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 Şok, akut olarak sirkülatuar fonksiyonun 
bozulması, doku perfüzyonunda yetmezlik 
ve hemostatik mekanizma düzeninin 
bozulmasıyla karakterize klinik bir 
sendromdur. 

 Temel patogenetik mekanizma dokuların 
hipoperfüzyonu .
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Hücresel enerji üretimi ve normoksi

fatty acids

O2
ATP = ADP+Pi+H+ (enerji)

O2
Hücresel enerji üretimi ve disoksi

Kritik Hastada Organ Perfüzyonu
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Kritik oksijen dağılımı
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ŞOK
Bozulmus

Organ 
Perfüzyonu

ÇOY Ölüm



Klas I Klas II Klas III Klas IV

Kan kaybı- ml < 750ml 750-1500ml 1500-2000ml >2000ml

Kan kaybı-% <%15% %15-30 %30-40 >%40

Nabız <100/dk < 100/dk 120-140/dk >140/dk

KB N N  

Nabız vurusu N   

Kapiller refil N + + +

SS 14-20/dk 20-30/dk 30-40/dk >40/dk

İdrar >30ml/sa Oligüri Oligoanüri Anür,

Bilinç Hafif anksiyete Anksiyete Konfüzyon Letarj,



KH KB KO CVP PAOP SVR Da-vO2 SvO2

Hipovolemik
sok

↑     ↑ ↑ 

Kardiyojenik
sok

↑   ↑ ↑ ↑ ↑ 

Septik sok ↑  ↑ N  N N   ↑



 SKB ≤ 90 mmHg veya ≥ 40 mmHg düşüş
 OKB ≤ 65 mmHg

 OKB =
 Şokun erken döneminde hipotansiyon 

olmayabilir
 Her hipotansiyon da şok değildir

 Kronik hipotansiyon, ilaca bağlı, otonomik
disfonksiyon, vazovagal senkop

SKB + 2 x DKB
3



Şok ile uyumlumu ? 

EVET Hayır

Alternatif etyolojileri düşün
Kronik hipotansiyon, ilaca 
bağlı, vazovagal, periferik
vasküler hastalık

Hava yolunu güvenlik altına 
al solunumu stabilize et 
damar yollarını aç bolus sıvı 
ver ve lab testlerini al

Yasam kurtarıcı müdahale gereklimi ?

Evet Hayır

Kısa Öykü ve muayene

Resusitasyon

Hedefe yönelik öykü ve muayene. 
Düzletilebilecek sorunlara bak. Ör 
pnomotoraks, kardiyak tamponat, 
sepsis için antibiyotik    



6. Yeterli IV volüme rağmen hipotansyon
 Önce noradrenalin yoksa dopamin

7. Dirençli hipotansyon veya giderek bozulan 
doku oksijenizasyonu bulguları
 İleri hemodinamik monitor
 PAC
 Picco
 EKO
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 Volum replasmanı- Solusyonlar

 İzotonik kristalloidler
 Hipertonik kristalloidler
 Kolloidler

 Kan 
 TDP
 Trombositler



SIVI TİPLERİ
HANGİ SIVIYI KULLANMALIYIM?



 Kristalloidler ve Kolloidler
 Fizyolojik verilere rağmen kolloidlerin kristalloidlere

üstünlüğü yoktur
 Albümin; tercih edilen kolloid solüsyonu
 Maliyet
 Travmatik beyin hasarında mortalite artabilir

 HES solüsyonları
 RRT gereksiniminde artış
 Artmış mortalite ?

 Dengeli tuz solüsyonları
 Serum fizyolojik; metabolik asidoz ve AKI
 Hipertonik tuz solüsyonları

 Güvenlik ? N Engl J Med 2013;369:1243-51.



 Moleküler ağırlıkları < 6000 dalton
 Düşük viskozite
 İzotonik sıvı verildikten 30 dakika sonra

bölmeler arasında dağılma oluşmaktadır. İki
saat içinde verilen sıvının %20’sinden daha
azı damar içi alanda kalmaktadır.
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Normal değildir

Standart değildir









 Asidozun mortalite ile ilişkisi olabilir 
ama

 Asidozun nedeni önemlidir
 Sadece hiperkloremi ile ilişkiyi ortaya 

koymak zor



 Laktat ölçümü yapılmış olan 851 YB hastası
 Asidoz var ise mortalite % 45, yok ise % 26

Critical Care 2006, 10:R22



 Baz açığı > 2 olan YB hastaları

SHOCK, Vol. 17, No. 6, pp. 459–462, 2002



SOFA + klor + albumin mortaliteyi 
daha iyi belirler

Klor ve albumin düzeyi mortalitenin 
bağımsız belirleyicisi.

Journal of Critical Care (2011) 26, 175–179



 Yüksek ozmolarite
 Kristaloidlerden çok daha uzun süreler 

damar içi alanda kalma eğilimindedir. 
 Yüksek onkotik basınç
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 Hidroksietil nişasta solüsyonları (HES)
 %6, moleküler ağırlık 130 kD
 Maks. Günlük doz 30 – 50 ml/kg/gün

 Jelatinler
 Dekstran solusyonları



 6045 yoğun bakım hastası
 Tüm yoğun bakım kalışı süresince 

sıvı resusitasyonu için %4 albümin
veya serum fizyolojik.

BMJ 2006;333:1044.





 7000 YBÜ hastası
 3315 HES, 3336 SF

N Engl J Med 2012;367:1901-11.



•HES ile daha fazla RRT
•Daha fazla kan 
transfüzyonu
•Daha fazla yan etki 

N Engl J Med 2012;367:1901-11.





 Eğer sıvı veriyor isek buna 
kardiyovasküler bir yanıt olmalıdır.

 SV ve KD yükselmelidir



Stroke volüm

Preload

Sıvıya yanıt

Sıvı yanıtsızlığı

Sıvıya yanıt kardiak yanıta bağlıdır



 Volüm yüklemesi ile kardiyovasküler yanıtın 
ölçülmesi.

 Sıvı eksiğinin hızla düzeltilmesi
 Aşırı sıvı yüklenmesinin ve özellikle akciğerler 

üzerindeki potansiyel yan etkilerinin önlenmesi

Crit Care Med 2006; 34:1333–1337



 Bir test değil, bir tedavidir
 Geri dönüşümsüzdür
 Önemli miktarda sıvı verilmelidir
 Hastaların yalnızca % 50 si yanıt verir
 SVB preoladın iyi bir göstergesi değildir
 Gün içerisinde bir çok kez tekrarlanması gerekir

Kristalloidler 500 – 1000 ml, veya
Kolloidler 300 – 500 ml 



Sepsis in European intensive care units: Results of the SOAP
Study. Crit Care Med 2006; 34:344–353.



Chest 2008;134;172-178



SVB gerçek kan volümünü 
göstermez

Chest 2008;134;172-178



Stroke volüm

Preload

Normal kalp

Kalp yetmezliği

Sıvı yanıtı

Sıvı yanıtsızlığı

Sıvıya yanıt kardiyak yanıta bağlıdır



Preloadı göstermek için statik 

parametrelerden çok, preloadı ve 

kardiyak rezervi gösteren dinamik ve 

noninvazif testlere ihtiyacımız var. 



Anesthesiology 2005; 103:419–28



Stroke volüm

Preload

Sıvı yanıtı

Sıvı yanıtsızlığı

Pulse pressure variation

Sıvıya yanıt kardiak yanıta bağlıdır



Am J Respir Crit 
Care Med Vol 
162. pp 134–138, 
2000



SVV = SV max – SV min / SV mean





Crit Care Med 2011; 39: 402-3



 Spontan soluyan hastalar
 Aritmiler
 Ciddi taşikardi ?
 Çok düşük tidal volümler



Karın ve bacaklardan gelen venöz kan preloadı artırır

Aynı sıvı yüklenmesi gibidir ama geri dönüşlüdür

Real time KD monitörizasyonu gerektirir

Hızlı olmalı ve en az 30 – 90 sn olmalı



Crit Care Med 2006; 34:1402–1407

DİKKAT: Abdominal hipertansiyonu olan hastalarda PBY 
kullanma



 Statik parametreler
 LVEDA
 IVC

 Dinamik parametreler
 SVV tekrarlanan SV ölçümleri ile
 IVC/SVC çapında değişiklik
 IA septum pozisyonu

 Değerlendirme
 Kalp akciğer ilşkileri
 Pasif bacak yükseltilmesi
 Sıvı yüklenmesi

TIDAL 
VOLUMÜN 
ETKİSİ !!!



 Mekanik ventilasyonda
septik şok hastaları

 8 ml/kg HES IV bolus.  
*Artış KD > %15

R= ΔDIVC 25%
NR= ΔDIVC 6%



 Inotropik destek
 Yalnızca sıvı resusitasyonu sonrası
 KO artımı icin
 Dobutamine



Vazopresor tedavi
Onerilmez

AMA
Gecici olarak
Devam eden sıvı kaybı ve o hızda 

replasman yapılamaması
Noradrenalin
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