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PROTOCOL pentru TERAPIA VASOPRESOARE
in Socul Distributiv Refractar (SDR) la tratamentul vasopresor uzual

n lumina cunostintelor medicale actuale, socul distributiv refractar la tratamentul vasopresor uzual (SDR)
poate fi definit ca o forma de soc distributiv in evolutie, in care raspunsul organismului ramane inadecvat in
ciuda unei terapii prompte si corecte, in prezenta unui debit cadiac supranormal si in absenta hipovolemiei.

A. Criteriile de tratament vasopresor uzual corect care, in lipsa rdspunsului adecvat, impun addugarea
unui al doilea vasopresor:
Al ¢ Orice pacient sub tratament cu Noradrenalind (NA) timp de >2- 4 ore in doze intre 0.25-0.5
mcg/kg/min (indiferent daca pacientul a primit sau nu si tratament cu corticoizi)
sau
A2 ¢ Orice pacient sub tratament cu NA timp de >2- 4 ore in doze < 0.50 mcg/kg/min dar care prezinta
unul/mai multe efecte adverse ale stimularii simpatice excesive, precum:
- Tahicardie / Tahiaritmie / Fibrilatie atriala
- Hipertensiune Pulmonara severa (PAPmedie > 30 mmHg) izolatd sau declansatoare de disfunctie a
Ventriculului Drept.
Atentie
Dozele de NA trebuie raportate in formula farmaceuticd de NA « bazd », care NU existd de fapt pe piatd.
Formulele farmaceutice comercializate in lume sunt:
a. NA tartrat sau bitartrat (2 mg NA tartrat sau bitartrat sunt echivalente cu 1 mg de NA « bazd »)
b. NA hidroclorid (1,2 mg NA hidroclorid sunt echivalente cu 1 mg de NA « bazd »).

B. Criteriile de rdspuns inadecvat al organismului la tratamentul prompt si corect al stdrii de soc sunt
reprezentate de prezenta hipotensiunii arteriale sistemice (TAM <65 mmHg) asociatd cu:
e Disoxie celulara reflectata prin valori ale lactatului seric > 2 mmolL/L
si / sau
e TRC (timp de reumplere capilard) > 4 sec.

C. Criterii de absentd a Hipovolemiei: absenta dependentei semnificative de presarciné a debitului cardiac
(DC) (adicd, administrarea rapidd de volum nu ar creste DC semnificativ (cu >10-15% fatd de valoarea DC de
bazd). Se evidentiazd prin mdsurarea unor parametri dinamici ai dependentei de presarcind *(SVV, PPV, A
down, VPS, SVC-CI, etc) sau a variatiilor unui parametru de flux (SV, Cl, DC, VTI) la testul de ridicare pasivd a
picioarelor.

D. Criteriile de Debit Cardiac considerat supranormal: prezenta unuia / mai multora dintre urmatoarele:
e Index Cardiac > 2.5 L/min/m?
e SVO2 >75%
e ScV02>80%
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1n cazul pacientilor care prezinti cumulativ criteriile A1 + B + C + D (semnificatie = SDR este prezent!) sau
a pacientilor care prezinta criteriul A2 (chiar si izolat) se va lua in considerare adaugarea unui al 2-lea

vasopresor, astfel:

I. Vasopresina — pentru pacientii cu soc distributiv refractar la tratament uzual vasopresor care prezinta
si:
a. Hipertensiune Pulmonard
Insuficientd Cardiacad
c. Tahiaritmie

n cazul in care apar efecte secundare sau nu se atinge TAM tint& la doza maxim& de Vasopresing (0.03
Ul/min) timp de 1 ora, se poate lua in considerare si addugarea unui al 3-lea vasopresor (angiotensina Il,
adrenalina etc.)

Il. Angiotensina Il — in lumina datelor stiintifice existente in acest moment, se poate lua in considerare
administrarea de Angiotensina Il, in linia 2, la urmatoarele categorii de pacienti cu soc distributiv refractar
la tratamentul vasopresor uzual corect:

a. Pacienti cu Insuficientd Renala Acuta ce necesita terapie de substitutie renald

b. Pacienti cu ARDS

c. Pacienti cu SOFA CV modificat > 2

d. Pacienti cu valori crescute ale reninei plasmatice (valori peste valorile medii ale
laboratorului care efectueaza dozarea)

e. Pacienti aflati anterior sub tratament cu medicamente care inhiba sistemul renina-
angiotensina-aldosteron (inhibitori de enzima de conversie a angiotensinei, blocante ale
receptorilor de angiotensina, inhibitori directi ai reninei)

f. Pacienti cu soc instalat Tn urma operatiilor cardiace cu CEC sau aflati sub ECMO

Doza de Angiotensina Il nu trebuie sa depadseasca 80ng/kg/min in primele 3 ore de tratament, doza de
intretinere este de maxim 40 ng/kg/min, iar terapia trebuie nsotita de profilaxie antitrombotica (cu
exceptia situatiilor in care aceasta este contraindicata). NU se administreaza niciodata BOLUS!
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*(SVV = Stroke Volume Variations; PPV = Pulse Pressure Variations; SPV = Systolic Pressure Variations;
SVC-CI = Superior Vena Cava - Collapsibility Index; SV = Stroke Volume; Cl = Cardiac Index;
VTI = Velocity Time Integral).
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