kan laktatı > 5 mmol/L veya vazopressör tedavi) en az 1 puan 

alması ile tanımlanmıştır. Septik şok, multiorgan 

disfonksiyonu ile birlikte olan sepsis ve enfeksiyonun primer 

bölgesinden uzak organ disfonksiyonu olan çocuklar, sepsisli 

çocukların önemli ve farklı bir alt grubunu temsil eder. Sepsis 

ve uzak organ disfonksiyonu olan çocuklar hem yüksek hem 

de düşük kaynaklı bölgelerde daha yüksek mortaliteye 

sahiptir [sırasıyla %8 (700 / 8728) ve %32,3 (427 / 1320)]. 

Buna karşın uzak organ disfonksiyonu olmayan ve PSS ≥ 2 

puan alan hastalar yüksek kaynaklı bölgelerde %1,7, düşük 

kaynaklı bölgelerde ise %6,1 mortalite oranına sahiptir. 

Her ne kadar PSS hem yüksek hem düşük kaynaklı bölgelerde 

geliştirilmiş olsa da skorlamada kullanılan koagülasyon 

parametreleri ve laktat düzeyi ölçümleri, mekanik 

ventilasyon uygulaması ve vazoaktif ilaç tedavisi her düşük 

kaynaklı merkezde yapılamamaktadır. Bu gibi durumlarda 

görev gücü arteryel oksijen satürasyonunun inspire edilen 

oksijen fraksiyonuna oranını (SaO2:FiO2) ve düşük ortalama 

arteryal kan basınıcının kullanılmasını önermektedir. 

Koagülasyonun değerlendirilemediği merkezlerde ise diğer 

kriterlerle skorlamanın yapılması önerilmektedir. 

 

Erken Tanı 

Sepsis tanısında kullanılan kriterler güncellense de bu 

kriterler sepsis ortaya çıktıktan sonra tanılamada kullanılır. 

Çocukluk yaş grubunda sepsis ortaya çıkmadan klinisyene yol 

gösterebilecek erken uyarı sistemlerinin, sepsis tarama 

programlarının geliştirilmesine ihtiyaç vardır. Bu amaçla 

2017 yılında SCCM’nin geliştirdiği sepsis ve septik şok riski 

taşıyan çocukların erken tanınması için acil servis 

sepsis/septik şok tanı paketi kullanılmaya başlanmıştır (Şekil 

1) (19). PSS’nin geliştirilmesi ile çocuklarda sepsis ve septik 

şok için yeni kriterleri kullanarak hastaları sınıflandırabilmek 

için önerilen algoritma Şekil 2’de gösterilmiştir (17). 

 

Hemodinamik Destek 

Yeterli doku perfüzyonunu yeniden sağlamak için başlangıç 

tedavisi olarak kristalloid sıvılar tercih edilir (20). Erişkinlerde 

yapılan randomize kontrollü çalışmalar (RKÇ), sepsiste serum 

fizyolojik (SF) gibi dengesiz sıvılar yerine Ringer laktat (RL) 

veya Plazma-lyte gibi dengeli sıvıların kullanılmasının yararlı 

olduğunu göstermiştir (21,22). Fakat pediatrik veriler, bir 

sıvının diğerine göre kullanımını destekleyecek güçlü 

kanıtlardan hala yoksundur. Weiss ve ark. 5 yıl sürmesini 

planladıkları RKÇ’lerinin pilot çalışmasında çocuklardaki 

septik şokta dengeli solüsyonları SF ile kıyaslayarak yan 

etkileri artırmadan akut böbrek hasarını azalttığına dair veri 

toplamayı amaçlamışlardır (23). 

 Kritik çocuk hastlarda aşırı sıvı yüklenmesi, hastanede yatış 

sürelerinin uzamasına, mekanik ventilasyon ihtiyacında ve 

mortalite oranlarında artışa neden olur. Günümüzde sepsis 

ve sepsise bağlı organ disfonksiyonu olan çocuklarda yoğun 

bakım olanakları olan bölgelerde ilk bir saat içinde 40-60 

mL/kg'a kadar (her bolus başına 10-20 mL/kg, toplam 3 kez) 

sıvı bolusu yapılması, yoğun bakıma erişim imkanı olmayan 

bölgelerde ise ilk bir saatte 40 mL/kg'a kadar kristaloid 

verilmesi önerilir. Bu miktardaki sıvı, şok kliniğinde damar 

yoluna üçlü musluk takılarak intravenöz puşe şeklinde 

verilmelidir. Her bolus sonrası yüklenme bulguları (pulmoner 

raller, gallop ritmi, hepatomegali)  değerlendirilmelidir (24). 

Sıvı resüsitasyonunun yetersiz kaldığı durumlarda, 

hemodinamik stabiliteyi korumak için vazoaktif ve/veya 

inotropik ajanlar kullanılmalıdır (25,26). Sıvıya dirençli septik 

şokta adrenalin veya noradrenalin ilk basamak ajanlar olarak 

önerilmektedir. Adrenalin veya noradrenalinin öncelik 

tercihinin ise her hastaya özel olarak değerlendirilmesi 

gerektiği belirtilerek artık sıcak ve soğuk şok ayrımının 

yapılmaması önerilmektedir (24). Dopamin ise sadece 

adrenalin veya noradrenaline ulaşılamadığı durumlarda 

tercih edilen bir ajan olarak değerlendirilmelidir (25).  

Adrenalin, düşük dozlarda β1 reseptörleri üzerinden 

miyokardiyal kontraktilite ve kronotropik etkisi olan ve daha 

yüksek dozlarda α1 reseptörleri üzerinden periferik 

vazokonstriksiyona neden olan bir katekolamindir. Septik 

şoktaki çocuklarda yapılan çift kör RKÇ'nin sonuçları, 

dopamin kıyaslandığında adrenalinle daha iyi sonuçlar elde 

edildiğini göstermiştir. Ventura ve ark. çalışmasında 

dopamin kullanılan hastalarda ölüm (odds oranı (OR) 6,5;  
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Değişkenler 0 Puan 1 Puan 2 Puan 3 Puan 

Solunum, 0-3 puan PaO2:FIO2 ≥400 veya SpO2:FIO2 ≥292b  PaO2:FIO2 <400  veya SpO2:FIO2 <292 

herhangi bir solunum desteği 

altındab,c  

PaO2:FIO2 100-200 ve IMV 

veya SpO2:FIO2 148-220 ve 

IMVb  

PaO2:FIO2<100 

ve IMV veya 

SpO2:FIO2 <148 

ve IMVb  

Kardiyovasküler, 0-6 puan     

  Her biri 1 puan( maksimum 3 puan) Her biri 2 puan( maksimum 6 
puan) 

 

 Vazoaktif ilaç yokd  1 Vazoaktif ilaçd  ≥2 Vazoaktif ilaçd   

 Laktat <5 mmol/Le  Laktat 5-10.9 mmol/Le  Laktat ≥11 mmol/Le   

Yaş Aralığı f      

 Ortalama arteriyel basınç, mm Hgg     

<1 ay >30 17-30 <17  

1-11 ay >38 25-38 <25  

1y <2 y >43 31-43 <31  

2 y <5 y >44 32-44 <32  

5 y <12 y >48 36-48 <36  

12-17 y >51 38-51 <38  

Koagülasyon (0-2 puan)h      

  Her biri 1 puan(maksimum 2 puan)   

 Platelet ≥100 × 103/μL  Platelet <100 × 103/μL    

 International normalized ratio ≤1.3 International normalized ratio 

>1.3 

  

 D-dimer ≤2 mg/L FEU D-dimer >2 mg/L FEU   

 Fibrinojen ≥100 mg/dL Fibrinojen <100 mg/dL   

Nörolojik  (0-2 puan)i      

 Glasgow Koma Skalası >10; pupiller reaktif j  Glasgow Koma Skalası ≤10 j  Bilateral fiks pupiller  

Phoenix sepsis kriteri     

Sepsis Şüpheli enfeksiyon ve Phoenix Sepsis Skoru ≥2 

puan 

   

Septik Şok Sepsisle birlikte  ≥1 kardiovasküler puan(s)     

Tablo 2 : Phoenix Sepsis Skoru 

Kısaltmalar: FEU, fibrinojen eşdeğer birimleri; IMV, invaziv mekanik ventilasyon; INR, protrombin zamanının uluslararası normalize oranı; MAP, ortalama arter basıncı; PaO2:FIO2, 

arteriyel parsiyel oksijen basıncının oksijen fraksiyonuna oranı; SpO2, nabız oksimetresi ile ölçülen oksijen satürasyonu (sadece SpO2 %97 ve üzeri). 

SI dönüşüm faktörü: Laktatı mmol/L'den mg/dL'ye dönüştürmek için, değeri 0,111'e bölün. 

a: Skorlama bazı değişkenlerin yokluğunda da hesaplanabilir (örneğin, laktat seviyesi ölçülmese ve vazoaktif ilaçlar kullanılmasa da, kan basıncı kullanılarak kardiyovasküler puan 

belirlenebilir). Laboratuvar testleri ve diğer ölçümler, klinik değerlendirmeye dayalı olarak tıbbi ekip tarafından gerektiği şekilde yapılması beklenir. Ölçülmeyen değişkenler puana 

katkıda bulunmaz. Yaşlar prematüriteye göre düzeltilmez ve kriterler, doğumda hastaneye yatışları, postkonsepsiyonel yaşı 37 haftadan küçük olan yenidoğanları veya 18 yaş ve 

üzerindeki bireyleri kapsamaz. 

b: SpO2:FIO2 oranı yalnızca SpO2 %97 veya daha düşükse hesaplanır. 

c: Oksijen, yüksek akışlı oksijen, non-invaziv pozitif basınçlı veya IMV solunum desteği alan her hastada 1 puanlık solunum fonksiyon bozukluğu değerlendirilebilir. Bu, PaO2:FIO2 

oranının 200'ün altında ve IMV almayan çocuklarda SpO2:FIO2 oranının 220'nin altında olmasını içerir. IMV alan çocuklarda ise PaO2:FIO2 oranı 200'ün altında ve SpO2:FIO2 oranı 

220'nin altında ise, 2 ve 3 puan için kriterlere bakınız. 

d: Vazoaktif ilaçlar, adrenalin, noradrenalin, dopamin, dobutamin, milrinon ve/veya vazopresinin (şok için) herhangi bir dozunu içerir. 

e: Laktat referans aralığı 0.5 - 2.2 mmol/L arasındadır. Laktat, arteriyel veya venöz olabilir. 

f: Yaş, prematüriteye göre düzeltilmez ve kriterler doğumda hastane yatışlarına, postkonsepsiyonel yaşı 37 haftadan küçük olan çocuklara veya 18 yaş ve üzerindeki bireylere 

uygulanmaz. 

g: Ölçülen Ortalama Arteriyel Basınç (MAP) tercihen kullanılmalıdır (eğer mevcutsa invaziv arteriyel ya da non-invaziv osilometrik), ve eğer ölçülen MAP mevcut değilse, hesaplanan 

MAP (1/3 × sistolik + 2/3 × diyastolik) alternatif olarak kullanılabilir. 

h: Koagülasyon değişkenleri için referans aralıkları: trombositler, 150 ile 450 × 10³/μL; D-dimer, <0.5 mg/L FEU; fibrinojen, 180 ile 410 mg/dL. INR referans aralığı, yerel referans 

protrombin zamanı temel alınarak belirlenir. 

i: Nörolojik fonksiyon bozukluğu alt skoru, hem sedasyonlu hem de sedasyonsuz hastalarla birlikte, mekanik ventilasyon desteği alan ya da almayan hastalarda pragmatik olarak 

doğrulanmıştır. 

j: Glasgow Koma Skalası puanı, sözel, göz açma ve motor yanıtları temel alarak bilinç düzeyini ölçer (aralık, 3-15, daha yüksek puan daha iyi nörolojik fonksiyonu gösterir). 
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%95 Güven Aralığı (GA): 1,1-37,8; p = 0,037) ve nazokomiyal 

enfeksiyon (OR 67,7; %95 GA, 5,0-910,8; p = 0,001) ile 

ilişkilendirilmiştir. Adrenalin kullanımı 6,49'luk bir sağkalım 

OR ile ilişkilendirilmiştir. Dopamin grubundaki hastalar da 

adrenalin grubundakilere kıyasla hastalığın seyri sırasında 

mortaliteye daha erken rastlanmıştır (p = 0.047) (27). Bir 

diğer çalışmada mortalite farkı olmasa da dopamin ile 

karşılaştırıldığında adrenalin kullanıldığında septik şok 

bulgularının ilk 1 saat içinde daha çabuk düzeldiği 

görülmüştür (OR 4.8; %95 GA, 1,3–17,2; p = 0.019) (28). 

Adrenalinin potansiyel yan etkileri taşiaritmiler ve 

hiperglisemidir. 

Noradrenalin, α1 reseptörleri üzerinde etkili olan bir 

katekolamindir, β1 ve β2 reseptörleri üzerinde daha az 

etkilidir. Periferik vazokonstriksiyona neden olur ve bu 

mekanizma yoluyla kan basıncını yükseltir. Potansiyel yan 

etkileri disritmi ve ekstremite iskemisidir (29). 

Septik şokta yüksek doz adrenalin veya noradrenalin ihtiyacı 

olursa vazopressin ek bir tedavi olarak düşünülebilir (24). 

Vazopressin V1 ve V2 reseptörleri üzerinden etkisini gösterir. 

V1 reseptörü vasküler düz kaslarda vazokonstriksiyona 

neden olur ve V2 reseptörleri böbrek toplama kanalı 

sisteminde etki gösterir. Bu nedenle, vazopressin bir inotrop 

veya kronotrop olarak hareket etmez. Potansiyel yan etkileri 

arasında yüksek dozlarda kardiyak iskemi, şiddetli periferik 

ve splanknik vazokonstriksiyon yer alır (30). 

Vazoaktif/inotropik ajanları uygulamak için tercih edilen yol 

santral venöz yoldur (SVY). Vazoaktif/inotropik ajanların 

başlanması sırasında SVY mevcut değilse, SVY sağlanana 

kadar periferik vasküler yol (PVY) dikkatle kullanılabilir. 

Erişkin ve çocukları içeren sistematik bir derleme de dahil 

olmak üzere çeşitli çalışmalarda, vazoaktif/inotropik ajanlar 

PVY’den uygulandığında advers olay oranı %2 olarak 

bulunmuştur. Advers olaylar arasında ekstravazasyon, 

infltrasyon, ağrı, ödem ve nekroz yer almaktadır (31–33). 

 

Antimikrobiyal Tedavi 

Septik şok gelişen çocuklarda, ilk 1 saat içinde olası 

patojenleri kapsayan geniş spektrumlu ampirik 

antimikrobiyal tedavi başlanması kritik öneme sahiptir. Şok 

bulgusu olmayan, ancak organ disfonksiyonu bulunan 

çocuklarda, uygun değerlendirme sonrası tanıdan itibaren 3 

saat içinde tedaviye başlanması önerilir. Antibiyotik seçimi, 

enfeksiyon bölgesi, yerel epidemiyoloji, antibiyotik kullanım 

öyküsü ve komorbiditelere göre hastaya özel yapılmalıdır 

(34). Çocuklarda sepsis tedavisinde önerilen antibiyoterapi 

seçimi Tablo 4’te gösterilmiştir. Tedavi öncesinde kan 

kültürleri alınmalı ancak bu işlem tedavi başlangıcını 

geciktirmemelidir. İmmün yetmezliği veya direnç riski 

olmayan çocuklarda çoklu ampirik antibiyotik kullanımı 

önerilmez, ancak yüksek riskli veya immün yetmezlikli 

hastalarda çoklu ilaç tedavisi uygulanabilir. Antibiyoterapi 

süresi enfeksiyon bölgesi, mikrobiyal etiyoloji, tedavi yanıtı 

ve kaynak kontrolüne göre belirlenmelidir (24,35). Patojen 

ve duyarlılık sonuçlarına göre tedavi daraltılmalı, 

saptanamayan durumlarda klinik iyileşme ve uzman 

görüşüne göre tedavi düzenlenmelidir. 

 

Kortikosteroidler 

Düşük doz kortikosteroidlerin (örneğin, hidrokortizon) 

sepsiste görülen relatif adrenal yetmezliği dengeleyebileceği 

öne sürülmüştür. Ancak bu dozlarda yapılan çalışmaların 

sonuçları çelişkilidir. Bir çalışmada steroidlerin erken 

verilmesi şokun daha hızlı düzelmesini sağlamış, mortalite 

veya süperenfeksiyon riskini artırmamışken (36) diğer 

çalışmada katekolamin dirençli septik şokta hidrokortizon  

Değişken / Puan 0 Puan 1 Puan 2 Puan 3 Puan 

Endokrin 

(0-1 puan) 

Kan şekeri 50-150 mg/dL Kan şekeri <50 veya >150 mg/dL   

İmmünolojik 

(0-1 puan) 

ANC ≥500 ve              ALC ≥1000 
hücre/mm3  

ANC <500 ve/veya ALC <1000 
hücre/mm3  

  

Renal (0-1 puan)     

Yaş aralığı Kreatinin (mg/dL)  Kreatinin (mg/dL)   

<1 ay <0,8 ≥0,8    

1-11 ay <0,3 ≥0,3   

1y <2 y <0,4 ≥0,4   

2 y <5 y <0,6 ≥0,6   

5 y <12 y <0,7 ≥0,7   

12-17 y <1,0 ≥1,0   

Hepatik (0-1 puan)  Total bilirubin <4mg/dL ve ALT≤102 
IU/L  

Total bilirubin ≥4mg/dL ve/veya                        
ALT>102 IU/L 

  

Tablo 3: 8 organ sistemi ile geliştirilen Phoenix-8 

ANC, mutlak nötrofil sayısı; ALC, mutlak lenfosit sayısı; ALT, alanin aminotransferaz. Kullanım notları: Ölçülmeyen alt skorlar 0 puanla değerlendirilir. 
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Şekil 1. Acil serviste sepsis/septik şok tanı paketi 
Yüksek riskli hasta: Malignite, aspleni (orak hücreli anemi 
dahil), kemik iliği transplantasyonu, santral kateter varlığı, 
solid organ nakli, serebral palsi ile birlikte ciddi mental 
retardasyon, immunyetmezlik/immunsupresyon 

 

alan çocuklarda, daha yüksek mortalite ve daha uzun 

hastane yatışına karşın daha az ventilatörsüz gün 

gözlenmiştir (37). Pediatrik şokta kılavuz önerisi sıvı 

resüsitasyonu ve vazopressör desteğiyle hemodinamik 

stabilite sağlanamazsa intravenöz hidrokortizon 

kullanılabileceği yönündedir (24). 

 

İntravenöz İmmunglobulin (IVIG) 

IVIG, bakteriyel endotoksinleri ve ekzotoksinleri inaktive 

etme, bakterisidal aktiviteyi artırma ve inflamatuar 

sitokinleri azaltma potansiyeline sahiptir. Ayrıca, viral 

bağlanma bölgelerini engelleyip bakterileri aglütine ederek 

patojenlerin etkisiz hale gelmesine yardımcı olur (38). 

Neonatal ve pediatrik sepsiste IVIG'in faydasını destekleyen 

kanıtlar sınırlıdır. Sepsis veya septik şok tedavisinde, yüksek 

maliyet, potansiyel yan etkiler ve faydayı destekleyen sınırlı 

kanıtlar nedeniyle IVIG'in rutin kullanımı önerilmemektedir 

(24). 

Hasta 
özellikleri/şüphelenilen 
enfeksiyon kaynağı 

Önerilen tedavi 

Daha önce sağlıklı, odak 
belli değil 
 
 
Bağışıklık sistemi 
zayıflamış. 
odak belli değil 

Üçüncü kuşak sefalosporin (seftriakson-100 

mg/kg/gün, seftazidim-150 mg/kg/gün ± 

vankomisin (60 mg/kg/gün) 

Anti pseudomanal beta laktam (sefepim-100 
mg/kg/gün, piperasilin/tazobaktam- 400 mg 
piperasilin/kg/gün, meropenem- 120 
mg/kg/gün) + vankomisin (60 mg/kg/gün) 
 

Toplum kaynaklı pnömoni Üçüncü kuşak sefalosporin (seftriakson-100 
mg/kg/gün, seftazidim-150 mg/kg/gün) 

Hastane kaynaklı pnömoni Sefepim (100 mg/kg/gün) veya 
piperasilin/tazobaktam (400 mg 
piperasilin/kg/gün) veya meropenem (120 
mg/kg/gün) ± vankomisin (60 mg/kg/gün) 
 

İntraabdominal enfeksiyon Piperasilin/tazobaktam (400 mg/kg/gün) 
veya meropenem (60 mg/kg/gün) 

Akut piyelonefrit Seftirakson (50 mg/kg/gün) 
Menenjit 

 
Seftirakson (100 mg/kg/gün) + vankomisin 
(60 mg/kg/gün) ± asiklovir (30 mg/kg/gün 
HSV şüphesi varsa) 

Nazokomiyal menenjit Sefepim (100 mg/kg/gün) veya seftazidim 
(300 mg/kg/gün) veya meropenem (120 
mg/kg/gün) + vankomisin (60 mg/kg/gün) 

Tablo 4. Çocuklarda sepsis tedavisinde önerilen antibiyotik seçimi 

 

Bireyselleştirilmiş Tedavi 

Pediatrik sepsiste hastanın moleküler ve klinik özelliklerine 

göre tedavinin uyarlanması giderek ilgi çekmektedir. Spesifik 

endotiplerin belirlenmesi ve multibiyobelirteç 

yaklaşımlarının kullanılması, hedefe yönelik tedavilerden 

fayda sağlayabilecek hastaların seçilmesine yardımcı olabilir 

(39). PERSEVERE ve PERSEVERE-II gibi çalışmalarda da 

sepsisle ilişkili organ disfonksiyonlarının moleküler düzeyde 

anlaşılmasının, bireyselleştirilmiş ve daha etkili tedavi 

yaklaşımlarını mümkün olabileceği vurgulanmaktadır 

(40,41). 

 

Sonuç 

Son yıllarda yapılan araştırmalar, pediatrik sepsiste erken 
tanı ve etkili yönetim stratejilerinin geliştirilmesiyle 
morbidite ve mortalite oranlarının azaltılabileceğini 
göstermiştir. Moleküler ve klinik verilere dayalı 
bireyselleştirilmiş yaklaşımlar, tedavinin hastanın özel 
ihtiyaçlarına göre uyarlanmasına olanak tanımaktadır. Bu 
teknolojilerin yaygın kullanımını sınırlayan yüksek maliyet, 
analiz karmaşıklığı ve pediatrik gruba özgü biyolojik 
farklılıklar gibi zorluklar gelecekte yapılacak çalışmaların 
odak noktası olabilir. Pediatrik sepsis tedavisindeki bu 
ilerlemeler, multidisipliner bir yaklaşımla desteklenerek 
klinik sonuçların iyileştirilmesine önemli katkılar sağlayabilir. 
 
Çıkar Çatışması: Yazar herhangi bir çıkar çatışması 
bildirmemektedir. 
 
Finansal Destek: Bu araştırma, kamu, ticari veya kâr amacı 
gütmeyen sektörlerdeki herhangi bir kuruluştan özel bir 
destek almamıştır. 
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Şekil 2. Çocuklarda sepsis ve septik şok için yeni kriterleri kullanarak hastaları sınıflandırabilmek için önerilen algoritma 

Yazarlık Katkısı: EEA: Çalışma tasarımı, literatür taraması, 
metin yazımı, tablo ve şekillerin hazırlanması, revizyon. DT: 
Çalışma tasarımı, literatür taraması, metin yazımı, tablo ve 
şekillerin hazırlanması, revizyon. Tüm yazarlar, çalışmanın 
nihai halini okumuş, onaylamış ve sorumluluğunu 
paylaşmıştır. 

 
Etik Beyan: Yazar araştırma ve yayın etiğine uyduklarını 
beyan eder. Derleme yazısı olduğu için etik kurul onamı 
alınmadı.  
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