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Şok durumunda baş langıç la ö lüm a ras ındak i 
sü re o ldukça kısa olabi leceği için tedavi karar ı veril ir 
veri lmez has tan ın uygun bir şeki lde 
monitorizasyonu yapı lmal ıd ı r (1,2,3). Uygun bir 
monitorizasyon aşağıdaki koşu l l an içermel id i r (2). 

1- Tan ı , prognoz ve tedaviye yard ımcı olabil
mek için kardiyopulmoner durum h a k k ı n d a kesin 
bilgiler vermeli, 

2- Hayat i organ fonksiyonlarının sürekli iz
lenebilmesini sağlamal ı , 

3- Kompl ikasyon la r ı erken tesbit ederek en 
aza indirebi lmelidir . 

G ü n ü m ü z d e t e rmod i lü syon teknikleriyle kar-
diyak output ( K O P ) , in t ravasküler kateterlerle 
santral venöz ba s ınç ( S V B ) , sağ atrium , pulmoner 
arter ve pulmoner wedge bas ınçlar ı ( P W B ) 
ö lçü le rek has ta la r ın do laş ım fonksiyonları yak ından 
izlenebilmektedir (Tablo 1). A n c a k bu şeki ldeki in-
vaziv monitorizasyon daha çok kardiyojenik ve sep-

Tablo 1. Kard iyovaskü lc r Ö l ç ü m l e r 

Normal Değer 
Parametre (mmtlg) 

Pulmoner Arter Basıncı 
Sistolik 20 
Diastolik 10 
Ortalama 15 
Wedge (PWB) 6-10 

Sot Ventrikül Basıncı 
Sistolik 100 
Diastol sonu 8-10 

Sağ Ventrikül Basıncı 
Sistolik 25 
Diastol sonu 3-5 
Sağ atrium basıncı 3-5 
Santral venöz basınç 3-5 

•Ankara Üniv. Tıp Fak. Çocuk Sağlığı ve Hast. ABD. 

tik şoktaki ç o c u k l a r d a ö n e r i l m e k t e d i r . Ç ü n k ü , bu 
hastalarda genellikle myokard fonksiyon bozuk luğu 
tabloya eklenmektedir (2,3). H ipovo lemik şoktaki 
hastalar genellikle tedaviye hızla yanıt verdikleri için 
bu tip bir monitorizasyon komplike olmayan olgular
da öne r i lmek ted i r (3). 

Şok durumundaki hastada izlenmesi mutlak 
gerekli klinik ve laboratuvar parametreleri Tab lo 
2'de göster i lmiş t i r (1,2,3,4). After load 'un bir belir
leyicisi olarak arteriyel kan bas ınc ın ın ; kalp hızı ve 
r i tmi h a k k ı n d a bilgi edinmek için sürekl i olarak 
e lek t rokard iyograf i izleme şar t t ı r . H a s t a l a r ı n asit-
baz dengesi h a k k ı n d a fikir sahibi olmak için sık 
ara l ık lar la arteriyel kan gazlar ı kontrol edilmelidir . 
Şok tanısı k o n d u ğ u anda idrar sondas ı takı l ıp idrar 
miktar ı yak ından izlenmelidir . Akc iğe r grafisi 
tedavinin baş l ang ıc ında çeki lmel i , daha sonra 
günlük olarak veya has ta la r ın durumu b o z u l d u ğ u n d a 
veya en lübasyon , santral kateter yer leş t i r i lmesi gibi 

Tablo 2. Şok Durumunda İz lenecek Parametreler 

Kan basıncı 
Vücut ısısı 
Sıvı alımı ve idrar çıkarımı 
Sürekli F K G 
Arteriyel kan gazlan 
Akciğer grafisi 
Hemoglobin ve hematokrit 
Serum sodyum, potasyum, kalsiyum, fosfor 
SGOT, SGPT, Amilaz 
Kan şekeri 
Faktık asit 
Bakteriyolojik inceleme (Septik şoktan şüphelenildiğinde) 
Tam kan sayımı, trombosit sayımı, protrombin zamanı, parsiyel 
tromboplastin zamanı (Yaygın Damar İçi Pıhtılaşma durumun
dan şüphelenildiğinde) 
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i ş l emle rden sonra yinelenmelidir . Akc iğe r grafısi; 
şok akciğer i veya konjestif kalp yetmezl iğinin varlığı 
h a k k ı n d a değer l i bilgiler verecektir (1,2,3,4). 

Laboratuar incelemeler klinik gidişi izlerken 
o l d u k ç a yarar l ıd ı r . Baş lang ıç ta belirgin in-
t ravaskülc r hacim aza lmas ına bağlı olarak 
hemoglobin vc hematokrit normal bulunabilir . Bu 
nedenle sürekl i kon t ro lü gereklidir . Ayr ıca , 
hemoglobin düzeyi , yeterli oksijen taş ıma 
kapasitesinin bir gös te rges i olarak izlenmelidir . K a n 
elektrolitlerine bak ı l a rak herhangi bir bozukluk 
varsa erkenden t an ınmal ıd ı r . Ka rac iğe r ve pankreas 
tutulumunu gös t e rmes i b a k ı m ı n d a n S G O T , S G P T 
\ ü | ^ m i l a z düzeyler i ö lçü lmel id i r . K a n şeker i , şok 
tablosunun ilk evrelerinde adrenerjik deşar ja bağlı 
olarak yükselebil ir , daha i leri evrelerde ise glikojen 
t üke t imine bağlı olarak azalır . Anaerobik metabo
l izmanın sonucu olarak kanda laktik asit seviyesi 
yükselir . Hastalarda şok tablosunun sepsisc ikinci l 
o lduğu d ü ş ü n ü l ü y o r s a tam bir bakteriyolojik in
celeme gereklidir . Bunun yanıs ı ra "Yaygın Damar 
İçi P ıh t ı laşma" d ü ş ü n ü l e n hastalarda tam kan 
sayımı, trombosit sayımı, protrombin zamanı , par-
siyel tromboplastin z a m a n ı ve fibrinojen düzeyler i 
denetlenmelidir (2,4). 

TEDAVİ 
Şok tedavisindeki başl ıca prensipler şöyle 

s ı ra lanabi l i r (3,4). 

1- Solunum problemlerinin ortadan 
kaldır ı lması , 

2- Kardiyak outputun düze l t i lmes i , 
3- H a s t a n ı n sınırlı K O P ' u n u n dağıl ımının 

düzen l enmes i , 
4- A l t t a yatan hastal ığın s ap t anmas ı ve 

tedavisi. 

H İ P O V O L E M İ K Ş O K : Hipovolemik şok 
tedavisinde en aci l d ü ş ü n ü l m e s i gereken durum 
damar yolunun açı lması ve gerekli sıvı des teğin in 
sağ lanmas ıd ı r . Sıvılar bir veya iki büyük venden veril
melidir . A n c a k şok durumunda periferik venöz 
yolun açı lması do laş ım bozuk luğu nedeniyle her-
zaman m ü m k ü n olmayabilir . Bu durumda femoral 
ven gibi alternatif bir yol denenebilir (5). Hatta çok 
acil durumlarda sıvı des teğ i ve ilaç tedavisi in-
t r ao s söz yolla (proksimal mcdiyal tibia veya distal 
mediyal tibiadan 16-18 numara kemik iliği ponksiyon 
iğnesi ile medü l l e r kaviteyc girerek) yapılabil ir (6,7). 

H a c i m t a m a m l a n m a s ı kristaloid veya ko l lo id 
solüsyonlar la (veya herikisi ile) yapılabil ir (Tablo 3). 
Kr is ta lo id lcr elektrolit i çeren solüsyonlar olup bun
lardan % 0.9 sodyum klorür ve Ringer laktat izotonik 
o lduklar ı için v ü c u d a veri ldiklerinde baş l ıca 
eks t rasc l lü ler alana, hipotonik solüsyonlar ise t üm 
vücut sıvılarına dağı l ı r lar . Bu nedenle vasküler 
hacimi gen i ş l e tmek amacıyla hipotonik solüsyonlar 
şokta kesinlikle ku l lan ı lmamal ıd ı r (1,5,8). Ka rac iğe r 
fonksiyonları bozuk kiş i lerde de kan laktat düzeyini 
a r t ı racağı için Ringer laktat ku l lan ı lmamal ıd ı r (8). 
Şok tedavisinde kul lanı lan kol loidler büyük mole
küller i çe rd iğ inden baş l ıca in t ravasküle r alanda ka
lırlar ve onkotik etki gös ter i r le r . Bu nedenle % 5 A l 
bumin, taze d o n m u ş plazma ( T D P ) gibi izoonkotik 
so lüsyonlar aynı miktardaki kristaloidlere g ö r e daha 
fazla hacim gen i ş l emes ine yol aça r l a r (1,8). 

Dcksl ranlar veya hidroksieti l n işasta (Hctas-
tarch) gibi sentetik plazma genişlet ici ler i de hacim 
t a m a m l a n m a s ı amacıyla kul lanı labi l i r ler . B u 
solüsyonlar plazmaya g ö r e hafifçe hiperonkotik o l 
d u k l a r ı n d a n in t ravasküler hacim verilen miktardan 
daha çok artar (1,5,8). Ayr ıca dekstran solüsyon
larının şok durumunda, m i k r o d o l a ş ı m d a kırmızı 
küre agrega t la r ı o l u ş u m u n u engelleyerek oksijen 
taş ınmasın ı ar t ı rdığı göster i lmiş t i r . Dekstran kul 
lanımını s ınır layan en öneml i faktör trombosit 
koagulabilitesini azaltarak kanama eğil imini 
a r t ı rmas ıd ı r (8). 

Şok durumunda kaybolan hacmin yerine kon
ması baş l ıca a m a ç o lmas ına karş ın sıvı seç imi 
konusunda bazı t a r t ı şmala r vard ı r . Kara r vermeden 
ö n c e şu soru lar ın yan ı t l anmas ı gereklidir (8). Ne tip 
bir sıvı kaybedi lmiş t i r? A l t t a yatan spesifik patoloji 
nedir? Sıvı t iplerinin spesifik fizyolojik etkileri neler
dir? 

Tablo 3 . Ç o c u k l a r d a Kul lanı lan İntravcnöz. 
H a c i m Tamamlay ıc ı l a r 

Kristaloidlcr Kolloidler 
- % 0.9 Sodyum Klorür — % 5 İnsan Albumini 

(NaCl) (% 0.9 NaCl içinde) 
— Ringer laktat — % 25 İnsan Albumini 

(<%> 0.9 NaCl içinde) 
— % 6 Hidroksietil Nişasta 

% (0.9 NaCl içinde) 
- Dckstran-40, Dckstran-70 
— Taze Donmuş Plazma 
— Tam Kan 
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Ç o c u k l a r d a sık gö rü len gastrointeslinal sistem
den sıvı kaybına bağlı hipovolemik şok d u r u m l a r ı n d a 
kul lanı lacak sıvı izotonik kr is la loid solüsyonlardı r . 
Kanamaya bağlı hipovolemidc ise kul lanı lacak sıvı 
tam kan veya eritrosit süspans iyonlar ı o lmal ıdı r . 
Taze d o n m u ş plazma, % 5 A l b u m i n gibi kol loidler 
ise özell ikle hipoproteinemi ile giden ve altta yatan 
kalp, solunum veya b ö b r e k yetmezliği olan 
hipovolemi d u r u m l a r ı n d a kul lanı lmal ıdır (1,4,5,8). 

Şok tedavisindeki a m a ç l a r d a n bir i yeterli ok
sijen taş ıma kapasitesinin sağ lanabi lmes id i r . Bu da 
normal kırmızı kü re kitlesi ile m ü m k ü n olacakt ı r . En 
uygun hacim geniş lemes in in ve oksijen sal ınımının 
o lduğu hematokrit değer i % 35-40 olarak belirlen
mişt i r . Hematokr i t değer le r in in % 45'i geçmes i viz-
koziteyi a r t ı r ıp K O P ' u azaltabilir, ayrıca, mik-
r o d o l a ş ı m d a kan akımını da yavaşlatır . Anemik has
talarda uygun hematokrit değer i sağ lamak için 
yapı lacak I ransfüzyonla rda mutlaka tip spesifik kan 
kul lanı lmal ıdı r (1,4,8). 

Hipovolemik şoktaki has ta la r ın tedavi planı 
Şekil T d e öze t lenmiş t i r . H a s t a n ı n öncel ikle 
solunum yolu açılır, oksijen veril ir . T a m kan sayımı, 

elektrolitler, kan gazlar ı ve kan grubu tayini için kan
lar alınır. Damar yolu açılır ve izotonik kristaloid 
solüsyon 10-20 ml/kg olacak şeki lde 20 dakika iç inde 
hızla infüze edil ir . Kayıplar kontrol edil ir ve idrar 
sondas ı takılır . H a s t a n ı n kan bas ıncı ve periferik 
dolaşımı düze lmiş , idrar çıkımı 0.7-1 ml/kg/saatin 
üze r inde ise iyileşme o lduğu kabul edil ir . Bundan 
sonraki sıvı tedavisi has tan ın idame gereksinimini ve 
s ü r m e k t e olan kayıp lar ım karş ı layacak şeki lde plan
lanır. Etyoloj i saptanmaya çalışılır ve sık aral ıklar la 
has tan ın verileri g ö z d e n geçiri l ir . İlk infüzyon 
sonucunda d ü z e l m e g ö z l e n m e m i ş ise aynı hızda ik in
ci bir infüzyon yapılır . H a s t a n ı n solunum durumu, 
asit-baz dengesi, elektrolit leri , kan şeker i ve 
hemoglobin, hematokrit değer le r i tekrar denetlenir. 
D ü z e l m e varsa ilk infüzyon son ras ındak i gibi tedavi 
planı yapılır. D ü z e l m e yoksa santral venöz kateler 
yerleştiri l ir vc S V B ölçülür (4,8). 

Santral venöz bas ınç 10 mmHg 'n in üze r inde ise 
başka etyolojilerin (basınçlı p n ö m o t o r a k s , per ikard 
t a m p o n a d ı , konjestif kalp yetmezliği veya myokardit-
lcr) varlığı üze r inde duru lmal ıd ı r . Hastaya pulmoner 
arter kaleteri yer leş t i r i lerek P W B ö lçü lüp sol 

Şekil 1. Hipovolemik Şoklaki Çocukla Tedavi Planı 
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vcntr ikül fonksiyonları h a k k ı n d a bilgi edini lmelidir . 
Sıvı tedavisi de ancak bu tür bir monitorizasyondan 
sonra çok dikkat l i olarak sü rdü rü lme l id i r . Sıvı 
verilerek kard iyovasküle r fonksiyonlar düze l -
t i l cmemiş ve P W B yüksekliği sü rüyorsa hipovolemik 
şokun kalp yetmezl iği ile komplike o lduğu 
d ü ş ü n ü l ü r . Bu durumda myokard kontraktilitesine 
ve damar tonusuna etkil i i laçlar kul lanı lacakt ı r . İlk 
ik i infüzyon sonunda S V B 10 mmHg 'den d ü ş ü k s e 
S V B izlenerek sıvı tedavisi 5-10 ml/kg/10-20 dakika 
h ızda sü rdürü lme l id i r . Santral venöz bas ınç normale 
d ö n ü n c e sıvı tedavisi yeniden planlanarak devam et
melidir (4,8). 

Hipovolemik şoka sebep olan durum kanama 
ise ve özellikle kanama aktifse kural olarak kayıplar 
tam kan şekl inde yerine konmal ıd ı r . İzotonik kris-
taloidler, kan hacminin % 25'ini veya daha azını 
kaybeden ç o c u k l a r d a uygun kan bulunamazsa ilk 
tedavi olarak uygulanabilir. O lab i ld iğ ince hızlı 
olarak 20 ml/kg dozda kristaloid infüze edi lmelidir . 
E ğ e r yeterli perfüzyon sağ l anamamış sa aynı dozi 
kinci kere tekrarlanabilir. Ancak , 40 ml/kg kristaloid 
ver i l imini takiben periferik perfüzyon bozuk luğu 
sü rüyor sa mutlaka tam kan verilmesi gereklidir. K a n 
hacminin % 30-40'ını kaybeden olgularda ilk olarak 
tam kan verilmelidir . K a n b u l u n a m a d ı ğ ı durumlarda 
izotonik, izoonkotik so lüsyonlar (% 5 A l b u m i n , 
T D P ) verilmeli , kan bulunur bulunmaz tedavi 
bununla sü rdürü lme l id i r . T i p spesifik, k ros l anmış 
kan temini gcc ikcb i l cccğ indcn acil durumlarda 0 Rh 
(—) kan kullanılabil ir (5). 

Hipovolemik hastada % 5 A l b u m i n veya T D P 
kul lanı lması gereken durumlarda infüzyon dikkat l i 
monitorizasyonla 5-10 ml/kg/30 dakika hızla 
uygulanmal ıd ı r . Hasta stabilize olana ya da S V B nor
male d ö n e n e kadar bu infüzyon yinelenebilir. 
Ancak , bu solüsyonlar verilen miktardan fazla hacim 
gen i ş lemes ine yol a ç a c a k l a r ı n d a n sıvı y ü k l e n m e 
riski her zaman g ö z ö n ü n d c tu tu lmal ıd ı r (2,4). 

K A R D İ Y O J E N İ K Ş O K : Kardiyojcnik şoktaki 

hastalarda K O P ' u vc doku pe r füzyonunu düze l tmek 

amac ı ile sıvı yüklemesi yaparken hasta çok yakın 

olarak izlenmelidir . 

Santral venöz bas ınç , sağ vent r ikü lün tolere 
edeb i leceğ i ve a tabi leceği hacmin kaba bir gös te r 
gesidir. Ayr ıca sol ven t r ikü lün fonksiyonu h a k k ı n d a 
da bi lgi vermez. Sağ ve sol kalpte birbir inden 
bağımsız olarak yetmezlik o luşab i l eceğ inden dolayı, 

sol ven t r ikü lün diastol sonu basıncı ve hacmi 
h a k k ı n d a bi lgi veren P W B ve sağ vcntr ikül hacminin 
belirleyicisi olan SVB' ın eş zamanl ı ö lçümü kalp 
fonksiyonları h a k k ı n d a daha iyi bilgi verecektir 
(1,4,8). M y o k a r d fonksiyonu Frank-Starling eğrisi ile 
değer lend i r i l i r (Şekil 2). Bu eğri sol vcntr ikül a t ım 
hacmi ile sol vcnt r ikül preloadu (diastol sonu d o l u ş 
bas ıncı ) a r a s ındak i ilişkiyi göster i r . Sol vcnt r ikül 
preloadunun belirleyicisi olarak P W B kullanıl ır . 
Ancak , P W B ; kalp hızı, preload, afterload, perikar-
diyal veya plevral bas ınç ve sol vent r ikülün inotropik 
durumundan etkilenir. Bu nedenle, normal ö lçü len 
P W B sol vcnt r ikül disfonksiyonunun o lmadığ ın ı 
gös t e rmed iğ i gibi, yükselmiş P W B ' d a herzaman 
vent r ikü ler fonksiyon bozukluğu an lamına gelmez. 
Santral venöz bas ınç vc P W B ö lçümü birçok faktör 
t a ra f ından etki lendiği için sıvı yüklenmesi sonucu 
bunlarda o luşacak değişikl ikler vcntr ikül fonksiyon
larını daha iyi gös ter i r (8). Frank-Starling eğr is ine 
bak ı ld ığ ında yetmezlikteki vent r ikü lün daha yüksek 
at ım hacmine ulaşması için daha yüksek d o l u ş 
bas ınc ın ın gerekli o lduğu görü lecek t i r . Bu nedenle 
kardiyojcnik şoktaki hastalarda kristaloidler ile 
hacim geniş lemes i sağ lanarak vcntr ikül d o l u ş 
basıncı art ır ı labil ir ve K O P düzelt i lebil ir . D o l u ş 
basıncının gös te rges i olan P W B , sıvı yüklemesi ile 
bazal değe r in 3 m m H g ve daha fazla ü z e r i n e 
ç ıkmas ına karş ın kardiyak performansta d ü z e l m e 
yoksa sıvı tedavisi son land ı r ı lmahdı r . Son-
landı r ı lmayacak olursa akciğer ö d e m i vc suben-
dokardiyal kan a k ı m ı n d a azalma sonucu myokard is-
kemisi ortaya ç ıkacakt ı r (1,4,8,9,10). 
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Tablo 4. İ no l rop ik vc V a z o d i l a t a t ö r İ laçlar 

Şekil i. Şokta Görülen Kardiyak Fonksiyon Bozukluğunda 
Tedavi Planı (8). 

Kardiyojcnik şok ta veya d iğer şok tiplerinde 
gel işen kardiyak fonksiyon b o z u k l u ğ u n d a hacim 
gen iş lemes in in sağ lanmas ı ve kalp dışı patolojilerin 
düze l t i lmes i kalp fonksiyonlarını geçici olarak 
iyileştirebilir . A n c a k g e r ç e k anlamda fonksiyonel 
d ü z e l m e için • farmakolojik m ü d a h a l e gereklidir 
(Şekil 3). İ laç lar ın ku l l an ımındak i a m a ç myokard 
kontraktili tesini d ü z e l t m e k veya a r t ı rmak , K O P ' u 
yükse l tmek ve kan akımını d ü z e n l e m e k t i r . Bu 
a m a ç l a kul lanı lan i laçlar ın çoğu sürekl i in t ravenöz 
infüzyon şek l inde uygulanır . Santral olarak 
yer leşt i r i lmiş bir kateterden veri lmelidirler . 
Periferik yer leş t i r i lmiş ik inc i bir in t ravenöz kateter 
de d iğer i laçlar, kan ü rün le r i ve sıvıların verilmesi 
için kul lanı lmal ıd ı r . Şok ta i laçların kul lanımı ve doz
ları h a k k ı n d a kesin kurallar yoktur. Farmakoloj ik 
tedavi has tan ın ka rd iyovaskü le r yanıt lar ı yak ından 
izlenerek ayar l anmal ıd ı r . Kard iyovaskü le r i laçlar 
son derece etkili ve yarı ömür l e r i de çok kısa (1-2 
dakika) o lduğu için infüzyon hızları mik-
rogram/kg/dakika olacak şeki lde hesap l an ı r (Tablo 
4). Bun la r ın etkinliği S V B , P W B (preload) ve 
arteriyel kan bas ınc ı (afterload) yak ından izlenerek 
denetlenmelidir (1,3,4,8,11). 

İ n o t r o p i k Ajan la r : Kardiyojcnik şokta sık 
olarak kul lanı l ı r lar (Tablo 4). Kul lan ım amaç la r ı 
myokard kontraktil i tesini a r t ı r a rak K O P ' u 

ilaç 
Doz" 

(mg/kg/dak) Açıklama 

Epinefrin 0.05-1.0 Hem inotrop hem kronotrop 
Güçlü vazokonstriktör 
Renal, mezenterik iskemiye, 
takidisritmilere yol açabilir. 

Norepinefrin 0.1-1.0 Epinefrinin etkilerine 
benzer, üstünlüğü yoktur. 
Çocuklarda deneyimi az 

İzoproterenol 0.05-1.0 İnotrop, kronotrop, vazo
dilatatör; kan akımını kritik 
olmayan organlara yöneltir. 
Takidisritmilere yol açabilir. 

Dopamin 0.5-3.0 Renal ve sercbral damarlarda 
vazodilatatör etki 

3.0-10 İnotropik etki 

10-30 Vazokonstriktör etki 

Dobutamin 5-20 Başlıca inotropik. 
Minimal kronotropik etki 
Vasküler etkisi yoktur. 

Nitroprussid 1.0-10 Artcriyolerve venöz dilatator 
etkilidir. Tiyosiyanat zehirlen
mesine yol açabilir. Işıktan ko
runmalıdır. 

Nitrogliserin 0.2-60 Venöz dilatator etkilidir 
Çocuklarda kullanımına ait 
veriler sınırlıdır. 

İlaç dozları (Nitrogliserin hariç) "American Academy of 
Pediatrics. Committe on Drugs: Emergency drug doses for 
infants and children" 

a r t ı rmak t ı r . Sempatomimetik aminler en güçlü 
pozit if inotropik a janlardı r , inotropik etkilerinin 
yanıs ı ra kronotropik aktiviteleri ve damar ya tağ ında 
gös te rd ik le r i ka rmaş ık etkileri vard ı r . G ü n ü m ü z d e 
cn sık kul lanı lanlar ı norepinefrin, epinefrin, 
isoproterenol, dopamin ve dobutamindir 
(1,3,4,8,11,12,13). Baş langıç tedavisi dopamin veya 
dobulamin ile yapılabil ir . Dobutaminin başl ıca 
yalnız inotropik o lduğu , dopaminin ise dozuna g ö r e 
vazodi la ta tö r , inotrop veya vazokons t r ik tö r 
olabi leceği bi l inmel i ve has tan ın durumuna g ö r e 
seç im yapı lmal ıd ı r . Kardiyak outputun düşük fakat 
kan bas ınc ın ın normal o lduğu durumlarda seç i lecek 
ilaç dobutamin o lmal ıd ı r . D i ğ e r taraftan, özell ikle 
sıvı des teğ i yapı lan hipovolemik hastalar olmak 
ü z e r e hipotansif hastalarda dopaminin 
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va/ .okonstr ik tör dozlarda kullanımı K O P ' u 
a r t t ı racak t ı r (1,12). D o b u l a m i n ile vazod i la ta tö r 
konsantrasyonlardaki dopaminin kul lanımının da 
o ldukça etkili bir kombinasyon o lduğu d ü ş ü n ü l m e k 
tedir (1,9,12). 

Son yıl larda yapı lan a r a ş t ı r m a l a r d a kar-
diyovaskülcr acil durumlarda kul lanı lmak üze r e in-
otropik etkili baz ı yeni ajanlar üze r inde çalışı lmak
tadır . Bunlardan en öneml i le r i fosfodiesteraz in-
hib i tör lcr id i r (amrinone, milrinone, cnoximonc). 
Pozit i f inotrop etki lerinin yamsıra güçlü 
vazodi la ta tö r etkileri nedeniyle " inodi la ta tör ler" 
olarak da i s imlendir i lmiş lerd i r (12). A n c a k bun la r ın 
yarı ömür le r i uzun o lduğu ve güçlü vazodi la ta tör et
ki ler inden dolayı kan bas ıncını çok d ü ş ü r ü p hayati 
o rgan la r ın pe r füzyonunu bozabilecekleri için acil 
durumlarda şimdilik tedavi edici olarak öneri l
memektedirler (9,12). Ayr ıca vazokons l r ik tö r et
ki ler i bulunmayan "Dopexaminc" isimli inotropik bir 
ajan üze r inde de ça l ı şmalar yap ı lmaklad ı r (9). 

V a z o d i l a t a t ö r Ajan la r : Kontrakl i l i teyi düzel t 
mek amac ı ile kul lanı lan sempatomimetik aminlere 
ek olarak vazod i la ta tö r i laçlar da afterloadu azal t ıp 
kalp fonksiyonlarını düzel t i r le r ve m i k r o d o l a ş ı m d a 
kan akımını yeniden düzen le r l e r (1,3,4,8). En fazla 
kl inik kul lanım alanı bulanlar nitroprussid ve 
nitrogliserindir (Tablo 4). Vazod i l a t a tö r ajanların 
kul lanımı, özellikle ş iddetl i vazokonslriksiyonun 
klinik tablonun baş l ıca belirleyicisi o lduğu şokun geç 
evrelerinde ö n e m k a z a n m a k t a d ı r (1). Bunlar ın in
otropik ajanlarla uygun şeki l le rde birlikte kul 
l an ımından o ldukça başarı l ı sonuç la r alındığı belir t i l
mektedir (8,9,10,12). 

S E P T İ K Ş O K : Septik şok, kalp yetmezliği ile 
birl ikte olsun veya olmasın yapı lacak en önemli 
tedavi enfeksiyonun kontrol alt ına a l ınmasıdı r . Sep
tik şok tan şüphe len i len hastaya ilk olarak geniş 
spektrumlu in t ravenöz antibiyotikler baş lanmal ı , 
gerekirse kül tür sonuç la r ına göre değişt i r i lmelidir . 
Ancak , son derece etkin yeni antibiyotiklerin kul 
lanımına r a ğ m e n septik şok mortalitesi halen çok 
yüksekt i r (1,3,4). 

Şoka yönelik tedavinin ilk aşaması sıvı infüzyon-
ları ile yeterli vent r ikü ler preloadun sağlanması 
o lmal ıd ı r . Kristaloidler veya kol loidler in birbirine 
üs tün lüğü gös te r i lememiş t i r . Veri lecek sıvı miktarı 
P W B 10-12 m m H g olacak şeki lde ayar lanmal ıd ı r . 
Daha fazla sıvı verilecek olursa sıvının interstisyel 

aral ığa sızmasıyla m i k r o d o l a ş ı m bası a l t ında kalarak 
dokulara oksijen sal imini aza lacak t ı r (1,8,9). Septik 
şoktaki hastalarda hipovolemi düze l t i lmes ine karşın 
direngen bir hipotansiyon sıklıkla gözlenir . Bu 
durumda K O P ' u n düzel t i lmesi için vazopressör 
ajanlara gereksinim vard ı r (4,9). En çok kullanılan 
ajan dopamindir . D ü ş ü k dozlarda dopamin venöz 
tonusu art ır ır , kanın periferik gö l lenmes in i azalt ır ve 
böylece kalbe v e n ö z d ö n ü ş ü ve K O P ' u ar t ı r ı r . Buna 
karşın hayati organ pe r füzyonunu sağlayan dozlar ın 
üze r inde kul lanı l ı rsa vazokons t r ik tö r özellikleri 
nedeniyle sakıncal ı o lacakt ı r . Bu nedenle düşük doz
larda dopamin ile dobutaminin verilmesi d e n e n m i ş 
ve başar ı l ı sonuç la r al ınmışt ır . A n c a k septik şok 
tedavisinde dobutamin kul lanımı h e n ü z a raş t ı rma 
düzey inded i r (9,14). 

Son yıl larda hayvan modellerinde septik şok 
tedavisinde kul lanı labi lecek "Pentoxifylline" isimli 
bir madde üze r inde ça l ı ş ı lmaktadı r . Pentoxifylline 
bir metilksantin derivesidir. M i k r o d o l a ş ı m d a 
eritrosit ve lökosit agrega t la r ın ın o l u ş u m u n u engel
leyerek kan ak ımım düzelt t iği , prostaglandin 12 
(PGI2) ş ahmın ım ar t ı rd ığı ve en önemlis i septik şok 
patogenezinde öneml i bir yeri olan t ü m ö r nek
roz faktörü ( T N F ) yapımını inhibe ettiği göster i l 
miştir . Palogeneze yönelik bir ajan o l d u ğ u n d a n sep
tik şok tedavisinde etkil i olacağı d ü ş ü n ü l m e k t e d i r 
(15). 

Septik şok tedavisinde öner i len fakat o l d u k ç a 
tar t ışmal ı bir konu da yüksek doz korl ikosteroid kul 
lanımıdır (1,4,8,16). Ç o c u k l a r d a bu tedavi şekli 
hakk ında h e n ü z yeterli veri yoktur (1). Steroidlerin 
olası koruyucu etkileri h e n ü z an laş ı l amamış olmak
la birl ikte b i r tak ım mekanizmalar öne s ü r ü l m e k 
tedir. Kort ikosteroidler in l izozomal membran 
stabilizasyonu ile endojen proteoli l ik enzimlerin, 
asit h id ro laz la r ın ve bazı toksik faktör ler in 
(myokard ı deprese eden faktör gibi) sa l ın ımını 
önlediği gös ter i lmiş t i r . Fosfolipaz A2 inhibisyonu ile 
arachidonic asit yapımını engellerler. K o m p l c m a n 
yoluyla uyarı lan granülos i t aktivasyonunu ön le r l e r . 
Endor f ın sentezinin inh ib i tö rüdür l e r . T ü m bu işlev
leri nedeniyle şok tedavisindeki ku l lan ımlar ı 
g ü n d e m e gelmişt i r (1,8). Tedavide uygu lanmala r ı 
düşünü lüyorsa şokun erken safha lar ında (ilk 4-6 
saat iç inde) kul lanı lmal ıd ı r lar . D o z u ve uygulanış 
biçimi konusunda kesin bir fikir birliği yoktur (1). 
İn t ravenöz hızlı infüzyon şek l inde 10-30 mg/kg 
metilprednizolon dozunun hasta stabil hale gelene 
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kadar 4-6 saatte bir uygulanması öne r i lmek ted i r . 
Potansiyel yan etkilerinden dolayı tedavi süres in in 
72 saati g e ç m e m e s i belirt i lmektedir (S). G e n i ş bir 
hasta serisinde (382 hasta l ık) yapı lan yüksek doz 
meti lprednizolon kul lan ımına ait çift-kör, plascbo-
kont ro l lü çal ışma sonucunda bu tedavinin şokun 
ö n l e n m e s i n e ve mortalitenin aza lmas ına etki et
mediğ i aksine meti lprednizolon alan grupta 
sekonder enfeksiyonlara bağlı olarak daha çok ö lüm 
g ö r ü l d ü ğ ü bildir i lmişt ir (16). Buna karşın bu tedavi 
şekli halen b i rçok a raş t ı rmac ı ta ra f ından öne r i lmek
tedir. 

İlk olarak 1978 yılında hayvanlara naloksan veril
mesi ile şok benzeri tablonun geri d ö n d ü ğ ü 
g ö r ü l m ü ş ve özell ikle septik şok tedavisinde nalok-
sanın etkinliği araş t ı r ı lmaya baş lanmış t ı r (1). Şok 
s ı ras ında hipofizden sal ınımları artan endorfinlerin 
etkilerini antagonize ederek kan basıncını 
yükseltt iği , a t ım hacmini, kontraktiliteyi ve K O P ' u 
ar t ı rdığı göster i lmiş t i r (1,8,17). A n c a k klinik kul
l an ımda kan basıncını yükse l tmesin in d ış ında 
öneml i bir etkisinin olmadığı , morlal i tcyi aza l tmadığ ı 
bi ldir i lmektedir (17). Şokun erken safha lar ında en-
dojen opiat depolan henüz, boşa lmadığ ı için nalok-
sanın etkinliğinin en güçlü o lduğu belirt i lmektedir 
(17). Ç o c u k l a r d a k i kul lan ımına ait az. sayıda yayın 
vardır . S o n u ç l a r d a kısmi b a ş a r ı l a r d a n sözed i lmek-
tedir (18,19). 

İ L E R İ TEDAVİ Y Ö N E L İ M L E R İ : Şok 
tedavisindeki son ça l ı şmalar do laş ım bozuk luğunun 
temelinde yatan biyokimyasal bozukluklara 
yönelmişt i r . Vaskü lc r ve immünolo j ik med ia tö r l e r i n 
etkilerini veya sentezini inhibe etmeyi amaç layan 
tedavi yön temle r i üze r inde d u r u l m a k t a d ı r . 
İ bup ro fcn gibi siklooksijenaz. inhîbi tör lcr i ve im-
idazol deriveleri gibi selektif tromboksan A2 
( T X A 2 ) sentez inhibi tör ler in in kul lanımı üze r inde 
başar ı l ı ça l ı şmalar bi ldir i lmektedir (1). Son yı l larda 
g ü n d e m e gelen ve belki de ileride olabilecek yeni bir 
tedavi yön temi de a n t i - T N F monoklonal antikor
lar ının kul lanımıdır . Hayvan deneylerinde olumlu 
sonuç la r al ınmışt ır (20). 

YARDIMCI TEDAVİLER 
Disritmilerin Tedavisi: Disr i tmi ler kalp hızını 

etkileyerek K O P ' u değiş t i r i r ler . Bradidisr i tmi lerdc 
K O P azalır . Aynı şeki lde takidisritmiler de diastolik 
do luş süresini k ısa l tarak K O P ' u azal t ı r lar . Elektrol i t 

dengesizl iği , asidoz, alkaloz, hipoksi, aşırı ilaç kul
lanımı (digital, atropin), cerrahi travma, altta yatan 
kalp hastalığı , hipovolemi, pcr ikardiyal sıvı ve in-
trakardiyak yerleşt i r i lmiş kateterlerin disritmilerc 
yatkınlık yaratt ığı bi l inmelidir . Uygun tedavi yön tem
leri ile disritmiler düzel t i le rek kardiyak performans 
ar t ı r ı lmal ıdır (1,4,8). 

Solunum Desteği: Şok s ı ras ında interstisyel ve al-
vcolcr sıvı b i r ik imi o luşa rak hızla solunum yetmezliği 
gelişebilir . Bu durum ya pompa yetmezl iğ ine bağlı 
akciğer konjesyonu ya da şok akciğer i denen tablo 
nedeniyle o luşur . K a l p ye tmezl iğ ine bağlı akciğer 
konjesyonu durumunda inotropik ajanlar, d iüre t ik-
1er (Furosemid), ko l lo id-d iüre t ik kombinasyon la r ı 
kul lanı lmal ıdır . Şok akciğer i tablosunda ise pozitif 
ekspirasyon sonu basınçlı ( P E S B ) mekanik ven-
tilasyon yapı lmal ıd ı r . İ laç tedavisine yanıt vermeyen 
akc iğer konjesyonu durumunda da solunumu rahat
latmak için P E S B uygulanmal ıd ı r (1,3,8). 

Şoktaki hasta ile karş ı laş ı ld ığında ilk olarak 
nazal kateter veya maske ile 3-6 l i tre/dakika hızla ok
sijen veri lmelidir . H a s t a n ı n e n t ü b a s y o n a ve mekanik 
ventilasyona gereksinimi varsa acilen bu tedaviler 
uygulanmal ıd ı r (Tablo 5). Pozi t i f ekspirasyon sonu 
basınçlı mekanik ventilasyon uygulanı rken 
baş langıç ta 3-6 cm H 2 O basınçl ı yapı lmal ıdı r . Par-
siycl oksijen basıncı ve K O P izlenerek dozu ayarlan
mal ıdı r . P E S B 15 cm H 2 O değe r in in üs tüne 
ç ıkmad ıkça K O P ' t a herhangibir azalma olmaksızın 
kullanılabil ir (1,3,4,5,7). T ü m bu tedaviler 
uygulanı rken sık ara l ık lar la akc iğer grafisi ve 
arteriyel kan gazlan dcnct lcnmcl id i r . 

Elektrolit ve Asit-Baz Dengesinin Düzenlen

mesi: Elektrol i t ve asit-baz dengesizlikleri; ven-

tilasyonu bozacak la r ı , myokard depresyonu 

yapabilecekleri, disri tmilerc yol açab i lecek le r i ve 

katckolaminlcre r e s e p t ö r yanıtını değiş t i rebi lecek

leri için mutlak düzel t i lmel id i r le r (1,4,8). 

Tablo 5. Şoktaki Ç o c u k t a E n t ü b a s y o n Endikas-

yonlar ı 

1- Arteriyel oksijen basıncı (PaCr») < 50 mmHg ise, 
2- Arteriyel karbondioksit basıncı (PaCCb) > 50mmilgise, 
3- Vital kapasite giderek azalıyor, solunum hızı giderek 

artıyorsa, 
4- Şiddetli melabolik asidoz varsa. 
5- Bilinç bozukluğu nedeniyle solunum yolu korunamıyorsa 
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Şok tablosunda cn sık karşı laşı lan asit-baz den
gesi b o z u k l u ğ u metabolik asidozdur. Mc tabo l ik 
asidoz genellikle hipovoleminin düzel t i lmesi , doku 
oksijenlenmesinin sağ lanması ve b ö b r e k fonksiyon
larının iyileşmesi ile geriler. Ancak , bazen asidoz pH 
düzel t i lmes in i gerektirecek kadar ileri d ü z e y d e 
olabil ir . Ar te r iye l kanda p H < 7 . 2 0 o lmad ıkça 
asidozun bikarbonat ile düzel t i lmesi gereksizdir. 
A s i d o z kısmi olarak ( p H 7.25-7.30'a yüksel t i lecek 
şeki lde) düze l t i lmel id i r (4,8,9). Ver i lecek bikar
bonat dozu; Aç ık (mEq) = V ü c u t ağırlığı (kg) x baz 
excess x 0.3 formülü ile hesap lan ı r . Şoktaki hastalar
da respiratuar asidoz da görülebi l i r . Tedavi , yeterli 
vcnli lasyonun sağ lan ıp hipoksinin ön lenmes id i r (8). 
Şokun erken evrelerinde alveolcr ventilasyon karak
teristik olarak a r t t ığ ından respiratuar alkaloz 
gözlenebi l i r . Hastalarda nadiren parsiyel karbon
dioksit bas ıncı 20 m m H g ' n ı n al t ına düşe r veya 
p H > 7 . 5 5 olur. Bu durumda en tübasyon ile ven

tilasyon kontrol edi l i r ve ölü boş luk eklenerek par
siyel karbondioksit bas ıncı a r t ı r ı lmaya çalışılır 
(3,8). 

Renal Destek: P lazma hacminin hızlı ve yeterli 
olarak düzel t i lmesi , sol ventr ikül fonksiyon bozuk
luğunun tedavisi şoktaki hastada b ö b r e k yetmezliği 
gelişimini ö n l e m e k için gereklidir (1,8). Sıvı des teği 
yeterli fakat buna r a ğ m e n oligüri (idrar çıkımı < 1 
ml/kg/saat) direniyorsa mannitolle veya furosemid 
ile (veya ikisi birden) d iü rez zor lanmal ıd ı r . D ü ş ü k 
doz dopamin de (0.5-3) mikrogram/kg/dakika) 
b ö b r e k kan akımını a r t ı rmak için kullanılabil ir . T ü m 
bu gir iş imlere karş ın yanıt a l ınamıyorsa has tan ın 
sıvı-elektrolit ve asit-baz dengesi son derece 
kont ro l lü olarak ayarlanmaya çalışı lmalıdır . H i p e r -
potasemi, düze l t i l emeyen asidoz, hipervolemi veya 
bi l inç bozuk luğu o l d u ğ u n d a gecikmeden dial iz 
(genellikle peritoneal) aç ı lmal ıd ı r (1,4,8). 
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