I DERLEME REVIEW I

Ekrem GULER,?
Ahmet Kagan OZKAYA®

aCocuk Acil BD,

Gazi Universitesi Tip Faklltesi,

Ankara

®Cocuk Acil BD,

Kahramanmaras Sitgii imam Universitesi
Tip Fakultesi, Kahramanmaras

Gelis Tarihi/Received: 10.09.2014
Kabul Tarihi/Accepted: 08.12.2014

Yazisma Adresi/Correspondence:

Ahmet Kagan OZKAYA

Kahramanmarag Sitgii imam Universitesi
Tip Fakltesi,

Gocuk Acil BD, Kahramanmaras,
TURKIYE/TURKEY
kaganozkaya@yahoo.com

doi: 10.5336/pediatr.2014-41800

Copyright © 2015 by Tiirkiye Klinikleri

Cocuklarda Soku Tanimak

Recognition of Shock in Children:
Review

OZET Sok, cocuk acil pratiginde karsilagilan 6nemli sorunlardan biridir. Sik gériilmemesi ve diger
daha sik goriilen durumlarla karigsabilmesi nedeni ile sok tanisi klinisyenler tarafindan bazen atla-
nabilmektedir. Sokta zaman ¢ok degerlidir, erken tan1 ve hedefe y6nelik uygun tedavi, mortalite ve
morbiditeyi 6nemli 6l¢iide azaltir. Tagikardi, tasipne, periferik perfiizyonda bozulma, hipotansi-
yon, hipotermi veya hipertermi, mental durumda degisiklik, idrar akiminda azalma, metabolik asi-
doz ve kan laktat diizeyinde artma olan bir hastada oncelikle sok diigiiniilmelidir. $okta, kan
basincinin normal seviyelerde kalmasini saglamak i¢in bir¢ok noérohiimoral kompensatuar meka-
nizma devreye girer. Eger uygun tedavi yapilmaz ve kompensatuar mekanizmalar yetersiz kalirsa,
bu durumda sok dekompanse evreye ilerler. Bu evreden sonra tedavilere yanit alinamaz ise ciddi
doku hasar1 olusur. Dekompanse evrede ¢ogu zaman konvansiyonel tedavilere yanit alinamaz ve so-
nunda 6liimle sonuglanabilen ¢oklu organ yetmezligi gerceklesir. Sok, temelde hipovolemik, kar-
diyojenik ve distribiitif olarak siniflandirlabilir. Ayni zamanda septik, toksik veya obstriiktif sok gibi
gesitleri de bulunmaktadir. Soktaki hastada, hayati tehdit eden durumlarin, sokun siniflandirilma-
sinin, dolagim bozuklugunun ve sokun nedeninin hizlica anlagilmas: gereklidir. Bu amagla pediat-
rik degerlendirme tiggeni hayat: tehdit eden durumu olan hastalarda hizl ve kolay degerlendirmeyi
saglayabilir. Sok hakkinda bilgi ve farkindalik durumu arttikga klinisyenlerin soku tanimas: ve soka
yaklasimi daha kolay olacaktir. Bu ¢alismanin amaci, sok hakkinda bilgi ve farkindalig: artirarak
sokun taninmasin kolaylastirmaktir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk; sok

ABSTRACT 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.

Key Words: Child; shock
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okta temel sorun, dokularin metabolik ihti-

yaglarini kargilama ve atiklar uzaklastirmada

yetersizliktir. Klinik bulgulari; biling degisik-
lig1, tagikardi, takipne, kapiller dolum zamaninda
uzama, ciltte sogukluk, solukluk ve nemlilik, idrar
cikiginda azalmadir. Cocuklarda sok en sik hipovo-
lemi, hipoksi, iskemi, enfeksiyon ve anemiye bagh
olusur.'? Her yil diinyada yaklagik olarak 10 mil-
yon ¢ocuk 6lmektedir. En sik mortalite nedenleri
olan diyarede, pndmonide, malaryada, kizamikta
ve yenidoganin sorunlarinda oliimler aslinda ¢ogu
zaman gok nedeni ile gergeklesir.!

Sokun ilk evresi, kompanse evredir ki bu ev-
rede kan basincinin normal seviyelerde kalmasini
saglamak icin bir¢ok norohiimoral kompensatuar
mekanizma devreye girer ve bu donemde uygun
tedavi ile sok geriye donebilir. Eger kompensatuar
mekanizmalar yetersiz kalirsa bu durumda sok de-
kompanse evreye ilerler.”* Bu evrede genellikle
konvansiyonel tedavilere yanit alinamaz ve ciddi

doku hasar1 olugur.?3>

Dekompanse sokta, hipoksi, iskemi, endotelyal
hiicre hasar1 ve disfonksiyondan dolay1 yeterli do-
lasim saglanamaz. Sonunda, tiim organlarda anor-
mallikler olusur ve bu durum ¢ogunlukla 6liimle

sonuglanan ¢oklu organ yetmezligine yol acar.>>¢

Sokun erken taninmast, erken ve hedefe yone-
lik tedavi ile mortalite orani, ciddi diizeyde azalir.”
10 Calismalarda erken tani ve tedaviyle mortalitenin
%23’ten %2’ye, septik sokta ise %39’dan %12’ye dii-
surtildagi bildirilmistir."1? Sok erken dénemde ta-
ninip tedavi edilmediginde dekompanse safhaya
ilerler ve bu asamada organ hasarlar ortaya ¢ikar.
Sepsise bagli dekompanse soklu ¢ocuklarda morta-

4-7,13

lite %50 gibi oldukea yiiksek oranlardadir.

Insidansinin diisiik, etiyolojik spektrumunun
genis ve ¢ok cesitli bulgularinin olmasi nedeni ile
klinisyenler i¢in sokun erken dénemlerinde ta-
ninmasi ve yonetimi zordur. Her bir sok vakasi,
baslangic degerlendirmesinde degisik 6zelliklere
sahiptir ve hatta deneyimli bir hekim bile soku
ayirt etmede zorlanabilir ya da soku taniyamaya-
bilir.>”'* Dolayisiyla bu ¢aligmanin amaci, sok ile
ilgili bilgi ve farkindalig: artirarak, sokun tanin-
masin1 kolaylagtirmaktir.

I SOKUN SINIFLANDIRILMASI

Gerek yonetimi gerekse patogenezindeki farklilik-
lardan dolay1 sok, temel olarak “hipovolemik”,’kar-
diyojenik” ve “distribiitif” sok olarak simiflandi-
rilabilir. Her ne kadar bu siniflandirmalar yapilmig
olsa da bir hastada farkli sok gesitleri ayni anda bu-
lunabilir.#13> Ancak biitiin sok tiirlerinde, dokula-
rin metabolik ihtiyaglarini karsilama ve atiklar
uzaklagtirmada yetersizlik vardir.

HiPOVOLEMIK SOK

Cocuklarda en sik rastlanan sok tipidir ve dolasan
kan voliimiiniin mutlak veya rolatif olarak azalma-
siyla olusur. En sik nedenleri dehidratasyon ve ka-
namadir. Mutlak hipovolemide ekstraselliiler sivi,
dehidratasyon, kan veya plazmanin kaybina bagh
olarak azalmigtir. Rolatif hipovolemide ise efektif
kan voliimii sepsis, anaflaksi, vazodilatator ajanlar
gibi vaskiiler tonusu azaltan durumlara bagh olarak
azalmigtir. Hemorajik sokta, hipovolemiye ek ola-
rak dokulara oksijen sunumunun azalmas: soka kat-
kida bulunur.?'6”

KARDIYOJENIK SOK

Miyokardiyal hasar ya da miyokardiyal disfonksi-
yon nedeni ile kardiyak “output”taki diisiisten
kaynaklanir. Bu durum, enfeksiydz veya iskemik
miyokardiyal hasara; kalp tamponadi, sag ve sol
ventrikil 6nyiikiint artiran obstriiktif lezyonlara;
sag ve sol ventrikiiliin 6nyiikiinde azalmaya, val-
viiler lezyonlar ve tasiaritmiler nedeni ile ventri-
killiin dolum siiresinde kisalmaya ve ventrikiil

dolumunda azalmaya bagh olabilir.>!316

DISTRIBUTIF SOK

Anaflaksi ve sepsisteki gibi vazomotor tonusta bo-
zulmaya bagli olarak vaskiiler yataktaki sivinin
anormal dagilimindan kaynaklanir. Ayrica sepsiste,
vaskiiler reaktiviteye, dissemine intravaskiiler koa-
giilasyona, endotelyal hiicre disfonksiyonuna, en-
dotelyal hiicre adezyonunda artisa bagli olarak
kapiller biittinlitkte bozulma meydana gelir. Bu du-
ruma mitokondriyal disfonksiyon da eglik edebilir.
Distribiitif sok siklikla hipovolemik ve kardiyojenik
sok ile beraberdir. Vaskiiler voliimdeki degisiklikler

sunulan oksijenin kullanimini azaltir.>41517
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SPINAL SOK

Spinal kord hasar1 da, derin hemodinamik degisik-
liklere yol agan distribiitif sokun ¢ok spesifik bir
formudur. Spinal korddan sempatik innervasyonun
aniden kaybi total periferik direncte ve kardiyak

“output’ta ani diigmeye neden olur.!”!*

Sokun siniflamas: tedavi yaklagimi agisindan
Onemlidir, ancak bir hastada bazen birden fazla sok
cesidi ayn1 anda bulunabilir. Ornegin; karbonmo-
noksit zehirlenmesinde, karbonmonoksitin he-
moglobine yarismaci olarak baglanmasindan dolay1
oksijen kullanim orani bozulur. Bu hastalarda mi-
yokard disfonksiyonu da ortaya ciktigindan, sok

hem distribiitif hem de kardiyojeniktir.!1316

I KLINiK DEGERLENDIRME

Kardiyovaskiiler ve hemostatik mekanizmalar iyi
ve daha 6nceden saglikli olan bir ¢ocuk, hipoper-
fiizyon durumunu oldukea iyi bir sekilde kompanse
edebilir. Boyle bir hastada kompanse sokun erken
donemlerini tantyabilmek oldukga zor olabilmek-
tedir. Bu nedenle devamli bir farkindalik durumu
ve tekrarlayan degerlendirmelerin yapilmas: gerek-
lidir."*'®18 Hastanin sok agisindan baslangictaki de-
gerlendirmesinde, hayat1 tehdit eden durumlarin,
sokun siniflandirilmasinin, dolagim bozuklugunun
ve sokun nedeninin hizlica anlagilmas: gereklidir.
Pediatrik degerlendirme iiggeni, acil miidahale ge-
rektiren hastalarda hizh ve kolay degerlendirmeyi
saglayabilir.!”” Pediatrik degerlendirme ti¢ggeninde
30 saniyede hastanin gériiniimi, solunum isi ve do-
lasimi degerlendirilir. Genel olarak tonusta azalma,
aglamada zayiflama, goz takibinin olmamasi, ¢ocu-
gun etrafina ve agrili iglemlere olan tepkisinin azal-
mast, serebral perfiizyon bozuklugunun ve sokun
belirtileri olabilir.?’ Sokun sonucu olarak mental du-
rumu baskilanan ¢ocuklarda solunum problemleri
de kolay gelisir. Kardiyojenik sokta tipik olarak ta-
sipneye ek olarak solunum isinde artma vardir. So-
lunumu ileri derecede sikintili ve dolagimi bozuk
olan bir hasta obstriiktif sokta olabilir ve bu hastada
tansiyon, pnomotoraks, kardiyak tamponad, duk-
tusa bagiml konjenital kalp hastalig1, masif pulmo-
ner emboli olabilecegi ve acil miidahale edilmesi
gerektigi bilinmelidir.”!

Sokun erken tani ve hedefe yonelik tedavi-
sinde soka yatkinlik olusturabilecek konjenital
kalp hastalig1, immiin yetmezlik, travma, zehir-
lenme, allerji, diyare, asir1 derecede kusma, sepsis
ve invajinasyon gibi durumlarin g6z 6niinde bu-
lundurulmasi gerekir.!>!*? Yenidogan hastalarda,
dogum hikayesi, 6zellikle membran riiptiiri za-
mani, maternal ates, kan kaybi, fetal distres ve
diger obstetrik bilgiler gereklidir. Travma duru-
munda, yaralanmanin zamani ve nasil gercekles-
tigi, asirn1 kan kaybinin olup olmadig1 ve
hastaneye ulagsmadan 6nceki bilin¢ durumu sor-
gulanmalidir. Anamnezde immiin yetmezlik
varsa, immiin supresif ila¢ kullanimi, ategin sii-
resi ve siddeti, letarji, kusma ve diyare gibi atesle
ilgili olabilecek durumlar, oral alimda azalma, bi-
ling diizeyinde azalma olmas: enfeksiyonu, septik
sok ihtimalini veya dehidratasyonun olabilecegini
diisiindiiriir. Ayrica, ¢cevredeki toksinlere maru-
ziyet, ila¢ alimi, tibbi ge¢mis ve allerji hikadyesi
onemlidir.h*182324

I FiZIK MUAYENE

Genel durumu iyi gérinmeyen ¢ocuklarda pediat-
rik degerlendirme tiggeni hizli ve kolay degerlen-
dirmeyi saglayan, 30 saniyede sokun taninmasini

kolaylastiran pratik bir metottdur.'*?

Mental durumda degisiklik, tasikardi, tasipne,
hipotermi veya hipertermi, ciltte sogukluk ve so-
lukluk, terleme ve idrar ¢ikiginda azalma goktaki
hastalarda goriilen bulgulardir. Kardiyojenik sok
veya spinal kord hasarina bagli bradiaritmi harig
tutuldugunda siniis tasikardisi sik goriilen bir bul-
gudur. Hatta kompanse soktaki ¢ocuklarda tek
anormal vital bulgu olabilir. Doku perftizyonunda
azalma nedeni ile supraventrikiiler ve ventrikiiler
tasikardi de olusabilir. Kaynag: agiklanamayan her
tagikardide sok akla getirilmelidir.2”118

Soktaki hastada, baglangicta kompensatuar
mekanizmalarla kan basinci normal sinirlara yakin
olarak korunabilir. Hipotansiyon olustugunda ise
bunu ¢ogu zaman kardiyovaskiiler kollaps takip
eder. Kan basinci normal olabilecegi gibi diisiik de
olabilir. Kan basinci normal olan hastada nabiz ba-
sincina bakilmali ve nabiz basinci dar olan hasta-
nin hipovolemik veya kardiyojenik sokta, nabiz
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basincinda artma olan hastanin ise distribiitif sokta
olabilecegi diistiniilmelidir.

Sok tablosundaki bir hastada ates daha ¢ok
septik soku diisiindiiriir. Hipotermi de yine sokun
bir bulgusu olabilir.!>!20-24% Erken dénem, kom-
panse evrede kan basinci, idrar ¢ikisi ve kardiyak
“output” normal olabilir. Sokta solunum sikintisi
olmadan tagipne, metabolik asidoza yanit olarak ge-
ligir.

Doku perfiizyonunda azalma, klinik olarak
ylizey viicut sicakliginda diisme, kapiller dolum za-
mani (KDZ)'nda uzama ve organ fonksiyonlarinda
bozulma, 6rnegin; bilingte bozulma, tasikardi ve
oligiiri gibi bulgularla belirlenebilir. Derinin per-
fiizyonunda ve deri sicakliginda azalma, hipovole-
miye kars1 sempatik nérohiimoral yanit1 yansitir.
Periferik dolagimda azalma; ciltte sogukluk, soluk-
luk, nemlilik ve kutis marmoratus bulgularini ice-
rir. Bu bulgular KDZ’de uzama ile iligkilidir."»318
Deri sicaklig1 ve KDZ, soktaki hastalarda kalp hizi,
kan basinci ve idrar ¢ikisi kadar 6nemli paramet-
relerdir. Ozellikle KDZ ve derinin sicaklig1, perife-
rik dolasimin yeterliliginin gostergesidir. KDZ
ayrica, travmaya ugrayan ¢ocuklarda intravaskiiler
volimiin iyi bir gostergesidir.? Normal ortam si-
cakliginda KDZ’nin 2 saniyeden az olmasinin ye-
terli oldugu diisiintiliir. Cocuklarda KDZ’de uzama,
dehidratasyonun, kardiyak atim hacminde azalma-
nin ve kan laktat seviyesinde artigin iyi bir goster-
gesi olarak bulunmugtur.?

Acil servise bagvuran, ¢cogu zaman basit enfek-
siyonu olan ¢ocuklarda ates, tasikardi ve vazodila-
tasyon triadi sik kargilagilan bir durumdur. Ancak
bu triadin oldugu ¢ocuklarda irritabilite, laterji, uy-
gunsuz aglama, uyuklama hali, konfiizyon ve aile
ile iletisimde zayiflama gibi mental durumda de-
gisiklik goriildiigiinde, septik soktan siiphelenil-
melidir.'”® Hipotermi veya hipertermi ile kendini
gosteren bir enfeksiyon, doku perfiizyonunda ye-
tersizlik bulgular1 mevcut ya da idrar akim hizi 1
ml/kg/saat’ten az ise septik sok tanis1 almalidir.
Doku perfiizyonunda yetersizlik bulgulari, mental
durumda degisiklik ya da baskilanma, KDZ’de
uzama, nabizda zayiflama (soguk sok), kutis mar-
moratus (soguk sok), KDZ’de hizlanma (sicak sok),

periferik nabizlarda azalma ve nabiz basincinda ge-
niglemeyi (sicak sok) icerir. Hipotansiyon septik
sokun klinik tanisi i¢in gerekli degildir, fakat sep-

12,16

tik soku dogrular.

Tagikardi, tasipne, solunum sikintisi, bes-
lenme zayiflig1, tonus azalmasi, solukluk ve di-
yare bulgular: olan yenidoganlarda, 6zellikle de
perinatal maternal enfeksiyon hikédyesi varsa sep-
tik sok diisintilmelidir. Duktusa bagiml kompleks
konjenital kalp hastalig1 olan yenidoganlarda pa-
tent duktus arteriyozusun kapanmasina bagh geli-
sen kardiyojenik sok ile septik sokun ayrilmasi
gereklidir. Yenidoganin septik soku, tipik olarak
siyanoza neden olan duktus arteriyozus ve atri-
yal seviyede sag-sol santli sag ventrikiil yetmezli-
gine neden olan pulmoner vaskiiler direncte artma
ve pulmoner arter basing artigi ile birliktedir.'8

Stridor, “wheezing”, boyun venlerinde dol-
gunluk, hepatomegali, kalp seslerinde anormallik,
kusma ve batin distansiyonu gibi spesifik olmayan
bulgular gesitli sok tiplerinde goriilebilir.!$19

I SOKUN LABORATUVAR BULGULARI

Tam kan sayiminda beyaz kiire artigi, 16kopeni,
trombositopeni ve anemi dzellikle sokun etiyoloji-
sinin sepsis olabilecegini diistindiiriir. Dehidratas-
yon nedeni ile geligen hipovolemik sokta hemokon-
santrasyon nedeni ile hemoglobin yiiksek olabilir.?
Enfeksiyonlar nedeni ile meydana gelen sistemik
inflamatuar yanit sendromu, sepsis, ciddi sepsis ve
septik soku diger durumlardan ayirt etmede gesitli
biyolojik belirtecler ve polimeraz zincir reaksiyo-
nuna dayali patojen belirlenmesi erken donemlerde
yardimc olabilir. Prokalsitonin, bu amag i¢in sap-
tanan en iyi belirteglerden biridir.”

Sokun erken evresinde kan laktat diizeyinde
artis ya da metabolik asidoz saptanabilir. Asidozu
ve baz agigini degerlendirmek i¢in seri kan gazi 61-
¢limleri ve kan laktati, doku perfiizyon durumunu
degerlendirmede ve tedaviyi diizenlemede klinik
degerlendirmeye yardimci olarak kullanilir. Meta-
bolik asidozu ilerleyen ve/veya kan laktat diizeyi
artmaya devam eden hastalarda, kan basinci nor-
male donse bile tedavinin yeterli olmadig: diisti-
niilmelidir.*?
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Doku perfiizyonunun vyeterliligi siklikla,
spesifik organ fonksiyonlarinin 6lg¢tilmesiyle
degerlendirilir. Bunlar; koagiilasyon testlerinin
bozulmasi, kan iiresi, kreatinin, AST, ALT, biliru-

binler ve laktat dehidrogenazda artigtir.»>!3

Mikst venoz oksijen satiirasyonu (SvO,), tiim
viicuttaki oksijen kullaniminin degerlendirilme-
sinde faydali bir parametredir. SvO, kardiyak
“output”, dokularin oksijen ihtiyaci, hemoglobin
konsantrasyonu ve arteriyel oksijen satiirasyonuna
bagli olarak degisir ve pulmoner arter kateterizas-
yonu ile Olgiiliir. Normal SvO, degerleri %65-
75’tir.®

Son zamanlarda santral venoz oksijen satiiras-
yonu (ScvO,) SvO,’nin yerini almistir. Superior
vena kavadan santral kateterle 6l¢iim yapilmasi
avantajidir. ScvO,'nin %70’in {izerinde tutulmasi

hedeflenir. Normal degerinden %5’inden fazla bir
diisme kardiyak “outputta” 6nemli bir azalma ya da
oksijen ihtiyacinda artma oldugunu distindii-

rl'ir.2'28’29

0 SONUC

Sokun erken taninmasi ve agresif tedavisi irrever-
sibl sokun gelismesini engeller. Hayati tehlikesi
olan ¢ocuklar, ¢ocuk acil departmanlarina bagvu-
racagindan acil departmanindaki klinisyenlerin sok
hakkindaki bilgi ve farkindalik durumlarinin arti-
rilmasi gereklidir. Doku perfiizyon yetersizliginin
klinik belirtileri olan tasikardi, takipne, ciltte 1s1 de-
gisiklikleri, mental durumda degisiklik ve idrar
miktarinda azalma olan hastalarda sok diigtintilme-
lidir. Sokun erken evrede taninmas: mortalite ve
morbiditenin azalmasinda en 6nemli etkendir.
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