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21.

ŞOK

GIRIŞ

Şok, doku perfüzyonunda yetersizliğe bağlı 
olarak dokulara yeterince oksijen ve nütrisyonel 
ürünlerin gidememesine bağlı hücrelerin me-
tabolik ihtiyaçlarının karşılanmaması ve bunun 
ortaya çıkardığı durumlar olarak tanımlanır. 
Başka bir tabirle şok, hücre ihtiyaçlarının karşıla-
namamasına bağlı oluşan akut periferik dolaşım 
yetersizliği tablosudur. Şok başlangıcında geri 
dönüşü olabilen bir tablo ise de kompanse edile-
mediği zamanlarda geri dönüşşüz hale gelebilir 
ve vücudu çoklu organ yetmezliklerine bağlı kötü 
durumlara sürükleyebilir. Bu durumda tedavinin 
en önemli basamağının, şoku ve varlığını erken 
tanımak olacağını vurgulamak gerekir. (1)

Hastalara cerrahi tedavi sunan her doktor ve 
travmatik durumlara müdahale eden her ekip 
doku perfüzyonunun bozulduğunu tanımalı ve 
erken müdahaleye olanak sağlamalıdır. Ancak bu 
şekilde şok tablosuna sebep olan etkenin erken 
tanınması ve gerekli tedavinin geç olmadan veril-
mesi mümkün olabilir.

Travma hastalarında ve cerrahi hastalarında 
şokun en sık sebebi kanamadır ve sık karşıla-
şılacağı unutulmamalıdır. Zaten şok ilk olarak 
travma hastalarında kanamaya bağlı farkedilmiş 

ve hipovolemik şok tanınmaya başlamıştır. İlk 
sınıflamalarda bahsedilen bütün şok çeşitlerinin 
son evresini oksijenlenen doku desteğinin kay-
bolmasına bağlı multi organ yetmezliği olduğunu 
bilsek de patofizyolojisindeki ve tedavideki de-
ğişiklikler farklı kaynaklarda farklı sınıflamalar 
görmemize neden olabilir. (2) Tablo 1’de sınıflama 
gösterilmiştir.

Şokun genel olarak üç evrede anlatılır;
Başlangıç Evresi (Kompanse Şok): Kanama 

veya sıvı kaybının çok fazla olmadığı ve vücut 
sistemlerinin devreye girerek organ ve doku per-
füzyonunu sağlandığı evredir. Bu evrede hastada 
taşikardi gelişir ve periferik vazokonstrüksiyon 
olur. Bu hastaların tansiyonu normal olabilir veya 
asemptomatik olabilir.

Progresyon Evresi (Dekompanse Şok): Sıvı 
kaybı ya da kanamanın devam ettiği ve vücut 
hemostazis sistemlerinin yetersiz kalıp hücre ha-
sarının oluştuğu evre. Bu evrede yine taşikardi, 
dispne, metabolik asidoz, hipotansiyon ve oligüri 
gözlenen evredir.

Irreversibl Şok: Kanamanın durdurulamadı-
ğı ve organ hasarlarının geliştiği, geri dönüşsüz 
evredir. Organ hasarının olduğu çoklu organ 
yetmezliği olan (MODS) bu aşamadaki hasta-
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NÖROJENIK ŞOK

Periferik arterlerdeki vazomotor tonus kay-
bına bağlı olarak doku perfüzyonun azalmasıdır. 
Spinal kord travması, spinal kord tümörleri ve 
travmatik beyin hasarı bu tabloya neden olabil-
mektedir. En sık servikal ve yüksek torasik verteb-
ra travmaları sonrasında görülürler. Bradikardi 
ile görülen vazodilatasyon tipik tanımı olacaktır. 
Spinal şok ile farklı kavramlardır. (12)

Bu hastaların kliniğinde hipotansiyon, bradi-
kardi ve sıcak ekstremite görülür.

Bu hastalarda gerekli resüsitasyonu takiben 
hızla sıvı tedavisine başlanır. Genellikle hastalar 
buna cevap verir eğer bu sıvı tedavisine rağmen 
hipotansiyonda düzelme sağlanamazsa vazokons-
trüktör ajanlar kullanılır. Eğer periferik perfüz-
yon bozukluğu devam ederse bu tabloya hipovo-
lemik ve kardiyojenik şok tablolarının eklenmesi 
kaçınılmazdır. Burada hastalarda hipotansiyonun 
diğer nedenleri araştırılır ve nörojenik şok tanı-
sını oluşturan nedene yönelik tedavi de başlanır.

ANAFLAKTIK ŞOK

Anafilaktik şok, kan hacmi dağılımının akut 
başarısızlığıdır (distrübütif şok). IgE’ye bağlı, tip 
I alerjik, klasik aşırı duyarlılık veya fiziksel, kim-
yasal veya ozmotik olarak indüklenmiş IgE’den 
bağımsız anafilaktoid aşırı duyarlılıktan kaynak-
lanır. (13) Bifazik seyir konusunda uyanık olunma-
lıdır. Birinci basamak yaklaşımı ABC yaklaşımı 
sonrasında adrenalin oluşturmaktadır. İkinci 
basamak tedaviyi kortikosteroidler ve histamin 
reseptör blokörleri oluşturur. Bronkospazm ve 
dirençli hipotansiyon tedaviyi güçlendirebilir.

SONUÇ

Şok akut periferik dolaşım yetersizliği tablo-
sudur. Şok başlangıcında geri dönüşü olabilen 
bir tablo ise de kompanse edilemediği zamanlar-
da geri dönüşşüz hale gelebilir ve vücudu çoklu 
organ yetmezliklerine bağlı ölüme sebebiyet ve-
rebilir. Tedavinin en önemli basamağı, şoku ve 
varlığını erken tanımak ve bir an önce müdahale 

etmektir. %40’lara varan mortalite oranları bu ko-
nuda bilgilenmenin önemini ortaya koymaktadır.
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