La ottimizzazione delle condizioni emodinamiche del paziente critico è una necessità prioritaria nella  sua gestione.

Molta della letteratura disponibile sull’argomento mette in evidenza come solo il precoce raggiungimento di un equilibrio tra domanda e offerta di ossigeno consenta di ridurre morbidità e mortalità.

Il monitoraggio emodinamico rappresenta una possibilità di gestire una situazione delicata con un maggior numero di informazioni a disposizione.
L’instituzione di un monitoraggio emodinamicoè a volte preso in considerazione come una ipotesi di seconda battuta ed allora la valutazione di alcuni parametri  di solito disponibili quali l’ SvcO2; il Δ v –a di CO2 ed i lattati ,che sono disponibili in qualsiasi paziente sia monitorizzato con un catetere arterioso ed un cvc,  consente di avere delle informazioni che aiutano ad inquardare la situazione del paziente ed eventualmente a scegliere l’impiego di un monitoraggio più accurato.
In condizioni di stabilità per quanto riguarda i valori di emoglobina,di SaO2 e di consumo di ossigeno una SvcO2 > 70%  è in grado di esprimere la adeguatezza della perfusione in quel paziente.

Questo non è sempre vero nelle condizioni di sepsi grave e shock settico dove un patologicamente ridotto consumo cellulare di O2 può determinare valori di SvO2 falsamente elevati.

In questo caso risulta dirimente un valore di lattati elevato.

La misurazione dei parametri va fatta a distanza da condizioni stressanti quali pulizie o manovre di altro genere e ripetuta dopo opportuno intervallo (15 min.) da correzioni emodinamiche o della ventilazione. 

SvcO2/SvO2 > 70/75%:

condizioni emodinamiche verosimilmente stabili.

 60 % > SvcO2/SvO2 < 70/75%:
condizioni di compenso accettabile:necessario stretto controllo delle condizioni del paziente: Δ v –a di CO2  e lattati.

50 % > SvcO2/SvO2 < 60%:

urgenza : condizione limite del compenso: è necessario instituire un monitoraggio emodinamico se questo non fosse già operativo. Monitorare Δ v –a di CO2  e lattati.
SvcO2/SvO2 < 50 % :

emergenza: condizione dalla quale è necessario uscire il più presto possibile: monitoraggio emodinamico se questo non fosse già operativo. Monitorare Δ v –a di CO2  e lattati
Controllare il valore dei lattati (2 – 4 mmol/l);del ph (>7.36),del Δ v –a di CO2.(≤ 6 ), del BE ( ± 2 ) e dei bicarbonati.
Assicurarsi che pa pressione arteriosa media del paziente sia di almeno 70 mmHg.

1. Se i parametri considerati risultano normali anche in presenza di valori di pressioni di riempimento basse (PVC < 8 mmHg) non somministrare fluidi,anche in presenza di valori di parametri dinamici  di fluid responsivness (N.B. valgono solo nel paziente sedato e curarizzato sottoposto a ventilazione meccanica in ritmo sinusale;nel paziente intubato ma in respiro spontaneo,e nel paziente con ritmo da pm VVI  non hanno valore): stroke volume variation (SVV vn 10% :PiCCO,LiDCO),pulse pressure variation (PPV vn 12%:LiDCO) e systolic pressure variation (SPV:LiDCO) non somministrere liquidi (il paziente è responsivo ma al momento non abbisogna di riempimento).

Controllare la diuresi.Evitare l’impiego di diuretici in prima istanza
2.In presenza dei suddetti parametri nella norma ma con pa media  inferiore a 65 mmHg vasocostringere il paziente con piccole dosi di noradrenalina in infusione continua;evitare i boli.
Non impiegare la terlipressina in prima istanza!!

Se i parametri in questione risultassero diffusamente anormali non indugiare a implementare un monitoraggio emodinamico se questo non dovesse essere presente.

Regola generale:
a. se si considerano di interesse relativo le informazioni sul circolo polmonare ed il paziente non è sottoposto a contropulsazione aortica e non si pensa che lo sarà a breve ed in assenza di malattia significativa del circolo iliaco – femorale impiegare il PiCCO.

b. Se nelle condizioni appena elencate dovesse invece essere presente malattia significativa del circolo iliaco – femorale impiegare il LiDCO.

c. Se il paziente dovesse necessitare di contropulsazione aortica o avesse già in sede il pallone o comunque si ritengano dirimenti informazioni sul circolo polmonare impiegare il catetere di Swan – Ganz possibilmente nella modalità in continuo –VIGILANCE -.

d.Nei primi due casi il valore di PAP ( pressione arteriosa polmonare ) e la funzione del ventricolo destro possono essere forniti da una valutazione eco che non risulta tuttavia mai superflua:richiedere un ecocardio : TEE se siamo  in corso di intervento chirurgico o nell’ immediato postoperatorio.

Se il valore SvcO2/SvO2 dovesse essere ≤ a 60%ci troviamo probabilmente di fronte ad una situazione di mismatch tra domanda ed offerta di O2.

In questo caso:

a. il Δ v –a di CO2  dovrebbe essere il primo parametro a muoversi e quindi dovrebbe concordare con la variazione di SvcO2/SvO2. (> 6 ). 
 b. i lattati   (frutto di un metabolismo anaerobio già innescato) possono essere ancora normali se lo squilibrio si è instaurato da poco tempo o in caso contrario essere già aumentati.

c. I valori di ph possono variare a seconda di un eventuale presenza di compenso respiratorio.

d. Il valore del BE dovrebbe concordare con quello dei lattati ma può anche risultare più negativo se sono presenti altri radicali acidi o più positivo se è stato somministrato del bicarbonato di sodio.

e. quindi controllare il valore dell’HCO3. 

Una volta che si ha a disposizione un monitoraggio:


a. Controllare: il valore di indice cardiaco; i parametri di fluid responsivness, se disponibili ed utilizzabili, oppure i valori di pvc:se il valore medio di quest’ultima risulta inferiore a 8 iniziare un challenge di fluidi 200 ml in 5 minuti che possono eventualmente essere ripetuti se la pvc non sale più di 2 mmHg

Se disponibili, adeguare i parametri di fluid responsivness:tenere presente che la somministrazione di fluidi per qunto assolutamente necessaria in certe condizioni può determinare un bilancio positivo di fluidi con aumento dell’edema interstiziale che influisce negativamente sulla funzione d’organo (es.:polmone),inoltre aumenta la pressione di fine diastole ventricolare che rappresenta uno dei fattori che definiscono la pressione di perfusione coronarica (PPC) : PAD – LVEDP per il VS e PAP – LVEDP per il VD.

L’obiettivo sarebbe dunque quello di impiegare il volume di fluidi necessario a mettere il ventricolo nelle migliori condizioni per contrarsi mantenendo una adeguata PPC senza “inzuppare” il paziente che non lo richieda.
La necessità di impiegare un eccessivo volume di fluidi è generalmente legata ad uno stato settico  o di SIRS in cui è aumentato il leak capillare con aumento del terzo spazio in pazienti con elevata PCR.
Quindi il challenge di fluidi è una manovra delicata che va attuata sotto stretto controllo di chi abbia ben in mente questi concetti e che non può risolversi lasciando scorrere una sacca di qualcosa in una vena.

I plasmaexpander potrebbero essere i fluidi di scelta ( VOLUVEN fino a 50 ml/kg)

Non vanno impiegati:

il plasma fresco congelato PFC a meno di concomitanti alterazioni della coagulazione che ne richiedano l’impiego.

Non vanno mai impiegate a questo scopo le emazie concentrate il cui uso è riservato alla correzione dei deficit dell’emoglobina.

In casi selezionati si può usare l’albumina ( valore di albuminemia < 2.5 g/l in paziente che non risulti disidratato).

Aspettare 15 minuti e ricontrollare i valori dell’ega ed i parametri emodinamici.
b. Controllare il valore dell’Hb : se il volume circolante del paziente si ritiene adeguato portare il valore dell’ Hb a 10 g/dl.

c. Se i parametri di fluid responsivness ed il livello di Hb risultassero adeguati o una volta che siano stati adeguati, in assenza di una normalizzazione del quadro complessivo valutare la necessità di impiegare un farmaco inotropo.

Se SvcO2/SvO2 > 70/75% in assenza di sepsi e/o di SIRS grave risultano inferiori a 60% ( condizione  compenso moderato)

