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CAPITOLUL

Socul: fiziopatologia vietii
i a mortil

OBIECT“IELE CAPITOLULU' La finalul acestui capitol veti fi capabili de urmatoarele:

- Sa definiti socul - Sa discutati limitele managementului socului in
- Sa explicati modul in care presarcina, postsarcina si prespital
contractilitatea influenteaza debitul cardiac - Sa recunoasteti necesitatea transportului rapid si
. Sa clasificati socul Tn functie de etiologie managementului definitiv precoce in diferite tipuri de
- Sa explicati fiziopatologia socului si fazele progresiei S0C
acestuia - Sa aplicati principiile managementului socului la
- Sa cunoasteti legatura dintre soc si echilibrul acido- pacientul traumatizat
bazic, productia de energie, etiologie, preventie si . Sa descrieti principiul lui Fick
tratament - Sa discutati limitarile metabolismului anaerob in
- Sa descrieti modificarile fizice care apar in soc asigurarea nevoilor celulare

- Sa diferentiati clinic diferitele tipuri de soc

SCENARIU

Tu si partenerul tau sunteti trimisi de dispecerat la un pacient de 65 de ani care a cazut de la aproximativ
2.4 metri, in timp ce lucra la amenajarea aleii din curte. In momentul ajungerii la caz, gasiti pacientu! intins
pe spate la nivelul solului, intr-o stare generald mediocra, acuzand durere la nivel lombar, sacrat, precum si
ih zona soldului stang.

Examinarea fizica releva un pacient cu tegumente palide, diaforetic, cu pulsul periferic scazut, precum si cu
instabilitate pelviana. Pacientul este alert si orientat. Semnele vitale sunt urméatoarele: pulsul 100/minut, tensiunea
arteriald 78/56 milimetri coloana de mercur (mmHg), saturatia de oxigen (SpO,) 92% in aerul ambiental, iar
frecventa respiratorie este de 20 respiratii/minut, respiratiile fiind regulate si ampliatiile bilateral egale.

- Ce fel de leziuni v-ati astepta sa gasiti dupa o astfel de cadere?

- Cum ati gestiona astfel de leziuni in prespital?

- Care sunt procesele patologice majore prezente la acest pacient?

- Cum corectati anomaliile fiziopatologice?
Lucrati pentru un serviciu medical de urgenta (SMU) din mediul rural, la aproximativ 30-45 minute
distanta de un centru de trauma. Cum va poate influenta acest fapt managementul cazului?



48 Suportul vital al traumei in prespital

B INTRODUCERE

Socul a fost descris de catre doctorul John Collins Warrens
in secolul XIX drept "o pauzd de moment in actul mortii.”!
In 1872 Samuel Gross 1-a descris ca “o defectiune severg
a magindriei vietii”.* Desi nu s-a discutat intotdeauna in
termeni medicali concrefi, socul care urmeaz3 unei traume a
fost recunoscut de mai bine de 3 secole si continua s joace
un rol major in ceea ce priveste morbiditatea si mortalitatea
pacientilor traumatizati. Diagnosticarea prom ptd, resuscitarea
adecvatd si managementul corect al socului traumatic sunt
vitale pentru prognostic.

Viata depinde de inter-relatiile complexe si de
lnterdependenta mai multor sisteme biologice, care lucreaza
impreund pentru a asigura elementele necesare pentru
susfinerea eliberdrii de energie celulars si a proceselor
metabolice vitale, in fiecare celuld din fiecare organ al
corpului. Sistemul respirator (incepand cu ciile aeriene
si pand la alveolele pulmonare) si sistemul circulator sunt

sistemele cruciale care asigurd si distribuie componenta

esenfiald in producerea energiei celulare: oxigenul. Orice
factor care interfereazd cu capacitatea organismului de a
furniza oxigen eritrocitelor din sistemul circulator, sau care
afecteaza transportul eritrocitelor oxigenate la tesuturi, va
duce la moarte celulars si, in final, la moartea pacientului,
dacd nu este corectat prompt.

Evaluarea §i managementul pacientului cu traums incepe
cu evaluarea primard, care se concentreazi pe identificarea
si corectarea factorilor care afecteazi sau interfereazi cu
functia criticd de livrare a oxigenului citre toate celulele din
corp. Astfel, infelegerea fiziologiei vietii §i a fiziopatologiei
care poate duce la deces este esentiald pentru cadrul medical
din prespital, pentru a putea 1dent1ﬁca anomaliile si a le
corecta ulterior.

In prespital, tratamentul unui pacient aflat fn soc poate
reprezenta o adeviratd provocare din cauza conditiilor
austere, uneori periculoase, de mediu, condifii In care
dispozitivele sofisticate de diagnostic $i management nu
sunt disponibile, sau ar fi imposibil de f01051t. Acest capitol
se referd la cauzele socului traumatic si descrie modificirile
fiziopatologice identificabile in vederea alegerii strategiei
de management.

Fiziologia socului
Metabolismul

Celulele 1si mentin functia metabolicd normali producand si
consumand energie sub forma de adenozin trifosfat (ATP). Cea
mai eficientd metodd pentru a produce aceasti energie este
calea metabolismului aerob. Celulele preiau oxigen si glucoza
st le metabolizeazd printr-un proces metabolic complex care
genereazd energie dar si produsi secundari - apa si CO,.

Metabolismul anaerob, spre deosebire de cel aerob, se
desfisoara In lipsa oxigenului. Este sistemul energetic de
rezerva al organismului si utilizeaza grisimea din rezerve ca
sursd de energie. Din pacate, metabolismul anaerob poate
functiona doar o scurtd perioadd de timp, genereaza mult mai
putind energie, genereaza produsi secundari ca acidul lactic
care sunt toxici, iar dupd o anumitd perioada acest proces
devine ireversibil. Totusi, poate genera suficient3 energie
celulard pentru a permite restabilirea fun ctiilor metabolice

" normale, daca ingrijirile din prespital sunt adecvate.

Daca metabolismul anaerob nu este tnlocuit rapid,
celulele nu vor mai putea functiona §i vor muri. Daci se
distruge un numar suficient de celule In oricare dintre organe,
intregul organism va ceda. Moartea organelor duce in final
la moartea pacientului.

Sensibilitatea celulelor la anoxie (lipsa oxigenului) variaza
de la un organ la altul. Aceast3 sensibilitate poartd numele
de sensibilitate ischemica (lipsa de oxigen) si este cea mai
mare la nivelul creierului, inimii i plimanilor. Este nevoie
de numai 4-6 minute de metabolism anaerob pentru ca unul
sau mai multe dintre aceste organe vitale si sufere leziuni
ireversibile. Pielea si muschii au o sensibilitate ischemici
mult mai mare — de pand la 4-6 ore. Organele abdominale
au o sensibilitate ischemicd cuprinsa intre cele dous grupe,
putand supravietui 45-90 minute in metabohsm anaerob
(Tabelul 3-1).

Mentinerea funcfiei normale a tuturor celulelor depinde de
interrelatiile si interactiunea citorva sisteme ale organismului.
Calea aeriand trebuie s fie patentd, respiratia trebuie si aiba
volumul si amplitudinea adecvate (vezi capitolul "Calea
aeriand si ventilafia”). Functia cardiaci si cea de pompa
trebuie si fie normal. Sistemul circulator trebule sd confind
suficiente eritrocite (globule rosii) disponibile pentru a hvra
oxigenul necesar fesuturilor intregului organism, pentru ca,
la randul lor, aceste celule si produca energie.

Evaluarea In prespital a pacientului traumatizat urmareste
prevenirea instaldrii sau reversibilitatea metabohsmulul
anaerob, astfel evitdindu-se moartea celulars si, implicit,
moartea pacientului. Scopul evaludrii primare este de a
asigura buna functionare a sisternelor vitale ale organismului,

Inima, creier, plamani 4-6 minute

Rinichi, ficat, tract 45-90 minute
gastro-intestinal

Muschi, os, piele 4-6 ore

Sursd: Comitetul de Trauma al Colegiului Chirurgilor
Americani (ACS). Suportul avansat al traumeij pentru medici:
Manual pentru studenti. Ed 7-a Chicago, IL; ACS; 2004
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respectiv calea aeriana a pacientului sa fie patenta iar respiratia
si circulatia adecvate. Sustinerea acestor functii la pacientul
traumatizat implica urmatoarele actiuni:

Menfinerea unei ¢di aeriene patente si a ventilagie
adecvate: astfel se asigura oxigenul pentru eritrocite (vezi
capitolul "Calea aeriana si ventilatia”)
*  Ventilafie asistatd si administrarea judicioasd a oxigenului
* Mentinerea unei circulatii adecvate: astfel se asigura
perfuzia celulelor cu sdnge oxigenat

Definitia socului

Complicatia majord a intreruperii fiziologiei normale a vietii
poartd denumirea de soc. Socul reprezintd o schimbare in
functionarea celulelor prin modificarea metabolismului
din aerob In anaerob, cauzatd de hipoperfuzia tisulara. Ca
urmare, livrarea de oxigen catre celule este insuficients
pentru a satisface necesitdtile metabolice ale organismului.
Socul nu se defineste prin hipotensiune arteriald, tahicardie
sau extremitati reci si umede; acestea reprezintd doar
manifestarile sisternice ale Intregului proces patologic denumit
soc. Definifia corectd a socului se referd la hipoperfuzia
tisulard (oxigenare deficitara) la nivel celular, care conduce la
metabolism anaerob si la scaderea producerii de energie sub
nivelul necesar mentinerii vieii. Bazat pe aceastd definitie,
socul poate fi clasificat in functie de perfuzia si oxigenarea
celulard. Infelegerea modificarilor celulare cauzate de aceasta
stare de hipoperfuzie, precum si a efectelor endocrine,
microvasculare, cardiovasculare, tisulare si ale organelor
1inta, contribuie la alegerea strategiei terapeutice.

Inrelegerea mecanismelor socului este elementul cheie
pentru a interveni in restabilirea metabolismului aerob
si productiei de energie. Pentru ca un cadru medical din
prespital sd infeleaga aceasta conditie anormald si sa fie
capabil sa dezvolte un plan terapeutic care s3 previna sau sa
trateze socul, este important sa cunoasca si sa inteleaga ce
se intampla la nivel celular. Raspunsul fiziologic normal pe
care organismul il [oloseste sd se protejeze Impotriva socului
trebuie sa fie Infeles, recunoscut si interpretat. Doar atunci
putem dezvolta o abordare rationala pentru managementul
pacientului cu trauma.

Socul poate ucide pacientul in prespital, in departamentul
de urgentd, in sala de operatie sau in unitatea de terapie
intensivd. Chiar dacd decesul poate fi amanat cu citeva
ore, zile sau chiar saptdmani, cauza cea mai frecventa de
deces este reprezentatd de esecul masurilor de resuscitare
precoce. Deficitul pertuziei celulare cu sdnge oxigenat
genereaza metabolism anaerob, ducénd la moartea celulelor
sila scaderea productiei de energie. Chiar dacd initial unele
celule sunt salvate, decesul poate surveni ulterior, deoarece
celulele rdmase sunt incapabile sa preia pe termen nedefinit
functia organului din care fac parte. Urmatoarea sectiune va
descrie acest fenomen. Intelegerea procesului este secretul
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succesului In sustinerea organismului sd restabileascd
metabolismul aerob si s reia productia de energie.

Fiziologia socului

Corpul uman este alcatuit din peste 100 milioane de celule.
Fiecare dintre aceste celule necesita energie pentru a funciiona,
iar pentru a produce aceastd energie au nevoie de oxigen si
glucoza. Celulele preiau oxigenul si il metabolizeazs printr-un
proces fiziologic complicat prin care obtin energie. In acelasi
timp, acest metabolism celular necesitd si el energie, iar celulele
trebuie s aiba “combustibil” - glucozd — pentru a duce la bun
sfarsit acest proces. Din fiecare moleculd de glucoza se produc
38 molecule de ATF, atunci cand oxigenul este disponibil. Ca
In orice proces de combustie, rezulta de asemenea si produsi
secundari. In organism, oxigenul si glucoza sunt metabolizate
pand la producerea de energie si produsi secundari (apd si
dioxid de carbon).

Acest proces metabolic este similar cu procesul care are
loc intr-un motor al unui vehicul, cdnd benzina si aerul se
combing, producand combustia ce genereaza energie, produsul
secundar fiind monoxidul de carbon. Motorul propulseaza
masina, radiatorul incélzeste soferul si electricitatea generatd
este utilizata pentru faruri, toate fiind intretinute de combustia
benzinei combinate cu aer din motorul vehiculului.

Acelasi lucru este valabil si In cazul “motorului uman”.
Metabolismul aerob este sistemul principal de conducere,
in timp ce sistemul anaerob este un sistem de rezerva. Din
nefericire, nu este o rezerva eficientd. Produce mult mai putind
energie decat metabolismul aerob si nu poate fi sustinut pe
o perioada Iungd de timp. De fapt, metabolismul anaerob
produce doar doud molecule de ATP, ceea ce inseamna o
scadere de 19 ori a energiei. El poate sustine supraviefuirea
o0 perioadd scurtd de timp, cat cadrul medical de prespital
acorda primele ingrijiri.

Prin comparatie, putem sa ne gandim la sursele alternative
de combustibil disponibile pentru vehiculele cu motoare
hibrid; este posibil sa condud o masina hibrid, sustinutd
doar de baterie si pornirea electrica a motorului, daca aerul
si benzina nu sunt disponibile. Masina hibrid se va deplasa
atat timp cat are energie in baterie. Aceastd deplasare este mai
lenta si mai putin eficientd decat cea produsa de benzina si
aer. Totugi, bateria este capabild sa mentina magsina in miscare
pana cand este epuizatd bateria, prin functionarea tuturor
sistemelor din masina, o sarcind care nu a fost proiectata sa
dureze o perioada lunga de timp.

In organism, problemele datorate utilizirii metabolismului
anaerob pentru a produce energie sunt similare dezavantajelor
utilizdrii exclusive a bateriei pentru deplasarea unui automobil:
va putea functiona doar pentru un timp scurt, nu va produce
la fel de multd energie, vor rezulta produsi secundari care
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sunt daunatori corpului si poate deveni, in cele din urma,
ireversibil.

Produsul secundar major al metabolismului anaerob
este acidul, produs in cantitdfi excesive. Daci metabolismul
anaerob nu este inversat rapid, celulele nu pot continua si
functioneze intr-un mediu cu cantitifi crescute de acid, iar
fdrd energia adecvata acestea vor muri. Daci intr-un organ
mor suficiente celule, acesta nu va mai functiona. Dacd un
numar semnificativ de celule dintr-un organ mor, functia
acestuia va fi redusd drastic si celulele rimase in organ vor
trebui sd munceasca mai mult pentru a-i menfine functia.
Aceste celule suprasolicitate pot si men{ind intregul organ
funcfional sau nu, iar acesta poate muri oricum.

Un exemplu clasic este cel al unui pacient care a suferit
un infarct miocardic. Fluxul sangvin si aportul de oxigen sunt
oprite Intr-o anumitd zoni a miocardului (muschiul inimii)
si anumite celule cardiace mor. Moartea miocardiocitelor
afecteazd functia cardiacd, ducind la sciderea debitului
cardiac si aprovizionarea cu oxigen in celelalte regiuni ale
inimii. Ca urmare se produce o reducere suplimentard a
oxigenarii celulelor cardiace rdmase. Daci nu ridmane un
numdr suficient de celule viabile, sau dac aceste celule nu
sunt suficient de puternice pentru a asigura un flux sangvin
adecvat intregului corp, atundi apare insuficienfa cardiaci.
Dacd nu se intervine pentru ameliorarea debitului cardiac,
pacientul nu va supravietui.

Un alt exemplu al acestui proces mortal are loc in rinichi.
Cand se produce lezarea rinichilor sau cand sunt privati de un
aport adecvat de sange oxigenat, o parte dintre celulele renale
vor incepe sd moard si functia renald va scidea. Alte celule pot
fi compromise dar totusi sd continue s functioneze pentru o
vreme, inainte sd moara. Moartea unui numir suficient de
celule renale duce la sciderea functiei renale si eliminarea
inadecvatd a produgilor secundari toxici ai metabolismului.
Acest nivel crescut de toxine exacerbeazi moartea celulard
in intregul organism. Daci aceastd deteriorare sistemici va
continua, va duce la moartea unui numar tot mai mare de
celule si organe si, in final, la moartea intregului organism
(omul).

In functie de organul afectat inifial, progresia de la moartea
celulard la moartea intregului organism poate fi rapida sau
intdrziata. Poate dura minim 4-6 minute sau maxim 2-3
sdptdmani pand cand efectele hipoxiei sau ale hipoperfuziei
din primele minute post-traumd duc la moartea pacientului.
Eficacitatea actiunilor cadrului medical din prespital in a
minimiza sau a preveni hipoxia si hipoperfuzia in perioada
critica prespitaliceascd poate sd nu fie aparentd imediat. in
orice caz, aceste masuri de resuscitare sunt {#rd indoiali
necesare pentru supraviefuirea pacientului. Aceste acfiuni
inifiale sunt o componenta critici a conceptului numit “Ora
de aur In trauma” dezvoltat de R. Adams Cowley, doctor in
medicind si numit acum “Perioada de aur”, deocarece stim
cd nu tofi pacienfii au o ord la dispozifie pentru a corecta
anomahﬂe critice.

Supravietuirea pe termen lung a organelor individuale,
dar si a organismului ca intreg, depinde de aprovizionarea
Celulelor cu cei mai importanti doi nutrienti (oxigenul si
glucoza). Existd si alti nutrieni importanti, dar deoarece
administrarea acestora nu face parte din sistemul de Ingrijiri
medicale din prespital, acestia nu vor fi discutati aici. Cu
toate ca sunt importanti, nu fac parte din scopul si resursele
personalului din mediul prespitalicesc. Cel mai important
element care trebuie suplimentat este oxigenul.

Principiul lui Fick
Principiul lui Fick descrie componentele necesare oxigenrii
celulelor corpului. Acestea sunt In numdr de trei:

1. Incircarea eritrocitelor cu oxigen in plamani
2. Livrarea eritrocitelor catre celulele din tesuturi
3. Descarcarea oxigenului din eritrocite tn celule

O parte cruciald a acestui intreg proces este faptul ci
pacientul trebuie sa dispuna de suficiente eritrocite pentru a
livra cantitdtile adecvate de oxigen citre celulele din intregul
organism, astlel incat aceste celule sd poata produce energie.
in plus, calea aeriani a pacientului trebuie s fie patents,
iar respiratiile trebuie si aibd un volum si o profunzime
(amplitudine) adecvatd (vezi capitolul ”Calea aeriana si
ventilatia”).

Acest proces este influentat si de statusul acido-bazic al
pacientului in momentul tratamentului. Putem avea un pacient
cu ventilatie adecvatd, care primeste oxigen suplimentar,
are o saturatie bund, dar care se deterioreaza ca urmare a
incapacitdtii de a descarca oxigenul la nivel celular din cauza
hipotermiei. Tratamentul socului in prespital este orientat
in mod direct spre a asigura mentinerea acelor componente
critice din principiul lui Fick, cu scopul prevenirii sau inversirii
metabolismului anaerob, in Incercarea de a evita moartea
celulard si, in cele din urma, moartea organelor ce duce la
decesul pacientului. Aceste componente sunt punctele cheie
in evaluarea primard efectuata de cadrul medical din prespital,
fiind implementate in managementul pacientului cu trauma
prin urmatoarele actiuni:

¢ Controlul hemoragiilor exsangvinante ale extremitatilor
*  Menfinerea patentd a cdii acriene si a ventilaiei, asigurind
astfel oxigenul necesar eritrocitelor
*  Utilizarea oxigenului suplimentar ca parte a ventilatiei
padientului
*  Mentinerea pacientului cald pentru a facilita descircarea
de oxigen din sange cdtre tesuturi
*  Mentinerea unei circulatii adecvate, care asigurd perfuzia
celulelor si fesuturilor cu sdnge oxigenat
Oprirea pierderii de sdnge pentru a mentine cat mai
multe eritrocite n circulatie, capabile sd transporte
oxigen

Prima componentd a principiului lui Fick este oxigenarea
plamanilor si a eritrocitelor. Subiectul este tratat in detaliu in
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capitolul “Calea aeriand si ventilatia”. A doua componenta
a prindipiului lui Fick implica perfuzia, adicd transportul
sangelui la celule. Putem face urmétoarea analogie pentru
a descrie perfuzia: ne gandim la eritrocite ca la masini de
transport, la plamani ca la depozitul de oxigen, vasele de
sange sunt drumuri si autostrazi, iar celulele sunt destinagia
oxigenului. Un numar insuficient de masini de transport,
blocaje pe drumuri sau autostrazi si/sau deplasarea lenta a
maginilor - toate acestea pot contribui la sciderea furnizarii
de oxigen si la privarea celulelor.

Componenta fluida din sistemul circulator - sangele -
confine nu doar eritrocite, ci si factori anti-infectiosi (leucocite
si anticorpi), trombocite si factori ai coaguldrii implicati in
formarea cheagului in hemoragii, proteine pentru reconstructia
celulard, glucoza pentru nutrifie, precum si alte substange
necesare pentru metabolism si supravietuire.

Perfuzia celulara si soc
Principalii determinanti ai pertuziei celulare sunt: cordul (care
se cOmMporta ca o pompa sau ca motorul sistemului), volumul
de fluid (care se comporta ca un fluid hidraulic), vasele de
sange (care servesc ca tevi sau conducte) si, in cele din urmg,
celulele din resuturi. Pe baza acestor componente ale sistemului
de perfuzie, socul poate fi clasificat in urmdtoarele categorii:

1. Hipovolemic-in principal hemoragic, in cazul unui
pacient cu traumd, cauzat de pierderea celulelor
din sangele circulant si a volumului de fluid cu
capacitate transportoare de oxigen. Este cea mai
intalnita cauza de soc la un pacient cu trauma.

2. Distributiv (sau vasogen) — datorat unor anomalii
ale tonusului vascular provocate de cauze diferite,
incluzand lezarea mdduvei spinarii si anafilaxie, etc.

3. Cardiogen — legat de interferente In activitatea de
pompd a inimii, cel mai frecvent dupa un infarct
miocardic.

De departe, cea mai comund cauza de soc la un pacient
cu traumd este hipovolemia, aparuta in urma unei hemoragii,
lar cea mai sigura abordare In managementul unui pacient
In soc este sa considerdm ca socul este hemoragic, pana la
dovedirea contrariului.

Anatomia si fiziopatologia
socului

Raspunsul cardiovascular

Cordul

Cordul este alcdtuit din doud cavitdfi care primesc sdnge
(atrii) si doua cavitdti care pompeaza singe (ventricule).
Funcfia atriilor este de a acumula i stoca sange, astfel tncat
ventriculele sd se poatd umple rapid, minimizand intarzierea

Cap, brafe si trunchiul superior

Venule oy, Arteriole

Plaman

abdominale

Trunchiul
inferior
sl picioare

Figura 3-1 Cu fiecare contractie a ventriculului drept, sangele
este pompat in plamani. Sangele din pldmani intrd in partea
stanga a inimii si ventriculul stang il pompeaza in circuitul
vascular sistemic. Sangele care se intoarce de la plamani este
pompat in afara inimii prin aorta in restul corpului, de contractia
ventriculului stang.
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in ciclul cardiac. Atriul drept primeste sdnge fird oxigen de
la venele sistemnice si il pompeaza in ventriculul drept. Cu
fiecare contractie a ventriculului drept (Figura 3-1), singele
este pompat prin plamani pentru a fi Incarcate eritrocitele cu
oxigen. Sangele oxigenat din plaméni se intoarce la inima in
atriul stang si este pompat in ventriculul stang. Apoi, contractia
ventriculului stdng pompeaza eritrocitele prin artere catre
celule si tesuturi.

Cu toate ca este un singur organ, inima este formata
din doua subsisteme. Atriul drept, care primeste sdngele din
corp, si ventriculul drept care pompeazd sangele in plamani,
alcatuiesc impreund “inima dreaptd”. Atriul sting, care
primeste sangele oxigenat de la pldmani, si ventriculul stang,
care pompeaza sangele In corp, alcatuiesc “inima stangd”
(Figura 3-2). Presarcina (volumul de sdnge care pdtrunde in
cord) si postsarcina (presiunca impotriva careia ventriculul
trebuie sd pompeze sangele) sistemelor de pompare a inimii
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Alveole

Celule din tesuturi

Figura 3-2 Chiar daca inima pare sa fie un organ unitar, ea
functioneaza ca si cum ar fi doua organe. Sangele neoxigenat
ajunge in inima dreapta prin venele cave superioars si inferioara
si apoi este pompat prin artera pulmonara in plamani. Sangele
este oxigenat in plamani, se Intoarce la inima prin venele
pulmonare si este pompat apoi in corp de ventriculul stang.
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drepte (pulmonare) si a inimii stdngi (sistemice) sunt concepte
importante.

Sangele este impins In sistemul circulator de citre contractia
ventriculului sting. Aceastd crestere bruscd de presiune produce
o unda de puls prin perefii vaselor de sange. Varful cresterii
presionale este tensiunea arteriald sistolicd si reprezintd forfa
undei de puls produsa de contractia ventriculara (sistold).
Presiunea in vasele de sange intre contractiile ventriculare este
tensiunea arteriald diastolicd si reprezintd forta care rimane
si pune In miscare sangele prin vase in timp ce ventriculul se
umple din nou cu sange pentru pulsul urmétor (diastola).
Diferenta dintre tensiunea sistolica si cea diastolicd este numita
presiunea pulsului, Presiunea pulsului este presiunea singelui
in timp ce este expulzat In circulatie. Este presiunea pe care
cadrul medical din prespital o simte n varful degetelor atunci
cand verificd pulsul pacientului.

Un alt termen utilizat in discutia despre presiunea sangelui
si soc, dar nu Intotdeauna evidentiat in context prespitalicesc,
este presiunea arteriald medie (tensiunea arteriald medie,
TAM). Acest parametru ofera o abordare mai realistd asupra
presiunii totale care produce fluxul sangvin decat oricare dintre
celelalte doua (presiunea arteriala sistolicd sau diastolici).
Practic, oferd o reprezentare numerica a perfuziei organelor

fintd. TAM este presiunca medie din sistemul vascular si se
calculeaza dupa cum urmeaza:

TAM = presiunea diastolica + 1/3 presiunea pulsului

De exemplu, TAM a unui pacient cu TA 120/80 mmHg se
calculeazd astfel:

TAM = 80 + [(120-80)/3]
= 80 +(40/3)
=80+13,3
= 93,3 rotunjit la 93

Mai multe dispozitive neinvazive de masurare a tensiunii
arteriale masoara in mod automat si raporteazi TAM la presiunea
arteriald sistolica si la cea diastolica. Acest lucru este extrem de
eficient In ghidarea tratamentului pacientilor cu trauma atunci
cand folosim strategii de hipotensiune permisiva. Acest tip de
strategii este descris in detaliu in sectiunea “Managementul
resuscitarii volemice” a acestui capitol. O valoare normali a
TAM este considerata In intervalul 70-100 mmHg.

Volumul de fluid pompat n sistemul circulator cu fiecare
contractie ventriculard este denumit volum bataie, iar volumul
de sdnge pompat in sistem intr-un minut este denumit debit
cardiac. Formula debitului cardiac este urmadtoarea:

Debitul cardiac (DC) = Frecventa cardiaci x Volumul bitaie
DC normal = 5-6 litri/min

Debitul cardiac se masoara 1n litri pe minut (I/min). Debitul
cardiac nu se masoard Tn mediul prespitalicesc. Totusi,
Infelegerea debitului cardiac si a relaiei sale cu volumul bitaie
este importantd in Intelegerea socului. Pentru ca inima si
poatd functiona eficient, un volum adecvat de sdnge trebuie
sd fie prezent In venele cave si in venele pulmonare, pentru
a umple ventriculele.

Legea lui Starling este un concept important care ne ajuti
sd explicim cum functioneaza aceste relatii. Presiunea umple
inima (presarcina) si Intinde fibrele musculare miocardice. Cu
cat se umple ventriculul mai mult, cu atit mai tare se Intind
fibrele miocardice si cu atat mai puternicd este contractia inimii,
pana la un punct de supraintindere. Hemoragia semnificativa
sau hipovolemia relativa scade presarcina cardiaca, volumul
de sange prezent In ventricul este redus si fibrele nu se intind
foarte tare, rezultand intr-o forfd redusd de contractie; drept
urmare, presiunea sangelui va scddea. Dacd presiunea de
umplere a inimii este prea mare, fibrele musculare cardiace
devin suprasolicitate si nu mai pot asigura un debit cardiac
satisfacator, ceea ce duce la sciderea presiunii arteriale.

Rezistenta la fluxul de sdnge pe care ventriculul sting
trebuie sd o invingd prin pomparea singelui in sisternul arterial
se numeste postsarcing, sau rezistenta vasculara sistemica,
Cand cregte nivelul vasoconstrictiei periferice, rezistenta la
fluxul de sange creste si inima trebuie sd genereze o fortd
mai mare pentru a pompa sangele in sistemul arterial. Invers,
vasodilatatia perifericd pe un teritoriu intins scade postsarcina.

Circulafia sisternicd confine mai multe capilare si are
0 lungime mai mare a vaselor de sange decat circulagia
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pulmonara. Astfel, inima stdnga lucreaza la presiuni mai
inalte si suportd o capacitate mai mare de lucru decat inima
dreaptd. Anatomic, muschiul ventriculului sting este mult
mai gros si mai puternic decat cel al ventriculului drept.

Vasele de sange

Vasele sangvine transportd sangele In tot corpul si la celulele
din tesuturi. Figurativ, ele sunt "autostrazile” procesului
fiziologic al circulatiei. Din aorta iau nastere mai multe artere
de calibru descrescator, cele mai mici dintre ele fiind capilarele
(Figura 3-3). Un capilar poate avea doar ldtimea unei celule;
ca urmare, oxigenul si nutrienii transportati de eritrocite
si plasma pot difuza ugor prin peretii capilarelor in tesuturi
(Figura 3-4). Fiecare celuld are un invelis numit membrana
celulara. Fluidul interstifial este localizat intre membranele
celulelor si peretele capilar. Cantitatea de lichid interstitial
variaza foarte mult. Dacd este Tn cantitate mic, membrana
celulara si peretele capilar sunt apropiate si oxigenul poate
difuza ugor Intre ele. Cand exista lichid interstifial in exces
(edem) fortat In acest spatiu (de ex. In supra-resuscitarea
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Figura 3-3 Principalele artere din corp.
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cu solutii cristaloide), celulele se departeazd de capilare, iar
transferul oxigenului si al nutrientilor devine mai putin eficient.

Marimea “compartimentului” vascular este controlata de
cdtre muschii netezi din peretii arterelor si arteriolelor, si, in
mai micd masurd, de muschii din perefii venulelor si venelor.
Acesti muschi raspund la semnalele transmise de creier pe
calea sistemului nervos simpatic, la hormonii circulanti
epinefrind si norepinefring, precurn i la alti compusi chimici
ca oxidul nitric. In functie de stimulul primit (contractie sau
relaxare), musculatura neteda din perefii vasculari determina
fie contractia fie dilatarea vaselor sangvine, modificand astfe]
madrimea “containerului” sistemului cardiovascular si implicit
afecteaza presiunea sangvina a pacientului.

In organism exista trei compartimente lichidiene: fluidul
intravascular (fluidul din interiorul vaselor de sange), fluidul
intracelular (fluidul din interiorul celulelor) si fluidul interstitial
(fluidul care se afld intre celule si vasele de sdnge). Acumularea
in exces de fluid interstitial produce edem si creeazd o senzatie
de burete spongios la comprimarea tegumentului cu degetul.

Raspunsui hemodinamic

Componenta fluida a sistemului circulator - sangele - contine
(1) eritrocite care transporta oxigenul, (2) factori anti-intectiosi
(celuie aibe sangvine [leucocite] si anticorpi) si (3) trombocite
si factori de coagulare esentiali In cazul leziunilor vasculare,
proteine pentru reconstructia celulard, nutrienti precum glucoza
si alte substanfe necesare metabolismului si supravietuirii.
Diversele proteine si minerale produc o presiune oncotica
crescutd ce previne scurgerea apei prin peretii vasculari.

Lichid rmerstma[

@

_/

% \ Membrana celulﬁrﬁ

Figura 3-4 Oxigenul din eritrocite si nutrientii difuzeaza
prin peretele capilar, fluidul interstitial si membrana celularg,
patrunzand in celula. Dioxidul de carbon si produsii reziduali
sunt transportati in plasma pentru a fi eliminati pe cale
circulatorie prin plamani. Prin intermediul sistemelor tampon
ale organismului, acidul este convertit in dioxid de carbon

si este de asemenea transportat prin plasma, impreuna cu
eritrocitele, urmand sa fie eliminat la nivelul plamanilor.

©Jones & Bartlett Leaming
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Corpul uman
contine 60% apa

Fluidul
intracelular,
45%

Fluidui
_} extracelular
15%
Figura 3-5 Apa din corp reprezints 60% din greutatea
acestuia. Ea este Impartita in fluidul intracelular si cel

extracelular. Fluidul extracelular este impdrtit |a randul Iuiin
fluid interstitial si intravascular.

Lichidul interstifial 10,5%
Fluidul intravascular 4,5%
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Volumul fluidului din interiorul sistemului vascular trebuie
sd egaleze capacitatea vaselor de sdnge pentru a umple
compartimentul in mod adecvat si a mentine perfuzia. Orice
variafie a volumului compartimentului sistemului vascular
comparatd cu volumul sangelui in acest compartiment va
afecta curgerea sdngelui intr-un mod pozitiv sau negativ.

Corpul uman este alcdtuit din 60% ap4, care este baza
tuturor fluidelor corporale. O persoan care cantareste 70 de
kilograme contine aproximativ 40 litri de apa. Apa corporald
este prezentd in doud componente: lichidul intracelular si
cel extracelular. Asa cum am specificat anterior, fiecare tip
de fluid are proprietdfi specifice, importante (Figura 3-5).
Lichidul intracelular (cel din interiorul celulelor) alcatuieste
aproximativ 45% din greutatea corpului. Lichidul extracelular
{cel din exteriorul celulelor) poate fi la rAndul lui clasificat
in doud subtipuri: fluidul interstitial si fluidul intravascular.
Fluidul interstitial, care inconjoard celulele din fesuturi si
include si lichidul cefalorahidian (care se gaseste in creier siin
canalul spinal) si lichidul sinovial (din interiorul articulatiilor),
reprezintd aproximativ 10,5% din greutatea corpului. Fluidul
intravascular, care se gaseste in interiorul vaselor sangvine
si transporta elementele figurate ale sdngelui, oxigenul sialfi
nutrienti vitali, alcdtuieste aproximativ 4,5% din greutatea
corpului.

Este important sa ne reamintim conceptele cheie despre
deplasarea fluidelor In organism. Pe 1angd miscarea fluidului
in interiorul sistemului vascular, mai existd doud tipuri
majore de miscare a fluidelor: (1) migcarea intre plasma si
fluidul interstifial (prin traversarea capilarelor) si (2) miscarea
intre fluidul intracelular si cel interstifial (prin traversarea
membranei celulare).

Miscarea fluidului prin peretii capilarelor este determinata
de (1) diferenta dintre presiunea hidrostatici din interiorul
capilarelor (care tinde sa Impinga fluidul in afard) si presiunea

Presiunea fluidului #
interstitial

Y

Presiunea coloid-osmotica a fiuidului interstitial

Figura 3-6 Fortele care guverneaza fluxul de fluid prin capilare.
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hidrostatica din exteriorul capilarelor (care tinde sd imping3
fluidul induntru), de (2) diferenta dintre presiunea oncotica
determinatd de concentratia proteinelor din capilar (care
tine fluidul in interior) si presiunea oncoticd din afara
capilarului (care atrage fluidul afard) si de (3) permeabilitatea
capilarelor (Figura 3-6). Presiunea hidrostaticd, cea oncotica
si permeabilitatea capilarelor - toate sunt afectate de starea
de soc, precum si de tipul si volumul fluidului de resuscitare,
ducand la alterari ale volumului sdngelui circulant, modificari
hemodinamice si edem pulmonar sau tisular.

Migcarea fluidului Intre compartimentele intracelular si
interstitial are loc prin traversarea membranelor celulare si
este determinatd in principal de efectele osmotice. Gsmoza
este procesul prin care solvitii separati de 0 membrana
semipermeabild (impermeabild pentru solvifi, dar permeabild
pentru apd) dirijeazd miscarea apei de-o parte sau alta a
membranei, in functie de concentratia lor de cele doud parfi.
Apa trece din compartimentul cu concentratie mica de solvit
in cel cu concentrafie mare, pentru a mentine echilibrul
osmotic de cele doua parfi ale membranei semipermeabile
(Figura 3-7).

Raspu

Sistemul nervos autonom dicteaza si controleazd functiile
involuntare ale corpului precum respiratia, digestia si functia
cardiovasculard. El este impartit in doud subsisteme - sistemul
nervos simpatic si parasimpatic. Aceste doua sisteme se
opun unul celuilalt pentru a mentine sistemele vitale ale
organismului in echilibru.

Sistemul nerves simpatic produce un raspuns de tipul
"fight-or-flight” (Tupta-sau-fugi). Acest raspuns face ca inima
sd batd mai repede si mai puternic, creste frecventa ventilatorie
si produce vasoconstricfie in cazul organelor non-esengiale
(tegument §i tract gastrointestinal), in timp ce produce
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Figura 3-7 Un tub Tn formé de U, separat la jumétate de o
membrana semipermeabild, in ambele jumatati aflandu-se
cantitati egale de apa si particule solide. Daca solvitul {care

nu poate difuza prin membrana semipermeabild) se adauga
doar intr-o parte, apa va trece prin membrana pentru a dilua
particulele addugate. Diferenta de presiune a coloanei de fluid
din tubul in forma de U este cunoscuta ca presiune osmotica.
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vasodilatatie la nivelul musculaturii pentru imbunatatirea
circulafiei. Prin acest sistem de raspuns se mentine o cantitate
suficienta de sdnge oxigenat in tesuturile critice, astfel Incat
individul sa poatd reactiona Intr-o situatie de urgentd, in timp
ce este suntatd circulatia din zonele nonesentiale. in contrast,
sistemul nervos parasimpatic incetineste frecventa cardiaca,
scade frecventa ventilatorie §i creste activitatea gastrointestinald.

in cazul pacientilor cu hemoragie cauzatd de traumd,
corpul Incearcd sa compenseze pierderea sangelui si sd mentind
productia de energie. Centrul vasomotor din bulb asigura
reglarea sistemului cardiovascular. Ca rdspuns la o scadere
tranzitorie a presiunii sangvine, stimulii ajung la creier pe
calea nervilor cranieni IX si X de la receptorii de intindere din
sinusul carotic $i din arcul aortic. Acesti stimuli produc cresterea
activitdtii sistemului nervos simpatic, ce determind cresterea
rezistentei vasculare periferice prin constrictia arteriolelor si
cresterea debitului cardiac prin cresterea frecventei si fortei de
contractie. Cresterea tonusului venos contribuie la cresterea
volumului de sange circulant. Sangele este directionat din
extremitdti, intestine §i rinichi cdtre zone mai importante,
precum inima si crejerul, unde vasele se contractd foarte putin
sub stimulare intensa simpatica. Efectele acestor rdspunsuri
sunt: extremitdti reci, cianotice, scaderea debitului urinar si
perfuzie intestinala scazuta.

Scaderea presiunii de umplere a atriului stang, scdderea
presiunii arteriale si modificdrile osmolalitdfii plasmatice
duc la eliberarea hormonului antidiuretic (ADH) din glanda
pituitard si a aldosteronului din glandele suprarenale, ceea ce
determina cresterea retentiei de sodiu i apd la nivelul rinichilor.
Acest proces contribuie la marirea volumului intravascular;
totusi, este nevoie de multe ore pentru ¢a acest mecanism
sa aibd un efect dlinic.
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Clasificarea socului
traumatic

Determinantii principali ai perfuziei celulare sunt: cordul
(functioneaza ca pompa sau motor al intregului sistem),
volumul de fluid (actionand ca un fluid hidraulic), vasele
sangvine (cu rol de conducte) si, in cele din urma, celulele
corpului. Pe baza acestor componente ale sistemului de perfuzie,
socul poate fi clasificat In urmatoarele categorii ( )

1. Socul hipovolemic - este in princial hemoragic
la padientul cu trauma si, deci, are legdtura cu
pierderea celulelor sangvine circulante care transporta
oxigen si a volumului de fluid circulant. Este cea
mai frecventa cauza de socla pacientul cu trauma.

2. Socul distributiv (sau vasogen) - este legat de
anomalii ale tonusului vascular, de diferite cauze.

3. Socul cardiogen - este legat de alterarea functiei
de pompa a inimii.

Tipuri de soc traumatic
Socul hipovolemic

Pierderea acutd a unui volum de sdnge prin hemoragie
(pierdere de plasma si eritrocite) determind un dezechilibru
intre volumul sangvin (continut) si confinatorul vascular.
Contindtorul rdmane la acelagi volum, Insd confinutul
(volumul de fluid) scade. Socul hipovolemic este cea mai
frecventd cauzd de soc in prespital, iar pierderea de sange
este de departe cea mai frecventd cauza de soc la pacientul
traumatizat si, totodatd, cea mai periculoasa pentru pacient.

Cand se pierde singe din ¢irculatie, stimularea cardiaca
determina cresterea debitului cardiac prin cresterea forgei si
frecventei contractiilor. Aceastd stimulare este consecinfa

Tn prespital, cele mai frecvente tipuri de soc dupa
un traumatism sunt:

= Soc hipovolemic
Volum vascular mai mic decat dimensiunea
vasculara normala
Rezultatul pierderii de sange si fluide
- Soc hemoragic

= Soc distributiv
Spatiu vascular mai mare decat normal
- Soc "neurogen” (hipotensiune)

# Soc cardiogen
Functia de popmpa a inimii este alterata
Rezultatul leziunii cardiace
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cliberdrii de adrenaling din glandele suprarenale. In acelasi
timp, sistemul nervos simpatic elibereaza noradrenatina pentru
a produce vasoconstrictie si a reduce volumul confindtorului,
pe care il aduce proportional mai aproape de volumul fluidului
ramas In vase. Vasoconstrictia determina inchiderea capilarelor
periferice, ceea ce duce la reducerea oxigenului livrat citre
celulele din zonele deservite, in consecintd metabolismul
acestor celule va vira din aerob in anaerob.

Acest mecanism compensator va functiona adecvat pan3
laun moment dat, astfel incét functiile vitale sunt mentinute o
perioada de timp. Un pacient cu semne compensatorii prezente,
cum ar fi tahicardia, este deja in soc si nu putem spune ci
“se indreaptd cdtre soc”. Cand mecanismele compensatorii
sunt depdsite si nu mai pot compensa cantitatea de sange
pierdut, presiunea arteriala incepe sa scada. Scaderea presiunii
arteriale marcheazd trecerea de la socul compensat la socul
decompensat — cu risc de deces. In lipsa resuscitarii agresive,
pacientul In soc decompensat mai are doar un pas pand la
socul ireversibil care duce la deces.

La o greutate medie de 70 kg, un adult are un volum de
sange circulant de aproximativ 5 litri. Socul hemoragic (socul
hipovolemic rezultat in urma pierderii de sange) este clasificat
in patru clase, In funcfie de severitatea si volumul hemoragiei
(Tabelul 3-2). Mentiondm ¢ valorile st criteriile descrise in
tabel pentru cele patru clase de soc nu trebuie interpretate ca

Clasal

determinante absolute pentru o anumitd clasd de soc, valorile
putéand sd se suprapund (Figura 3-8):

1. Hemoragie clasa I: reprézinta o pierdere de sange de
panad la 15% din volumul sangvin al unui adult
(pandla 750 ml). Acest stadiu are putine manifestiri
clinice. Tahicardia este de reguld minim4 si nu sunt
modificari semnificative ale TA, presiunii pulsului
sau frecventei respiratorii. Majoritatea paciengilor
sdndtosi care pierd aceastd cantitate de singe necesitd
doar substitutie volemici cat timp hemoragia este
activd. Mecanismele compensatorii ale organismului
pot restabili raportul conginator vascular-continut
fluid, menfinand presiunea arteriala.

2. Hemoragie clasa II. reprezintd o pierdere de 15-30%
din volumul sangvin (750-1500 ml). Cei mai mulfi
dintre adulfi sunt capabili s& compenseze aceasti
pierdere de sdnge prin activarea sistemului nervos
simpatic, mentindndu-si astfel presiunea arteriald
normald. Clinic apar urmdtoarele manifestiri:
cresterea frecventei respiratorii, tahicardie si sciderea
presiunii pulsului. Indiciile clinice ale prezentei
acestei faze sunt: tahicardia, tahipneea si TA sistolici
normald. Deoarece TA este normald, acesta se
numeste “soc compensat” — ceea ce Inseamnd ¢
pacientul este in soc dar incd mai poate compensa
aceasta stare. Pacientul poate fi anxios sau speriat.
Desi nu poate fi monitorizat in prespital, debitul

Clasa Il Clasalv

1500-2000

Pierdere sangvina (ml) <50 750-1500 >2000
Pierdere sangvina (%) <15% 15-30% 30-40% >40%
Frecventa pulsului <100 100-120 120-140 >140
Presiunea arteriala Normala Normala Scazutd Scazuta
Presiunea pulsului (mmHg) Normald sau Scazuta Scazuta Scazuta
crescutd
Frecventa respiratorie 14-20 20-30 30-40 >35
SNC/status mental Usor anxios Anxietate Anxietate, Confuzie,
medie confuzie letargie

Sol. cristaloide
si sdnge

Sol. cristaloide
si sange

Repletie volemica Sol. cristaloide Sol. cristaloide

Notd: valorile si descrierile din tabelul de mai sus nu vor fi interpretate ca determinante absolute pentru clasele de soc
corespunzatoare, deoarece acestea pot s se suprapuna.

Sursé: Comitetul de trauma ACS, Suport Vital Avansat in Trauma pentru Medici: Manual de Curs pentru Student, ed 8-a,
Chicago, IL: ACS 2008



