
Turkiye Klinikleri J Pediatr 2015;24(2)

45

Çocuklarda Şoku Tanımak

ÖÖZZEETT  Şok, çocuk acil pratiğinde karşılaşılan önemli sorunlardan biridir. Sık görülmemesi ve diğer
daha sık görülen durumlarla karışabilmesi nedeni ile şok tanısı klinisyenler tarafından bazen atla-
nabilmektedir. Şokta zaman çok değerlidir, erken tanı ve hedefe yönelik uygun tedavi, mortalite ve
morbiditeyi önemli ölçüde azaltır. Taşikardi, taşipne, periferik perfüzyonda bozulma, hipotansi-
yon, hipotermi veya hipertermi, mental durumda değişiklik, idrar akımında azalma, metabolik asi-
doz ve kan laktat düzeyinde artma olan bir hastada öncelikle şok düşünülmelidir. Şokta, kan
basıncının normal seviyelerde kalmasını sağlamak için birçok nörohümoral kompensatuar meka-
nizma devreye girer. Eğer uygun tedavi yapılmaz ve kompensatuar mekanizmalar yetersiz kalırsa,
bu durumda şok dekompanse evreye ilerler. Bu evreden sonra tedavilere yanıt alınamaz ise ciddi
doku hasarı oluşur. Dekompanse evrede çoğu zaman konvansiyonel tedavilere yanıt alınamaz ve so-
nunda ölümle sonuçlanabilen çoklu organ yetmezliği gerçekleşir. Şok, temelde hipovolemik, kar-
diyojenik ve distribütif olarak sınıflandırılabilir. Aynı zamanda septik, toksik veya obstrüktif şok gibi
çeşitleri de bulunmaktadır. Şoktaki hastada, hayatı tehdit eden durumların, şokun sınıflandırılma-
sının, dolaşım bozukluğunun ve şokun nedeninin hızlıca anlaşılması gereklidir. Bu amaçla pediat-
rik değerlendirme üçgeni hayatı tehdit eden durumu olan hastalarda hızlı ve kolay değerlendirmeyi
sağlayabilir. Şok hakkında bilgi ve farkındalık durumu arttıkça klinisyenlerin şoku tanıması ve şoka
yaklaşımı daha kolay olacaktır. Bu çalışmanın amacı, şok hakkında bilgi ve farkındalığı artırarak
şokun tanınmasını kolaylaştırmaktır.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Çocuk; şok

AABBSS  TTRRAACCTT  Shock, is one of the major problems encountered in pediatric emergency practice.
Sometimes the recognition of shock by clinicians may be missed, because it is not commonly seen
and can be confused with other more common conditions. Time is very precious in shock, early di-
agnosis and early goal-directed therapy in shock, significantly reduce mortality and morbidity.
Shock should be considered first in a patient with tachycardia, tachypnea, peripheral perfusion fai-
lure, hypotension, hypothermia or hyperthermia, altered mental status, decreasing in urine flow,
metabolic acidosis and increasing in blood lactate levels. In shock, several neurohumoral compen-
satory mechanisms go into operation to keep blood pressure at normal levels. If appropriate treat-
ment is not performed and compensatory mechanisms are inadequate, the shock progresses to
decompensated stage. After this stage if response to the treatment is not obtained, severe tissue
damage occurs. In decompensated stage, response to conventional treatments is not often obtained
and fatal multiple organ failure occurs eventually. Shock can be basically classified as hypovolemic,
cardiogenic and distributive. In addition there are various of shock types such as septic, toxic and
obstructive. In patients with shock, understanding of life-threatening conditions, classification of
shock, causes of circulatory failure and shock is required. For this purpose, pediatric assessment tri-
angle can provide quick and easy evaluation of children with life-threatening condition. As know-
ledges and awareness about shock are increased, it will be easier for clinicians to recognize shock.
Thus, the aim of this review is to facilitate recognition of shock by increasing knowledges and
awareness about shock.

KKeeyy  WWoorrddss::  Child; shock
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Ekrem GÜLER ve ark. ÇOCUKLARDA ŞOKU TANIMAK

okta temel sorun, dokuların metabolik ihti-
yaçlarını karşılama ve atıkları uzaklaştırmada
yetersizliktir. Klinik bulguları; bilinç değişik-

liği, taşikardi, takipne, kapiller dolum zamanında
uzama, ciltte soğukluk, solukluk ve nemlilik, idrar
çıkışında azalmadır. Çocuklarda şok en sık hipovo-
lemi, hipoksi, iskemi, enfeksiyon ve anemiye bağlı
oluşur.1,2 Her yıl dünyada yaklaşık olarak 10 mil-
yon çocuk ölmektedir. En sık mortalite nedenleri
olan diyarede, pnömonide, malaryada, kızamıkta
ve yenidoğanın sorunlarında ölümler aslında çoğu
zaman şok nedeni ile gerçekleşir.1

Şokun ilk evresi, kompanse evredir ki bu ev-
rede kan basıncının normal seviyelerde kalmasını
sağlamak için birçok nörohümoral kompensatuar
mekanizma devreye girer ve bu dönemde uygun
tedavi ile şok geriye dönebilir. Eğer kompensatuar
mekanizmalar yetersiz kalırsa bu durumda şok de-
kompanse evreye ilerler.2-4 Bu evrede genellikle
konvansiyonel tedavilere yanıt alınamaz ve ciddi
doku hasarı oluşur.2,3,5

Dekompanse şokta, hipoksi, iskemi, endotelyal
hücre hasarı ve disfonksiyondan dolayı yeterli do-
laşım sağlanamaz. Sonunda, tüm organlarda anor-
mallikler oluşur ve bu durum çoğunlukla ölümle
sonuçlanan çoklu organ yetmezliğine yol açar.2,5,6

Şokun erken tanınması, erken ve hedefe yöne-
lik tedavi ile mortalite oranı, ciddi düzeyde azalır.7-

10 Çalışmalarda erken tanı ve tedaviyle mortalitenin
%23’ten %2’ye, septik şokta ise %39’dan %12’ye dü-
şürüldüğü bildirilmiştir.11,12 Şok erken dönemde ta-
nınıp tedavi edilmediğinde dekompanse safhaya
ilerler ve bu aşamada organ hasarları ortaya çıkar.
Sepsise bağlı dekompanse şoklu çocuklarda morta-
lite %50 gibi oldukça yüksek oranlardadır.4-7,13

İnsidansının düşük, etiyolojik spektrumunun
geniş ve çok çeşitli bulgularının olması nedeni ile
klinisyenler için şokun erken dönemlerinde ta-
nınması ve yönetimi zordur. Her bir şok vakası,
başlangıç değerlendirmesinde değişik özelliklere
sahiptir ve hatta deneyimli bir hekim bile şoku
ayırt etmede zorlanabilir ya da şoku tanıyamaya-
bilir.2,7,14 Dolayısıyla bu çalışmanın amacı, şok ile
ilgili bilgi ve farkındalığı artırarak, şokun tanın-
masını kolaylaştırmaktır.

ŞOKUN SINIFLANDIRILMASI

Gerek yönetimi gerekse patogenezindeki farklılık-
lardan dolayı şok, temel olarak “hipovolemik”,”kar-
diyojenik” ve “distribütif” şok olarak sınıflandı-
rılabilir. Her ne kadar bu sınıflandırmalar yapılmış
olsa da bir hastada farklı şok çeşitleri aynı anda bu-
lunabilir.4,13,15 Ancak bütün şok türlerinde, dokula-
rın metabolik ihtiyaçlarını karşılama ve atıkları
uzaklaştırmada yetersizlik vardır.

HİPOVOLEMİK ŞOK

Çocuklarda en sık rastlanan şok tipidir ve dolaşan
kan volümünün mutlak veya rölatif olarak azalma-
sıyla oluşur. En sık nedenleri dehidratasyon ve ka-
namadır. Mutlak hipovolemide ekstrasellüler sıvı,
dehidratasyon, kan veya plazmanın kaybına bağlı
olarak azalmıştır. Rölatif hipovolemide ise efektif
kan volümü sepsis, anaflaksi, vazodilatatör ajanlar
gibi vasküler tonusu azaltan durumlara bağlı olarak
azalmıştır. Hemorajik şokta, hipovolemiye ek ola-
rak dokulara oksijen sunumunun azalması şoka kat-
kıda bulunur.2,16,17

KARDİYOJENİK ŞOK

Miyokardiyal hasar ya da miyokardiyal disfonksi-
yon nedeni ile kardiyak “output”taki düşüşten
kaynaklanır. Bu durum, enfeksiyöz veya iskemik
miyokardiyal hasara; kalp tamponadı, sağ ve sol
ventrikül önyükünü artıran obstrüktif lezyonlara;
sağ ve sol ventrikülün önyükünde azalmaya, val-
vüler lezyonlar ve taşiaritmiler nedeni ile ventri-
külün dolum süresinde kısalmaya ve ventrikül
dolumunda azalmaya bağlı olabilir.2,13,16

DİSTRİBÜTİF ŞOK

Anaflaksi ve sepsisteki gibi vazomotor tonusta bo-
zulmaya bağlı olarak vasküler yataktaki sıvının
anormal dağılımından kaynaklanır. Ayrıca sepsiste,
vasküler reaktiviteye, dissemine intravasküler koa-
gülasyona, endotelyal hücre disfonksiyonuna, en-
dotelyal hücre adezyonunda artışa bağlı olarak
kapiller bütünlükte bozulma meydana gelir. Bu du-
ruma mitokondriyal disfonksiyon da eşlik edebilir.
Distribütif şok sıklıkla hipovolemik ve kardiyojenik
şok ile beraberdir. Vasküler volümdeki değişiklikler
sunulan oksijenin kullanımını azaltır.2,4,15-17
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SPİNAL ŞOK

Spinal kord hasarı da, derin hemodinamik değişik-
liklere yol açan distribütif şokun çok spesifik bir
formudur. Spinal korddan sempatik innervasyonun
aniden kaybı total periferik dirençte ve kardiyak
“output”ta ani düşmeye neden olur.1,7,14

Şokun sınıflaması tedavi yaklaşımı açısından
önemlidir, ancak bir hastada bazen birden fazla şok
çeşidi aynı anda bulunabilir. Örneğin; karbonmo-
noksit zehirlenmesinde, karbonmonoksitin he-
moglobine yarışmacı olarak bağlanmasından dolayı
oksijen kullanım oranı bozulur. Bu hastalarda mi-
yokard disfonksiyonu da ortaya çıktığından, şok
hem distribütif hem de kardiyojeniktir.1,13,16

KLİNİK DEĞERLENDİRME

Kardiyovasküler ve hemostatik mekanizmaları iyi
ve daha önceden sağlıklı olan bir çocuk, hipoper-
füzyon durumunu oldukça iyi bir şekilde kompanse
edebilir. Böyle bir hastada kompanse şokun erken
dönemlerini tanıyabilmek oldukça zor olabilmek-
tedir. Bu nedenle devamlı bir farkındalık durumu
ve tekrarlayan değerlendirmelerin yapılması gerek-
lidir.1,2,16,18 Hastanın şok açısından başlangıçtaki de-
ğerlendirmesinde, hayatı tehdit eden durumların,
şokun sınıflandırılmasının, dolaşım bozukluğunun
ve şokun nedeninin hızlıca anlaşılması gereklidir.
Pediatrik değerlendirme üçgeni, acil müdahale ge-
rektiren hastalarda hızlı ve kolay değerlendirmeyi
sağlayabilir.19 Pediatrik değerlendirme üçgeninde
30 saniyede hastanın görünümü, solunum işi ve do-
laşımı değerlendirilir. Genel olarak tonusta azalma,
ağlamada zayıflama, göz takibinin olmaması, çocu-
ğun etrafına ve ağrılı işlemlere olan tepkisinin azal-
ması, serebral perfüzyon bozukluğunun ve şokun
belirtileri olabilir.20 Şokun sonucu olarak mental du-
rumu baskılanan çocuklarda solunum problemleri
de kolay gelişir. Kardiyojenik şokta tipik olarak ta-
şipneye ek olarak solunum işinde artma vardır. So-
lunumu ileri derecede sıkıntılı ve dolaşımı bozuk
olan bir hasta obstrüktif şokta olabilir ve bu hastada
tansiyon, pnömotoraks, kardiyak tamponad, duk-
tusa bağımlı konjenital kalp hastalığı, masif pulmo-
ner emboli olabileceği ve acil müdahale edilmesi
gerektiği bilinmelidir.21

Şokun erken tanı ve hedefe yönelik tedavi-
sinde şoka yatkınlık oluşturabilecek konjenital
kalp hastalığı, immün yetmezlik, travma, zehir-
lenme, allerji, diyare, aşırı derecede kusma, sepsis
ve invajinasyon gibi durumların göz önünde bu-
lundurulması gerekir.1,2,14,22 Yenidoğan hastalarda,
doğum hikâyesi, özellikle membran rüptürü za-
manı, maternal ateş, kan kaybı, fetal distres ve
diğer obstetrik bilgiler gereklidir. Travma duru-
munda, yaralanmanın zamanı ve nasıl gerçekleş-
tiği, aşırı kan kaybının olup olmadığı ve
hastaneye ulaşmadan önceki bilinç durumu sor-
gulanmalıdır. Anamnezde immün yetmezlik
varsa, immün supresif  ilaç kullanımı, ateşin sü-
resi ve şiddeti, letarji, kusma ve diyare gibi ateşle
ilgili olabilecek durumlar, oral alımda azalma, bi-
linç düzeyinde azalma olması enfeksiyonu, septik
şok ihtimalini veya dehidratasyonun olabileceğini
düşündürür. Ayrıca, çevredeki toksinlere maru-
ziyet, ilaç alımı, tıbbi geçmiş ve allerji hikaâyesi
önemlidir.1,2,18,23,24

FİZİK MUAYENE

Genel durumu iyi görünmeyen çocuklarda pediat-
rik değerlendirme üçgeni hızlı ve kolay değerlen-
dirmeyi sağlayan, 30 saniyede şokun tanınmasını
kolaylaştıran pratik bir metottdur.19,20

Mental durumda değişiklik, taşikardi, taşipne,
hipotermi veya hipertermi, ciltte soğukluk ve so-
lukluk, terleme ve idrar çıkışında azalma şoktaki
hastalarda görülen bulgulardır. Kardiyojenik şok
veya spinal kord hasarına bağlı bradiaritmi hariç
tutulduğunda sinüs taşikardisi sık görülen bir bul-
gudur. Hatta kompanse şoktaki çocuklarda tek
anormal vital bulgu olabilir. Doku perfüzyonunda
azalma nedeni ile supraventriküler ve ventriküler
taşikardi de oluşabilir. Kaynağı açıklanamayan her
taşikardide şok akla getirilmelidir.2,7,14,18

Şoktaki hastada, başlangıçta kompensatuar
mekanizmalarla kan basıncı normal sınırlara yakın
olarak korunabilir. Hipotansiyon oluştuğunda ise
bunu çoğu zaman kardiyovasküler kollaps takip
eder. Kan basıncı normal olabileceği gibi düşük de
olabilir. Kan basıncı normal olan hastada nabız ba-
sıncına bakılmalı ve nabız basıncı dar olan hasta-
nın hipovolemik veya kardiyojenik şokta, nabız
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basıncında artma olan hastanın ise distribütif şokta
olabileceği düşünülmelidir.

Şok tablosundaki bir hastada ateş daha çok
septik şoku düşündürür. Hipotermi de yine şokun
bir bulgusu olabilir.15,19,20,24,25 Erken dönem, kom-
panse evrede kan basıncı, idrar çıkışı ve kardiyak
“output” normal olabilir. Şokta solunum sıkıntısı
olmadan taşipne, metabolik asidoza yanıt olarak ge-
lişir.

Doku perfüzyonunda azalma, klinik olarak
yüzey vücut sıcaklığında düşme, kapiller dolum za-
manı (KDZ)’nda uzama ve organ fonksiyonlarında
bozulma, örneğin; bilinçte bozulma, taşikardi ve
oligüri gibi bulgularla belirlenebilir. Derinin per-
füzyonunda ve deri sıcaklığında azalma, hipovole-
miye karşı sempatik nörohümoral yanıtı yansıtır.
Periferik dolaşımda azalma; ciltte soğukluk, soluk-
luk, nemlilik ve kutis marmoratus bulgularını içe-
rir. Bu bulgular KDZ’de uzama ile ilişkilidir.1,2,13,18

Deri sıcaklığı ve KDZ, şoktaki hastalarda kalp hızı,
kan basıncı ve idrar çıkışı kadar önemli paramet-
relerdir. Özellikle KDZ ve derinin sıcaklığı, perife-
rik dolaşımın yeterliliğinin göstergesidir. KDZ
ayrıca, travmaya uğrayan çocuklarda intravasküler
volümün iyi bir göstergesidir.2 Normal ortam sı-
caklığında KDZ’nin 2 saniyeden az olmasının ye-
terli olduğu düşünülür. Çocuklarda KDZ’de uzama,
dehidratasyonun, kardiyak atım hacminde azalma-
nın ve kan laktat seviyesinde artışın iyi bir göster-
gesi olarak bulunmuştur.26

Acil servise başvuran, çoğu zaman basit enfek-
siyonu olan çocuklarda ateş, taşikardi ve vazodila-
tasyon triadı sık karşılaşılan bir durumdur. Ancak
bu triadın olduğu çocuklarda irritabilite, laterji, uy-
gunsuz ağlama, uyuklama hâli, konfüzyon ve aile
ile iletişimde zayıflama gibi mental durumda de-
ğişiklik görüldüğünde, septik şoktan şüphelenil-
melidir.18 Hipotermi veya hipertermi ile kendini
gösteren bir enfeksiyon, doku perfüzyonunda ye-
tersizlik bulguları mevcut ya da idrar akım hızı 1
mL/kg/saat’ten az ise septik şok tanısı almalıdır.
Doku perfüzyonunda yetersizlik bulguları, mental
durumda değişiklik ya da baskılanma, KDZ’de
uzama, nabızda zayıflama (soğuk şok), kutis mar-
moratus (soğuk şok), KDZ’de hızlanma (sıcak şok),

periferik nabızlarda azalma ve nabız basıncında ge-
nişlemeyi (sıcak şok) içerir. Hipotansiyon septik
şokun klinik tanısı için gerekli değildir, fakat sep-
tik şoku doğrular.1,2,16

Taşikardi, taşipne, solunum sıkıntısı, bes-
lenme zayıflığı, tonus azalması, solukluk ve di-
yare bulguları olan yenidoğanlarda, özellikle de
perinatal maternal enfeksiyon hikâyesi varsa sep-
tik şok düşünülmelidir. Duktusa bağımlı kompleks
konjenital kalp hastalığı olan yenidoğanlarda pa-
tent duktus arteriyozusun kapanmasına bağlı geli-
şen kardiyojenik şok ile septik şokun ayrılması
gereklidir. Yenidoğanın septik şoku, tipik olarak
siyanoza neden olan duktus arteriyozus ve atri-
yal seviyede sağ-sol şantlı sağ ventrikül yetmezli-
ğine neden olan pulmoner vasküler dirençte artma
ve pulmoner arter basınç artışı ile birliktedir.18

Stridor, “wheezing”, boyun venlerinde dol-
gunluk, hepatomegali, kalp seslerinde anormallik,
kusma ve batın distansiyonu gibi spesifik olmayan
bulgular çeşitli şok tiplerinde görülebilir.18,19,25

ŞOKUN LABORATUVAR BULGULARI

Tam kan sayımında beyaz küre artışı, lökopeni,
trombositopeni ve anemi özellikle şokun etiyoloji-
sinin sepsis olabileceğini düşündürür. Dehidratas-
yon nedeni ile gelişen hipovolemik şokta hemokon-
santrasyon nedeni ile hemoglobin yüksek olabilir.2

Enfeksiyonlar nedeni ile meydana gelen sistemik
inflamatuar yanıt sendromu, sepsis, ciddi sepsis ve
septik şoku diğer durumlardan ayırt etmede çeşitli
biyolojik belirteçler ve polimeraz zincir reaksiyo-
nuna dayalı patojen belirlenmesi erken dönemlerde
yardımcı olabilir. Prokalsitonin, bu amaç için sap-
tanan en iyi belirteçlerden biridir.27

Şokun erken evresinde kan laktat düzeyinde
artış ya da metabolik asidoz saptanabilir. Asidozu
ve baz açığını değerlendirmek için seri kan gazı öl-
çümleri ve kan laktatı, doku perfüzyon durumunu
değerlendirmede ve tedaviyi düzenlemede klinik
değerlendirmeye yardımcı olarak kullanılır. Meta-
bolik asidozu ilerleyen ve/veya kan laktat düzeyi
artmaya devam eden hastalarda, kan basıncı nor-
male dönse bile tedavinin yeterli olmadığı düşü-
nülmelidir.1,2
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Doku perfüzyonunun yeterliliği sıklıkla, 
spesifik organ fonksiyonlarının ölçülmesiyle 
değerlendirilir. Bunlar; koagülasyon testlerinin
bozulması, kan üresi, kreatinin, AST, ALT, biliru-
binler ve laktat dehidrogenazda artıştır.1,2,13

Mikst venöz oksijen satürasyonu (SvO2), tüm
vücuttaki oksijen kullanımının değerlendirilme-
sinde faydalı bir parametredir. SvO2 kardiyak 
“output”, dokuların oksijen ihtiyacı, hemoglobin
konsantrasyonu ve arteriyel oksijen satürasyonuna
bağlı olarak değişir ve pulmoner arter kateterizas-
yonu ile ölçülür. Normal SvO2 değerleri %65-
75’tir.28

Son zamanlarda santral venöz oksijen satüras-
yonu (ScvO2) SvO2’nin yerini almıştır. Superior
vena kavadan santral kateterle ölçüm yapılması
avantajıdır. ScvO2’nin %70’in üzerinde tutulması

hedeflenir. Normal değerinden %5’inden fazla bir
düşme kardiyak “outputta” önemli bir azalma ya da
oksijen ihtiyacında artma olduğunu düşündü-
rür.2,28,29

SONUÇ

Şokun erken tanınması ve agresif tedavisi irrever-
sibl şokun gelişmesini engeller. Hayati tehlikesi
olan çocuklar, çocuk acil departmanlarına başvu-
racağından acil departmanındaki klinisyenlerin şok
hakkındaki bilgi ve farkındalık durumlarının artı-
rılması gereklidir. Doku perfüzyon yetersizliğinin
klinik belirtileri olan taşikardi, takipne, ciltte ısı de-
ğişiklikleri, mental durumda değişiklik ve idrar
miktarında azalma olan hastalarda şok düşünülme-
lidir. Şokun erken evrede tanınması mortalite ve
morbiditenin azalmasında en önemli etkendir.
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