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TANIM
Yeterli damar içi  volüm olmasına  rağmen, kalbin 
pompa  fonksiyonunun azalmasına  bağlı olarak  doku  
hipoksisi gelişmesi kardiyojenik şok olarak isimlendirilir.  
Myokard hasarı >%40

Sistolik kan  basıncı < 90 mmHg
Kardiak index < 2.21 L/ dk/ m2 
Solunum sayısı >20/dk veya PaCO2 <32 mm Hg
Arteryal kan gazında laktat >4 mM/L
İdrar çıkışı <0.5 mL/kg/saat
>30 dk Arteryel hipotansiyon 

Jeger RV, Radovanovic D, Hunziker PR, et al. Ten-year trends in the incidence and treatment of cardiogenic shock. Ann Intern
Med 2008;149:618–26.

CS is defined as sustained 
hypotension (i.e., systolic blood 
pressure [BP] ≤
90 mm Hg for at least 30 minutes 
or the need for supportive 
measures to maintain systolic
BP ≥ 90 mm Hg) and tissue 
hypoperfusion, defined as cool 
extremities or urine output ≤ 30
mL/hour), despite adequate left 
ventricular filling pressure



ŞOK

Distrubitüf Hipovolemik Kardiyojenik Obstruktif

Septik Non-Septik Hemorajik Nonhemorajik Kardiyo
myopatik

Aritmojenik Mekanik Pulmoner
vasküler

Mekanik



Distributif
Septik Non-Septik
Gram  Pozitif (pnömokok, stafilokok,
streptokok, enterokok, legionella, listeria ) 

İnflamatuar ( yanıklar, travma, pankreatit, 
sistemik  kapiller leak sendromu, emboliler

Gram  Negatif (klebsiella, pseudomonas,  E  
coli, hemofilus, neisseria, morexalla, riketsia, 

Nörojenik ( travmatik beyin  hasarı, spinal
kord hsarı, mitokondrial disfonksiyon

Fungal (candida,   aspergillos) Anafilaktik

Viral ( influenza, sitomegalovirus,   ebola,   
varisella) 

İlaçlar ve  toksinler (  vasodilatörler,
transfüzyon  rx, insect bite … 

Parazitik ( plazmodium, ascariks,  babasia) Endokrin  şok ( adrenal  kriz, miksödem

Mikobakterium (M tuberkulosis, ..)



Hipovolemik
Hemorajik Non-hemorajik
Travma
Gastrointestinal kanama
İntra-postoperatif kanama
Aort rüptürü, ventrikül rüptürü
Hemorajik pankreatit
Postpartum kanama
Tümör  ve   absenin damar   
erozyonu 
Kanama   diatezi

Gastrointestinal (  bulantı, 
kusma,   eksternal direnaj) 
Renal kayıplar (osmotik
diürez, tuz  kaybettiren  
nefropatiler )
Üçüncü boşluklara  olan  
kayıplar (ileus,  crush injuri, 
pankreatit,  siroz) 



Kardiyojenik
Kardiyomyopatik Aritmojenik Mekanik
Myokard infarktüsü Taşiaritmi Şiddetli   aort yetmezliği 

Şiddetli  sağ  ventrikül
infarktüsü

Atrial fibrilasyon,   
atrial flutter

Mitral  yetmezliği

Dilate kardiyomyopati Ventriküler taşikardi ,   
ventrikül fibrilasyon

Akut  valvuler rüptür,  
ventriküler duvar  
anevrizması  rüptürü

Stunned myokardium,
*uzamış  iskemi ( kardiak
arrest, hipotansiyon,  
Bypass) 

Bradikardi Akut   ventriküler
septal defekt

Advanced   septik  şok Komplet blok Atrial mixoma

Myokardit Mobitz tip 2  blok 
Tharmaratnam D, et al. Heart 2013;99:1614–1623



Obstruktif
Pulmoner vasküler Mekanik
Pulmoner emboli Tansiyon  pnomotoraks

Pulmoner hipertansiyon Perikardial tamponad

Pulmoner yada trikuspit
kapakta şiddetli   ya da  akut 
obstruksiyon

Konstruktif perikardit

Restriktif kardiyomyopati



Myokard pompa   fonksiyonu kaybı >   %40 tan  fazla   
STEMI olguların %5-9 ilk   anda KŞ 
Hastaneye  ulaştıklarında %10-29 KŞ 
NonSTEMI , %2-3  KŞ
MI + KŞ mortalite %50 
MI  +   KŞ + renal yetmezlik  , mortalite %70 
Erken  revaskülarizasyon sağkalımı iyileştirir  



http://www.acilci.net/kardiyojenik-sok-tani-yonetim-ve-
tedavisi/



RİSK  FAKTÖRLERİ

İleri  yaş
AMI (ön, sağventrikül

infarktüsü ) 
daha önce  MI öyküsü, 
hipertansiyon 
serebro vasküler hastalık 
multidamar koroner arter  

hastalığı 

periferik damar 
hastalığı 

sol dal  bloğu  
diyabet 
disritmi, 
sigara, 
obezite



Kardiyojenik şok komplikasyonları 

Kardiyopulmoner arrest
Disritmi
Böbrek yetmezliği 
Multiorgan yetmezliği 
Vasküler anevrizma
Tromboembolik olaylar
Stroke
Ölüm 



Belirti, bulgular 
 Şiddetli  göğüs  ağrısı 
 nefes darlığı 
 bulantı, kusma
 terleme
 Siyanoz
 taşikardi, bradikardi
 ekstremitelerde soğukluk 
 güçsüzlük 
 anksiete
mental durum değişikliği 
 koma 



FİZİK MUAYENE
• Cilt kül  rengi, siyonetik ve soğuk, ekstremiteler benekli
• Periferal nabızlar hızlı  ve  zayıf ve  düzensiz  olabilir
• Juguler venöz dolgunluk, akciğerlerde ral +/-, 
• Periferal ödem +/-
• Kalp sesleri  derinden,   zayıf,  3. ve 4.  kalp sesi olabilir
• Nabız  basıncı düşük, genellikle taşikardik
• Hipoperfüzyon belirtileri , mental bozukluk, idrar akımı 

azalması
• Kapiller geri  dolma  yavaş
• Sistemik hipotansiyon SKB< 90 mmHg, OAB 30 mmHg

azalma 



Laboratuar
Kardiyak enzimler (CPK-MB, Myoglobin, troponin I / T)
Hemogram
Biyokimyasal profil 
Elektrolitler
Laktat
BNP
Pulse oksimetre,   arteryel kan gazı , 
Koagülasyon testleri : PT, PTT



Diğer Laboratuar
12-lead EKG:   MI  tanısı, lokalizasyonu , disritmiler ,  

iskemi izlemi    
EKO Sol  ventrikül fonksiyonu, kapak  disfonksiyonu
Pulmoner arter kateteri, kardiak index < 2.2 L/min/m2 

,PCWP>15 mm Hg
Chest X-ray; kardiomegali, pulmoner ödem, pulmoner

vaskülarite artışı 
Koroner angiografi, koroner arter obstrüksiyonu , 

ateroskleroz, emboli,
Ultrasonografi; sıvı yönetimi  



İnvaziv İşlemler 
Santral  venöz kateterizasyon ( volüm 

resusitasyonu, multipl infüzyollar, SVP)

Arteriyel line (devamlı kan basıncı 
monitorizasyonu )

















Anesthesiology 2013 
Oct;119(4):824-36.
Anesthesiology 2013 
Oct;119(4):824-36.



Olgu1
 65 yaşında erkek  hasta 
Gece  ağır  yemek  sonrası  

göğüs ağrısı
Güçsüzlük 
 40 yıl  sigara +
178cm,  92  kg 
 AKB  100 / 50 mmHg Nabız:  

100/ dk

 Kötü görünümde  , bulantı 
 Soluk,   soğuk  terleme
 Epigastrium ve  sol  kola  

yansıyan ağrı

1 saat sonra 
İlk değerlendirme
Nabız  106  / dk
OAB 63 mmHg
CVP  10 mmHg
ScvO2 : %57 



Olgu 1



Öneri : Sıvı  + 
inotrop

Olgu 



EKO ile CO ölçümü 
Prop transtorasik olarak left ventricular outflow tract (LVOT) görecek  

şekilde  yerleştirilir. 

Dopler ile velocity time integral (VTi) akım sinyali ile ölçülür. 

2D eko ile aynı lokalizasyonda aortun cross sectional alanı ölçülür.  Bu  
parametreler ile otamatik olarak  kardiyak output hesaplanır  

EKO- dopler CO  ölçümü  operatör bağımlıdır,  bu  teknik ile  devamlı  
ölçüm  yapılmaz. 

LVOT çapı 
Transtorasik
Uzun aks 

VTi Ölçümü 



VOLÜM  CEVABININ  
DEĞERLENDİRİLMESİNDE VCI



Tedavi hızlı  ve etkin olmalıdır

Myokard işyükünü azaltmak, oksijenizasyonu
iyileştirme, doku perfüzyonunu sağlayacak  şekilde 
kan basıncını idame ettirmek için agressif tedaviler 
gerekir

Reperfüzyonu sağlamak için  invaziv tedaviler en  
erken  dönemde yapılmalıdır. 

Gerekirse  dolaşımı  destekleyen alet  bazlı tedaviler 
yapılmalıdır. 



Acil yapılması gerekenler ve monitorizasyon

Hipovolemi ve hipotansiyonu düzeltmek için 
sıvı resusitasyonu (pulmoner ödeme dikkat) 

Kardiyak output ve kan basıncını idame için 
uygun farmakolojik tedavi ( vasopresör, 
inotrop)

Yoğun  bakıma alınması ( ileri  hemodinamik
monitorizasyon)

Elektrolit ve asit baz bozukluğunun düzeltilmesi 
( hipokalemi, hipomagnezemi, asidoz) 

Koroner kan  akımının restorasyonu 



KORONER AKIMIN 
RESTORASYONU 

Perkutan koroner girişim , veya  
Koroner   arter bypass graft şeçkin
tedavi 

PKG , AKS sonrası 90 dk da yapılmalı 
12 saat  içinde  yapılması da   akut, 

faydalı  girişim  olarak  kabül
edilmektedir

PKG veya  koroner Bypass graft
yapılamıyorsa trombolitik tedavi 
ikinci seçenektir. 



Farmakolojik Tedavi 
AMI , akut  koroner  sendromda aspirin, heparin
Ağrı için analjezik ( morfin..) 
Yeterli intravasküler volüme  rağmen  yetersiz  doku  

perfüzyonu varsa OAB > 65 mmHg sağlamak için inotrop
(dobutamin) ve/veya vasopresör (norepinefrin, dopamin)

Kardiyak yükü, periferik vasküler direnci azaltmak için 
nitrogliserin 

Plasma volümü fazla ve periferal ödem varsa, kardiyak yükü 
azaltmak için  kontrollü diüretik (furosemid)

Trombolitikler
Antiaritmikler ( amiodaron )  





doz kalp hızı kontraktilite vazokonstriksiyon Vazodila
tasyon

NORADRENALİN 2-40 µg/dk + ++ ++++ 0

DOPAMİN 1-4 µg/kg/dk + + 0 +

4-20 µg/kg/dk ++ ++-+++ ++-+++ 0

ADRENALİN 1-20 µg/dk ++++ ++++ ++++ +++

VAZOPRESSIN 0.01-0.03 U/dk 0 0 ++++ 0

DOBUTAMİN 2-20 µg/kg/dk ++ +++-++++ 0 ++

LEVOSİMENDAN 0.05-0.2 µg/kg/dk + +++ 0 ++



Farmakolojik yaklaşımlar ile  
tansiyon  yükselmiyorsa
Mekanik   ve Alet  bazlı 
Tedaviler 

 intra-aortic balloon pump (IABP) counterpulsation

 Percutaneous LV assist devices (LVADs): 

TandemHeart percutaneous LVAD system

Impella LP2.5 







SON SÖZ
Erken  dönemde tanı 
Revaskülarizasyon sağla 
Gerekirse trombolitik kullan
Famakolojik ajanlar ile  

hemodinamik stabilizasyon  sağla 
Gerekirse VAD ile   zaman  kazan 
Altta  yatan  patolojiyi düzeltmeye  

çalış 
Gerekli ise ve Olanak  varsa kalp 

nakline  yönlendir   


