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Sok Tedavisi

Herhangi bir sebebe bagli olarak, dokularin perfiiz-
yonunun bozulmasi, yani yetersiz kanlanmasi sonu-
cu ortaya ¢ikan farkli klinik spektrumlar: olan bir
sendromdur.

Viicudumuzun metabolik gereksinimlerini kar-
silamaya yetecek diizeyde oksijen (O,) transortu-
nun olmamasi, hiicrelere oksijen sunumunun ya
da doku ve hiicrelere kan dagiliminin yetersiz kal-
dig1 durumlari kapsar. Bunun sonucunda dokulara
oksijen sunumu azalir ve zararli atiklar olusur. Bu
atiklar viicut i¢in toksik olup iiretildikleri organda
ve diger organlarda toksik etkilere sebep olur. Sokta
erken teshis cok 6nemli olup, tam bir klinik deger-
lendirme ve uygun tedavi ile hastalarin yénetimi ya-
pilirsa bir¢ok hastanin yasami kurtarilabilir. Tani ve
tedavide gecikilmesi ise hastalarin ¢ogunun tedavi-
ye yanitsiz kalmasina ve dlmesine yol agabilir. Genel
olarak sok 6lumcil bir hastalik olup tiim hastalarin
yaklagik %20’si kaybedilmektedir.

Sokun {i¢ agsamasi vardir. Evre 1, kompanse sok
olarak bilinir. Bu agamada diizenleyici mekanizma-
lar daha hizli devreye girer. Kalp daha hizli atmaya
baslar, damarlarda kasilma, yani vazokonstriiksiyon
olur, bobrekler daha fazla su tutar ve bunun sonu-
cunda idrar ¢ikist azaltilmaya ¢alisilir. Bu donemde
genellikle ¢cok az klinik belirti vardir. Tansiyon ve
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nabiz hala normaldir. Norolojik belirti yoktur ve ge-
nel durum iyidir. Bu hastalar uygun tedavi ile erken
toparlanir. Evre 2, dekompanse sok olarak isimlen-
dirilir. Bu asamada diizenleyici mekanizmalar ye-
tersiz kalabilir. Hastalarin bir kisminda klinik belir-
tiler ortaya cikar. Tansiyonda diisme, huzursuzluk,
biling degisiklikleri, solunum sayisinin artis1 gorii-
lebilen belirtilerdir. Erken tani ve uygun bir tedavi
ile geri doniistt miimkiindiir. Evre 3, irrversibl yani
geri doniisiimsiiz sok donemidir. Perfiizyon yeter-
sizligi artik geri doniisii olmayan organ hasarina
ulagmustir. Bobrekler artik calismadigi icin hastanin
idrar ¢ikigi olmaz. Kalp fonksiyonlar: ciddi diizeyde
bozulmaya baslar ve ilaglarla bile tansiyon diizeltile-
mez. Bu evre genellikle 6liim ile neticelenir.
Baslangic asamasinda her bir sok tipinin klinigi
farkl: olabilir, fakat stirecin devaminda reaksiyonlar
benzerdir. Oncelikle dokularda yaygin hipoksi geli-
sir. Bunun sonucunda toksik metabolizma iiriinle-
ri artar ve kanlanmanin saglanamamasi nedeni ile
hiicresel fonksiyon yetersizligi kaginilmaz olur.

Farkli sok siniflandirmalar1 olmakla beraber en
sik kullanilan siniflandirma sekli sokun altinda ya-
tan etiyolojiye gore yapilan siniflandirmadir (Tablo
1). Bu siniflamaya gore sok bes ana baslik altinda
incelenebilir.
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1.000 ml ya da 1.500 ml serum fizyolojik verilmeli
ve her bolus sonrasi hasta yeniden degerlendirme-
lidir. Hipovolemik hastalara genellikle ilk 20 ml/kg
kristalloid siv1 baslamak dogru bir yaklagimdir.

Eger kristalloidler ile yeterli yanit alinamaz ise
kolloid (albiimin, dextran, jelofuzin vb) soliisyon-
lar da baslanabilir. Kolloidlerin molekiil agirliklar
kristalloidlere gore daha fazla oldugu igin intravas-
kiiler alanda daha uzun siire kalirlar.

Voliim resiisitasyonuna yetersiz bir yanit olus-
mussa veya voliim infiizyonu i¢in kontrendikasyon
varsa vazopressor ajanlar kullanilmalidir. Genellikle
swv1 resiisitasyonunun hedefi ortalama arteriyel kan
basincini 60 mmHg veya daha yiiksek tutmaktir.

Kan basinci optimize edildikten sonra arteriyel
oksijen satiirasyonunu da diizeltilmelidir. Oksijen

satlirasyon hedefi %95 ve {istii olmalidir. Bu neden-
le hemoglobin diizeyini 10 gr/dL ve iistiinde tutmak
i¢in eritrosit transfiizyonu diigiiniilmelidir.

Bu asamadan sonra gokun altinda yatan sebep
bulunup spesifik tedavisi baglanmalidir.

Hemorajik sokta altta yatan sebebe gore kan
ya da siv1 restisitasyonu ve devam eden kanamay1
durdurmak igin girisimsel endoskopi ya da cerrahi
islemler yapilir. Kardiyojenik sokta trombolitik te-
davi, anjiyo ya da aort pompasy; pulmoner emboli-
de trombolitik tedavi uygulanir. Septik sokta kiiltiir
sonucu ¢ikana kadar genis spektrumlu antibiyotik
tedavisi, apse drenaji, yara debridmani ya da uygun
cerrahi iglemler yapmak gerekir.
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