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Principii de baza
Definitia si tipurile de soc

Socul este o stare de hipoperfuzie a or-
ganelor vitale cu un dezechilibru conse-
cutiv intre aportul si necesarul de oxigen.

Din punct de vedere patogenetic se descriu
5 forme principale (Figura 1.5.1):

= soc hipovolemic,

= soc cardiogen,

= soc anafilactic,

= soc septic,

= S0C neurogen.
Diagnosticare aparativa generala

Urmatorii parametri de baza se vor urmari
in toate formele de soc:
= Monitorizare oscilometrica a TAS, ten-
siunii arteriale medii (TAM) si TAD. Doar
alternativ se va masura auscultatoric
tensiunea arteriala sau orientativ se va
determina prin palpare TAS.
= Monitorizare ECG continud. Determi-
narea FC pe cat posibil prin observarea
activitatii mecanice si prin pulsoximetrie.
= Masurarea psaO, prin pulsoximetrie: la o
psa0, < 90% (corespunde unei paO, de
cca 60 mmHg) se va creste imediat FiO,
prin administrarea de O,, respectiv prin
ventilatie controlata.
= In cazul pacientilor ventilati se va moni-
toriza petCO, prin capnografie.

Socul hipovélemic
Patogeneza si fiziopatologie

Socul hipovolemic se caracterizeaza
printr-o presarcina scazuta si se imparte
in 4 subtipuri (Tabelul 1.5.1):

“ Socul hemoragic, consecutiv unei he-
moragii acute sau unei leziuni tisulare
importante cu sangerare externd (ex.
plaga intepatd sau tdiata) sau interna (ex.
hemoragie gastrointestinala, anevrism
aortic rupt).

= Socul hipovolemic propriu-zis (exicoza),
consecutiv scaderii critice a volumului
plasmatic circulant fara hemoragie acu-
ta, fiind secundar pierderilor interne sau
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externe de lichide (ex. diaree profuza,
varsaturi incoercibile, diabet insipid, se-
chestrare in ileus), respectiv aportului
inadecvat de lichide (ex. varstnici cu di-
minuarea senzatiei de sete). Hematocri-
tul este crescut.

Soc traumatic hemoragic, consecutiv he-
moragiei acute si leziunilor tisulare ex-
tinse cu eliberarea de mediatori datorita
unor noxe externe fizice sau chimice, cu
traumatizarea directd a partilor moi, or-
gane si oase (politraumatisme).

Soc traumatic hipovolemic, consecutiv
scaderii bruste a volumului plasmatic,
nedatorata unei hemoragii acute, asoci-
ata cu leziuni tisulare extinse si eliberare
de mediatori in cadrul arsurilor extinse
sau a altor leziuni ample tegumentare
(arsuri chimice, escoriatii, epidermoliza
toxica). Hematocritul este crescut.
Hipotonia si scdderea debitului cardi-
ac activeaza mai ales sistemul simpatic.
Eliberarea crescuta postganglionard de
noradrenalind duce la stimularea recep-
torilor a-adrenergici, care determina
vasoconstrictie cu centralizare si reducerea
irigarii mai ales a pielii, muschilor, organe-
lor si rinichilor. Tn acelasi timp eliberarea
de adrenalind din suprarenale, stimuleaza
receptorii B, care cresc contractilitatea si
frecventa cordului. Astfel se incerca asi-
gurarea irigarii sistemului nervos central
si a miocardului. Depdsirea mecanis-
melor de compensare duce la afectarea
microcirculatiei si la hipoxie tisulara cu ac-
tivarea consecutivd a sistemelor de coagu-
lare, fibrinoliza, sistemului complement, ki-
nina-kalikreina si la eliberarea de numerosi
mediatori (leucotriene, tromboxani, citoki-
ne precum TNF-q, IL-1, IL-6, si IL-8 etc.), care
lezeazd endoteliul capilarelor si pot duce in
final la sindromul raspunsului inflamator
sistemic (SIRS) si la insuficienta organica
multipla (IOM).

Diagnosticarea

Simptome si semne generale
= Agitatie si eventual confuzie secundare
hipoxiei cerebrale.
= Paloare si transpiratii reci secundare
vasoconstrictiei; eventual cianoza dato-
rita hipoxiei.
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= Tahipnee si hiperventilatie secundare hi-
poxiei si acidozei metabolice.
= Hipotonie si tahicardie secundare hipo-
volemiei si activarii simpatice.
= Oligurie datorita hipoperfuziei renale.
Investigarea initiala

Tn cazul oricarui pacient cu suspiciune de
soc hemoragic sau traumatic si hemora-
gic se vor cauta sursele hemoragiilor.

In acest sens este nevoie de un examen cli-
nic (1.2 Examinarea si monitorizarea). Ta-
bloul clinic impreuna cu parametrii de baza
mentionati anterior, mai ales severitatea hi-
potoniei si a tahicardiei, precum si raportul
acestora sub forma indicelui de soc, permit
aprecierea orientativa din punct de vedere
clinic a socului hipovolemic. In plus, se vor
avea in vedere factorii individuali, precum
varsta, comorbiditatile si medicatia anteri-
oara.

In principiu o valoare a TAS < 90 mmHg
corelatd cu tahicardie si evidentierea sau
suspiciunea unei hemoragii sau pierderi
de volum este un indiciu de soc.

Investigatii suplimentare
Dintre investigatiile suplimentare fac parte:
= Montarea unui CVC pentru administrarea
optimad de substituenti de volum, masu-
rarea PVC si analiza gazelor sanguine din
sangele venos central (valori normale ale
sO, din sangele venos central 70-75%).

Mdsurarea invazivd a presiunii arteriale
pentru monitorizarea atenta a circulatiei
si analiza gazelor sanguine arteriale.
Determinarea Hb pentru aprecierea he-
moragiei aparente sau oculte. In stadiul
initial al socului hemoragic si a celui he-
moragic traumatic concentratia Hb este
normala (se pierd in egald masura eritro-
cite si plasma), in timp ce in socul hipo-
volemic propriu-zis si in cel traumatic hi-
povolemic, concentratia Hb si respectiv
hematocritul (Ht)sunt crescute.

Testele de coagulare cu determinarea
trombocitelor, timpului de protrombina
(INR, timp Quick), timpului partial de
tromboplastina (PTT), antitrombinei (AT)
si fibrinogenului.

Determinarea concentratiei lactatului in
plasma pentru aprecierea perturbarii
microcirculatiei.
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= Determinarea creatin-kinazei (CK) plas-
matice pentru aprecierea suferintei
musculare (,crush”-syndrom) precum si
a lipazei plasmatice pentru a identifica o
eventuald leziune pancreatica.

= Montarea unei sonde urinare pentru a mo-
nitoriza cantitatea de urind produsa pe ora
(limita inferioara: 0,5 ml/kg corp/h).

= Masurarea continua a temperaturii cor-
pului (o temperatura < 35°C afecteaza
coagularea).

In functie de situatie se vor efectua eco-
grafie abdominala, radiografii, tomografie
computerizata (CT), angiografie, endosco-
pie de urgenta. Investigatiile hemodinami-
ce suplimentare cu analiza conturului pulsu-
lui arterial (ACP) sunt indicate doar in socul
hipovolemic prelungit si cu necesar de
catecolamine. In unele cazuri prin interme-
diul ecocardiografiei se poate face o apreci-
ere semicantitativa a statusului volemic.

Terapie
Principii de baza

Scopul terapiei hemodinamice initiale
este restabilirea normovolemiei prin ad-
ministrarea de solutii coloidale si crista-
loide, cu pretul hemodilutiei. Ulterior, la
nevoie, se poate face sibstituie tintitd cu
anumite componente sanguine.

Dintre masurile terapeutice generale fac
parte:
= Montarea a cel putin doud perfuzii venoa-
se de calibru mare (plica cotului, antebrat,
vena jugulara externa).
= Montarea unui CVC nu este indicata pre-
spital, dar face parte din primele ingrijiri
acordate in spital. Cateterele adecvate
(ex. triluminalcu2x12Gsi1x 16 G) per-
mit administrarea unui flux mare si ma-
surarea presiunii venoase centrale (PVC)
(valoarea tinta: 10 mmHg).
= Pentru a preveni hipoxia, pacientii vor fi
ventilati initial cu FiO, de 1,0 si un PEEP
de 5 mbari.
= Se va evita hipotermia pacientului, mai
ales datoritd impactului negativ asupra
coaguldrii si riscului declansarii de arit-
mii.
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Figura 1.5.1 Principalele tipuri de soc
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Tabelul 1.5.1 Forme specifice de soc hipovolemic

- Soc hemoragic - hemoragie acuta fara leziuni tisulare importante.

- Socul hipovolemic propriu-zis - consecutiv scaderii critice a volumului plasmatic

circulant, fara hemoragie acuta.

- Soc traumatic hemoragic - consecutiv hemoragiei acute si leziunilor tisulare extinse.

- Soc traumatic hipovolemic - consecutiv scaderii bruste a volumului plasmatic,

nedatorata unei hemoragii acute, asociata cu leziuni tisulare extinse.
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Cresterea FiO2 cu 0,21 1a 1,0 (cu cresterea
oxigenului dizolvat fizic de la 03 la
2,3 ml/dl) corespunde unei cresteri a
concentratiei Hb cu 1,5 g/dl, ceea ce in
cazul unui adult normoponderal cores-
punde administrdrii a 2 unitati de con-
centrat eritrocitar (Figura 1.5.2).

Substitutia de volum

Principii de baza

Apa totald din organism reprezinta circa
60% din greutatea corpului si se compune
din apa intracelulard (40%) si apa extracelu-
lard (20%), care la randul sau se compune
din apa din interstitiu (16%) si apa din plas-
ma (4%) (Figura 1.5.3). Volumul sangelui
reprezintd 7-8% din greutatea corpului, he-
matocritul are valoarea de 45%. Volumul in-
travascularestecorelatcupresiuneacoloido-
osmotica a proteinelor plasmatice.

Datorita intervalului larg de compensare
a aportului de oxigen, precum si a com-
ponentelor plasmatice si corpusculare ale
sistemului de coagulare, pierderile sangu-
ine de pana la 30% din volumul sanguin
pot fi compensate prin administrarea
doar a solutiilor coloidale si cristaloide.

Substituenti de volum

Solutiile cristaloide nu contin molecule cu
potential coloid-osmotic si datorita lipsei
presiunii coloido-osmotice se distribuie ra-
pid in spatiul intravascular si in interstitiu.
Deoarece doar 20% raman intravascular,
spre deosebire de solutiile coloidale trebu-
ie administrate cantitati de 5 ori mai mari,
in perfuzii repetate, pentru a echilibra defi-
citul de volum. Scaderea presiunii coloido-
osmotice prin hemodilutie si cresterea vo-
lumului de lichid interstitial, in cazul admi-
nistrarii exclusive de solutii cristaloide, poa-
te duce la perturbarea schimbului gazos
la nivel pulmonar, a perfuziei enterale si a
oxigenadrii tisulare in general.

Solutiile cristaloide sunt, prin urmare,
adecvate ca substituenti de volum cand
se urmareste umplerea simultand a patu-
lui vascular si a spatiului interstitial.

Solutia Ringer-lactat - lactatul avand rolul de a
preveni acidoza de dilutie — datoritd intensei
sale metabolizari hepatice oxidative creste
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mult consumul de oxigen al organismului si,
in plus, nu mai permite utilizarea lactatului ca
marker al hipoxiei. Sunt preferabile solutiile
cristaloide echilibrate cu electroliti, care in loc
de lactat contin acetat sau malat.

Solutiile coloidale contin macromolecu-
le cu potential coloido-osmotic si dato-
rita presiunii osmotice intrinseci raman
preponderent intravascular. Sunt prin
urmare utile ca substituenti de volum,
umpland preferential patul vascular.

Solutiile cu albumind umand si cu proteine
plasmatice, datorita costurilor ridicate nu
sunt utilizate pentru substitutia de volum si
pot fi inlocuite cu coloizi artificiali (solutie
de hidroxietil-amidon, HES si GEL), ale caror
efecte (Figura 1.5.4 si Tabelul 1.5.2) se carac-
terizeaza prin:
= Efectul maxim pe volum (DMV): initial
efect maxim pe volum, corespunzdtor
procentual volumului administrat.
Durata efectului pe volum (DEV): tim-
pul in care volumul administrat este cel
putin 100% eficient.
Timpul de injumatatire al efectului pe
volum (TEV): timpul in care volumul ad-
ministrat este eficient intravascular cel
putin 50%.
Coloizii artificiali sunt amestecuri de mole-
cule de diverse marimi, polidispersive. Pe
langa concentratia solutiei se precizeaza
si greutatea moleculara in kDa (kilodalton)
(ex.4% GEL 30). La HES se precizeaza in plus
gradul de substitutie (ex. 10% HES 130/0,4).
Toti coloizii artificiali pot declansa reactii de
intoleranta, fara a exista deosebiri semnifi-
cative. Alte efecte adverse importante sunt
afectarea tubilor renali si a functiei de coa-
gulare. GEL (ex. 4% GEL 30) spre deosebire
de HES nu este nefrotoxic si nu interfereaza
cu functia de coagulare.

Pentru substitutia fortatd de volum in
hipovolemia acutd severd solutia hiper-
coloido-osmotica 10% HES 130/0,4 este
foarte potrivita. Ulterior este necesard
substituirea deficitului interstitial prin
administrarea de solutii cu electroliti.
4% GEL 30 este util mai ales pentru
substitutia de volum prelungitd, in cazul
afectarii functiilor renale si de coagulare.
Se utilizeaza mai ales in terapia intensiva.
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Figura 1.5.2 Determinantii aportului de oxigen
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Debitul cardiac (DC)

Cresterea FiO, de la 0,21 la 1,0 creste oxigenul dizolvat fizic de la 0,3 la 2,3 ml/dl ->
corespunde unei cresteri a concentratiei Hb cu 1,5 g/l la adult -> corespunde la 2 unitati de

concentrat eritrocitar. . '
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