TERAPIA INTENSIVA A SOCULUI
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DEFINITIE

socul este o stare, in care reducerea profunda a
perfuziei duce la leziune celulara reversibila si
daca aceasta reducere e de durata leziunea
celulara devine ireversibila.



Clasificarea socului

1.Soc hipovolemic

2.Soc cardiogen

3. Soc distributiv sau vasogenic
* -s0cC septic

e -soc anafilactic

* -50C heurogen

* -produse toxice (supradoza de medicamente -opioide,
barbiturice, anestezice, vasodilatatoare).

4. Soc extracardiac obstructiv

- embolie pulmonara masiva

- pneumotorax

- tamponada pericardiaca

- hipertensiune pulmonara severa
- pericardita constrictiva severa



Socul hipovolemic

Cauze:

-Hemoragii- Externe: (traume, din tubul digestiv, hemoptisii masive),
Interne (ruperea aneurismului de aorta, hemotorax,
hemoperitineum, hemoragie retroperitoneala).

-Pierderi de apa (gastrointestinale — dieree, varsaturi, renale —
cetoacidoza diabetica, coma hiperosmotica, diabetul insipid,
supradozare de diuretice, transcutane - (arsuri extinse, refacere
neadecvata a pierderilor insensibile).

- pierderi in spatiul trei (pancreatita, peritonita, ischemie intestinala)



PATOGENIE

- | VSC — |TA — | stimularii baroreceptorilor din arcul
aortic si sinusul carotidian — | tonusului vagal si
activarea SNS;

- activarea sistemului renina-angiotensina (1 renina
—angiotensina | —angiotensina Il (TTA, Ttonusul
vasomotor arteriolar in patul mezenteric

+ 1 eliberarea de catecolamine din medulosuprarenala).

- Stimularea osmoreceptorilor din hipotalamus — 1
eliberarea de ADH (1reabsorbtia de apa+stimuleaza
secretia de ACTH — hipersecretie de cortizol (retinerea de
sodiu si apa).



Tabloul clinic:
tahicardie

polipnee

extremitati reci cianotice

cresterea timpului de reumplere capilara (N=3 s)
oligurie

presiunea venoasa centrala |,

rezistenta vasculara periferica?

senzatie de frig

marmorarea tegumentelor
alterarea progresiva a starii de constienta



Clasele hemoragiei acute *

ClasalIlIl ClasalVv

1500-2000  >2000cc
30-40% >40%

>120 >140

Clasa l Clasa 11
Volumul hemor | < 750 ml | 750-1500

0-15% 15-30%
Frecventa <100 >100
cardiaca
PP N | |
TA N N
Debit urinar >30 20-30
Status mental Anxietate | Anxietate

usoara medie
Frecventa 14-20 20-30

respiratorie

5-15 Negligabil

Anxietate/  Confuzie/
confuzie letargie

30-35 >35

*ATLS; 2004. Barbat 70kg



Terapia intensiva

e Realizarea hemostazei

e asigurarea ventilatiei alveolare adecvate si oxigenarii-
VM

e Volum curent 7-10 ml/kg si o concentratie a
oxigenului ce asigura o saturtie a oxigenului arterial
nu mai mica de 94%, o frecventa adecvata si sedarea
pacientului pentru diminuarea lucrului mecanic al
musculaturii respiratorii. Utilizarea PEEP poate
compromite hemodinamica la pacientii cu deficit de
volum.



Terapia intensiva

2. Terapia cu fluide.

Se instaleaza doua linii venoase periferice , utilizand
catetere cat mai groase si scurte (14-16 G).

Utilizarea  dispozitivelor  speciale pentru
administrarea rapida a fluidelor permite infuziaa 1|
de cristaloizi in 10-15 min si o unitate de concentrat
eritrocitara in 5 min. Pentru pacientii cu risc de
exsanguinare este necesara montarea unei linii
venoase centrale, ceea ce permite de a creste rata de
administrare.



CRISTALOIZI

Na [CI K Ca |Tamp
Plasma [141 [103 |4-5 |5 Bicarb
0.9% 154 154 |---- |---- |----
NaCl
Rin-lact | 131 |111 |2 3 Lactat




Coloizii

Pot induce coagulopatie, LRA
Reactii alergice
Cost crescut



The NEW ENGLAND JOUBRNAL of MEDICIMNE

ORIGINAL ARTICLE

A Comparison of Albumin and Saline for Fluid
Resuscitation in the Intensive Care Unit

The SAFE Study Investigators®




Table 3. Primary and Secondary Outcomes.™

Outcome

Status at 28 days — no. ftotal no. (%)
Dead
Alive in ICU
Alive in hospitaly
Length of stay in ICU — days
Length of stay in hospital — days
Dwration of mechanical ventilation —
days
Duration of renal-replacement therapy
— days

Mew organ failure — no. (%)}
Mo failure
1 organ
2 organs
3 organs
4 organs
5 organs

Death within 28 days according to sub-
group — no./total no. (%)

Patients with trauma
Patients with severe sepsis

Patients with acute respiratory dis-
tress syndrome

Albumin Group

726/3473 (20.9)
111/3473 (3.2)
793/3473 (22.8)
6.5:6.6
15.39.6
45:6.1

0.48+2.23

1397 (52.7)
795 (30.0)
360 (13.9)

68 (2.6)
18 (0.7)
2 {0.1)

81/596 (13.6)
185/603 (30.7)
24/61 (39.3)

Saline Group

729/3460 (21.1)
87 /3460 (2.5)
8483460 (24.5)
6.2+6.2
15.69.6
4.3:5.7

0.39+2.0

1424 (53.3)
796 (29.8)
361 (13.5)

75 (2.8)
17 (0.6)
0

59,590 (10.0)
217/615 (35.3)
28/66 (42.4)

Relative Risk
(95% Cl)

0.99 (0.91 to 1.09)
1.27 (0.96 to 1.68)
0.93 (0.86 to 1.01)

1.36 (0.99 to 1.86)
0.87 (0.74 to 1.02)
0.93 (0.61 to 1.41)

Absolute Difference
(95% CI)

0.24 (—0.06 to 0.54)
~0.24 (-0.70to 0.21)
0.19 (0.08 to 0.47)

0.09 (—0.0 to 0.19)

PValue

0.09
0.10

0.4
0.30
0.74

0.41

0.85]

0.06
0.09
0.72




 Practic se recomanda administrarea a 2-3 | ser
fiziologic sau Ringer-lactat i.v - PAM si perfuzia
tisulara devin adecvate.

e Daca hemodinamica ramane instabila — continua
pierderile de sange sau fluide.



Terapia intensiva

La pierderi continue de sange cu scaderea Hb
sub 100 g/l la pacientii cu semne de hipoxie
tisulara se impune initierea hemotransfuziei



Terapia intensiva

Dupa refacerea VSC in prezenta unei
instabilitati hemodinamice poate fi necesara
administrarea de dopamina, dobutamina.

Noradrenalina nu va fi administrata, doar
pentru temporizarea masurilor de refacere

volemica.



Socul cardiogen

1) hipotensune arteriala persistenta (PAS < 90
mm Hg sau scaderea PAM cu mai mult de 30
mm Hg fata de valorile bazale);

2) scaderea severa a indicelui cardiac (<1,8
|/min/m? fara suport sau < 2,0-2,2 |/min/m? cu
suport);

3) presiune crescuta de umplere ventriculara

stanga (PCWP>18 mm Hg sau presiune
telediastolica a ventriculului drept >10 mm Hg).



CAUZE:

a. insuficienta de pompa a cordului in:
- infarctul acut de miocard

- contuziile miocardice

- miocardite

- cardiomiopatii

- depresii provocate de medicamente
(betablocante, blocante ale canalelor de
calciu)



CAUZE:

b disfunctii mecanice:

- stenoze valvulare

- insuficiente valvulare

- defect de sept ventricular

- defecte ale peretilor ventriculari (anevrisme
ventriculare)

C. Dereglari de ritm si conducere



Systemic
Inflammatory
response
syndrome

(IL-6, TNF-g, NO)

'
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TRATAMENTUL SOCULUI CARDIOGEN

Tratamentul
etiologic al SC
consecutiv M
(Terapia de
reperfuzie
miocardica)

* a.reperfuzia
percutana de
urgenta

A stent over
the balloon

Figure 1
a The balloon inflated inside the artery

b A stent being inserted to hold the artery
open



TRATAMENTUL SOCULUI CARDIOGEN

e Revascularizarea
chirurgicala de urgenta




Tromboliza

(in absenta contraindicatiilor) este rezervata
bolnavilor in primele 24 ore post-infarct cand
angioplastia nu este fezabila.

1)Streptokinaza

2) Alteplase (rtPA, activatorul tisular
recombinant al plasminogenului)

3)Reteplase (rPA, activatorul recombinant al
plasminogenului)



TRATAMENTUL SOCULUI CARDIOGEN

|. Masuri terapeutice initiale si generale

a. Ventilatie mecanica
b. Terapia durerii si anxietatii cu morfinomimetice
(Morfina, Fentanyl)

c.Tratamentul aritmiilor severe sau blocurilor a.v.
(cardioversie, pacing extern temporar)



TRATAMENTUL SOCULUI CARDIOGEN

d Repletie volemica in absenta EP - administrare de ser
fiziologic in bolus 250 ml

e. Terapia vasopresoare se adreseaza hipotensiunii
refractare la masurile terapeutice anterioare

Medicamentul de electie este Noradrenalina
(stimuleaza predominant o,-adrenoreceptorii, iar
efectele asupra B;-adrenoreceptorilor sunt modeste)



TRATAMENTUL SOCULUI CARDIOGEN

f. Tratamentul inotrop pozitiv se va aplica pacientilor
care continua sa prezinte inca semne de hipoperfuzie
tisulara.

* Tn cazul pacientilor cu TAS > 80 mmHg se prefera
dobutamina (care uneori produce insa efecte
nedorite : hipotensiune si tahicardie).

* Tn cazul pacientilor cu TAS < 80 mmHg se prefera
dopamina sau chiar adrenalina.



* Inhibitorii de fosfodiesteraza si
levosimendanul sunt rezervate pacientilor cu
soc cardiogen refractar la administrarea de
catecolamine + tratamentul cronic cu beta

blocante.



* Milrinona (inhibitor de fosfodiesteraza)
creste concentratia AMP ciclic si are efect
inotrop (creste volumul bataie si debitul
cardiac) si vasodilatator periferic.

* Levosimendanul produce sensibilizarea la
calciu a troponinei C si deschide canale de
potasiu de la nivelul musculaturii netede
vasculare. Administrarea de levosimendan
determina efect inotrop pozitiv si
vasodilatatie periferica.



Suportul circulator mecanic

e Balonul intra-aortic de contrapulsatie — este
umflat in diastola crescand presiunea
diastolica in aorta si dezumflat in sistol3,

scazand postsarcina.
* Este o metoda temporara de tratament




Dispozitive percutanate de asistare
ventriculara (TandemHeart, Impella

5.0)

realizeaza un suport hemodinamic superior in
comparatie cu cel al balonului de
contrapulsatie intraaortic, insa studiile nu au
demonstrat o reducere a mortalitatii la 30 zile



Oxigenarea membranara
extracorporeala

poate substitui temporar functiile sistemului
respirator si cardiovascular la bolnavii cu soc
cardiogen refractar la vasopresoare si balonul
de contrapulsatie intraaortic



EMBOLIA PULMONARA MASIVA



Furepesn Hesrt Jourmal (2014) 35, 30333080 ESC GUIDELINES

EunCrEAN s 110 90r% 3 ewprheecrt] o JH3

V] ey

2014 ESC Guidelines on the diagnosis and
management of acute pulmonary embolism

The Task Force for the Diagnosis and Management of Acute
Pulmonary Embolism of the European Society of Cardiology (ESC)

Endorsed by the European Respiratory Society (ERS)

Authors/Task Force Members: Stavros V. Konstantinides® (Chairperson) (Germany/
Greece), Adam Torbicki* (Co-chairperson) (Poland), Giancarlo Agnelli (ltaly),
Nicolas Danchin (France), David Fitzmaurice (UK), Nazzareno Galie (ltaly),

J. Simon R. Gibbs (UK), Menno V. Huisman (The Netherlands), Marc HumbertT
(France), Nils Kucher (Switzerland), Irene Lang (Austria), Mareike Lankeit { Germany),
John Lekakis (Greece), Christoph Maack (Germany), Eckhard Mayer (Germany),
Nicolas Meneveau (France), Arnaud Perrier (Switzerland), Piotr Pruszczyk (Poland),
Lars H. Rasmussen (Denmark), Thomas H. Schindler (USA), Pavel Svitil {Czech
Republic), Anton Yonk Noordegraaf (The Netherlands), Jose Luis Zamorano (Spain),
Maurizio Zompatori (ltaly)

ESC Committee for Practice Guidelines {CPG): Jose Luis Zamorano (Chairperson) (Spain), Stephan Achenbach
(Germany), Helmut Baumgartner (Germany), Jeroen . Bax (Metherlands), Hector Bueno (Spain), ¥eronica Dean
(France), Christi Deaton (UK), Cetin Erol (Turkey), Robert Fagard (Belgium), Roberto Ferrari (ltaly), David Hasdai

(lsrael), Arno Hoes (Metherlands), Paulus Kirchhof {GermanyJK), Juhani Knuuti (Finland ), Philippe Kolh (Belgium),
Patrizio Lancellotti (Belgium), Ales Linhart (Czech Republic), Petros Nihoyannopoulos (UK), Massimo F. Piepoli




Table 3 Clinical characteristics of patients with

suspected PE in the emergency department (adapted
from Pollack et al (2011)).%2

PE confirmed PE not confirmed

(n = 1880) (n=518)
Dyspnoea 50 51%
Pleuritic chest pain k) 18%
Cough 3% 13%
Substernal chest pain |5% | 7%
Fever | 0% 0%
Haemopitysis B% 4%
Syncope b% b%
Unilateral leg pain b% 5%
e | | m

DWT = deep vein thrombosis.



PATOGENIE

Increased RY afterload

v

RV dilatation

TV insufficiency
RV O, delivery |,
RV wall tension T
RV coronary
perfusion 'I! Neurohormonal
activation
Systemic BP nl Myocardial
inflammation
Low CO RV O, demand T
LV pre-load J, RV ischaemia

RV output ,I, RV contractility 1

BP = blood pressure; CO = cardiac output; LV = left ventricular; RV = right
ventricular; TV = tricuspid valve.




Radiografia toracica

Poate fi N sau non-specifica

Semne indirecte care pot sugera diagnosticul

oligemie regionala (s. Westermark)
proeminenta arterei pulmonare - (s. Fleischner)

Opacitati pleurale bazale care reprezinta arii
pulmonare atelectaziate sau infarctizate

Dilatarea cordului drept, efuziuni pleurale, elevarea
hemidiafragmului

Este utila in interpretarea scintigrafiei de ventilatie si
perfuzie



EKG

tahicardie sinusala

Unde T negative in derivatiile V1-V4
modificari nonspecifice ale ST si undei T
Devierea la dreapta a complexului QRS
Bloc de ramura dreapta a fascicolului His
Aspect 5,Q;T;
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Gazele arteriale

Nu sunt specifice

Se detecta o hipoxemie, hipocapnie si o alcaloza
respiratorie

Hipoxemie marcata asociata cu o Radiografie toracica
normala in absenta maladiilor respiratorii



D-DIMERII

Reflecta scindarea fibrinei de catre plasmina si indica
o tromboliza endogena

Nivele >500 ng/mL este crescut
Sensibilitate: 95-97% Specificitate 45%

Testul este util pentru excluderea TEAP. Pacientii cu
nivele ale D-dimerilor normali au o probabailitate de
95% sa nu aiba TEAP



RIGHT LEFT
7820 2% 68652 20%
28696 8% 104620 30%
73060 21 % 65828 19%
109576 31 % 239100 69 %
Ratio R/L

0.11

0.27

113

0.46

APEX

MIDDLE

BASE

SCINTIGRAFIA DE
VENTILATIE/PERFUZIE

LEFT RIGHT
60352 17% 8368 2%
110200 31 % 36660 10%
85892 24 % 59504 16 %

256444 71 % 104532 29%

Ratio R/L
0.14
033
0.69

0.41

* Pacientul inhaleaza un
aerosol marcat cu
technetiu-99m.
Concomitent se
Injecteaza intravenos
albumina umana,
marcata cu technetiu-
99m.



ECOCARDIOGRAFIA

Nu este specifica pentru diagnosticul TEAP

Permite diferentierea dintre TEAP si alte cauze de
compromitere hemodinamica

Ecocardiografia transtoracica poate vizualiza trombii
intracardiaci, iar ecocardiografia transesofageana —
trombii din artera pulmonara

Dilatarea ventricolului drept/regurgitare
tricuspidiana



Tomografia compiuterizata spiralata a
cutiei toracice cu contrast

* Permite vizualizarea
embolilor in arterele
pulmonare principale,
lobare si segmentare

* Este contraindicata pt.
cu disfunctie renala si
alergie la contrast.

e Specificitate: 90%

* Reprezinta testul de
electie



http://content.nejm.org/content/vol358/issue10/images/large/09f2.jpeg

Angiografia pulmonara

e Reprezinta standardul
de aur

* Seinjecteaza contrast
in artera pulmonara
dupa cateterizarea
percutana a venei
femurale

* Date negative exclud
diagnosticul TEAP




Suspected PE with shock or hypotension
CT angiography immediately available
|

No? es
.], | |
Echocardiography
RV overload®
|
l \L CT angiography !
No fes — m":ﬁ"* — CT angiography

and
patient stabilized

l l

No other test available® positive negative
or patient unstable

P

L

Search for other causes PE-specific treatment: Search for other causes
of haemodynamic instability fTToTToTR primary reperfusion® of haemodynamic instability

CT = computed tomographic; PE = pulmonary embolism; BY = right ventricular,

Includes the cases in which the patient’s condition is so critical that it onlly allows bedside diagnostic tests.

BApart from the diagnosis of RY dysfunction, bedside transthoracic echocardiograghy may, in some cases, directly confirm PE by visualizing mobile thrambi in the right heart
chambers. Ancillary bedside imaging tests include transoesophageal echocardiography, which may detect emboli in the pulmonary artery and it main branches, and bilateral
compression venous ultrasonography, which may confirm desp vein thrombosis and thus be of help in emergency management decisions.

“Throsmbolysis; alternatively, surgical embolectomy or catheter-directed reatment (Section §).




TRATAMENT
Stabilizarea hemodinamica

Cristaloizi 500 ml
Norepinefrina
Epinefrina

Oxigenoterapie
Ventilatie mecanica



Thromboliza

Este indicata in hipotensiunea Wlﬂh Table 3 bﬁrprtwed thrombolytic regimens for
arteriala refractara (TAS Py

<9O mm H g) Streptokinase | 250 000 IU as a loading dose over 30 minutes,
followed by 100 000 IU/h over |2-24 hours

Accelerated regimen: 1.5 million IU over 2 hours

Rezultate —primele 48 ore (6- Urokinase | 400 IUlkg as 2 loading dose over 10 min, followed
14 lee) by 4400 ILVkg per hour over |2-24 hours
Accelerated regimen: 3 million I over 2 hours
L rtPA |00 mg over 2 hours; or
TrO m bOI Itice converteaza 0.6 mg'kg over |5 minutes (maximum dose 50 mg)

plasminogenul in plasmina, iar
plasmina scindeaza fibrina.

Il = international units; iPA = recombinant tissue plasminogen activator.



TRATAMENT

Heparina nefractionata

e Este un anticoagulant de electie pentru pt. cu
TEAP masiva

* 80-U/kg bolus heparina, urmata de 18-U/kg/h
infuzie i.v. continua.
* Heparinizarea in embolia pulmonara

urmareste un aPTT tintade 1,5-2,3 x
valoarea de control



Warfarina

tratamentul se incepe concomitent cu
administrarea de heparina

tratamentul se asociaza timp de 5 zile, din
prima zi de administrare cu heparina

tratamentul va dura cel putin 3 luni
terapia urmareste un INR=2-3



Embolectomia chirurgicala

 TEAP masiva (fibrinoliza este contraindicata
sau nu a dat rezultate pozitive)

* Trombi persistenti in inima dreapta



SOCUL ANAFILACTIC

Cauze:

alimente — arahide, alune de padure, migdale,
alune caju, peste si fructe de mare, oua, lapte,
unele fructe (banana, kiwi, struguri, capsune),
faina de grau

veninuri de insecte

medicamente — practic toate medicamentele
pot provoca anafilaxie

vaccinuri
proteine heterogene
latexul natural



Anaphylactic Reaction

Antigen/
Allergen 8-cedl

Antigen triggers production of IgE antidodies % M
" :

s .'.. ...s"':.' .::

“ua'e"*
Subsequent exposure /f *
to the same antigen
Antigen bridges the gap
between two antibody molecules,
degranulation of the cell and release

of histamine and other mediators

e .....-: \ IgE bind 1o the surface
of mast cell or basophil

S — |
- s

Histamine increases the permeability
and distension of blood caplliaries



MEDIATORII

* stimuleaza contractia musculaturii netede
(bronhoconstrictie si manifestari digestive)

e produc dilatarea vaselor periferice
e cresc permeabilitatea vaselor periferice



hipovolemie

reducerea intoarcerii venoase
scaderea debitului cardiac
hipotensiune arteriala
hipoperfuzie tisulara



Manifestari cutanate:

urticarie

angioedem

eritem

prurit

furnicaturi si edeme ale buzelor, limbii sau
palatului.



Manifestari respiratorii:

congestie nazala

stranut

tuse

edem orofaringian sau laringian
dispnee

bronhospasm

wheezing

dureri toracice



Manifestari cardiovasculare:

dureri toracice
hipotensiune arteriala
tahicardie

tulburari de ritm



Manifestari gastrointestinale:

greata

varsaturi

dureri abdominale
diaree



Manifestari neurologice:

ameteala

confuzie mentala
alterarea cunostintei
anxietate



Adrenalina

* a,-adrenoreceptori (creste vasoconstrictia si
rezistenta vasculara periferica, tensiunea
arteriala, reduce edemul mucoasei cailor
aeriene)

* B,-adrenoreceptor (tahicardie, creste
contractia miocardului)

* B,-adrenoreceptorilor (bronhodilatare,
inhibitia eliberarii de mediatori).



Adrenalina

Sol.adrenalina 0,1% (0,5 ml, nediluat) —i/m in partea
laterala a coapsei; doza la necesitate se va repeta
fiecare 5 min.

1/V - 1 ml sol. adrenalina 0,1% se dilueaza cu 9 ml
s0l.0,9% NaCl si se administreaza intravenos lent 0,5
ml (50 mcg), monitorizand tensiunea arteriala.

Daca hipotensiunea arteriala persista adrenalina va fi
administrata intravenos in perfuzie continua cu o rata
de 1-10 mg/min, doza fiind ajustata in functie de
tensiunea arteriala

Glucagon - pacientii tratati cu beta- blocante



Oxigen

* masca cu rezervor - flux de 10 I/min
* |a necesitate — intubare si ventilatie artificiala



FLUIDE

* 1000-2000 ml ser fiziologic, solutie Ringer sau
solutie Hartman prin intermediul a 2 catetere
intravenoase groase (14-16 G)

* rata se va titra in functie de tensiunea
arteriala, frecventa contractiilor cardiace si
debitul urinar



Antihistaminicele blocante H,

* i/msaui/vient 10 mg de chlorphenamina
* Sau i/m sau i/v 25-50 mg difenhidramina

* alte antihistaminice H, de prima sau a doua
generatie oral



Glucocorticoizii

* nu au efect imediat in combaterea semnelor
anafilaxiei

* se recomanda pentru profilaxia reactiilor
anafilactice bifazice (reaparitia simptomelor la
interval de 1-72 ore)

* Hidrocortison 200 mg i/v lent sau i/m



Bronhospasmul persistent

* beta,-agonisti cu durata scurta de actiune
(salbutamol inhalator, 1-2 pufuri cu repetare |la
20-30 min

 bromura de ipratorium (0,5 mg la o ora,
repetat de 4 ori)

* aminofilina (doza de incarcare 5 mg/kg in
perfuzie lenta, 20—30 min, urmata de 0,5-0,7
mg/kg/ora in perfuzie continua



SOCUL SEPTIC
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Sepsis

Sepsisul este definit ca disfunctie de organ care
pune 1n pericol viata bolnavului si este cauzat de

un raspuns anormal si inadecvat al gazdei la
infectie.



CRITERIILE SEPSISULUI

INFECTIE PREZENTA SAU SUSPECTA+
> modificare acuta cu 2 puncte scala gSOFA



scala qSOFA

e Alterarea starii mentale
* Frecventa respiratiei 2 22/min
* TAS £100 mm Hg



SOCUL SEPTIC

sepsis asociat cu modificari importante
circulatorii, celulare si metabolice care
contribuie la cresterea semnificativa a

mortalitatii.



CRITERIILE SOCULUI SEPTIC

SEPSIS +

vasopresoare pentru a mentine o PAM > 65 mm Hg
+

Nivel al lactatului seric > 2 mmol/l dupa refacerea
volemiei



Diagnosticul

Prelevarea culturilor

Minimum 2 culturi din sange

1 — percutana

1 — din fiecare abord vascular 248 ore



Terapia antibacteriana

« Terapia i.v. antibacteriana va fi inceputa in cursul
primei ore de la stabilirea diagnosticului de soc
septic

* Terapia antibacteriana (un drog sau cateva droguri)
cu actiune asupra agentilor patogeni bacterieni sau
fungici

* Se va tine cont de sensibilitatea microorganismelor
din comunitate si spital



Terapia antibacteriana

Eficienta va fi evaluata la 48-72 ore
- datele microbiologice si clinice
- antibiotice cu spectru ingust

- se va preveni rezistenta, reduce toxicitatea si
costul



Fradicarea focarului infectios

* Bolnavul va fi evaluat si va fi inlaturata sursa
(ex. drenarea abcesului) in cursul a 6-12 ore
de la stabilirea diagnosticului de soc



Terapia prin infuzie

* cristaloizi sau solutii de albumina (initial 30
ml/kg cristaloizi).



VAZOPRESOARELE

* Se va mentine o Presiune arteriala medie 2
65mmHg.

* Medicamentul de electie este

Noradrenalina, suplimentat la necesitate cu
Adrenalina



Terapia inotropa

La pacientii cu disfunctie miocardica (presiune
inalta de umplere si debit cardiac diminuat) se
va utiliza dobutamina



STEROIZII

* Hidrocortisonul (< 200 mg/zi)va fi administrat
I.v. daca persista hipotensiunea refractara la
resuscitarea cu fluide si administrarea de

vasopresoare

* Terapia cu steroizi va fi sistata odata cu
incetarea administrarii vasopresoarelor



Componentele sanguine

Concentratul eritrocitar va fi administrat la nivele de
HB < 70 g/I. Scopul terapiei va fi 70-90 g/I.

Nivele mai mari ale Hb vor fi necesare la pacientii cu
ischemie cardiaca, hipoxemie severa, hemoagie
acuta, acidoza lactica.

Eritropoetina nu va fi utilizata pentru tratamentul
anemiei induse de sepsis

PPC va fi utilizata pentru corectarea indicilor de
laboratori modificati doar daca pacientul prezinta
hemoragii microvasculare sau sunt preconizate
proceduri invazive.

Concentratul trombocitar va fi administrat

-pacientilor cu trombocite < 10.000/ mcl indiferent
daca prezinta hemoragii

-Pacientilor preconizati pentru interventii
chirurgicale sau cu hemoragii se va administra
concentrat trombocitar pentru a atinge valori peste



Ventilatia mecanica in leziunea
pulmonara/detresa respiratorie acuta indusa
de sepsis
Volumul curent va fi 4-6ml/kg
Presiunea maxima <30cmH20.
Se va permite cresterea PaCO,

Se va utiliza presiunea pozitiva la sfarsitul expirului
pentru a evita colabarea plamanului la sfarsitul
expirului



Controlul nivelului glicemiei

* Se va administra i.v. insulina pentru

combaterea hiperglicemiei dupa stabilizarea
pacientului

* Nive
* Nive
ore (

ul glucozei va fi mentinut <10 mmol/I
ul glicemiei va fi determinat fiecare 1-2

a pacientii stabili — fiecare 4 ore)



Bicarbonatul de sodiu

* Nu va fi utilizat pentru tratamentul acidozei
lactice daca pH > 7.15.



Profilaxia trombozei venoase

heparinele cu masa moleculara mica



Profilaxia ulcerelor de stres

* Se vor utiliza inhibitorii pompei de protoni sau
blocanti ai receptorilor H, histaminergici.



SOCUL NEURIOGEN

CAUZE:

* sectiunea inalta a maduvei spinarii (T6)
* traumatism cranian sever

* hemoragie intracerebrala severa

e Syndromul Guillain-Barre

* Anestezia rahidiana



SOCUL NEURIOGEN

Vasodilatatie (intreruperea cailor de
transmisie simpatica + hipertonie vagala)

Bradicardie

tegumente calde, uscate
hipovolemie relativa
scaderea debitului cardiac
TA J

J, perfuziei tisulare



TRATAMENT

O2-terapie

Resuscitare volemica — ser fiziologic,
Sol.Ringer-lactat - 1000-2000 ml.

Noradrenalina
Adrenalina —in cazurile refractare

Tratamentul bradicardiei — atroping,
isoproterenol, metilxantinele (eufilina)

Imobilizarea bolhavului



