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= Insuficienta circulatorie acuta: starea patologica in
care volumul sanvin este scazut pronuntat in legatura
de micsorarea fractiei de ejectie, ca rezultatul scaderii
contractilitatii miocardice si presarcinii scazute

s Insuficienta circulatorie acuta poate fi de origine
cardiaca si/sau periferica (noncardiaca)

= Formele de insuficienta circulatorie acuta sunt:
sincopa, colaps si socC



m Sincopa: un simptom, definit ca tranzitoriu,
autolimitat cu pierdere constientei, care duce la
cadere. Criza de sincopa se instaleaza brusc si in
continuare restabilirea constiintei este spontana,
completa si, ca de obicei, rapida

(ESC, 2004)

= Conform conceptiei moderne, sincopa este

apreciata ca starea de insuficienta circulatorie
regionala (ex. cerebrala) si in prezent este
inclusa in notiune de insuficienta circulatorie
acuta



= Colaps: o forma de prabusire acuta ale functiilor
circulatorii, sau chiar arest cardiac, ce include
hipoperfuzie inadecvata a organelor vitale, in
special creier, cord, care poate genera leziunea

celular-organica

= Colaps este starea patologica reversibila
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= Starile de colaps pot fi divizate in urmatoarele categorii:

starile de colaps declansate reflex (reflex vago-vasal) de la
nivelul hipotalamusului rostral ce determina insuficienta acuta
de reglare homeostazica (oprirea circulatiei pe fondul aritmiei
cardiace)

starile de colaps generate de scaderea supraacuta a volumului
sanguin (hemoragie masiva, diaree, expunere in mediu cu
temperatura inalta)

starile de colaps initiate de criza hiperhistaminica, TXA 2
(alergie)

starile de colaps initiate in cazul obstructiei extracardiace
circulatorii (TEPA, tamponada cardiaca)

starile de colaps de origine cardiaca (aritmii cardiace, IMA, Al,
ICC)

starile de colaps gravitational (aviatie, cosmonautica)
starile de colaps terminal (in evolutie tanatogenica a bolilor)

« In prezent, conform conceplilel moderne, stari de colaps au fost
apreciate ca formele de evolutie ale starilor de SOC, deoarece au
patogeneza si forme clinice de manifestare unice
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= Socul: un sindrom fiziopatologic acut sever caracterizat prin

dezechilibrile ale functiilor vitale si dereglarile a homeostaziei in
evolutie, care sunt ireversibile in lipsa tratamentului

s Socul: un sindrom clinic definit prin:

o Hipotensiuna - tensiunea arteriala sistolica sub 90 mmHg
e Hipoperfuzia - manifestata prin:

= debitul urinar scazut sub 20 ml/ora

= functia mintala alterata

= vasoconstrictia periferica cu tegumentele palide, umede, reci
e Disfunctia neuroumorala - manifestata prin:

= cresterea concentratiei plasmatice a adrenalinei,

noradrenalinei, glucozei, acizilor grasi liberi, a cortisonului Si

reninei, aglotensmel IT si glucagonului si scaderea
concentratlel de insulina

= Nota: La bolnavii cunoscuti hipertensivi, hipotensiune este definita

prin reducerea tensiunii arteriale cu 30 mmHg fata de valori
anterioare.



CAUZELE INSUFICIENTEL
CIRCULATORIE ACUTE (SOC)

Hemoragie masiva, depletie lichidiana, pierdere
proteinelor

Afectiuni cordului: aritmii cardiace, IMA
Bacteriemii (septicemii)
Anafilaxie, produse toxice

Afectiunile sistemului nervos: traumatismul
spinal, anestezie spinala

Obstructia extracardiaca circulatorie: embolia
pulmonara, anevrismul disecat al aortei

Dezechilibrele hormonale: insuficienta
suprarenala acuta



Diabet zaharat

Ciroza hepatica

Consum de alcool

Limfoma

Leucemie

Tumori de diferite localizari

Interventii chirurgicale abdominale (digestive,
urinale, etc.)

Prezenta cateterului in vena subclavie
Tratamentul cu antibiotice, hormoni, citostatice
Ventilatie mecanica
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= Mecanismele principale in evolutie insuficientei circulatorii acute
sunt:

e Hipovolemie

e Scaderea debitului cardiac
e Hipoperfuzia tisulara

e Dereglarile reologice

e Dezechilibrele metabolice

= Nota: Conceptie moderna in evolutie stariilor de soc include
participarea sistemelor functionale — de dirijarea neuroendocrina,
cardiovasculara cu alterarea hemodinamica sistemica si de
microcirculatie si celularorganic.



; Types of shock
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CLASIFICAREA TIPURILOR DE SOC

(dupar Conferinta MondialarderConsensustin starle critice, 1992)

Socul hipovolemic — caracterizat prin diminuarea volumului
circulant sanguin, generat de hemoragie, traumatismul,
diaree, voma, arsuri, migrare lichidului in spatiul interstitial
sau in sectorul trei

Socul cardiogen - caracterizat prin scaderea functiei de
pompa a cordului, ca consecinta de afectarea acuta a
miocardului sau aritmiilor cardiace severe

Socul distributiv - caracterizat prin depresie severa a
rezistentei vasculare sistemice, generata de inflamatia
generalizata, agenti toxici, endotoxici, alergici si de afectarea
neurogena

Socul obstructiv - generat de tamponada cardiaca sau
obstructia vaselor magistrale de tip venos si arterial



CLASIFICAREA TIPURILOR DE SOC

(OMS, 1990)

Soc cardiogen

Soc hipovolemic:
e Soc hemoragic

e Soc traumatic

e Soc combustional

Soc obstructiv

Soc distributiv:
e Soc anafilactic

e Soc septic

e Soc endocrin

e SOC neurogen



CLASIFICAREA ETIOPATOGENETICA
A SOCULUI

= Socul hiperdinamic (debitul cardiac crescut):
soc toxi-infectios

= Socul hipodinamic (debitul cardiac scazut): soc

neurogen, soc anafilactic, etc.
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PROFILILE ("FORMULILE”) HEMODINAMICE
IN socC

= Socul hipovolemic
e PCP scazuta
e FE scazuta
e RVS crescuta
= Socul cardiogen
e PCP crescuta
e FE scazuta
e RVS crescuta
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PROFILILE (*FORMULILE”) HEMODINAMICE
iN socC

= Socul obstructiv
e PCP crescuta
e FE normala sau scazuta
e RVS crescuta
= Socul distributiv
e PCP scazuta
e FE crescuta
e RVS scazuta

= Nota: PCP - presiunea capilara pulmonara; FE - fractia de
ejectie; RVS - rezistenta vasculara sistemica.



Stadiul de compensare
Stadiul de decompensarea preterminala

Stadiul de decompensarea terminala (socul
ireversibil)

Nota: Pentru aprecierea stadiului se utilizeaza
metodologie lui Shoemaker prin verificarea
urmatorilor parametrii principali: volum circulant
sanguin, index cardiac, presiunea arteriala si
consumul de O2, luind in vedere modificari in
serie si reactii (pozitive/negative) la tratamentul
administrat.



OCULUI TRAUMATIC

CLASIFICAREA §
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CLASIFICAREA SOCULUI TRAUMATIC

= Faza torpida:
e Gradul I:

= Bolnavul in constiinta
= TAs pana la 90 mmHg
= Index de soc Allgower — 0,8

e Gradul II:

= Somnolenta

= Tegumente palide

= Diaforeza

= TAs 90-70 mmHg

= Index de soc Allgower - 0,9-1,1
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CLASIFICAREA SOCULUI TRAUMATIC

= Faza torpida:

e Gradul III:
s Stupoare
= Adinamie
= [egumente palide cianotice
= Anurie
= [As 70-50 mmHg
= Index de soc Allgower > 1,5
e Gradul 1IV:
= Coma
= Respiratie superficiala, frecventa
= Ps filiform
= TAs sub 50 mmHg
= Stare preagonala
e Stadiul terminal:
= Coma depasita
= TA si Ps nu se determina
= Respiratie agonala
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" CLASIFICAREA SOCULUTI HEMORAGIC

Gradul I:

e pierderi pina la 10% din volumul de singe circulant (750 ml)

e index de soc Allgower - 0,5-0,8
Gradul II:

e pierderi 10-20% din volumul de singe circulant (750-1500 ml)
e index de soc Allgower - 0,9-1,5

Gradul III:

o pierderi 30-40% din volumul de singe circulant(1500-2000 ml)
e index de soc Allgower - 1,5-2,0

Gradul 1IV:

e pierderi peste 40% din volumul de singe circulant

(peste 2000 ml)
e index de soc Allgower > 2,0



N CLASIFICAREA
SOCULUI COMBUSTIONAL

» Gradul I:

e suprafata arsurilor — 15-20% din suprafata corporala

s Gradul II (soc sever):

e suprafata arsurilor — 21-60% din suprafata corporala

s Gradul III (soc extrem sever):

e suprafata arsurilor peste 60% din suprafata corporala



CLASIFICAREA SOCULUI SEPTIC

= In functie de evolutie clinica:

e Socul cu debit cardiac normal, volemie normala, timp de

circulatie normala, PVC normala sau crescuta, RVS redusa
e Socul cu hipovolemie, RVS crescuta, debitul cardiac scazut

e Socul cu volemie normala, PVC crescuta, debitul cardiac

normal sau crescut, RVS redusa

e Socul cu volemie scazuta, PVC scazuta, debitul cardiac

scazut



CLASIFICAREA SOCULUI SEPTIC

= In functie de evolutie fiziopatologica:
e Faza de sepsis

e Faza hiperdinamica sau sindromul hiperdinamic (socul
cald)

e Faza de socul rece (starea hipodinamica)



SEMNELE CLINICE MAJORE
iN EVOLUTIE SOCULUI

s Semnele clinice majore ale hipoperfuziei tisulare,
indifferent de forma de soc sunt:

e Tahicardie
e TA medie scazuta
e Alterarea starii de constiinta

e Oligurie



Semnele
clinice

Starea de
constiinta
Pupilile
Tegumentele

Venele
periferice

Diureza
Respiratie

Puls

Tensiunea
arteriala

Stadiul de
compensare

Anxietate, agitatie

Mioza
Palide
Normale

Oligurie
Polipnee moderata

Tahicardie,
presiune pulsului
scazuta

TAs sub 80 mmHg

Stadiul de
decompensare
preterminala

Obnubilare

Midriaza
Cianotice
Destinse

Anurie

Polipnee,
respiratie
superficiala
intensa

Puls filiform

TAs sub 70 mmHg

Stadiul de
decompensare
terminala

Coma

Midriaza
Marmorate
Destinse

Anurie

Polipnee, respiratie
superficiala intensa

Bradicardie severa
Puls se palpeaza la a.
carotida

TAs sub 60 mmHg



s Istoria medicala

e CI, IMA, miocardita, cardiomiopatie dilatativa, valvulopatie
cardiaca, aritmiile cardiace severe (soc cardiogen)

e Hemoragie masiva, depletie lichidiana, traumatisme severe,
combustii severe (soc hipovolemic)

e Tamponada pericardica, TEPA, hipertensiunea pulmonara
severa (soc obstructiv)

e Sepsis, bacteriemie (soc septic)
e Supradozarea remediilor (soc septic)

e Penetrarea unui alergen in organism (remediu, venin de sarpe,
de himenoptere): soc anafilactic

e Traumatismul spinal, anestezia spinala (soc neurogen)

e Hipertiroidism, mixedema, diabet zaharat, insuficienta cortico-
suprarenala (soc endocrin)

e [ratament urmat

e Debut de evolutie brusc in socul anafilactic, socul cardiogen si
relativ lent in socul septic si socul hipovolemic



-  PROTOCOL DE DIAGNOSTICARE
A SOCULUI

s Acuzele:
e Oboseala, slabiciunea generala
e Dispnee
e Durere retrostenala
e Palpitatie
e Sete
e Greata, voma incoercibila
e Durerea abdominala, diaree



-  PROTOCOL DE DIAGNOSTICARE
A SOCULUL

s Examenul clinic obiectiv:

e Inspectia comuna:
= [° corpului crescuta (soc toxi-infectios)
= egumente palide cianotice sau marmorate
= Turgescenta jugularelor, reflexul hepato-jugular

= Extremitatile reci (soc cardiogen, soc hipovolemic) sau calde
(soc septic, soc anafilactic)

= Diaforeza
= Timp de recolorarea cutanata peste 3 sec
= Prurit, urticarie, rash, edem Quinche (soc anafilactic)

= Plagi, fracturi, contuzii (soc hipovolemic, soc hemoragic, soc
traumatic)

= Arsurile corporale severe (soc combustional)
= Oligurie (debit urinar sub 30 ml/ora)
= Meteorism, pareza intestinala



PROTOCOL DE DIAGNOSTICARE
A SOCULUL

= Inspectia aparatului cardiovascular:

Puls filiform ritmic sau alternant
Tahicardie sau

Bradicardie (in soc neurogen in debut, sau in stadiul
terminal in toate forme de soc)

Aritmiile cardiace severe (soc cardiogen aritmic)
TAs sub 80 mmHg (la hipertensivi sub 100 mmHg)
TA medie sub 30 mmHg

Auscultatie: zgomotele cardiace asurzite (bine batute in
soc toxi-infectios); suflu sistolic apexian, frecatura
pericardica, galop protodiastolic



"  PROTOCOL DE DIAGNOSTICARE
A SOCULUL

= Inspectia aparatului respirator:
e Polipnee, respiratia superficiala intensa

o Auscultatie: respiratia diminuata, ralurile crepitante (soc
cardiogen, soc toxi-infectios) sau sibilante difuze (soc
anafilactic)

= Inspectia SNC:

e Tulburarile de comportament: agitatie, prostratie,
somnolenta

e Tulburarile ale constiintei: de la obnubilare la coma



-  PROTOCOL DE DIAGNOSTICARE
A SOCULUL

= Explorarile paraclinice:
e ECG:

= Tahicardie sau bradicardie, sau aritmiile cardiace de
diverse forme

= Semne de ischemie acuta
= Semne de dezechilibrele electrolitice si metabolice

e EcoCord:
= FE scazuta
= Semne de afectare a miocardului
= Semne de afectarea aparatului valvular
= Dilatarea cavitatilor cardiace
= Prezenta lichidului pericardic

= Prezenta trombozei sau a neoformatiunilor in cavitatile
cardiace



= X-raza toracica:

Cardiomegalie
Staza pulmonara (soc cardiogen)

= Investigatiile invazive:

Presiunea capilara crescuta (soc cardiogen, soc obstructiv) sau
scazuta (soc hipovolemic, soc septic, soc anafilactic)

Fractie de ejectie crescuta (soc septic) sau scazuta (soc
cardiogen, soc hipovolemic)

Rezistenta vasculara sistemica crescuta (soc hipovolemic, soc
cardiogen, soc obstructiv) sau scazuta (soc septic, soc
anafilactic)

Debitul cardiac scazut (soc cardiogen, soc hipovolemic) sau
crescut (soc septic)

Indexul cardiac scazut (soc cardiogen, soc hipovolemic) sau
normal (soc septic)

Presiunea telediastolica a VS crescuta (soc cardiogen)



-  PROTOCOL DE DIAGNOSTICARE
A SOCULUL

s Examenul de laborator:

e | eucocitoza (soc septic)

e Cresterea enzimelor cardiace specifice (troponina ,I” si ,,T"):
soc cardiogen

e |actacidoza
e Bacteriemie (soc septic)
e Hipopotasemie, hipomagnezemie
e Hiperfibrinogenemie
e Cresterea ureei si creatininei
= Analiza gazelor sanguine arterial:
e Acidoza respiratorie
e Acidoza metabolica
e Alcaloza metabolica



EXEMRLE DE DIAGNOSTIC PREVENTIV

Sindromul coronarian acut cu elevatie persistenta a
segmentului ST In regiunea anterioara extinsa a VS. IC. IV
Killip (Soc cardiogen) (20.03.13).

Pneumonia infectioasa comunitara. Soc septic gr.III
(10.03.13). IR st. III. IC NYHA cl. 1IV.

Hemoragia acuta interna de etiologie necunoscuta. Soc
hemoragic gr.II (8.03.13).

Reactia anafilactica la lidocaina. Soc anafilactic (24.03.13).



Lactacidoza

Dezechilibrele electrolitice

Septicemie

Singa
Sind

Sind

Hipotermie

romdu
romdu
romdu

de detresa respiratorie acuta
de insuficienta poliviscerala
CID

Stop cardiorespirator



DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL

= Diagnosticul diferential in Soc se face cu:

Sindromul vagal (sincopa)

Hipotensiunea arteriala la hipertensivi pe fond de
supradozare antihipertensivelor

Hipotensiunea arteriala
Coma
Starile terminale: preagonie si agonie

Moartea subita cardiaca






Restabilirea si normalizarea indicelor de parametrii
hemodinamice centrale: debitul cardiac, presiunea
venoasa centrala, presiunea capilara pulmonara

pentru prevenirea agravarii starilor de soc
Mentinerea starii de echilibru hemodinamic
Reechilibrarea acidobazica si electrolitica
Prevenirea complicatiilor: CID, SDRA, etc.

Prelungirea vietii bolnavului



Protectia personalului

Pozitia pacientului - pozitia in pat anti-Trendelenburg
Fluxul de Oxigen 8 - 10 1/min

In prezenta semnelor de detresa vitals:

e Intubatia endotraheala si ventilatia mecanica dirijata
Abord venos central pentru a aprecia PVC si PCP

Regula ,trei catetere” — cateterizarea venei periferice,
vezicii urinare si sonda gastrica

Protectia termica



PROTOCOL DE MANAGEMENT

s Socul hipovolemic
= Tratamentul de standard:
e VVolum expanderi (4-7 | in 1-1,5 ore cu viteza 100-120 ml/min):

= Hidroxietilamidon 500-1500 ml in perfuzie (maxim
15ml/kg/zi) si/sau

= Dextran 70 500-1000 ml in perfuzie (maxim 15 ml/kg/zi)



s Socul hemoragic
Tratamentul de standard:

Hemostaza
Compresia manuala la nivelul plagii sau garoului
Sonda Sengstaken-Blackemore
Manevrele gravitationale:
- costumele antisoc traumatice (,pantaloni antisoc”™)
Reumplerea volemica (cristaloide/singe pierdut — 3:1;
coloide/singe pierdut — 1:1):
- deficit sub 30% din volumul sanguin:

= Hidroxietilamidon 500-1500 ml in perfuzie (max

15ml/kg/zi) si/sau

= Dextran 70 500-1500 ml in perfuzie (max 15 ml/kg/zi)
- deficit peste 30% din volumul sanguin (suplimentar se
administreaza):

= Masa eritrocitara 200-400 ml in perfuzie

= Plasma proaspata congelata 200 ml in perfuzie



s Socul traumatic

= Tratamentul de standard:
e Corectarea rapida si abordarea concomitenta a tuturor leziunilor
e Imobilizarea stabila in atele: cervicala, scindura scurta si lunga
e Hemostaza locala
e Compresia manuala la nivelul plagii sau garoului
e Manevrele gravitationale:
- costumele antisoc traumatice (,pantaloni antisoc”)
e Analgezia suficienta:

= Morfina 3-5 mg i.v. lent sau
= Tramadol 50-100 mg i.v. lent sau i.m.

e VVolum expanderi:

= Hidroxietilamidon 500-1500 ml in perfuzie (max 15 ml/kg/zi)
si/sau
= Dextran 70 500-1500 ml in perfuzie (max 15 ml/kg/zi)



s Socul combustional
Tratamentul de standard:

Pozitia pacientului in decubit dorsal sau pe regiunile neafectate
Se dezbraca pacientul cu exceptia hainelor aderente

Tualeta primara a plagii arse cu apa rece curata(sterila) de la
robinet: t° 6-12°C, in timp de 10-20 min, urmata de aplicarea
unui “gel de apa,” pansament aseptic

Tualeta primara a plagii in arsura chimica:

- acizi: cu apa rece curata(sterila) de la robinet: t° 6-12°C,
timp de 20-30 min

- baze: cu acid boric 0,5-3% sau acid acetic 1%

- fosforul: cu bicarbonat de sodiu 5%

acid fluorhidric: cu bicarbonat de sodiu 5%

fenol: alcool etilic 40-70%

substante de aluminiu: cu benzina

substante de crom: tiosulfat de sodiu 1%

Se usuca Si se panseaza aseptic leziunile

Protectia termica
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Socul combustional
Tratamentul de standard:
Analgezia suficienta:
e Morfina 3-5 mg i.v. lent sau
e Tramadol 50-100 mg i.v. lent
Volum expanderi (regula lui Evans):volumul perfuzabil:
- in prima ora - 20-30 ml/kg solutii cristaloide
- in cursul primelor 8 ore: prima jumatate a necesarului pe 24 ore
- dupa 24 ore, volumul perfuzabil se injumatateste

- dupa 48 ore, volumul perfuzabil va fi calculat in functie de hematocrita,
presiunea venoasa centrala, diureza si greutate corporala

e Hidroxietilamidon 500-1500 ml in perfuzie (max 15 ml/kg/zi) sau
e Dextran 70 500-1500 ml in perfuzie (max 15 ml/kg/zi)
In caz de combustiile cailor respiratorii superioare:

e Prednisolona 1-2 mg/kg in bolus la 6 ore (max 10-20 mg/kg in 24
ore), sau

e Dexametasona 0,2-0,3 mg/kg in bolus la 6 ore (max 2-4 mg/kg in
24 ore)

In prezenta bronhospasmului:

e Teofilina 5-6 mg/kg i.v. lent, in 20-30 min., urmat 0,5 mg/kg/ore in
perfuzie



PROTOCOL DE MANAGEMENT:

s Socul obstructiv
= Tratamentul de standard:
e Dobutamina 5-10 ug/kg/min in perfuzie
(maxim 20 pg/kg/min) sau
e Dopamina 5-10 ug/kg/min in perfuzie
(maxim 20 pg/kg/min)
e Analgezia suficienta:
= Morfina 3-5 mg i.v. lent



Socul septic

Diminuarea absorbtiei toxicului prin: spalatura gastrica;
administrarea carbunelui activate
Tratamentul etiologic
Tratamentul de standard:

o Hidroxietilamidon 500 ml in perfuzie sau

e Dextran 70 500 ml in perfuzie

e Antipiretice:

= Aspirina 500 mg oral sau

= Paracetamol 1000 mg oral sau 500 mg supozitoare, per
rectum, sau

= Diclofenac 75 mg i.m.
e Anticonvulsive:
= Diazepam 10-20 mg i.v. lent sau
= Clorpromazina 50 mg i.m.
e In caz de esec:
= Dopamina 5-10 pg/kg/min in perfuzie



Socul neurogen
Tratamentul de standard:
Tratamentul etiologic (traumatismul medular)

Hidroxietilamidon 500-1000 ml in perfuzie (maxim 15ml/kg/zi)
sau

Dextran 70 500-1000 ml in perfuzie

In caz de esec:

e Dopamina 10-20 pg/kg/min in perfuzie
Analgezia suficienta:

e Morfina 3-5mg i.v. lent

In caz de bradicardie sa bradiaritmie:

e Atropina 0,5-1 mg i.v. in bolus

Consultatia specialistului de profil
Tratamentul complicatiilor



CRITERIILE DE STABILIZARE A
BOLNAVULUI

Ameliorarea starii generale a bolnavului
Bolnavul constient, linistit, raspunde adecvat la intrebari
Sindromul dureros este calmat

Normalizarea indicellor hemodinamicii: stabilizarea tensiunii
arteriale sistolice la nivelul 90-100 mmHg si mai sus la
hipertensivi

Stabilizarea ritmului cardiac in limetele 50-110/min
Stabilizarea frecventei respiratorie in limetele 12-25/min
Temperatura corporala cetrala este in limetele normale
Diureza peste 50-70 ml/ora



s Determinarea precoce a etiologiel socului este extrem de
importanta in conduita terapeutica initiala si in stabilirea
pasilor urmatori (monitorizare invaziva, interventie
chirurgicala, etc.)

= In multe cazuri etiologie socului se suprapune: soc septic +
soc cardiogen, soc septic + soc hipovolemic, soc cardiogen
+ soc hipovolemic, de aceea in prima ora de la debutul
socului terapie intensiva se face pentru restabilirea
hipoperfuziei tisulare si consta in protocol ABC de RCRC

= Tratamentul in soc reprezinta o urgenta majora si necesita
monitorizarea continua, atat clinica cat si radiologica si de
laborator (enzime, ionograma, gazometrie sanguina, etc.)



Index de soc Allgower reprezinta raportul pulsului la PA
sistolica (ex. Ind. Allgower - Ps /PAs - 60/120 = 0,5 (N))

Formula Evens pentru aprecierea volumului (V) de solutii
pentru infuzie in soc combustional cu suprafata arsurilor
sub 50%: V = 2 ml x Suprafata arsurilor in % x Masa
corporala in kg + 2000 ml de Glucoza 5%

La bolnavi in virsta peste 50 ani volum de infuzie in 24 ore
se micsoreaza de 1,2-2 ori in comparatie cu volumul
calculat prin formula Evens

In socul combustional sever volumul de solutii administrat
constituie: 2/3 cristaloide si 1/3 coloide, iar in socul
combustinal extrem sever - raportul se pastreaza 1:1



In primele 8 ore de la debutul socului combustional trebuie
sa fie administrata 1/2 volumului de solutii calculata pentru
24 h. Volum de solutii pentru administrare in urmatoarele
zile se micsoreaza de 2 ori pentru ziua a II si de 3 ori
pentru ziua a III in raport cu ziua intiia

Administrarea rutina a albuminei in starile critice pentru
corectie de hipoalbuminemie nu este recomandata, in cazul
dat sunt preferabile coloide si/sau cristaloide sintetice

In tratamentul socului hipovolemic scopul principal este de
a opri singerarea si de a creste aportul periferic de oxigen

In faza initiala a socului hipovolemic, aplicarea , pantalonii
antisoc” poate stabiliza tranzitoriu starea hemodinamica



= In absenta caiilor venoase rapide accesibile, Adrenalina
poate fi administrata sublingual sau endotraheal

= In socul toxi-infectios tratamentul antibiotic va fi inceput
numai in mediu spitalicesc dupa recoltari bacteriologice, cu
exceptie prezentei purpurei fulminans (din start Claforan
sau Penicilina 5 min U/6 ore)

= Remediile inotropice se vor administra numai i.v. in
perfuzie cu ser fiziologic. Perfuzie se regleaza in asa fel,
incit PA sistolica sa se mentina la valori de 90 mm Hg sau
la o valoare cu 30 mm Hg mai mica decit PA sistolica,
anterioara socului, considerata ca ,,normala”



»# RELATII iNTRE DATELE CLINICE SI
HEMODINAMICE IN SOC

Datele clinice
Extremitati reci, umede

Confuzie, agitatie,
obnubilare

Oligurie, anurie
Turgescenta jugularelor

Dispnee, raluri umede

Galop protodiastolic

Galop presistolic

Puls alternant

Datele hemodinamice

Debit cardiac (DC) scazut, rezistenta
vasculara sistemica (RVS) crescuta

Scaderea perfuziei cerebrale

DC scazut, perfuzia renala redusa

Presiunea venoasa centrala (PVC)
crescuta, presiunea telediastolica a VD
crescuta

Insuficienta VS, presiunea
telediastolica a VS crescuta

Insuficienta VS

Complianta VS scazuta; presiunea
telediastolica a VS crescuta

Presiunea telediastolica a VS crescuta



Pronosticul socului depinde de numerosi factori, dar in primul rand
de: extinderea afectarii, stadiul si durata socului, virsta bolnavului,
momentul initierii tratamentului si raspunsul la tratament in

primele 2 ore.

Se remarca un pronosticul favorabil imediat si indepartat la

bolnavii cu soc compensat.

Se inregistreaza mortalitatea inalta la bolnavi cu soc

decompensat, in aproximativ 75-80% si soc ireversibil - la 100%.



= \or fi spitalizati de urgenta toti bolnavii dupa stabilizarea indicelor
vitalr.
= Transportarea bolnavilor va fi crutatoare, in pozitia orizontala sau

cu ridicarea extremitatii cefalice la 40,° sau in pozitie anti-
Trendelenburg.

= Supravegherea pacientului in timpul transportarii:
e Starea de constienta
e Coloratia tegumentelor
e Auscultatia cardio-pulmonara
e Controlul: puls, PA, frecventa respiratorie
e Monitoring ECG
e Oxigenoterapia continua
e Perfuzia intravenoasa continua

e Supravegherea ventilatiei mecanice: FiO2, volumul curent,
frecventa, spirometria, presiunea de insuflatie, capnometria

= Toti bolnavii se interneaza in spitalele de profil: departamentul de
Anastezie si terapie intensiva).






