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Cocukluk Caginda Sok-II- Tedavi

Dr. Ercan TUTAR*

Sok durumunda baslangigla oliim arasindaki
stire oldukca kisa olabilecegi i¢in tedavi karar: verilir
sekilde

monitorizasyonu yapilmalidir (1,2,3). Uygun bir

verilmez hastanin uygun bir

monitorizasyon asagidaki kosullan igermelidir (2).

1- Tani1, prognoz ve tedaviye yardimci olabil-
mek i¢in kardiyopulmoner durum hakkinda kesin
bilgiler vermeli,

2- Hayati organ fonksiyonlarinin siirekli iz-
lenebilmesini saglamali,

3- Komplikasyonlar:i erken tesbit ederek en
aza indirebilmelidir.

Giniimiizde termodiliisyon teknikleriyle kar-
diyak output (KOP), intravaskiiler kateterlerle
santral vendz basing (SVB), sag atrium , pulmoner
(PWB)
Olgiilerek hastalarin dolasim fonksiyonlari yakindan
izlenebilmektedir (Tablo 1). Ancak bu sekildeki in-

vaziv monitorizasyon daha ¢ok kardiyojenik ve sep-

arter ve pulmoner wedge basinglar:

Tablo 1. Kardiyovaskiiler Olgiimler

Normal Deger

Parametre (mmtlg)
Pulmoner Arter Basinci
Sistolik 20
Diastolik 10
Ortalama 15
Wedge (PWB) 6-10
Sot Ventrikiil Basinci
Sistolik 100
Diastol sonu 810
Sag Ventrikiil Basinci
Sistolik 25
Diastol sonu 35
Sag atrium basinci 35
Santral venéz basing 35

*Ankara Univ. Tip Fak. Cocuk Saghg ve Hast. ABD.
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tik soktaki g¢ocuklarda oOnerilmektedir. Ciinki, bu
hastalarda genellikle myokard fonksiyon bozuklugu
tabloya eklenmektedir (2,3). Hipovolemik soktaki
hastalar genellikle tedaviye hizla yanit verdikleri i¢in
bu tip bir monitorizasyon komplike olmayan olgular-
da onerilmektedir (3).

Sok durumundaki hastada izlenmesi mutlak
gerekli klinik ve laboratuvar parametreleri Tablo
2'de gosterilmistir (1,2,3,4). Afterload'un bir belir-
leyicisi olarak arteriyel kan basincinin; kalp hizi ve
ritmi hakkinda bilgi edinmek i¢in siirekli olarak
elektrokardiyografi izleme sarttir. Hastalarin asit-
baz dengesi hakkinda fikir sahibi olmak i¢in sik
araliklarla arteriyel kan gazlari kontrol edilmelidir.
Sok tanis1 kondugu anda idrar sondas: takilip idrar

miktart yakindan izlenmelidir. Akciger grafisi

tedavinin baslangicinda ¢ekilmeli, daha sonra
glinliik olarak veya hastalarin durumu bozuldugunda

veya enlibasyon, santral kateter yerlestirilmesi gibi

Tablo 2. Sok Durumunda izlenecek Parametreler

Kan basinci

Viicut 1sis1

Sivi alimi ve idrar ¢ikarim

Siirekli FKG

Arteriyel kan gazlan

Akciger grafisi

Hemoglobin ve hematokrit

Serum sodyum, potasyum, Kalsiyum, fosfor

SGOT, SGPT, Amilaz

Kan sekeri

Faktik asit

Bakteriyolojik inceleme (Septik soktan siiphelenildiginde)
Tam kan sayimi, trombosit sayimi, protrombin zamam, parsiyel
tromboplastin zaman1 (Yaygin Damar i¢i Pihtilagsma durumun-
dan siiphelenildiginde)
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islemlerden sonra yinelenmelidir. Akciger grafisi;
sok akcigeri veya konjestif kalp yetmezliginin varlig:
hakkinda degerli bilgiler verecektir (1,2,3,4).

Laboratuar incelemeler klinik gidisi izlerken

olduk¢a  yararlidir. Baslangicta  belirgin in-

travaskiiler hacim azalmasina baglh olarak
hemoglobin vc hematokrit normal bulunabilir. Bu
kontroli  gereklidir. Ayrica,

nedenle surekli

hemoglobin diizeyi, yeterli oksijen tagima
kapasitesinin bir gostergesi olarak izlenmelidir. Kan
elektrolitlerine bakilarak herhangi bir bozukluk
varsa erkenden taninmalidir. Karaciger ve pankreas
tutulumunu gostermesi bakimindan SGOT, SGPT
\ii|*milaz dizeyleri ol¢iilmelidir. Kan sekeri, sok
tablosunun ilk evrelerinde adrenerjik desarja bagl
olarak yiikselebilir, daha ileri evrelerde ise glikojen
tiketimine bagli olarak azalir. Anaerobik metabo-
lizmanin sonucu olarak kanda laktik asit seviyesi
yikselir. Hastalarda sok tablosunun sepsisc ikincil
oldugu distuniliyorsa tam bir bakteriyolojik in-
celeme gereklidir. Bunun yanisira "Yaygin Damar
I¢i  Pihtilasma" diisiiniilen hastalarda tam kan
sayimi, trombosit sayimi, protrombin zamani, par-
siyel tromboplastin zamani ve fibrinojen dizeyleri

denetlenmelidir (2,4).

TEDAVI

Sok tedavisindeki baslica prensipler soyle
siralanabilir (3,4).

1- Solunum problemlerinin ortadan
kaldirilmasi,

2-  Kardiyak outputun diizeltilmesi,

3- Hastanin sinirli  KOP'unun dagiliminin
diizenlenmesi,

4- Altta yatan hastaligin saptanmasi ve

tedavisi.

HiPOVOLEMIK SOK:

tedavisinde en acil disinilmesi gereken durum

Hipovolemik  sok

damar yolunun ag¢ilmas: ve gerekli sivi desteginin
saglanmasidir. Sivilar bir veya iki biyik venden veril-
melidir. Ancak sok durumunda periferik vendz
yolun ag¢ilmasi dolasim bozuklugu nedeniyle her-
zaman mimkin olmayabilir. Bu durumda femoral
ven gibi alternatif bir yol denenebilir (5). Hatta ¢ok
acil durumlarda sivi destegi ve ilag tedavisi in-
traoss6z yolla (proksimal mcdiyal tibia veya distal
mediyal tibiadan 16-18 numara kemik iligi ponksiyon

ignesi ile mediiller kaviteyc girerek) yapilabilir (6,7).
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Hacim tamamlanmasi kristaloid veya kolloid
soliisyonlarla (veya herikisi ile) yapilabilir (Tablo 3).
Kristaloidler elektrolit igeren soliisyonlar olup bun-
lardan % 0.9 sodyum kloriir ve Ringer laktat izotonik
olduklart  ig¢in  viicuda verildiklerinde baslica
ekstrasclliiler alana, hipotonik soliisyonlar ise tim
viicut sivilarina dagilirlar. Bu nedenle vaskiiler
hacimi genisletmek amaciyla hipotonik solisyonlar
sokta kesinlikle kullanilmamalidir (1,5,8). Karaciger
fonksiyonlari bozuk kisilerde de kan laktat diizeyini
artiracagi i¢in Ringer laktat kullanilmamalidir (8).
Sok tedavisinde kullanilan kolloidler biiyiik mole-
kiiller igerdiginden baslica intravaskiiler alanda ka-
lirlar ve onkotik etki gosterirler. Bu nedenle % 5 Al-
bumin, taze donmus plazma (TDP) gibi izoonkotik
soliisyonlar ayni miktardaki kristaloidlere gore daha

fazla hacim genislemesine yol acarlar (1,8).
Dckslranlar veya hidroksietil nisasta (Hctas-

tarch) gibi sentetik plazma genisleticileri de hacim

kullanilabilirler. Bu

soliisyonlar plazmaya goére hafifce hiperonkotik ol-

tamamlanmas1 amaciyla
duklarindan intravaskiiler hacim verilen miktardan
daha ¢ok artar (1,5,8). Ayrica dekstran soliisyon-
larinin  sok durumunda, mikrodolasimda kirmizi
kiire agregatlar1 olusumunu engelleyerek oksijen
tasinmasint artirdigi  gosterilmistir. Dekstran kul-
lanimin1  sinirlayan en Onemli faktér trombosit
kanama egilimini

koagulabilitesini azaltarak

artirmasidir (8).

Sok durumunda kaybolan hacmin yerine kon-
mas1 baslica ama¢ olmasina karsin sivi se¢imi
konusunda bazi tartigsmalar vardir. Karar vermeden
once su sorularin yanitlanmas: gereklidir (8). Ne tip
bir sivi kaybedilmistir? Altta yatan spesifik patoloji
nedir? Sivi tiplerinin spesifik fizyolojik etkileri neler-

dir?

Tablo 3. Cocuklarda Kullanilan intravenoz.

Hacim Tamamlayicilar

Kiristaloidler Kolloidler

- % 09 Sodyum Kloriir — % 5 insan Albumini
(NaCl) (% 09 NaCl icinde)

— Ringer laktat — % 25 insan Albumini

& 09 NaCl icinde)
— % 6 Hidroksietil Nisasta
% (09 NaCl icinde)
- Dckstran-40, Dckstran-70
— Taze Donmus Plazma
— Tam Kan
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Cocuklarda sik goriilen gastrointeslinal sistem-
den sivi kaybina bagli hipovolemik sok durumlarinda
kullanilacak sivi izotonik krislaloid soliisyonlardir.
Kanamaya bagli hipovolemidc ise kullanilacak sivi
tam kan veya eritrosit siispansiyonlar1 olmalidir.
Taze donmus plazma, % 5 Albumin gibi kolloidler
ise 0zellikle hipoproteinemi ile giden ve altta yatan
bobrek

hipovolemi durumlarinda kullanilmalidir (1,4,5,8).

kalp, solunum veya yetmezligi  olan

Sok tedavisindeki amaglardan biri yeterli ok-
sijen tasima kapasitesinin saglanabilmesidir. Bu da
normal kirmizi kiire kitlesi ile mimkiin olacaktir. En
uygun hacim genislemesinin ve oksijen saliniminin
oldugu hematokrit degeri % 35-40 olarak belirlen-
mistir. Hematokrit degerlerinin % 45'i gegmesi viz-
koziteyi artirtp KOP'u azaltabilir, ayrica, mik-
rodolasimda kan akimini da yavaslatir. Anemik has-
talarda uygun hematokrit degeri saglamak igin
yapilacak Iransfiizyonlarda mutlaka tip spesifik kan
kullanilmalidir (1,4,8).

Hipovolemik soktaki hastalarin tedavi plani
Sekil  Tde

solunum yolu ac¢ilir, oksijen verilir. Tam kan sayimi,

Ozetlenmistir. Hastanin oncelikle
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elektrolitler, kan gazlar1 ve kan grubu tayini i¢in kan-
lar alinir. Damar yolu agilir ve izotonik kristaloid
soliisyon 10-20 ml/kg olacak sekilde 20 dakika ig¢inde
hizla infiize edilir. Kayiplar kontrol edilir ve idrar
sondas1 takilir. Hastanin kan basinci ve periferik
dolasimi diizelmis, idrar ¢ikimi 0.7-1 ml/kg/saatin
iizerinde ise iyilesme oldugu kabul edilir. Bundan
sonraki sivi tedavisi hastanin idame gereksinimini ve
sirmekte olan kayiplarim karsilayacak sekilde plan-
lanir. Etyoloji saptanmaya c¢alisilir ve sik araliklarla
hastanin verileri gézden gegirilir. Ilk infiizyon
sonucunda diizelme gozlenmemis ise ayni hizda ikin-
ci bir infiizyon yapilir. Hastanin solunum durumu,
asit-baz dengesi, elektrolitleri, kan sekeri ve
hemoglobin, hematokrit degerleri tekrar denetlenir.
Diizelme varsa ilk inflizyon sonrasindaki gibi tedavi
plan1 yapilir. Diizelme yoksa santral vendz kateler

yerlestirilir ve SV B odl¢iilir (4,8).

Santral vendz basing 10 mmHg'nin lizerinde ise
baska etyolojilerin (basing¢li pndmotoraks, perikard
tamponadi, konjestif kalp yetmezligi veya myokardit-
ler) varligr iizerinde durulmalidir. Hastaya pulmoner

arter kaleteri yerlestirilerek PWB olgtliip sol
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ventrikiil fonksiyonlar: hakkinda bilgi edinilmelidir.
S1vi tedavisi de ancak bu tiir bir monitorizasyondan
sonra ¢ok dikkatli olarak sitrdirilmelidir. Sivi
verilerek kardiyovaskiiler fonksiyonlar diizel-
tilcmemis ve PWB yiiksekligi siirliyorsa hipovolemik
sokun  kalp yetmezligi ile komplike oldugu
distnilir. Bu durumda myokard kontraktilitesine
ve damar tonusuna etkili ilaglar kullanilacaktir. Ilk
iki infiizyon sonunda SVB 10 mmHg'den diisiikse
SV B izlenerek sivi tedavisi 5-10 ml/kg/10-20 dakika
hizda siirdiiriilmelidir. Santral vendz basin¢ normale
doniince sivi tedavisi yeniden planlanarak devam et-
melidir (4,8).

Hipovolemik soka sebep olan durum kanama
ise ve Ozellikle kanama aktifse kural olarak kayiplar
tam kan seklinde yerine konmalidir. Izotonik kris-
taloidler, kan hacminin % 25'ini veya daha azini
kaybeden ¢ocuklarda uygun kan bulunamazsa ilk
Olabildigince hizl
olarak 20 ml/kg dozda kristaloid infiize edilmelidir.

tedavi olarak uygulanabilir.
Eger yeterli perfiizyon saglanamamissa ayni dozi
kinci kere tekrarlanabilir. Ancak, 40 ml/kg kristaloid
verilimini takiben periferik perfiizyon bozuklugu
siirilyorsa mutlaka tam kan verilmesi gereklidir. Kan
hacminin % 30-40'in1 kaybeden olgularda ilk olarak
tam kan verilmelidir. Kan bulunamadig: durumlarda
izotonik, izoonkotik soliisyonlar (% 5 Albumin,
TDP) verilmeli, kan bulunur bulunmaz tedavi
bununla siirdirilmelidir. Tip spesifik, kroslanmis
kan temini gccikcbilcccginden acil durumlarda 0 Rh
(—) kan kullanilabilir (5).

Hipovolemik hastada % 5 Albumin veya TDP
kullanilmas1 gereken durumlarda infiizyon dikkatli
ml/kg/30 dakika  hizla

uygulanmalidir. Hasta stabilize olanaya daS V B nor-

monitorizasyonla 5-10

male donene kadar bu infiizyon yinelenebilir.
Ancak, bu soliisyonlar verilen miktardan fazla hacim
genislemesine yol agacaklarindan sivi yiliklenme

riski her zaman goézoniindc tutulmalidir (2,4).

KARDIYOJENIK SOK: Kardiyojcnik soktaki
hastalarda KOP'u vc doku perfiizyonunu diizeltmek
amac1 ile sivi yiiklemesi yaparken hasta ¢ok yakin

olarak izlenmelidir.

Santral vendz basing, sag ventrikiiliin tolere
edebilecegi ve atabilecegi hacmin kaba bir goster-
gesidir. Ayrica sol ventrikiilin fonksiyonu hakkinda
da bilgi vermez. Sag ve sol kalpte birbirinden

bagimsiz olarak yetmezlik olusabileceginden dolayi,
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sol ventrikiilin diastol sonu basinct ve hacmi
hakkinda bilgi veren PWB ve sag ventrikiil hacminin
belirleyicisi olan SVB'in es zamanli 6l¢imi kalp
fonksiyonlar1 hakkinda daha iyi bilgi verecektir
(1,4,8). Myokard fonksiyonu Frank-Starling egrisi ile
degerlendirilir (Sekil 2). Bu egri sol ventrikiil atim
hacmi ile sol ventrikiil preloadu (diastol sonu dolus
basinc1) arasindaki iliskiyi gosterir. Sol ventrikiil
preloadunun Dbelirleyicisi olarak PWB kullanilir.
Ancak, PWB; kalp hizi, preload, afterload, perikar-
diyal veya plevral basing ve sol ventrikiiliin inotropik
durumundan etkilenir. Bu nedenle, normal 6lgiilen
PWB sol ventrikiil disfonksiyonunun olmadigini
gostermedigi gibi, yikselmis PWB'da herzaman
ventrikiiler fonksiyon bozuklugu anlamina gelmez.
Santral vendz basing vc PWB 06l¢iimii bir¢gok faktor
tarafindan etkilendigi i¢in sivi yiiklenmesi sonucu
bunlarda olusacak degisiklikler ventrikiil fonksiyon-
larin1 daha iyi gosterir (8). Frank-Starling egrisine
bakildiginda yetmezlikteki ventrikiiliin daha yiiksek
attm hacmine ulagmas: i¢in daha yiiksek dolus
basincinin gerekli oldugu goriilecektir. Bu nedenle
soktaki

genislemesi

kardiyojcnik hastalarda  kristaloidler ile

hacim saglanarak ventrikil dolus
basinci artirilabilir ve KOP diizeltilebilir. Dolus
basincinin gostergesi olan PWB, sivi yiiklemesi ile
bazal degerin 3 mmHg ve daha fazla iizerine
¢itkmasina karsin kardiyak performansta diizelme
yoksa S1V1 tedavisi sonlandirilmahdir. Son-
landirilmayacak olursa akciger &demi vc suben-
dokardiyal kan akiminda azalma sonucu myokard is-

kemisi ortaya c¢ikacaktir (1,4,8,9,10).

aTIm B
HACM i hmat MORMAL
A KONTRAKTILiTE
e
]
L ]
:/ TS~ azaLmis
o KONTRAKTILETE

PRELDAD ——————d

Yekil 2. Prank-Starling Egrisi: A — B ve C — D (Artmis
preioad ~hacim-),
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Sekil i.  Sokta Goriilen Kardiyak Fonksiyon Bozuklugunda
Tedavi Plam (8).

Kardiyojenik sokta veya diger sok tiplerinde
gelisen kardiyak fonksiyon bozuklugunda hacim
genislemesinin saglanmasi1 ve kalp dis1 patolojilerin
diizeltilmesi kalp fonksiyonlarin1 gegici olarak
iyilestirebilir. Ancak gercek anlamda fonksiyonel
diizelme igin ¢ farmakolojik midahale gereklidir
(Sekil 3). ilaglarin kullanimindaki amag¢ myokard
kontraktilitesini diizeltmek veya artirmak, KOP'u
yikseltmek ve kan akimint dizenlemektir. Bu
amacgla kullanilan ilaglarin ¢ogu siirekli intravendz
seklinde Santral olarak

infiizyon uygulanir.

yerlestirilmis bir kateterden verilmelidirler.
Periferik yerlestirilmis ikinci bir intravendz kateter
de diger ilaglar, kan firiinleri ve sivilarin verilmesi
icin kullanilmalidir. Sokta ilaglarin kullanimi1 ve doz-
lar1 hakkinda kesin kurallar yoktur. Farmakolojik
tedavi hastanin kardiyovaskiiler yanitlar1 yakindan
izlenerek ayarlanmalidir. Kardiyovaskiiler ilaglar
son derece etkili ve yar1 omiirleri de ¢ok kisa (1-2
dakika)
rogram/kg/dakika olacak sekilde hesaplanir (Tablo
4). Bunlarin etkinligi SVB, PWB (preload) ve
arteriyel kan basinci (afterload) yakindan izlenerek

denetlenmelidir (1,3,4,8,11).

oldugu icin infiizyon hizlari mik-

Inotropik Ajanlar: Kardiyojenik sokta sik

olarak kullanilirlar (Tablo 4). Kullanim amaglari
artirarak KOP'u

myokard kontraktilitesini

Tf3in Twp Bilimleri 1991,11
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Tablo 4. 1Inolropik vc Vazodilatator Ilaglar
Doz"
ilag (mg/kg/dak) Aciklama
Epinefrin 0.05-1.0 Hem inotrop hem kronotrop
Giiclii vazokonstriktor
Renal, mezenterik iskemiye,
takidisritmilere yol acabilir.
Norepinefrin 0.1-1.0 Epinefrinin etkilerine
benzer, iistiinliigii yoktur.
Cocuklarda deneyimi az
izoproterenol 0.05-1.0 inotrop, kronotrop, vazo-
dilatator; kan akimim kritik
olmayan organlara yoneltir.
Takidisritmilere yol acabilir.
Dopamin 0.5-3.0 Renal ve sercbral damarlarda
vazodilatator etki
3.0-10 inotropik etki
1030 Vazokonstriktor etki
Dobutamin 5-20 Baslica inotropik.
Minimal kronotropik etki
Vaskiiler etkisi yoktur.
Nitroprussid 1.0-10 Artcriyolerve vendz dilatator
etkilidir. Tiyosiyanat zehirlen-
mesine yol ac¢abilir. Isiktan ko-
runmahidir.
Nitrogliserin 0.2-60 Vendz dilatator etkilidir

Cocuklarda kullanimina ait

veriler sinirhdir.

ila¢ dozlar1 (Nitrogliserin hari¢) "American Academy of
Pediatrics. Committe on Drugs: Emergency drug doses for
infants and children"

artirmaktir. Sempatomimetik aminler en gig¢li

pozitif inotropik ajanlardir, inotropik etkilerinin

yanisira kronotropik aktiviteleri ve damar yataginda
gosterdikleri karmagik etkileri vardir. Ginimiizde
kullanilanlar: epinefrin,

cn sk norepinefrin,

isoproterenol, dopamin ve dobutamindir
(1,3,4,8,11,12,13). Baslangi¢ tedavisi dopamin veya
dobulamin ile yapilabilir. Dobutaminin baslica
yalniz inotropik oldugu, dopaminin ise dozuna gore
vazodilatator, inotrop veya vazokonstriktor
olabilecegi bilinmeli ve hastanin durumuna gore
secim yapilmalidir. Kardiyak outputun diisiik fakat
kan basincinin normal oldugu durumlarda segilecek
ilag dobutamin olmalidir. Diger taraftan, 0zellikle
stvi destegi yapilan hipovolemik hastalar olmak
hastalarda dopaminin

izere hipotansif
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KOP'u

arttiracaktir (1,12). Dobulamin ile vazodilatator

va/.okonstriktor dozlarda kullanimi
konsantrasyonlardaki dopaminin kullaniminin da
oldukg¢a etkili bir kombinasyon oldugu diisiiniilmek-
tedir (1,9,12).

Son yillarda yapilan arastirmalarda  kar-
diyovaskiiler acil durumlarda kullanilmak iizere in-
otropik etkili bazi yeni ajanlar lizerinde ¢alisilmak-
tadir. Bunlardan en Onemlileri fosfodiesteraz in-
hibitérlcridir (amrinone, milrinone, cnoximonc).
etkilerinin yamsira glicli

Pozitif inotrop

vazodilatatdor etkileri nedeniyle "inodilatatorler"
olarak da isimlendirilmislerdir (12). Ancak bunlarin
yart dmiirleri uzun oldugu ve giicli vazodilatatdr et-
kilerinden dolayr kan basincini ¢ok diisiirip hayati
organlarin perfiizyonunu bozabilecekleri i¢in acil
durumlarda simdilik tedavi edici olarak Oneril-
memektedirler (9,12). Ayrica vazokonslriktdr et-
kileri bulunmayan "Dopexaminc" isimli inotropik bir

ajan lizerinde de caligsmalar yapilmakladir (9).

Vazodilatator Ajanlar: Kontrakliliteyi diizelt-
mek amac1 ile kullanilan sempatomimetik aminlere
ek olarak vazodilatator ilaglar da afterloadu azaltip
kalp fonksiyonlarini diizeltirler ve mikrodolasimda
kan akimini yeniden diizenlerler (1,3,4,8). En fazla
klinik  kullanim alani bulanlar nitroprussid ve
nitrogliserindir (Tablo 4). Vazodilatatdér ajanlarin
siddetli

klinik tablonun baslica belirleyicisi oldugu sokun ge¢

kullanimi1, o&zellikle vazokonslriksiyonun
evrelerinde 6nem kazanmaktadir (1). Bunlarin in-
otropik ajanlarla uygun sekillerde birlikte kul-
lanimindan oldukc¢a basarili sonuglar alindig: belirtil-

mektedir (8,9,10,12).

SEPTIK SOK:

birlikte olsun veya olmasin yapilacak en Onemli

Septik sok, kalp yetmezligi ile

tedavi enfeksiyonun kontrol altina alinmasidir. Sep-
tik soktan siliphelenilen hastaya ilk olarak genis
spektrumlu intravendz antibiyotikler baslanmali,
gerekirse kiiltir sonuglarina gore degistirilmelidir.
Ancak, son derece etkin yeni antibiyotiklerin kul-
lanimina ragmen septik sok mortalitesi halen ¢ok

yitksektir (1,3,4).

Soka yonelik tedavinin ilk asamasi1 sivi inflizyon-
lart ile yeterli ventrikiiller preloadun saglanmasi
olmalidir. Kristaloidler veya kolloidlerin birbirine
istinligi gosterilememistir. Verilecek sivi miktar:
PWB 10-12 mmHg olacak sekilde ayarlanmalidir.

Daha fazla sivi verilecek olursa sivinin interstisyel
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araliga sizmasiyla mikrodolasim basi1 altinda kalarak
dokulara oksijen salimini azalacaktir (1,8,9). Septik
soktaki hastalarda hipovolemi diizeltilmesine karsin
direngen bir hipotansiyon siklikla gdézlenir. Bu
durumda KOP'un diizeltilmesi i¢in vazopressor
ajanlara gereksinim vardir (4,9). En ¢ok kullanilan
ajan dopamindir. Diisiik dozlarda dopamin vendz
tonusu artirir, kanin periferik géllenmesini azaltir ve
boylece kalbe vendz doniisii ve KOP'u artirir. Buna
karsin hayati organ perfiizyonunu saglayan dozlarin
izerinde kullanilirsa vazokonstriktéor 6zellikleri
nedeniyle sakincali olacaktir. Bu nedenle diisiik doz-
larda dopamin ile dobutaminin verilmesi denenmis
ve basarilt sonucglar alinmistir. Ancak septik sok
tedavisinde dobutamin kullanimi1 heniiz arastirma
diizeyindedir (9,14).

Son yillarda hayvan modellerinde septik sok
tedavisinde kullanilabilecek "Pentoxifylline" isimli
bir madde tizerinde calisilmaktadir. Pentoxifylline
bir metilksantin derivesidir. Mikrodolasimda
eritrosit ve lokosit agregatlarinin olusumunu engel-
leyerek kan akimim diizelttigi, prostaglandin 12
(PGI2) sahminim artirdig1 ve en dnemlisi septik sok
patogenezinde Onemli bir yeri olan timor nek-
roz faktorii (TNF) yapimini inhibe ettigi gosteril-
mistir. Palogeneze yonelik bir ajan oldugundan sep-

tik sok tedavisinde etkili olacagir distinilmektedir
(15).

Septik sok tedavisinde Onerilen fakat oldukga
tartigsmalt bir konu da yiiksek doz korlikosteroid kul-
lanimidir (1,4,8,16). Cocuklarda bu tedavi sekli
hakkinda heniiz yeterli veri yoktur (1). Steroidlerin
olast koruyucu etkileri heniiz anlagilamamis olmak-
la birlikte birtakim mekanizmalar o6ne siriilmek-
tedir.Kortikosteroidlerin lizozomal membran
stabilizasyonu ile endojen proteolilik enzimlerin,
asit  hidrolazlarin ve bazi1 toksik faktdrlerin
(myokard:1 deprese eden faktor gibi) salinimini
onledigi gosterilmistir. Fosfolipaz A2 inhibisyonu ile
arachidonic asit yapimint engellerler. Komplcman
yoluyla uyarilan graniilosit aktivasyonunu dnlerler.
Endorfin sentezinin inhibitéridirler. Tim bu islev-
leri  nedeniyle sok tedavisindeki  kullanimlar:
gindeme gelmistir (1,8). Tedavide uygulanmalar:
disiiniiliiyorsa sokun erken safhalarinda (ilk 4-6
saat i¢inde) kullanilmalidirlar. Dozu ve uygulanis
bi¢imi konusunda kesin bir fikir birligi yoktur (1).
10-30 mg/kg

metilprednizolon dozunun hasta stabil hale gelene

Intravenéz hizli infiizyon seklinde
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kadar 4-6 saatte bir uygulanmasi Onerilmektedir.
Potansiyel yan etkilerinden dolay1 tedavi siiresinin
72 saati ge¢memesi belirtilmektedir (S). Genis bir
hasta serisinde (382 hastalik) yapilan yiiksek doz
metilprednizolon kullanimina ait ¢ift-kor, plascbo-
kontrollii ¢alisma sonucunda bu tedavinin sokun
onlenmesine ve mortalitenin azalmasina etki et-
medigi aksine metilprednizolon alan grupta
sekonder enfeksiyonlara bagli olarak daha ¢ok 6lim
gorildigi bildirilmistir (16). Buna karsin bu tedavi
sekli halen bir¢ok arastirmaci tarafindan onerilmek-

tedir.

ilk olarak 1978 yilinda hayvanlara naloksan veril-
mesi ile sok benzeri tablonun geri dondugi
gorilmiis ve 6zellikle septik sok tedavisinde nalok-
sanin etkinligi aragtirilmaya baslanmistir (1). Sok
sirasinda hipofizden salinimlari artan endorfinlerin
etkilerini antagonize ederek kan basincini
yikselttigi, atim hacmini, kontraktiliteyi ve KOP'u
artirdigr gosterilmistir (1,8,17). Ancak klinik kul-
lanimda kan basincini  yikseltmesinin  disinda
6nemli bir etkisinin olmadigi, morlalitcyi azaltmadig:
bildirilmektedir (17). Sokun erken safhalarinda en-
dojen opiat depolan heniiz, bosalmadig: i¢in nalok-
sanin etkinliginin en gili¢li oldugu belirtilmektedir
(17). Cocuklardaki kullanimina ait az. sayida yayin
vardir. Sonuglarda kismi basarilardan sézedilmek-

tedir (18,19).

ILERI TEDAVI YONELIMLERI: Sok
tedavisindeki son c¢aligmalar dolasim bozuklugunun
temelinde yatan biyokimyasal bozukluklara
yonelmistir. Vaskiilecr ve immiinolojik mediatdrlerin
etkilerini veya sentezini inhibe etmeyi amaglayan
tedavi yontemleri izerinde durulmaktadir.
ibuprofcn gibi siklooksijenaz. inhibitérlcri ve im-
idazol deriveleri gibi selektif tromboksan A2
(TXA2) sentez inhibitorlerinin kullanimi1 tizerinde
basarilt caligmalar bildirilmektedir (1). Son yillarda
glindeme gelen ve belki de ileride olabilecek yeni bir
tedavi yontemi de anti-TNF monoklonal antikor-
larinin  kullanimidir. Hayvan deneylerinde olumlu

sonuglar alinmistir (20).

YARDIMCI TEDAVILER

Disritmilerin Tedavisi: Disritmiler kalp hizini
etkileyerek KOP'u degistirirler. Bradidisritmilerdc
KOP azalir. Ayn: sekilde takidisritmiler de diastolik

dolus siiresini kisaltarak KOP'u azaltirlar. Elektrolit
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dengesizligi, asidoz, alkaloz, hipoksi, asir1 ilag kul-
lanim1 (digital, atropin), cerrahi travma, altta yatan
kalp hastaligi, hipovolemi, pcrikardiyal sivi ve in-
trakardiyak yerlestirilmis kateterlerin disritmilerc
yatkinlik yarattigi bilinmelidir. Uygun tedavi yontem-
leri ile disritmiler diizeltilerek kardiyak performans
artirilmalidir (1,4,8).

Solunum Destegi: Sok sirasinda interstisyel ve al-
vecoler sivi birikimi olusarak hizla solunum yetmezligi
gelisebilir. Bu durum ya pompa yetmezligine bagh
akciger konjesyonu ya da sok akcigeri denen tablo
nedeniyle olusur. Kalp yetmezligine bagli akciger
konjesyonu durumunda inotropik ajanlar, ditiretik-
ler (Furosemid), kolloid-diiiretik kombinasyonlar:
kullanilmalidir. Sok akcigeri tablosunda ise pozitif
(PESB) mekanik ven-

tilasyon yapilmalidir. Ilag tedavisine yanit vermeyen

ekspirasyon sonu basingh

akciger konjesyonu durumunda da solunumu rahat-
latmak i¢in PESB uygulanmalidir (1,3,8).

Soktaki hasta ile karsilasildiginda ilk olarak
nazal kateter veya maske ile 3-6 litre/dakika hizla ok-
sijen verilmelidir. Hastanin entiibasyona ve mekanik
ventilasyona gereksinimi varsa acilen bu tedaviler
uygulanmalidir (Tablo 5). Pozitif ekspirasyon sonu
basingli mekanik ventilasyon uygulanirken
baslangigta 3-6 cm H2O basingli yapilmalidir. Par-
siycl oksijen basinci ve KOP izlenerek dozu ayarlan-
malidir. PESB 15 cm
¢itkmadik¢a KOP'ta herhangibir azalma olmaksizin
(1,3,4,5,7). Tim bu

araliklarla

H20 degerinin {istine

kullanilabilir tedaviler

uygulanirken sik akciger grafisi ve

arteriyel kan gazlan dcenctlenmelidir.

Elektrolit ve Asit-Baz Dengesinin Diizenlen-
mesi: Elektrolit ve asit-baz dengesizlikleri; ven-

tilasyonu bozacaklari, myokard depresyonu

yapabilecekleri, disritmilerc yol agabilecekleri ve
katckolaminlcre reseptér yanitini degistirebilecek-

leri i¢in mutlak diizeltilmelidirler (1,4,8).

Tablo 5. Soktaki Cocukta Entibasyon Endikas-

yonlari

1-  Arteriyel oksijen basine1 (PaCr») < 50 mmHg ise,

2- Arteriyel karbondioksit basinc1 (PaCCb) > S0mmilgise,

3- Vital Kkapasite giderek azaliyor, solunum hizi giderek
artiyorsa,

4- Siddetli melabolik asidoz varsa.

5- Bilin¢ bozuklugu nedeniyle solunum yolu korunamiyorsa
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Sok tablosunda cn sik karsilagilan asit-baz den-
Mctabolik

asidoz genellikle hipovoleminin diizeltilmesi, doku

gesi  bozuklugu metabolik asidozdur.

oksijenlenmesinin saglanmas: ve bobrek fonksiyon-
larinin iyilesmesi ile geriler. Ancak, bazen asidoz pH
diizeltilmesini gerektirecek kadar ileri diizeyde
pH<7.20
asidozun bikarbonat ile diizeltilmesi gereksizdir.
Asidoz kismi olarak (pH 7.25-7.30'a yilikseltilecek
sekilde) diizeltilmelidir (4,8,9). Verilecek bikar-

bonat dozu; A¢ik (mEq) = Viicut agirligi (kg) x baz

olabilir. Arteriyel kanda olmadikga

excess x 0.3 formiilii ile hesaplanir. Soktaki hastalar-
da respiratuar asidoz da goriilebilir. Tedavi, yeterli
venlilasyonun saglanip hipoksinin 6nlenmesidir (8).
Sokun erken evrelerinde alveolcr ventilasyon karak-
teristik olarak arttigindan respiratuar alkaloz
gbdzlenebilir. Hastalarda nadiren parsiyel karbon-
dioksit basinct 20 mmHg'nin altina diiser veya

pH>7.55 olur. Bu durumda entiibasyon ile ven-
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tilasyon kontrol edilir ve &li bosluk eklenerek par-

siyel karbondioksit basinct artirilmaya c¢aligilir

(3,8).

Renal Destek: Plazma hacminin hizli ve yeterli
olarak diizeltilmesi, sol ventrikiil fonksiyon bozuk-
lugunun tedavisi soktaki hastada bobrek yetmezligi
gelisimini dnlemek icin gereklidir (1,8). Sivi destegi
yeterli fakat buna ragmen oligliri (idrar ¢ikimi1 < 1
ml/kg/saat) direniyorsa mannitolle veya furosemid
ile (veya ikisi birden) diiirez zorlanmalidir. Diisiik
doz dopamin de (0.5-3) mikrogram/kg/dakika)
bobrek kan akimini artirmak i¢in kullanilabilir. Tim
bu girisimlere karsin yanit alinamiyorsa hastanin
sivi-elektrolit ve asit-baz dengesi son derece
kontrollii olarak ayarlanmaya ¢aligilmalidir. Hiper-
potasemi, diizeltilemeyen asidoz, hipervolemi veya
biling bozuklugu oldugunda gecikmeden dializ
(genellikle peritoneal) agilmalidir (1,4,8).
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