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[k kez 1773 yilinda Fransiz doktor Le Dran ta-
rafindan atesli silah yaralanmalar1 sonrasi olusan
klinik bulgular i¢in kullanilan sok terimi, hayat:
tehdit eden akut dolasim yetmezligi olarak ta-
nimlanabilir. $ok; kan akiminin hiicrelerin me-
tabolik ihtiyaglarini karsilayamamasi ve doku
oksijen sunumu - tiiketimi arasindaki dengenin
bozulmasi sonucu ortaya ¢ikan yaygin hiicresel
hipoksi ve vital organ disfonksiyonu olarak ta-

nimlanir (1, 2).

Sokun Fizyopatolojisi

Sokun temel patofizyolojisinde yaygin doku hi-
poperfiizyonu ve hipoksi vardir. Soku ve doku
hipoksisini daha iyi anlamak i¢in dncelikle kanin

oksijenizasyonu ve dokulara oksijen ulagmasi ba-
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samaklarin1 anlamak gerekir. Dokulara sunulan
oksijen miktari, kanin oksijen igerigi (CaO,) ile
kardiak outputun (CO) garpimina esittir.

DO, (ml /dk ) = CaO2 (ml /dk) x CO (1t/dk)
CO = Atim hacmi X Kalp hiz1

Kanin oksijen igerigi (CaO, )= (Pa0,X 0, 0031)+
(Hbx1. 38x%HDb-0, satiirasyonu)

0, 0031: oksijenin eriyebilirlik katsay1si

1. 38: tiimiiyle doymusken hemoglobine bagli ok-
sijen mililitresi

PaO,: Arteryel kanda ¢6ziinmiis oksijen parsiyel
basinct

Hb; hemoglobin konsantrasyonu (gr/ dl)

O, satiirasyonu; yiizde olarak arteriyel kanin he-

moglobin saturasyonudur.
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kollapsda 5-10 ml (1/10000) epinefrin intravenoz
yapilabilir. Intravenoz yol yoksa 0, 5 ml epinefrin
intramuskuler yada 10 ml epinefrin endotrakeal
yoldan verilir. Histamin antagonistleri erken ve-
rilmelidir. Difenhidramin (1mg/kg) ve ranitidin
(50mgintravenoz -5 dakikada) verilebilir. Epinet-
rin ve histamin antagonistlerine ragmen hipotan-
siyon devam ederse vazopresor ajanlar kullanila-
bilir (5, 14, 3, 6).

Norojenik Sok

Norojenik sok, omirilik hasari, lokal anestezi veya
otonomik blokaj yapan ila¢ kullanimina bagl pe-
riferik vazomotor tonus kaybolmas: ile kan pe-
riferde gollenmeye baglar, venoz doniis azalir ve
kalp debisi diiser. Hasta genelde ajite ve reaksiyo-
neldir. Hasarin uist tarafinda cilt sicak; alt tarafin-
da soguktur. Kan basinci ¢ok diisiik, kalp hizi ¢ok
yiiksektir. Omurilik hasari tespit i¢in goriintiileme
yontemleri yapilmalidir. Tespit edilen hasar i¢in

norosirurjik dekompresyon yapilmalidir (5, 8, 9).

Norojenik sokta oncelikle hava yolu kontrol
altina alinmalidir. Yeterli damar yolu agilmali,
vendz gollenme sonucu kan voliimiinde azalma
oldugundan litrelerce sivi replasmanina ihtiyag
duyulabilir. Hasarin seviyesine bagli mesane in-
kontinansi gelisebilir, idrar sondas: takilmalidur.
Kan basincini yiikseltmek icin alfa-adrenerjik

ajan infiizyonu baslatilabilir.

Obstruktif Sok

Ventrikiil dolumunu veya ventrikiil ejeksiyonunu
engelleyen bir obstriiksiyon sonucu ortaya ¢ikar.
Pulmoner emboli en 6nemli obstruktif sok nede-
nidir. Perikard effiizyonu, perikard tamponadi,
tansiyon pnomotoraks, vena kava trombiisleri
veya atrium tiimorleri gibi preloadu azaltan ve
aort diseksiyonu gibi afterloadu artiran nedenler
obstruktif sok olustururlar. Tamponad ve peri-
kardit sag ventrikiil dolumunda bozulmaya ne-

den olur. Akut pulmoner 6dem, pulmoner arter

Sok QBS\

ve sag kalp basinglarini artirarak sag kalp yet-
mezligine neden olur. Hastada hipotansiyon, ta-
sikardi, soguk ekstremiteler, oligiiri ve bozulmus
biling mevcuttur. Genis boyun venlerinin varlig
teshisde 6nemlidir. Eko ile hizli tan1 konulmali-
dir. Kardiak tamponadda perikardiosentez veya
cerrahi drenaj yapilmalidir. Pulmoner embolide
heparin veya trombolitik tedavi baglanmali veya
embolektomi ile trombiis oradan kaldirilmalidir.
Tiimorlerde en kisa zamanda cerrahi tedavi yapil-
malidir (3, 9, 10, 11).
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