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PRISTUP DJETETU U CIRKULACIJSKOM SOKU

MILIVOJ NOVAK, MIRAN CVITKOVIC, SLOBODAN GALIC*

Sok je klinicko stanje u kojem cirkulacija ne ispunjava metabolicke zahtjeve tkiva. Bez obzira na njegovu etiologiju (hipovo-
lemijski, kardiogeni, distributivni Sok) esencijalno je rano prepoznavanje njegovih simptoma. Momentalno osiguravanje vasku-
larnog pristupa za primjenu tekucina i lijekova, prevenirat ce prijelaz iz njegove kompenzirane u dekompenziranu fazu. Nadok-
nada cirkulirajuceg volumena osnova je terapije pedijatrijskog Soka (s izuzetkom kardiogenog), a vazoaktivna terapija je na dru-
gom mjestu. Pitanje odabira tekucinske terapije (koloidi ili kristaloidi) jos je uvijek otvoreno, ali u svakodnevnoj praksi prednost
valja dati fizioloskoj otopini. Odabir vazoaktivnog lijeka takoder jos nije unificiran, ali se najcesce kao lijek prve linije koristi

dopamin.
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Sok je klini¢ko stanje u kojem cir-
kulacija ne ispunjava metabolicke zah-
tjieve tkiva (1). Mogu¢ je uz povecani,
normalni ili snizeni sréani izbacaj ili
krvni tlak. Budu¢i da Sok nije stacionar-
no stanje, ve¢ kontinuirani proces, nada-
lje ga se moze karakterizirati kao kom-
penzirani ili dekompenzirani. Dekom-
penzirani Sok je definiran kao klinicko
stanje tkivne perfuzije koja nedostatna
za ispunjavanje tkivnih metabolickih
zahtjeva uz hipotenziju (sistoli¢ki krvni
tlak manji od 5. percentile za dob). De-
finicija hipotenzije u nedonosc¢adi ovisi
u prvom redu o gestacijskoj dobi, te o
tjelesnoj masi. Najjednostavnije se hipo-
tenzija moze definirati na slijede¢i na-
¢in:

e terminska novorodencad - sistoli¢ki
krvni tlak <60 mmHg;

e dojencad - sistolicki krvni tlak <70
mmHg;

e djeca | godine do 10 godina - sisto-
licki krvni tlak <70 + (2x dob u go-
dinama);
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* djeca starija od 10 godina - hipoten-
zija je definirana sistolickim krvnim
tlakom <90 mmHg

Valja primijetiti da se navedene de-
finicije hipotenzije preklapaju s normal-
nim vrijednostima, ukljucuju¢i 5% nor-
malne djece koja imaju sistolicki krvni
tlak manji od 5. percentile za dob. Rani,
kompenzirani, Sok je Sok bez hipotenzi-
je, Sok s normalnim krvnim tlakom. Va-
lja ga prepoznati mjerenjem src¢ane frek-
vencije, odredivanjem kvalitete perifer-
nih pulsova, kao i procjenom kvalitete
tkivne perfuzije. Procjena kvalitete tkiv-
ne perfuzije ukljucuje procjenu stanja
svijesti, vremena rekapilarizacije, tem-
perature koze, a ¢im je to moguée mje-
renjem produkcije urina, kao i laborato-
rijski, odredivanjem stupnja metabolicke
acidoze.

Minutni volumen srca jednak je
umnosku sr¢anog izbacaja i frekvencije.
Tahikardija je uobicajeni fizioloski me-
hanizam odrZavanja ili pove¢avanja mi-
nutnog volumena. Zato valja naglasiti da
sinusna tahikardija u odsutnosti jasnog
uzroka, kao npr. febriliteta ili boli, moze
biti ranim znakom kompromitirane kar-
diovaskularne funkcije. S druge strane,
bradikardija moze biti preterminalni
srcani ritam, ritam koji ukazuje na uzna-
predovali Sok, a obi¢no je udruzen s
hipotenzijom. U slucaju kompromitira-
nog sréanog izbacaja i sistemske perfu-

zije periferni pulsovi obi¢no budu slabo
palpabilni, vrijeme rekapilarizacije pro-
duzeno, a koza hladna. Ipak, valja nagla-
siti da u djece u ranoj fazi septic¢kog
Soka, koza moze biti topla, a pulsovi jo§
dobro palpabilni, zbog neadekvatne va-
zodilatacije koze i skeletnog misicja.

Sok je termin koji opisuje fiziolosko
stanje u kojem postoji tkivna hipoperfu-
zija viSe organa (2). Smanjena tkivna
perfuzija dovodi do smanjene isporuke
kisika. Rano prepoznavanje Soka je e-
sencijalno, buduc¢i da ¢e smanjena ispo-
ruka kisika dovesti do zatajenja organa i
konaéno do smrti. Uzroci Soka su mno-
gostruki, a nacelno se on moze podijeliti
u 3 opc¢eprihvacene kategorije (3).

HIPOVOLEMIJSKI SOK

U ovom obliku Soka smanjeni sréani
preload dovodi do smanjivanja sréanog
izbacaja. Hipovolemija moZze nastati kao
posljedica viSe uzroka, gastrointestinal-
nog krvarenja, pankreatitisa, proljeva,
traume itd.

KARDIOGENI SOK

U ovom obliku Soka smanjenje sr-
canog izbaCaja nastaje kao posljedica
zatajivanja funkcije srca kao pumpe, Sto
pak moze nastati zbog kardiomiopatije,
valvularnih sr€anih mana, aritmija ili
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sréane tamponade, a u odraslih je najce-
§¢i uzrok infarkt miokarda.

DISTRIBUTIVNI SOK

Patofiziolosku osnovu ove kategori-
je Soka ¢ini smanjivanje sistemske vas-
kularne rezistencije (SVR). Septicki Sok
je osnovni oblik distributivnog Soka, a
druge etiologije ukljucuju anafilaksiju ili
reakcije na lijekove ili otrove.

Sok je zasigurno hitno stanje, os-
novni terapijski pristup, bez obzira na
njegovu etiologiju ukljucuje osiguranje
disnog puta, respiracije i perfuzije (4).
Uz detaljan klinicki status bolesnika,
neophodno je i $to ranije agresivho mo-
nitoriranje vitalnih funkcija koje odredu-
je, kako etiologiju, tako i terapijske pos-
tupke. U septickom Soku obi¢no su pot-
rebni izrazito veliki volumeni tekucine
kako bi se odrzala/uspostavila odgovara-
juca tkivna perfuzija (5), s mogucéim
izuzetkom prisutnosti pluénog edema.

Vazopresori se koriste kako bi se
potpomogla tkivna perfuzija u bolesnika
koji su 1 nadalje hipotenzivni usprkos
adekvatnoj nadoknadi cirkuliraju¢eg
volumena. Ipak, jo$ nisu objavljeni veli-
ki klinicki pokusi koji bi usporedivali
ishode lijeCenja razliCitim vazopresori-
ma (6). Kao $to je ranije navedeno, pri-
marni mehanizam septickog Soka jest
pad sistemske vaskularne rezistencije,
stoga ako je indiciran vazoaktivni lijek
preferira se vazopresor.

Osiguravanje venskog puta od vital-
ne je vaznosti za primjenu tekuéina i
lijekova, ali u djeteta nije uvijek lagano.
Ako se radi o hitnom stanju, $to Sok za-
sigurno jest, put izbora je vena koja se
najbrze moze osigurati, bez obzira cen-
tralna ili periferna. Sigurno je da cen-
tralna vena pruza sigurniji pristup cirku-
laciji, da omoguéava primjenu lijekova
koji, u slucaju ekstravazacije, mogu oS-
tetiti tkiva (vazopresori, Na bikarbonat,
kalcij). Iskusni lijecnici mogu postaviti
svaki centralni venski put, ali je vjeroja-
tno u djece femoralni put najsigurniji i
najlakse ga je osigurati. Ako ga je mo-
guce brzo osigurati, periferni je venski
put zadovoljavaju¢i za primjenu i teku-
¢ina i lijekova.

Valja uvijek voditi raCuna o mogué-
nosti osiguravanja vaskularnog puta
intraosalnim pristupom, ako venski nije
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mogucée brzo osigurati. Klinicka slika
dekompenziranog Soka; poremetnje svi-
jesti, produljenog rekapilarizacijskog
vremena, oslabljenih ili odsutnih peri-
fernih pulsova, tahikardije ili konvergen-
tnog pulsnog tlaka, vjerojatno predstav-
lja indikaciju za momentalno postavlja-
nje intraosalnog puta, Sto obicno traje
30-60 sekundi. Kao mjesto postavljanja
preferira se prednja povrSina tibije, a
alternativna mjesta su distalni femur,
medijalni maleol ili prednja gornja spina
ilijaka. Intraosalno je moguca primjena
svih lijekova i tekucina potrebnih u lije-
Cenju djeteta u Soku. Nastup djelovanja
lijekova, kao i njihove koncentracije
nakon intraosalne primjene, slicne su
onima nakon primjene centralnim ven-
skim putem (7). Ponekad je, zbog na-
dvladavanja otpora emisarnih vena, pot-
rebno terapiju primijeniti pod pritiskom

@®).

Nadoknada cirkuliraju¢eg volumena
osnovna je u terapiji Soka, s izuzetkom
kardiogenog. Ona moze prevenirati pro-
gresiju k ireverzibilnom Soku ili sréa-
nom zastoju. Ekspanziju cirkuliraju¢eg
volumena najbolje je posti¢i infuzijama
izotoni¢nih kristaloidnih otopina, kao
npr. fizioloske otopine. Meta analize
studija koje su usporedivale primjenu
kristaloidnih i koloidnih otopina u razli-
¢itim tipovima Soka ukazale su na mo-
gucnost porasta smrtnosti povezane s
uporabom 5% albumina, ali budu¢i da je
u studije bilo ukljuc¢eno malo djece, za-
sad nije moguce kontraindicirati njihovu
uporabu. Otopine glukoze (npr. 5% glu-
koza) ne treba koristiti u svrhu nadokna-
de cirkulirajuéeg volumena u djece s
Sokom. One ne dovode do ucinkovite
ekspanzije cirkulirajuéeg volumena,
mogu dovesti do hiperglikemije, poslje-
dicne osmotske diureze i1 pogorsanja
neuroloskog ishoda.

Kao §to je ranije navedeno, vazopre-
sori se koriste kako bi se potpomogla
tkivna perfuzija u bolesnika koji su i
nadalje hipotenzivni usprkos adekvatnoj
nadoknadi  cirkuliraju¢eg  volumena.
Odabir vazoaktivnog lijeka nije uvijek
lagan, niti u literaturi postoje jasni sta-
vovi kad preferirati koji lijek. Najcesce
koristeni lijekovi su dopamin, dobuta-
min, adrenalin, noradrenalin, milrinon,
itd. Ipak, jos nisu objavljeni veliki kli-
nic¢ki pokusi koji bi usporedivali ishode
lijecenja razli¢itim vazopresorima.

Dopamin je lijek koji, ovisno o dozi,
ima varijabilne klinicke ucinke (9). U
dozama <2 mcg/kg/min, on stimulira
dopaminergicke receptore, Sto za poslje-
dicu ima vazodilataciju. U dozama iz-
medu 5 i 10 mcg/kg/min, dopamin sti-
mulira i beta-1 adrenergicke receptore,
Sto rezultira povecanjem src¢anog izbaca-
ja. U dozama >10 mecg/kg/min, on sti-
muliranjem alfa adrenergickih receptora,
dovodi do vazokonstrikcije koja poveca-
va sistemsku vaskularnu rezistenciju.
Stoga je, ovisno o dozi, dopaminom
moguce postici razli¢ite fizioloske ucin-
ke. On se uobicajeno koristi u lijeCenju
septickog i kardiogenog Soka.

Dobutamin je lijek koji primarno
stimulacijom beta-1 receptora, ima pozi-
tivni inotropni i kronotropni u¢inak (10).
U neSto manjem opsegu, dobutamin
stimulira beta-2 adrenergicke receptore,
$to dovodi do vazodilatacije. Ova kom-
binacija ucinaka dovodi do povecanja
sréanog izbacaja i smanjivanja sistemske
vaskularne rezistencije. Dobutamin se
tipi¢no koristi u lijeCenju bolesnika s
kardiogenim Sokom. U lijeCenju septic-
kog Soka rutinski se ne koristi, obzirom
da, smanjivanjem sistemske vaskularne
rezistencije moZe pogorsati hipotenziju.

Usporedujuci uc¢inke dopamina i no-
radrenalina, a nakon §to je u posljednje
vrijeme objavljeno nekoliko studija koje
sugeriraju bolje ishode lijeCenja bolesni-
ka lijecenih noradrenalinom nego onih
lijeCenih dopaminom ili adrenalinom, i
nadalje je u nedostatku randomiziranih
studija nemoguce prikazati jasne prefe-
rencije (11, 12). U posljednje vrijeme jos
su se neki vazoaktivni agensi, kao npr.
vazopresin pokazali u€inkovitim ili obe-
¢avajuc¢im u lijeCenju Soka (13-15). Sve
dok ne budu objavljeni rezultati velikih,
randomiziranih  klinickih ispitivanja,
odabir vazoaktivnog lijeka ovisit ¢e o
znanju, iskustvu lijec¢nika, kao i o dostu-
pnosti pojedinog lijeka.

Pitanje steroida u lije¢enju septickog
Soka jo$ je uvijek kontroverzno. Visoke
doze primijenjen kroz kratko vrijeme
pokazale su se neucinkovitima (16).
Ipak, danas mnogi klini¢ari smatraju da
u bolesnika sa septickim Sokom koji ne
reagira na tekucinsku terapiju i ovisni su
0 vazopresorima, valja procijeniti testom
stimulacije kortikotropinom, a nakon
toga primijeniti hidrokortizon (17, 18).
Ako kortikotropinski test pokazuje nor-
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malnu adrenalnu rezervu, terapiju stero-
idima valja prekinuti, a ako je ona nea-
dekvatna treba je nastaviti kroz 7 dana.
Obzirom na visoku ucestalost bolesnika
s relativnom adrenalnom insuficijenci-
jom, male rizike i koristi niskih doza
steroida njihovu uporabu valja razmotriti
u lijecenju septickog Soka (19).

ZAKLJUCAK

Sok je stanje u kojem cirkulacija ne
ispunjava metabolicke zahtjeve tkiva.
Bez obzira na etiologiju, neophodno ga
je na vrijeme prepoznati pomnim klinic-
kim pregledom, a kasnije i sve agresiv-
nijim monitoringom i laboratorijskim
pretragama. Pravovremenost lijeenja je
jedina odrednica ishoda. Uz i nadalje u
literaturi prisutne kontroverze, terapijski
pristup ostaje jasno definiran: po mo-
mentalnom osiguranju cirkulacijskog
pristupa, pristupa se ekspanziji / nadok-
nadi cirkuliraju¢eg volumena, nakon ko-
je slijedi vazoaktivna terapija.
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MANAGEMENT OF THE CHILD WITH CIRCULATORY SHOCK

M. Novak, M. Cvitkovié, S. Gali¢

Shock is a clinical state in which blood flow does not meet tissue metabolic demands. The importance of its signs early rec-
ognition cannot be overemphasized. Meaningless of its etiology (hypovolemic, cardiogenic, distributive shock), immediate obtain-
ing the vascular access for fluid and drug administration can prevent its progression from compensated to decompensated phase.
Expansion of circulating blood volume is a critical component of pediatric shock therapy (with the exception of cardiogenic
chock), and vasoactive therapy is the next step. No firm recommendation can be made about the use of crystalloid vs. colloid so-
lutions, but in practice volume expansion can be best achieved with isotonic crystalloid solutions, like normal saline. The vasoac-
tive therapy selection still is not clear, but usually dopamine is the first line therapy.
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