BOLUM 9

SEPSIS VE SEPTIK SOK

Cansu DURAK!

SEPSIS TANIMLAR

Sepsis, diinya ¢apinda ¢ocuklar i¢in morbidite, mortalite ve saglik hizmeti kulla-
niminin en 6nemli nedenlerinden biridir. Ortalama olarak 22/100.000 ¢ocukta
ve 2.202/100.000 canli dogumda gériiliir (1). Yiiksek gelirli iilkelerde hastaneye
kabul edilen tiim pediatrik vakalarin %4’tinden fazlasinda ve ¢ocuk yogun ba-
kim tnitesine yatirilan vakalarin ~%8’inde sepsis tanisi vardir. Mortalite, hastalik
siddeti, risk faktorleri ve cografi konuma bagl olarak degismekle birlikte %4 ile
%50 arasindadir. Sepsise baglh oliimlerin ¢ogu refrakter sok ve/veya ¢oklu organ
disfonksiyonu sendromuna baglidir ve ¢ogunlukla ilk 48 ila 72 saat icinde mey-
dana gelir (2).

2005 yilinda, Uluslararas: Pediatrik Sepsis Uzlas1 Konferansi, yasa bagli fiz-
yolojik degisiklikleri gz 6niine alarak erigkin sepsis tanimina dayali ¢ocuklarda
sepsis, siddetli sepsis ve septik sok icin tanim ve kriterler yayinlamistir (3). 2016
yilinda, Sepsiste Sagkalim Kampanyasinda yeni erigkin sepsis tanimlamalari ya-
pilmistir. Yeni kilavuzlara gore, “sepsis” enfeksiyona diizensiz konak yanitinin se-
bep oldugu hayati tehdit eden organ fonksiyon bozuklugu, “septik sok” ise sepsise
eslik eden yiiksek mortalite ile iligkili, dolasim ve hiicresel/metabolik fonsiyon
bozuklugu olarak tanimlanmistir (4). Yeni tanimlamalarin ¢ocuklara uyarlanmasi
denenmis olmasina ragmen pediatrik sepsis i¢in 2005 uzlas1 konferansinda yapi-
lan tanimlar hala gegerliligini korumaktadir (2).

ENFEKSiYON

Patojene bagl: siipheli veya kanitlanmis enfeksiyon VEYA yiiksek enfeksiyon ola-
siligy ile iligkili gelisen klinik sendrom

SIRS (SISTEMIK INFLAMATUVAR YANIT SENDROMU)

En az birinin viicut sicaklig1 ya da 16kosit sayisinda anormallik olmasi sartiyla
dort kriterden iki tanesinin varlig
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1. Ates/hipotermi: Viicut sicaklig1 >38,5°C ya da <36°C olmasi

2. Takipne: Dakika solunum hizinin yasa gore normalin 2 SD tizerinde olmasi
veya noromuskiiler hastalik, anestezi olmaksizin mekanik ventilator ihtiyaci

3. Tasikardi: D1s uyaranlar, kronik ilag kullanimi veya agrili uyaranlar olmaksizin
kalp atim hizinin yaga gore normalin 2 SD iizerinde olmasi ya da agiklanama-
yan 30 dakika - 4 saat boyunca devam eden direngli tasikardi

Bradikardi: 1 yas altinda ¢ocuklar i¢in: dis vagal uyaran, beta bloker ilaglar veya
konjenital kalp hastalig1 olmaksizin kalp atim hizinin yasa gore <10 persantil
olmasi; ya da 30 dakikalik bir siire boyunca bagka tiirlii agiklanamayan kalici
kardiyak depresyon.

4. Lokosit sayist: Lokosit sayisinin kemoterapiye bagli olmaksizin yasa gore yiik-
sek ya da diisiik olmasi veya olgunlagmamis notrofil oraninin %10’un iizerinde
olmasi

SEPSIS

Stipheli veya kanitlanmis enfeksiyonun varliginda veya bir sonucu olarak gelisen
SIRS tablosu

Agir sepsis
Sepsis eslik eden kardiyovaskiiler organ disfonksiyonu VEYA akut respiratuar
distres sendromu VEYA >2 organ disfonksiyonu (3)

Organ fonksiyon bozuklugu kriterleri

« Solunum
+ PaO,/ FIO, oran1 300’iin altinda (altta yatan konjenital siyanotik kalp has-
talig1 veya kronik akciger hastalig1 olmaksizin) ya da
« PaCO, basincinin 65 mmHg {izerinde veya bazal degerinden 20 mmHg
yiiksek olmasi veya
+ Oksijen satiirasyonunu %92 iizerinde tutabilmek i¢in gerekli i¢in FiO, %50
tizerinde olmasi veya
o Invaziv veya noninvaziv mekanik ventilasyon ihtiyaci
» Norolojik
o GKS<11 veya
o Akut biling durum degisikligi (GKS bazale gore 3 diisme)
« Hematolojik
o Trombosit sayisinin 80.000 altinda olmasi veya kronik hematoloji ve onko-
loji hastalig1 olanlar i¢in son ii¢ glindeki en yiiksek degerine gore %50den
fazla azalmasi veya
o INR>2
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+ Renal
» Yasa gore kreatinin degerinin >2 kat artmasi veya
 Bazal kreatinin degerinin 2 kattan fazla artmasi
o Hepatik
« Total bilirubin >4 mg/dl (yenidogan harici) veya
o ALT degerinin yasa gore tst sinirindan 2 kat artmasi

Septik sok

Sepsise eslik eden kardiyovaskiiler organ disfonksiyonu

Kardiyovaskiiler fonksiyon bozuklugu Kkriterleri
1 saat i¢inde 40 ml/kg izotonik siv1 bolus uygulamasina karsin;

 Hipotansiyon: Yasa gore kan basincinin 5. persantil veya sistolik basincin 2 SD
altinda olmasi
« Kan basincini normal sinirlarda tutabilmek i¢in vazopressor ihtiyaci
o Yetersiz doku perfiizyonunu gosteren en az 2 parametre
o Agiklanamayan metabolik asidoz: baz agiginin 5 mEq/Idan fazla olmasi
o Arter laktat diizeyi normal degerin 2 kat1 yiikselmesi
o Oligiiri: idrar ¢ikisinin 0,5 ml/kg/saatten az olmasi
o Uzamus kapiller dolum zamani (>2 sn)
o Periferik ve santral viicut 1s1 farkinin 3°Cden fazla olmasi (3,5)

Sepsis ¢ocuklarda en dnemli geri dondiiriilebilir 6liim nedenlerinden biridir.
Erken tani ve etkin tedavi sepsis yonetiminin kilit noktasidir. Acil servise bagvu-
ran hastalarda siipheli enfeksiyon bulgularinin hizlica degerlendirilmesi ve yiik-
sek riskli hasta gruplarina (malignite, aspleni, solit organ ve kemik iligi transplan-
tasyonu, immiin yetmezlik) 6zellikle dikkat edilmesi gerekmektedir (6,7).

KLiNiK BELIRTi VE BULGULAR

Enfeksiyon
Enfeksiyon odag: kaynakli belirti ve bulgular goriilebilir.
SIRS (Sistemik Inflamatuvar Yanit Sendromu)

Yukarida tanimlandig1 gibi viicut sicakliginda anormallik, yasa gore tasikardi,
bradikardi, l6kosit degerinde anormallik, tasipne veya mekanik ventilasyon ihti-
yact olarak tanimlanir (3).

Sok

Sok dolagim sistemindeki yetersizlik sonucu dokularin gereksinim duydugu oksi-
jen ve diger besin maddelerinin karsilanamamasidir. Cocuklarda tagikardi sokun
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erken evrelerinde goriilen ancak spesifik olmayan bir bulgudur. Infant ve ¢ocuk-

lar kan basmcini kalp hizi, sistemik venoz direng ve vaskiiler tonusu arttirarak

koruyabilmektedir, bu nedenle hipotansiyon eriskinden farkli olarak sokun geg

bulgusudur. Sokun diger klinik bulgulari, tablo 1de belirtildigi gibi soguk ya da

sicak sok ayrimina gore degisebilmektedir (6).

Tablo 1. Sicak ve soguk sokun klinik bulgular1

Sicak sok Soguk sok
Nabiz Sigrayici Zayif
Kapiller dolum zaman1 <2 sn. >2 sn.
Cilt Sicak ekstremiteler Alacaly, soguk ekstremiteler
Nabiz basinci Genis

Toksik goriiniim

Dehidratasyon belirtileri (kuru mukozalar, ¢okiik gozler, idrar ¢ikisinda azal-
ma, turgorda azalma ve fontanelde ¢okiikliik)

Biling degisikligi (ajitasyon, letarji, anksiyete, konfiizyon, somnolans)
Konviilziyon

Meningismus bulgulari

Solunum zorlugu veya yetmezligi

Akcigerde raller, solunum seslerinde azalma

Batin distansiyonu, hassasiyet

Kostovertebral a¢1 hassasiyeti

Makiiler eritem

Selliilit, apse

Petesi, purpura (6,8)

TEDAVi ALGORITMASI

Acil degerlendirme

Acil degerlendirme pediatrik degerlendirme tiggeni ile baslar.

Goriiniim

Tonus

Etrafla ilgisi
Avutula bilirligi
GOz agma
Konusma/aglama
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Solunum

 Solunum hizi, derinligi ve iki tarafl1 gogiis hareketleri
o Anormal solunum sesleri
o Solunum is yiikiinde artis, inleme, ¢ekilme

Dolasim:

o Derirengi ve 1s1s1
o Periferik nabizlar
o Kapiller dolum zamani (N<2sn) (9)

0-5. dakika

Birincil degerlendirme (ABCDE) ve acil stabilizasyonla baslanir. Mental durum
ve perfiizyon bozuklugu degerlendirilir.

A (Airway) Havayolu

 Hava yolu a¢iklig1 kontrol edilir

« Hava yolu agiklig1 i¢in uygun pozisyon verilir

» Hava yolu tehlikedeyse pozisyon verilir, gerekirse ileri havayolu yontemlerine
bagvurulur

B (Breathing) Solunum

« Solunum eforu yeterli ise geri solumasiz rezervuarli maske ile %100 oksijen
destegi verilir, lizum halinde yiiksek akim nazal kantil oksijen destegi baglanir

« Hasta yanitsiz, solunum eforu yok veya gasping yapiyorsa, oksijen destegine
ragmen hipoksik seyrediyorsa balon-maske ile pozitif basingli ventilasyon ya-
pilir, entiibasyon igin degerlendirilir

C (Circulation) Dolasim

o Hizla damaryolu erigimi saglanir

o Intravenoz kaniil takilamadig1 durumlarda intraosseéz yol agilir

o Proksimal tibia, distal tibia (medial malleolus), distal femur, proksimal hu-
merus ve manubrium sterni intraossedz girisim yeri olarak tercih edilebilir.
(2,6,9)

5-15. dakika

20 ml/kg kristaloit (dengeli kristaloit ¢ozeltileri, izotonik mayi) tiglii musluk ya da
basingli torba yontemleri ile bolus sekilde verilir. Dolasim diizelinceye dek 40-60
mL/kga kadar mayi gereksinimi olabilir. Bolus tedavi sirasinda yitklenme bulgula-
r1 (hepatomegali, akcigerde raller ya da galop ritmi) agisindan hasta tekrar deger-
lendirilmelidir. Her siv1 yiiklemesi sonrasi tedaviye yanit (kalp hizinda gerileme,
kapiller dolum zamaninda azalma, idrar ¢ikisinda artis) degerlendirilmelidir.
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Hipoglisemi ve hipokalsemi varsa yerine koyma tedavisi yapilmalidir.

« Glikoz

o %20 dekstroz olarak 2-4 ml/kg ya da %10 dekstroz olarak 5-10 ml/kg iv/io
« Kalsiyum

« Kalsiyum Glukonat (%10) 0,5- 1 mL/kg 5 dakikalik infiizyon iv/io

« Kalsiyum Klorit (%10) 0,1 - 0,2 mL/kg 5 dakikalik infiizyon iv/io

Septik soklu ¢ocuklarda, tanidan sonraki 1 saat i¢cinde miimkiin olan en kisa
stirede antibiyotik tedavisi baglanmalidir. Sepsisi olan ancak sokta olmayan ¢o-
cuklarda ise 3 saat icinde antimikrobiyal tedaviye baslanmasini 6nerilir. Antibiyo-
tik 6ncesi hastalardan tiim kiiltiirler alinmali ancak kiiltiir alinmast i¢in antibiyo-
tik tedavisi geciktirilmemelidir. Hastanin yasi, oykiisii, hastaya ait risk faktorleri
ve hastane florasina gore antibiyotik tercihi yapilmalidir (2,6).

15-60. dakika

Swvi resiisitasyonuna direngli sokta vazoaktif ilag tedavisi gecikmeden baslanmali-
dir. Septik soklu hastalarda spesifik bir birinci basamak inotrop ajan kilavuzlarda
onerilmemektedir. Bununla birlikte hastanin klinik durumuna ve klinisyenin ter-
cihine gore birinci basamak olarak soguk sokta adrenalin, sicak sokta noradrena-
lin inflizyonu tercih edilebilir. Santral venéz yol olmamasi1 durumunda periferal
yoldan inotrop tedavisi diliie konsantrasyonlarda baslanabilir.

Entiibe olmayan hastalarda solunum is yiikiinii azaltmak agisindan entiibas-
yon tekrar degerlendirilmelidir (2,6).

60. dakika sonrasi

Yeterli sivi ve inotrop destegi verilen hastalarin ¢ogunda tedaviye yanit1 olsa da
bazen sok tablosu devam edebilir. Bu tablo katekolamin direngli sok olarak ad-
landirilir.

Septik soklu ¢ocuklarda adrenal yetmezlik siklikla eslik edebileceginden kate-
kolaminlere yanitsiz vakalarda bazal kortizol i¢in 6rnek ayrildiktan sonra hidro-
kortizon 1-4 mg/kg/giin dozunda hastanin klinik yanitina gére verilebilir.

Refrakter sok halinde pnomotoraks, perikardiyal efiizyon, abdominal basing
artisi, adrenal yetmezlik, hipotiroidizm, kan kaybi gibi faktorlerin tekrar goézden
gecirilmesi gerekir.

Akut respiratuvar distres sendromu (ARDS) ve inat¢1 hipoksisi olan ¢ocuklar-
da venovendz ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu (ECMO), septik soklu
cocuklarda tiim tedavilere direngli olmasi durumunda kurtarma tedavisi olarak
venoarteriyel ECMO diisiiniilebilir (2,6).
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Destek tedavisi

Mekanik ventilasyon

Sepsise bagl gelisen hem metabolik asidoza baglh artan solunum is yiikii, hem
de akut akciger hasar1 ve akut respiratuvar distres sendromu sebebiyle hastalarda
invaziv ve noninvaziv mekanik ventilasyon gereksinimi olabilmektedir. Mekanik
ventilasyon destegi yaninda sedasyon ve analjezik infiizyon ihtiyaci dogurmak-
tadir. Benzodiazepinler, ketamin ve opioit tiirevi ilaglar devamli infiizyon olarak
kullanilabilir. Ozellikle ARDS olgularinda alveoler agikligini saglayabilmek i¢in
yiiksek basing ihtiyaci olabilmektedir, bu hastalarda noromuskiiler bloker ilaglar
tercih edilebilir (6, 10).

Mutlak entiibasyon endikasyonu olmayan ve ilk tedaviye yanit veren ARDS
hastalarinda noninvaziv mekanik ventilasyon destegi dnerilmektedir (6,11,12).

Stirekli renal replasman tedavileri (CRRT)

Septik soka bagli prerenal veya renal kaynakli bobrek yetmezligi goriilebilir. Sivi
kisitlamasi ve ditiretik tedavisine yanitsiz olgularda hipervolemiyi 6nlemek ve te-
davi etmek amaciyla renal replasman tedavi yontemleri 6nerilmektedir. Bununla
birlikte sepsiste sitokinlerin temizlenmesi yoluyla hastaligin siddetinin hafifleye-
bilecegine dair hipotezler mevcuttur (2,6,13).

Kan sekeri kontrolii

Hipoglisemi ve hiperglisemi mortaliteyi arttirmaktadir. Septik sok ve sepsis ile
iliskili organ disfonksiyonu olan hastalarda kan sekeri diizeylerinin 180 mg/dl al-
tinda hedeflenmesi 6nerilmektedir, ancak istenen araligin alt sinirina dair net bir

goriis birligi yoktur (2).

Kan iiriinleri

Hemoglobin diizeyinin dokulara yeterli oksijen sunumunu saglamasi i¢in hemo-
dinamik agidan stabil hastalarda Hb >7 g/dl {izerinde olmasi, stabil olmayan has-
talarda ise Hb >10 g /dl iizerinde olmas1 6nerilmektedir (6).

Aktif kanamas1 olmayan hastalarda rutin trombosit ve taze donmus plazma
replasmani 6nerilmemektedir. Trombosit sayis1 <10.000 altinda olan hastalarda
kanama olmaksizin, 10.000-20.000 arasi degerlerde kanama riski olan hastalara
trombosit destegi verilmelidir. Sadece INR’si uzamais olan hastalarda taze donmus
plazma replasmani 6nerilir (2).

Terapétik plazma degisimi (TPE)
Trombositopeni iliskili ¢oklu organ yetmezligi (TAMOF) olan hastalarda terapo-
tik plazma degisimi prognozu olumlu yonde etkileyecegi diisiiniilmektedir. An-
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cak TAMOF Kkliniginde olmayan sepsis veya septik sok hastalarinda TPE oneril-
memektedir (14).

Immunglobulin

Septik sok veya sepsis iligkili ¢oklu organ yetmezligi olan pediatrik hastalarda int-

ravendz immiin globiilin rutin kullanimi énerilmemektedir (2).
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