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Sepsis Sikligi

1979-2015 yil, 27 calisma 7 gelismis ulke;
e > 30 milyon olgu/yil

e > 19 milyon agir olgu/yil

e > 5 milyon olum/yil

e Sepsis mortalite %17, agir sepsis %26

Gergek veri bunun ¢ok Uzerinde, ¢cunku
gelismemis llke verileri belli degil ve ¢cok daha
yliksek

Fleischmann C, Assessment of global incidence and mortality of hospital-treated sepsis
Current estimates and limitations. Am Journal Resp Critl Care Medicine 2016



Global Epidemiology of Pediatric Severe Sepsis: The Sepsis 0ee.
Prevalence, Outcomes, and Therapies Study T

00
Scott L. Weiss'™, Julie C. Fitzgerald', John Pappachan®®, Derek Wheeler*®, Juan C. Jaramillo-Bustamante®, o0
Asma Salloo’, Sunit C. Singhi®, Simon Erickson®, Jason A. Roy'?, Jenny L. Bush', Vinay M. Nadkami’, and o

Neal J. Thomas'''; for the Sepsis Prevalence, Outcomes, and Therapies (SPROUT) Study Investigators and the
Pediatric Acute Lung Injury and Sepsis Investigators (PALISI) Network

e 2013-2014 yil, 26 ulke, 128 PYB, 6925 hasta

e AJIr sepsis prevalansi %8.2
e Mortalite % 25

e % 67 MODS
e Yasayanlarda %17 sekel

Am Journal Resp Critl Care Medicine 2015
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Agir Sepsis:

Buyuyen bir Saglik Sorunu
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Sepsis insidansi neden artiyor ?

+ Yeni teknoloj

+ YBU'lerinde artis

¢ “gram pozitif’ bakterilerde azalma?
¢ "gram negatif’ bakterilerde artis?

¢ Sepsis taniminda degisiklik?

+ Calismalarda anlamli karsilastirmalar
yapmada zorluklar?
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Sistemik Inflamatuar Yanit Sendromu (SIRS)
‘Hiper-veya hipotermi (>38.5, <36)
*Tasikardi, bradikardi

‘Tasipne, solunum yetmezligi

-Artmis veya azalmis l6kosit sayisi (>%10 comak)

Sepsis
SIRS + infeksiyon




Agir sepsis 4+

e Sepsis +

veya
e Sepsis +

veya
e Sepsis + =22
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Risk faktorleri

e Konak¢i immunsiipresyonu
e Malignensler
o HIV / AIDS
O ASpIeni
» Konjenital immun yetmezlik
o Kr antibiyotik tedavisi
o Immunsipresif ilag alimi
o Malnitrisyon




Risk faktorleri

Kateter takilmasi

Genis cerrahi insizyon

Yanik

Yaralar

Travma

Konjenital kalp hastaliklari
Urogenital sistem anormallikleri

Rutin asilama HIB ve pnémokoka karsi
bu etkenlerle olusan sepsis insidansini azaltmistir.




Prognostik faktorler :

e Konakg! faktarleri
o 1-12 ay infant
o Oliimlerin ( ¢aligma peryodunda)
7 13 neplastik hastaliklar,
% 11 HIV+

e Enfeksiyon bdlgesi

e Endokardit, SSS enf, primer bakteriyemide fatalitet (% 21,
17, 16)

o 6US enf da ! (%4)
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Septik Sok 4

Enfeksiyonun tetikledigi
e Gercek ya da goreceli hipovolemi,
e Kan akimi dagilim bozuklugu,
e Miyokard fonksiyon bozuklugu,
e Cogul metabolik, endokrin, hematolojik

sorunlarin i¢ ice gectigi sok tablosu
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2017 Klavuzu Major Yeni Oneri

1. Tanima paketi (Kurumda septik sok dusunulen
hastanin hizli taninmasi icin ana noktalar
iceren)

2. Resussitasyon ve stabilizasyon paketi
(Kurumca belirlenen)

3. Performans paketi (Uygulamaya uyum ve
lyilesme i¢in monitorizasyon)

Her hastanede uzman komite tarafindan gézden gecirilip
belirlenmeli

Davis AL, et al. Crit Care Med 2017



Tanima Paket

e Uyarici bulgular: Vital bulgular, fizik
muayene, risk grubundaki hastalar

e Uyarici bulgu saptanan olgularin 15 dk icinde
hizla klinisyen degerlendirmesi

e Septik soktan suphelenilen hastada 15 dk
icinde sepsis resussitasyon paketinin
aktivasyonu

Davis AL, et al. Crit Care Med 2017



Resussitasyon Paketi

e 5 dk icinde IV veya 10 yol ac¢
e 30 dk icinde sivi resussitasyonu basla
e 60 dk icinde genis spektrumlu antibiyotik

e Kan kulturu al (Antib. uygulamasini
geciktirmeden)

e 60 dk icinde sivi direncli sokta periferik veya
santral uygun inotrop basla

Davis AL, et al. Crit Care Med 2017



Stabilizasyon Paketi

e SIvi, hormonal ve KVS tedaviyi yonlendirecek
coklu monitorizasyon

o Laktat

e Normal MAP-CVP (55+1,5 x Yas(yil))
e Scv0, > %70

e CI 3,3-6,0 L/dk/m?

e Uygun antibiyotik tedavisi ve kaynak kontrolu

Davis AL, et al. Crit Care Med 2017



Performans Paketl

e Her bir hedefe uyumun degerlendiriimesi

e Uyumu bozan temel sebeplerin analizi

(uygunsuz antibiyotik, asiri sivi verilmesi)

e Sebeplere yonelik aksiyon plani

Davis AL, et al. Crit Care Med 2017



Septik sok erken tanisi icin yaklasim semasi

Hayir

Enfeksiyon endigesi/ates yuksekligi varlig

(Acil izleminde veya son 4 saat iginde)

1 Evet

Triyajda degerlendirmeye devam et

|

Genel degerlendirme

Evet

1

Sok triyaj skalasindan ¢ikar
Rutin triyaj kurallarina devam et

Kritik hastalik varlhigi?

}

Hastayi resiisitasyon odasina al ve
Hizla resiisitasyon takimini/hekimi ¢agir

ooooo0pooo

Sok triyaj degerledirmesine devam et
Kan basinci ve viicut sicakligi dahil vital bulgular degerlendir
Mental durumu, cildi, nabizlari ve kapiller geri dolumu/
perfiizyonu degerlendirmek i¢in ayrintili anamnez al, fizik
muayene yap
Hasta yiiksek riskli mi?
Septik sok kontrol listesi

Viicut sicakhgi anormalligi __ oC
Hipotansiyon mmHg
Tasikardi __ dk
Takipne (__ dk

Kapiller dolum zamani anormalligi __

Mental durum bozuklugu
Nabiz anormalligi __
Cilt anormalligi __

Yiiksek riskli durumlar
*Maligniteler

*Aspleni (SCD)

*Kemik iligi transplantasyonu
*Santral veya kalici katater varhigi
*Solid organ transplantasyonu
«Ciddi MR/CP

«immiinyetmezlik, imnmunsupresyon

Davis AL, et al. Crit Care Med 2017
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Septik sok erken tanisi icin yaklagim soe
o
Evet
Hasta hipotansif mi? —p Septik sok protokoliine devam et, kaynaklari
kullan
1 Hayir A
Hasta 8 klinik kriterlerden 3 H
ayir

veya daha fazlasini karsiliyor
mu? veya p—
Yiiksek riskli hastalarda 2 veya
daha fazlasini karsiliyor mu?

1 Evet

Hastayi septik sok triyaj kriterlerine
gore tanimla, hemen odaya al ve

doktoru cagir
‘ Evet

Doktor triyaj sorumlusu ile
ayni fikirde mi?

1 Hayir

Rutin bakima devam et

Rutin triyaj
kurallarina devam et

Davis AL, et al. Crit Care Med 2017



Tedavide Hedef: oe

+ Altta yatan enfeksiyonun tedavisi,

+ Vital organlarin perfuzyonunun saglanmasi,

+ Doku oksijenizasyonunun idamesi,

+ Komplikasyonlardan kacinmak olmalidir.
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UYGUN ANTIBIYOTIK TEDAVISI
Baslangi¢ Onemlidir.

e (Cogu kez ampirik baslanir.
e Bir veya daha fazla antibiyotik

e Uygun olmayan antibiyotik tedavisi mortalite icin en onemli
risk faktorudur.

e Sonradan tedaviyi duzeltme mortaliteyi azaltmiyor.

e Antibiyotik d|§|nda duruma gore antiviral ve antifungal

tedaviyide dusun
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Uygun ve Uygun Olmayan
Antibiyotiklerle Mortalite

Uygun Uygun Olmayan
Antibiyotiklerle  Antibiyotiklerle
Mortalite Mortalite

Kategori (Altta yatan n % N %
hastalik)

Rapidly Fatal 82/98 84 34/40 85

Fatal 124/289 42 64/96 67

Nonfatal 50/506 44/152 2

Toplam 256/902 142/288




Ampirik Antibiyotik Tedavisi

¢ Antibiotik Seciminde;

+ hastanin yasi, immunolojik durumu
enfeksiyonun kazanilis yolu
toplum veya hastanedeki direng paternleri
antibiyotigin doku penetrasyonu
antibiyotigin toksisitesi

dikkate alinmali...



| St — - W — T = ol == wm P <l e > rra=mTt==1 —— — = o - E—— o T e ey D
= = e » . - i = =

L)

000
0000
o . . 333
Antimikrobiyal Tedavi oo
¢ Her antibiyotigin tam dozu verilmelidir.
+ llac diizeyleri mimkinse monitorize edilmelidir.
+ Patojen tanimlandiktan sonra kombinasyon tedavilerinin
monoterapiye ustun olduguna dair kanit yoktur.
¢ Ancak hasta notropenik, coklu ilaga direncli Acinetobacter veya
Pseudomonas enfeksiyonu varsa kombinasyon terapileri tercih
edilmelidir.
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Antimikrobiyal Tedav!

+ Tedavi ideal olarak 7-10 gundur. Ancak cevap yavas ise,
infeksiyon odagi drene edilememis ise, S. Aureus’da, bazi viral

ve mantar enfeksiyonlarinda, immun yetmezlik ve notropenisi
varsa tedaviye devam edilmelidir.

+ Kilinik sendromun enfeksiyon disi nedenlere bagli oldugu

anlasilirsa super enfeksiyon ve direnc gelisimini onlemek igin
antibiyotik tedavisi sonlandiriimalidir.
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Antibiyotik tedavisi

e Immunsuprese olmaya, toplum kékenli
Vankomisin + (CTX veya CFX)
GIS kaynakl ise ilave Klindamisin, Metronidazol
GUS kaynakli ise aminoglikozid

e Immunsuprese ise;
Vankomisin + Seftazidim/Karbapenem/Sefepim

e Fungal enfeksiyon riski, AmpB/Kaspafungin
e Viral enfeksiyon riski antiviral



Enfeksiyon Kaynaginin Kontrolu

Kaynak Kontrol Teknigi

Ornek

Drena; Intraabdominal apse, torasik
ampiyem, septik artrit, piyelonefrit,
kolanjit

Debridman Nekrotizan fasiit, intestinal infarkt,

mediastinit

Tibbi aletlerin ¢ikariimasi

Enfekte vaskuler kateter,uriner
kateter,kolonize endotrakeal tup

Kesin Kontrol

Divertikdlit icin sigmoid
rezeksiyonu,gangrenoz kolesistit igin
kolesistektomi,clostridial myonekroz
icin amputasyon




Doku perfuzyonu

+ Hasta, sepsis tanisi alir almaz doku perfuzyonunun
resusitasyonuna baslanmalidir.

+ Hipotansiyonu olmayan hastalarda artmis serum
laktat duzeyi doku perfuzyonunun iyi bir gostergedir.



Tedavi-amag e

e Perfuzyonun duzeltmek

e Dokulara oksijen sunumunu artirmak

Kan Kalp
Oksijen ﬁMa{ debisi i
owien t_I &L Jan, 1

ihtiyacini



® Havayolu

® Solunum
» 100 % oksijen ver
o Gerekirse entiibe et
® Dolasim
e Acil damar yolu ag
e Monitorize et ve sik TA takibi yap




Hangi durumlarda hasta entibe edilmelidir?

e MSS deprese ise
e Havayolu obstruksiyonu varsa
e Havayolu reflekslerinin kaybi varsa

e Kisa zaman icerisinde Kklinkk durumun bozulmasi
nekleniyor ve solunum igi cok artmissa

e Mekanik ventilasyon ve/veya PEEP ihtiyaci varsa

Agir sepsisli gocuklarda entiibasyon ve invazif girisimler sirasinda sedasyon
amagh KETAMINZAtropin tercih edilmelidir.




Erken Entubasyon ve Mekanik Ventilasyon

Oksijenizasyonu diizeltir

Hava yolunun agik kalmasi

Ventilasyonun kontrolii

Solunum isi azaltir> %40 tasarruf saglar

Sol ventrikiil ardyikind azaltir-> disik
kardiak indeks olan hastalarda fayda saglar



Sivi Tedavisi

+ En az iki damar yolu saglanmali,

+ Periferik vazodilatasyon ve kapiller kacaklardan dolay:
sivi ihtiyacinin artmis oldugu akilda tutulmali,

¢+ Cocuklarda yapilan bir cok calismada agresif sivi

tedavisinin yasam kurtarici oldugu anlasiimigtir.

Ngo NT, et al. Clin Infect Dis; 2001.
Ceneviva G, et al. Pediatrics; 1998.



Kapiller membranlardan sivi kagise

Venoz ve arteryel géllenme

Azalmis sivi alimi, kusma, ishal

55

Hipovolemi

] Hipovoleminin diizeltilmesi

(‘ye‘rerli on yiik saglar
Sepsisde kardiya Kalp azalmig kontraktiliteyi

kontraktilite | kompanse etmek igin dilate
olabilir




Sivilar

# Kolloid solusyonlar (%5 albumin, dextran, jelatin)
# |zotonik kristaloid solusyonlar (SF veya laktat ringer)
# Hipertonik salin

# Eritrosit suspansiyonu (Hb> 10 g/dl ?)



< Izotonik kristalloid sollisyonlar; hem ucuz, hem de kolay ulasilabilir
olmalari ve digerlerine gore etkinlik farki olmamasindan dolayi daha

avantajlhidir.
Carcillo JA, et al. Crit Care Clin; 2003.



Pediatrik Septik Sok Mortalitesi 1963-2005
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Crit Care Med 2006; 34(9 Suppl): S183-90
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Pediatrik septik sokta mortalite: oo
. . . . g - o
Ik bir saatte verilen sivi miktariyla iliskili
Ik 1 saat: 11 ml/kg 3'2 m‘lllkg 69 mI/kg
100% | e AR R
T T
80% - . I
70% - 64% A
E 50% - 58%0
£ 500 - .
§ 40% -
30% -
20% - 12%
0% - MEe
< 20 ml/kg (11 ml/kg) 20-40 mil/kg (32 mil/kg) > 40 ml/kg (69 ml/kg)
S1vi miktari
Ik 6 saat: 71 ml 108 ml 117 ml

Carcillo JA, ve ark. JAMA 1991: 266:1242-5
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Mortalite toplam degil, ilk bir saatte verilen sivi miktariyla iligkili | s
IIk_1. saat 6. saat itibariyle Mortalite
verilen sivi toplam sivi
A 11 mi/kg 71 mi/kg % 58
B 32 ml/kg 108 ml/kg % 64

#*ARDS ve pulmoner 6dem insidansinda siviya bagl artis: yok

Carcillo JA, et al. JAMA 1991; 266:1242-5



Hasta refere eden merkezlerin en sik hatasi: | ¢2°
yetersiz sivi vermek!

e Pediatrik Septik Sok: A.B.D.'de retrospektif transport
kayitlari incelemesi:

e Yeterli sivi verilmesi ve sok tablosunun erken sona ermesi
mortaliteyi azaltan en onemli faktorler

e Dolasim yetmezligi-sok tablosunda gecen her saat icin
mortalite olasiligi 2 kat artiyor

o Neden: Sok taninmiyor ve/veya yetersiz tedavi ediliyor
(Genellikle 20 ml/kg sonrasi duruluyor)

Han Y, ve ark. Pediatrics 2003; 112:793-99



Vazopressor Tedavi

+ Uygun sivi tedavisine ragmen kan basinci ve
organ perfuzyonu saglanamiyorsa tedaviye
vazopressorler eklenmelidir.

+ Vazopressor alan tum hastalara arteryel kateter
konulmalidir.



Vazopressorler

&

&

&

&

Noradrenalin
Adrenalin
Dobutamin
Dopamin

Fenilefrin
Nitrovazodilatorler
Vazopressin

Digerleri




Vazopressorler - Katekolaminler

¢  AgIr sepsiste ¢ocuklar;

3 Dusuk kalp debisi, artmis sistemik vaskuler direng
X3 Yuksek kalp debisi, dusuk sistemik vaskuler direncg
® Dusuk kalp debisi, dusuk sistemik vaskuler direng

¢ Cocuk bu sayilanlardan hangisi ile gelirse gelsin siviya

direncli septik sok varliginda inotropik destek, tek
basina veya bir vazopressor veya vazodilatator ajania
kombine edilerek baslanmalidir.



Septik Sokta Resusitasyon: Zaman

Zaman = Yasam

e Ik 6 saatte istenen hedeflere ulasiimasi
mortaliteyi belirgin olarak azaltmaktadir.

Rivers E et al. N Engl J Med 2001




Zaman=Yagsam §:




Erken ve hedefe yonelik sok tedavisi yasam oranini belirliyor

100

O
o
\

[e)
o
\

701

60

50 1

40

Yasam orani (%)

30 1

20 1

10 1

ACCM-PALS — accMm-PALS
uygun Uygun olmayan
(n=27) (n=64)

Han YY, et al. Pediatrics 2003



llk bir saatte, acil serviste amag

Tedavi hedefleri

e Havayolu, oksijenizason ve eKDZ < 2 sn

ventilasyonu saglamak eNormal santral ve periferik nabiz
e Normal perfuzyon ve kan  ¢g,cak ekstremite

basinci ile dolasimin

saglanmasi

e Kalp hizinin
normallestiriimesi

eNormal mental durum
eldrar cikisi > 1 mL/kg/saat
eNormal kan basinci
eNormal glukoz ve iCa



000
X X J
. oo
llk saat sonrasi PYB’da amacg
e Normal perfuzyon, KDZ < 2 Tedavi hedefler
oeKDZ < 2 sn
sn, normal kalp hizi eNormal santral ve periferik nabiz

eSicak ekstremite
eNormal mental durum

perfiizyon basinci (MAP-  eldrar gikisi > 1 mL/kg/saat

eNormal perfuzyon basinci (MAP-
CVP, MAP-IAB) CVP, MAP-IAB)

eScvO, > %70
el aktat takibi
eNormal INR, anyon gap

e Yasa gore normal

e ScvO,> %70



DEGERLENDIRME VE ABC
Mental durumun ve perfiizyonun kotii oldugunun farkedilmesi,

yliksek konsantrasyonda oksijen ver, yilksek akimli nazal oksijen veya nazofaringeal
CPAP (ENTUBASYONU DUSUN)

iv/infraosseoz mar‘ YOIUn agiimasi
SIVI % 0.9 NaCl 20 ml/kg ver

COCUK ACIL TIP VE YOGUN

Hipoglisemi ve hipokalsemiyi dizelt BAKIM DERNEG
Antibiyotik basla ‘

5-15 dk

Hemodinami Diizelmedi SIVI: % 0.9 NaCl 20 ml/kg

Hemodinami Diizelmedi SIeI: % 0.9 NaCl 20 ml/kg

15 -60 dk

Persistan katekolamine direngli sok
Perikardial efiizyon, pneumotoraks, intraabdominal P>12, ekarte et, varsa tedavi et

Refrakter sok: ECMO




0-5 dk NDIRME VE ABC
irumun ve perfiizyonun kéti oldugunun farkedilmesi,

yiiksek konsantrasyonda oksijen ver yiiksek akimli nazal oksijen veya | 92°
nazofaringeal CPAP (ENTUBASYONU DUSUN)
iv/intraosseoz damar yolun agilmasi

e Mental durum degerlendirilmesi

o Huzursuzluk, Yag Y QS @qlg@,;msm L Kalp.,
o Konfiizyon, \_ | Say#sbekba s:'bfcej;g,, :
o Stupor, koma ,,)60\“‘"‘ CAtimi

e Havayolu, solunum
‘ [ )]
o Oksijen ver A0

o Entubasyon?
e Monitorizasyon

e Dolasim
e Nabiz ?

o Kapiller dolum zamani>2sn
o Tansiyon olgiimi

e Damar yolu?
o Intraossesz?




IV/IO YOL SAGLANMASI










A, Il Resseteion



HFNC (Yuksek akim nasal kanul) =
(YANK) Oksijen

e OKksijen ve hava
karisiminin isitilarak
ve nemlendirilerek
yuksek akimia
veriimesi

e Yuksek akim > 6 L/dk

o Infantta > 2 L/kg/dk
o Cocukta > 1 L/kg/dk




DEGERLENDIRME VE ABC
Mental durumun ve perfiizyonun kotii oldugunun farkedilmesi,

yliksek konsantrasyonda oksijen ver, yilksek akimli nazal oksijen veya nazofaringeal
CPAP (ENTUBASYONU DUSUN)

0-5dk

iv/infraosseoz 101" yolun agilmasi

SIVI % 0.9 NaCl 20 ml/kg ver
Hipoglisemi ve hipokalsemiyi diizelt
Antibiyotik basla

Hemodinami Diizelmedi SIVI: % 0.9 NaCl 20 ml/kg

Hemodinami Diizelmedi SIGI: % 0.9 NaCl 20 ml/kg

=

GOCUK ACIL TIP VE YOGUN
BAKIM DERNEGI

5-15 dk



DEGERLENDIRME VE ABC
Mental durumun ve perfiizyonun kotii oldugunun farkedilmesi,

yliksek konsantrasyonda oksijen ver, yilksek akimli nazal oksijen veya nazofaringeal
CPAP (ENTUBASYONU DUSUN)

0-5dk

iv/infraosseoz mar YOIUn agiimasi
SIVI % 0.9 NaCl 20 ml/kg ver

Hipoglisemi ve hipokalsemiyi diizelt
Antibiyotik basla

Hemodinami Diizelmedi SIVI: % 0.9 NaCl 20 ml/kg

Hemodinami Diizelmedi SIOI: % 0.9 NaCl 20 ml/kg

5-15 dk

GOCUK ACIL TIP VE YOGUN
BAKIM DERNEGI

15 -60 dk



Double-Blind Prospective Randomized Controlled ¢,
Trial of Dopamine Versus Epinephrine as First-Line !2°?
Vasoactive Drugs in Pediatric Septic Shock |
Andréa M. C. Ventura, MD'; Huel Hsin Shieh, MD!; Albert Bousso, MD!; Patricia F. Gées, MD';
[racema de Cissia F. O. Fernandes, MD'; Daniela C. de Souza, MD'; Rodrigo Locatelli Pedro Paulo, MD?;
Fabiana Chagas, RN'; Alfredo E. Gilio, MD' Crit Care Med 2015

0.05. Baseline characteristics and therapeutic interventions for
the 120 children enrolled (63, dopamine; 57, epinephrine) were
similar. There were 17 deaths (14.2%): 13 (20.6%) in the dopa-

Dopaminyadrenaline.gore artmis
Dopamjne associated with-death (edds ratiq 6.5 S5%yCl,g «

morRalita Ve shfeksiyoniainskili,

epinefiin.ydsdny sdhisinsattifyor

Conclusions: Dopamine was associated with an increased risk
of death and healthcare—-associated infection. Early administra-
tion of peripheral or intraosseous epinephrine was associated
with increased survival in this population. Limitations should be
observed while interpreting these results. (Crit Care Med 2015;
43:2292-2302)



Double-Blind Randomized Clinical Trial Comparing
Dopamine and Epinephrine in Pediatric Fluid-

Refractory Hypotensive Septic Shock*

Pediatr Crit Care Med 2016;

Karthik Narayanan Ramaswamy, MD, DM; Sunit Singhi, MD; Muralidharan Jayashree, MD;

Arun Bansal, MD; Karthi Nallasamy, MD, DM

Objective: \We compared eﬁlcagr of dopamlne and epinephrine

~Mortatit

Design: Double- bllnd pilot, randnmlzed conlrclled stud

— e""'ﬂk"““l’“@”ﬁﬁﬂé

I'ahents Consecutive children 3 months to 12 years old, with
fluid-refractory hypoteggive seplm ock, wera enrolled behn.re]

OrgAN IO 1y Or

dopamine (in mcremental doses 10 to 15 to 20 pg/kg/min)

= & enah’m'"} gmﬁb

doses of test drugs, open-abel vasoactive was started as per
discretion of treating team. Primary outcome was resolution of
shock within first hour of resuscitation. The study was registered
(CTRI/2014/02/004393) and was approved by institute ethics
committee.

Measurements and Main Results: We enrolled 29 children in epi-
nephrine group and 31 in dopamine group. Resolution of shock
within first hour was achieved in greater proportion of children
receiving epinephrine (n=12; 419%) than dopamine (n = 4; 13%)
(odds ratio, 4.8; 95% CI, 1.3-17.2; p = 0.019); the trend per-

Q‘I ST

achievin esoluhon Df flyid-mefractory
aFihin-duzelm
lons. (Fe .-atr are Med
Key l'llnrl:ls ch|ldren pami
rreler ﬁ

sisted even at 6 hoyrs { 8.3% vs 29% p 0. } Children in
tl{m Assess-
r§an failure—

free days (24 VE 20 d; p= ()022} 0 mgmimant difference in

.80) and mortality (58.1%

§m (uh :Wemreen the two groups.
lusion: Epinephrine is more effective than dopamine in
tensive cold shom

eplnephu.ne flyid-refractory

ha'iy

bidity among children in developed and developing

countries. Mortality ranging 10-50% is observed in
developed countries and up to 80% in developing countries
(1-4). Guidelines and recommendations for the management
of pediatric septic shock have been published since 2002 by the
American College of Critical Care Medicine (ACCM)-Pediat-
ric Advanced Life Support and were updated in 2007 (5). The

Canwran

Septic shock is a leading cause of mortality and mor-

e Cameie Maramaien 017 cassdalinoae andarca damamaina



DEGERLENDIRME VE ABC
Mental durumun ve perfiizyonun kotii oldugunun farkedilmesi,

yliksek konsantrasyonda oksijen ver, yilksek akimli nazal oksijen veya nazofaringeal
CPAP (ENTUBASYONU DUSUN)

0-5dk

iv/infraosseoz mar yolun agilmasi

SIVI % 0.9 NaCl 20 ml/kg ver
Hipoglisemi ve hipokalsemiyi diizelt
Antibiyotik basla

Hemodinami Diizelmedi SIVI: % 0.9 NaCl 20 ml/kg

Hemodinami Diizelmedi SIOI: % 0.9 NaCl 20 ml/kg

GOCUK ACIL TIP VE YOGUN
BAKIM DERNEGI

5-15 dk

15 -60 dk



Hidrokortizon:
Steroid tedavisi sadece katekolamin direncli sok

durumunda siipheli yada kanitlanmis adrenal
yetmezlik varsa kullaniimalidir.

e Sipheli adrenal yetmezlik: e Kanitlanmis adrenal

o , yetmezlik: ACTH testi
Purpura ile birlikte septik

§Ok . .o .
Kronik steroid tedavisi alan e Bazal kortizol diizeyi < 18
cocuk mcg/dL

Hipofizer ve adrenal

anormallik olmasi
az artis olmasi

o Doz: 2 mg/kg-50 mg/kg/glin
(titre edilir)

e ACTH testinde 30. ve 60.
dakikalarda 9 mcg/dL den



DEGERLENDIRME VE ABC
Mental durumun ve perfiizyonun kotii oldugunun farkedilmesi,

yliksek konsantrasyonda oksijen ver, yilksek akimli nazal oksijen veya nazofaringeal
CPAP (ENTUBASYONU DUSUN)

0-5dk

iv/infraosseoz mar yolun agilmasi

SIVI % 0.9 NaCl 20 ml/kg ver
Hipoglisemi ve hipokalsemiyi diizelt
Antibiyotik basla

Hemodinami Diizelmedi SIVI: % 0.9 NaCl 20 ml/kg

Hemodinami Diizelmedi SIeI: % 0.9 NaCl 20 ml/kg

COCUK ACIL TIP VE YOGUN
BAKIM DERNEGI

5-15 dk

15 -60 dk



DEGERLENDIRME VE ABC
Mental durumun ve perfiizyonun kotii oldugunun farkedilmesi,

yliksek konsantrasyonda oksijen ver, yilksek akimli nazal oksijen veya nazofaringeal
CPAP (ENTUBASYONU DUSUN)

iv/infraosseoz mar‘ YOIUn agiimasi
SIVI % 0.9 NaCl 20 ml/kg ver

COCUK ACIL TIP VE YOGUN

Hipoglisemi ve hipokalsemiyi dizelt BAKIM DERNEG
Antibiyotik basla ‘

5-15 dk

Hemodinami Diizelmedi SIVI: % 0.9 NaCl 20 ml/kg

Hemodinami Diizelmedi SIeI: % 0.9 NaCl 20 ml/kg

15 -60 dk

Persistan katekolamine direngli sok
Perikardial efiizyon, pneumotoraks, intraabdominal P>12, ekarte et, varsa tedavi et




DEGERLENDIRME VE ABC
Mental durumun ve perfiizyonun kotii oldugunun farkedilmesi,

yliksek konsantrasyonda oksijen ver, yilksek akimli nazal oksijen veya nazofaringeal
CPAP (ENTUBASYONU DUSUN)

0-5dk

iv/infraosseoz mar yolun agilmasi

SIVI % 0.9 NaCl 20 ml/kg ver
Hipoglisemi ve hipokalsemiyi diizelt
Antibiyotik basla

Hemodinami Diizelmedi SIVI: % 0.9 NaCl 20 ml/kg

Hemodinami Diizelmedi SIOI: % 0.9 NaCl 20 ml/kg

Persistan katekolamine direngli sok
Perikardial efiizyon, pneumotoraks, intraabdominal P>12, ekarte et, varsa tedavi et

GOCUK ACIL TIP VE YOGUN
BAKIM DERNEGI

5-15 dk

15 -60 dk

U

Refrakter sok: ECMO




ILAC Doz aralig

Dopamin 6-20 ug/kg/dk iv/intraossoz

Dobutamin 2-20 pg/kg/dk iv/intraossoz

Milrinon 50-75 ng/kg iv/intraossoz yiikle
0.5-0.75 pg/kg/dk inflizyon

Adrenalin 0.05-1 pug/kg/dk iv/intraossoz

Noradrenalin

0.01-0.3 ng/kg/dk iv/intraossoz

Nitroprussid

0.05-8 ug/kg/dk iv/intraossoz

Vazopresin

0.0003-0.002 U/kg/dk iv/intraossoz

Hidrokortizon

2-50mg/kg/giin




Sok Tedavisi-Onemli Bilgiler

1) Renal Replasman

** Sivi resusitasyonu sonrasi hastada
e >%10 volum fazlasi oldu ise

o Hasta idrar c¢ikisi ile normal sivi dengesini
saglayamiyor ise

DIURETIK
CRRT

PERITON
DIYALIZI




Sok Tedavisi-Onemli Bilgiler | 22

2) Ug organ perfilizyonu takibi yapilarak ila¢ ve
sivi yonetilmelidir.
o NIRS izlemi, Intra abdominal basing izlemi ile
Intraabdominal organ perfiizyonu degerlendirilebilir
3) Plazma asla bolus olarak kullaniimaz .

e INR hedeflenerek kullanimi énerilir

o Septik sok iliskili DIC, TMA, TTP durumunda Onerilir
....2013.



Sok Tedavisi-Onemli Bilgiler
4) Sepsiste IVIG tedavisi cocuklarda rutin olarak

onerilmez.

5) Septik soktaki hastalarda invazif islemler icin
atropin ve ketamin kullanilarak hemodinamik

dengesizlik olmadan sedasyon saglanabilir.
6) Hiperglisemi; arteriyel ya da plazmadan oOlcllen
glukoz seviyeleri <180mg/dl olacak sekilde insulin

infiizyonu verilebilir...... 2013.



Sok Tedavisi-Onemli Bilgiler

7) Nabiz basinci izlemi onemlidir.

o Diastolik basing ile birlikte diisik ve ylksek sistemik

vaskuler rezistans ayrimi i¢cin kullaniimalidir
8) Sicakliklar sadece santral olctlmelidir

9) Tansiyon olcumu invazif yapiimalidir.

e Sadece nabizlarin iyi palpe edildigi durumda

noninvazif élcim dikkate alinir



Sok Tedavisi Onemli Bilgiler 11T

Kan Transfiizyonu

Gereksiz transfuzyondan kaciniimalidir.
Hemoglobin: 10gr/dI'nin Gzerinde tutulmali

Stabilizasyondan sonra; ARDS, myokard iskemisi, akut
kanama, vb gibi ek riskler yoksa 7 gr/dl lizerinde
tutulabilir.....2013)

Trombosit transflzyonu;
e <10.000/mm3 ise profilaktik verilebilir.
e <20000/ mm?3 ve ylUksek kanama riski varsa verilir

e <50.000/mm3 ise aktif kanama ya da invasiv girisim durumunda



ECMO

Ekstrakorpereal membran oksijenizasyonu

e Olasi geri donuslu septik sok

e¢ ECMO uygulanan hastalarda
beklenen yasam: %50

e Kan akim hizi:>110mL/kg/dk
e Hemoliz riski var
e Hb>10g/dL

01704/2008

Brierly J, et al. Crit Care Med 2009;37:666-86.




Central extracorporeal membrane oxygenation for refractory
pediatric septic shock Pediatr Crit Care Med 2011

Graeme MacLaren, MBBS, FCICM, FRACP; Warwick Butt, MBBS, FRACP, FCICM: Derek Best, RN, RSCN, BN:
Susan Donath, BSc, MA

Santral ECMO

Direncli septik sok

n=23

Median yas:6 yil

Median AQ: 20 kg

%96 =3 organ yetmezligi (+)
%35 kardiak arrest (+)

CYBU kabul-ECMO median siire: 7 (3-15)saat
Cagri-kanulasyon suresi: 15-30 dk
ECMO suresi: 93 (43-119)saat

[ SAGKALIM %78 ]




ECMO

Cocuklarda
Refrakter septik sok veya
Sepsis iligkili refrakter solunum yetmezliginde
onerilir
(Grade 2C)

Surviving sepsis campaign: International guidelines for management of
severe sepsis and septic shock, 2012. Intensive Care Med 2013
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Sepsiste Yeni Tedavi Arayislan | ::

4 Immunoterapi (as1)

# Antiendotoksin tedaviler, J5, E5, HA-1A
# EndoCADb antikorlar

# LPS baglayici proteinler (LBP)

# Bacterisidal/permeability-increasing protein
# Pentoksifilin

4 Polimiksin B



Sepsiste Yeni Tedavi Arayislan | ::

# Anti TNF antikorlar

# TNF antikor parcaciklari

#® TNF- a’nin p-55 ve p-75 reseptorleri

# |IL-1 antagonistleri

# |L- 6’a karsli poliklonal ve monoklonal antikor
#® Anti-Platelet Activating Factor (PAF)

# Anti-inflamatuar sitokinler

# Th-1 ve Th-2 hucreleri



Sepsiste Yeni Tedavi Arayislari

# Bradikinin antagonistleri (deltibant)
# Lokosit adezyon molekul antikorlari
# Oksijen radikal copculeri

# Koagulasyon sistemine etkili ilaclar
# Nitrik oksit duzenleyici tedaviler

# Gen tedavisi




# To know sepsis is to know critical care medicine

Jerry Zimmerman



TESEKKURLER




Hidrokortizon:
Steroid tedavisi sadece katekolamin direncli sok

durumunda siipheli yada kanitlanmis adrenal
yetmezlik varsa kullaniimalidir.

e Sipheli adrenal yetmezlik: e Kanitlanmis adrenal

o , yetmezlik: ACTH testi
Purpura ile birlikte septik

§Ok . .o .
Kronik steroid tedavisi alan e Bazal kortizol diizeyi < 18
cocuk mcg/dL

Hipofizer ve adrenal

anormallik olmasi
az artis olmasi

o Doz: 2 mg/kg-50 mg/kg/glin
(titre edilir)

e ACTH testinde 30. ve 60.
dakikalarda 9 mcg/dL den



TESEKKURLER
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Miscellaneous _

Oxygen " —
Consumption 88 1| Pt ot

< Superior vena cava araciligiyla olgulen santral venoz
oksijen saturasyonudur

« ScvO2 oksijen sunumunu ve dokularin oksijeni kullandiktan
sonra kalbe donen oksijen saturasyonunu gosterir

« Normal ScVO2: %70-75, oksijen tuketimi %25-30



ScVO, >%70 :

D consumption
ScvO, >

VO,

0, delivery

W Do,

A
Sok: O, sunumu < O, tuketimi

Cixygen delivery
|3|-: il pH

=

6 ‘ G:-::,g-.n consumption

Vi) —|Z||| mint ¥ (520, = Sv() 'I:-cf[|1

DO, =CO x Hb x Sa0O, x 1.34




ScvO2

o Scv02, CI/CO un gostergesidir
ve Cl hesaplanabilir (?—_ICk f)

CO=10/Hb x 1/(Sa0,-SvO,)
Orn: Hb:10, Sa0,: 0.95, ScvO,: 0.70 ise
10/10 x 1/0.25= 4 L/dk

Scvo2: 0.70-->0.45 a duserse
10/10 x 1/0.5= 2 L/dk

o« Scv02 <%70 ise,

« HB<10 g/dl ise transfuzyon

« Hala ScvO2<%70 ise inotropik ajanlar
tedaviye eklenmelidir

o ScvO2 >%90 ise,

« S0k tablosunda doku dizeyinde sant
oldugunu gosterebilir

o« Mortalite yuksektir

Ihtiyacin
azalmasi

Cl/ICO
yuksekligi

Oksijen
sunumunun
artmis olmasi

Hipotermi
Noromuskuler
blokaj
Anestezi
Sedasyon
Sepsis

PSV

A-V sant

Inotrop ajan
kullanimi
Ardyuk
azalmasi
Sivi tedavisi
|AB artigi

Artmis FiO2
Artmis Sao2
Artmis Pa0O?2



Israrh Katekolamine Direngli $ok:
Perikard effiizyonu, pnédmotoraks ve karin igi basinci >12 mm/Hg varligini degerlendir, varsa diizelt.

Sok geri donmilyor J'

Refrakter sok: ECMO

e Coklu inotrop ve sivi tedavilerine ragmen
laktat, Scv02 bozuklugu devam eden
hastalarda uygulanir

e ECMO hastalarinin sagkalim
Cocuklarda %50-60
Yenidoganlarda %80

e ECMO yapilan merkez sayisi ve tecrubesi
arttikca sagkalim artiyor (%795)



coo
:.
Yas Grubu Ampirik Tedavi
veya Klinik
Yenidogan Ampisilin + aminoglikozid veya sefotaksim
(Vertikal Enf)
Yenidogan Vankomisin + aminoglikozid veya sefotaksim
(Nosokomial Enf)
Cocuk Sefotaksim veya seftriakson + vankomisin
Cocuk Vankomisin + klinigin durumuna gore dusun!
(Nosokomial)
Invazif GAS Enf. Penisilin / (semisentetik penisilin) + Klindamisin
H. simplex / V. zoster | Asiklovir, Oseltamivir




