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KARDİYOJENİK ŞOK

35.
BÖLÜM

GIRIŞ
Kalp debisi; kalbin dakikada pompaladığı kan 

hacmi olarak tanımlanan ve kardiyovasküler sis-
tem fonksiyonlarını değerlendirmede kullanılan 
en önemli hemodinamik parametrelerden biridir. 
Kardiyojenik şok ise hayatı tehdit eden uç organ 
hipoperfüzyonu ve buna bağlı olarak doku hipok-
sisiyle sonuçlanan düşük kalp debisi durumudur. 
Sol ventrikül (solV) disfonksiyonlu akut miyokart 
enfarktüsü (MI), kardiyojenik şokun en sık nede-
ni olup, reperfüzyon tedavisindeki gelişmelere 
bağlı olarak sağkalımda belirgin iyileşme göz-
lense de hastane içi mortalitenin hala %27-%51 
düzeyinde olduğu önemli bir klinik durumdur 1,2.

Kardiyojenik şok; esas patolojinin kalp kay-
naklı olduğu yetersiz kardiyak debi ve buna ikin-
cil yetersiz doku perfüzyonu ile karakterizedir. 
Bu tabloya miyokart, kalp kapakçıkları, kardiyak 
ileti sistemi veya perikart kaynaklı pek çok has-
talık sebep olabilir. Hem klinik hem de biyokim-
yasal olarak yetersiz doku perfüzyonuna ikincil 
belirti ve bulgular izlenir. Klinik olarak sıvı resü-
sitasyonuna yanıt vermeyen kalıcı hipotansiyon 
ile karakterizedir. 

EPIDEMIYOLOJI
Kardiyojenik şok prevalansı ve etiyolojisi, 

yapılan tanıma ve verilerin elde edildiği zaman 
dilimine göre değişkenlik gösterir. Kardiyojenik 
şok etiyolojisinde akut koroner sendrom (AKS) 
yakın döneme kadar önemli bir orana sahipti. 
Ancak güncel verilere bakıldığında diğer kardi-
yak hastalıkların (ritm bozukluğu, kapak has-
talığı gibi) oranında, önceki verilere göre artış 
eğilimi olduğu görülmektedir. Bu nedenle AKS 
kardiyojenik şoktaki sıklığı son yirmi yılda, diğer 
etiyolojilerdeki artışa paralel olarak azalmıştır 3,4. 
Bu oransal azalmaya rağmen AKS, kardiyoje-
nik şokun en sık sebebi olmaya devam etmek-
tedir. Bu hasta popülasyonunda kardiyojenik 
şokun insidansı %5-12’dir ve bu hastaların %30 
ile %40’ı ilk başvuru anında kardiyojenik şok ile 
başvurmaktadır 5. 

 Kardiyojenik şok akut kalp yetersizlikli has-
taların %2-5’ini oluşturur. Yoğun bakım ünitele-
rindeki prevalansı %14-16 arasında değişmekte-
dir 3,5. Hastane içi mortalite %27 ile 51 arasında 
bildirilmiştir ve bu ölümlerin neredeyse yarısı 
başvurunun ilk 24 saati içinde meydana gelmek-
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