


ƴApa totalŁse estimeazŁ prin 

metoda diluἪiei radioactive

(deuteriu sau tritiu)

ƴVolumul extracelular se 

estimeazŁ cu ajutorul ionilor de 

sulfat radioactivat sau bromid

ƴVolumul intracelular este 

calculat indirect: 

apa totalŁïvolumul extracelular

ƴVolumul intravascular se 

mŁsoarŁ cu albuminŁ 

radioactivatŁsau a colorantului 

albastru Evans

ƴVolumul interstiἪial: 

vol. extravascularïintravascular

!Ǉŀ ǘƻǘŀƭŇ Ғ рр-60% din mc,

Ғ рл -рр҈ ōŇǊōŀǘΤ      Ғ пл-50% vârstnici
Ғ пр -рл҈ ŦŜƳŜƛŜΤ     Ғ ул҈ ŎƻǇƛƭΤ



Â 1/4 din volumul extracelular, adicŁ 5-7 % din greutatea corporalŁ

Â Sector arterial: rezistenŞŁ mare, vitezŁ mare

Â Sector venos, de capacitate vascularŁ 

Â Sector capilar: schimburi între sectorul intravascular ĸi interstiŞialîn 
funcŞie de gradientul de presiune hidrostaticŁ ĸi coloid-osmoticŁ

Â Compart intravascular = vol plasmatic + vol celular + vol glicocalix

ÃGlicocalixul - strat acelular, prima barierŁ ´n reglarea 
transportului macromoleculelor. Compus din glicoproteine, 
proteoglicani Ἠi glicosamionoglicani(sindecani ĸi glipicani, cu 
proporŞie crescutŁ de heparan sulfat ĸi chondroitin sulfat). 
Grosime 0,4 ï1,2 microni

- ´n condiŞii fiziologice leagŁ aproximativ 800 ml de 
plasmŁ hiperproteicŁ

- Ăatrageò proteinele (albumine), cu creĸterea 
presiunii coloid-osmotice

Ã Glicocalixul Ἠi stratul endotelial celular joacŁ rol ´n menἪinerea 
barierei vasculareïconceptul barierei duble





Fluxul = k[(pHc - pHi) - ŭ(pCoc - pCoi)]

Apa interstiŞialŁ (extravascularŁ ĸi 
extracelularŁ) comunicŁ cu apa 
intravascularŁ pe baza gradientului 
hidrostatic ĸi a presiunii oncotice 



ƴSchimburile hidrice la nivel capilar sunt guvernate de: 

diferenŞa dintre presiunile hidrostatice transendotelialeĸi 
diferenŞa de presiune coloid-osmoticŁdintre lumenul vascular 
ĸi spaŞiul subglicocalix, lipsit de proteine

ƴPresiunea coloid-osmoticŁ interstiŞialŁnu intervine



Â Este menŞinutŁprin 

balanŞa aport(ingestia de 

apŁ ĸi apa endogenŁ) 

pierderi 

sensibile/insensibile

(diurezŁ, scaun, 

transpiraŞie, respiraŞie)

Â Volumul plasmatic scŁzut, 

presiunea osmoticŁ ĸi 

temperatura corporalŁ 

crescute

stimuleazŁingestia

ĸi reducexcreŞia

Â Regimurile bazale fluidice

pentru un adult 

normotermic cu o ratŁ 

metabolicŁ normalŁsunt 

de 1,5 ml/kg/h



ScŁderea volumului circulantefectiv

duce la stimularea aparatului 

juxtaglomerular care prin intermediul 

sistemului reninŁ-angiotensinŁ-

aldosteron creĸteretenŞia de Na ĸi 

apŁ. Sunt stimulaŞi voloreceptorii 

(atriali) ĸi baroreceptorii (aortic ĸi 

carotidieni) care prin intermediul 

peptidul natriuretic atrial (factor de 

agresiune al glicocalixului) determinŁ 

scŁderea excreŞiei de Na ĸi apŁ.

RŁspunsul renalla aportul/deprivarea 

de apŁse realizeazŁ prin intermediul 

axului hipotalamo-hipofizar. 

Osmoreceptorii hipotalamici sesizeazŁ 

modificŁrile fine peste 4% ale 

osmolaritŁŞii plasmaticedeterminând 

secreŞia de ADH.



Â Ċn condiŞii de ĸoc 

hipovolemic intrŁ ´n 

acŞiune mecanisme de 

restabilire a volumul 

intravascular (pentru 

menŞinerea perfuziei 

cerebrale ĸi 

coronariane): activarea 

sistemului nervos 

vegetativ simpatic cu 

tahicardie ĸi 

vasoconstricŞie 

perifericŁ, eliberarea de 

aldosteron ĸi ADH cu 

retenŞie de apŁ ĸi Na. 



Â De volum (intravascular, interstiŞial, intracelular)

Â De concentraŞie(osmolaritate)

Â TulburŁrile metabolismului apeisunt ´nsoŞite de modificŁri ale 

osmolaritŁŞii plasmatice(Na) - hipo-osmolaritate (frecvent) ĸi 

- hipertonie (rar)

Â DouŁ tipuri: depleŞia de volum- pierderi de apŁ ĸi electroliŞi 

expandarea de volum - retenŞie de apŁ ĸi electroliŞi

Â Gradul de afectare a spaŞiului intravascularĸi interstiŞialdepinde de: 

ritmul instalŁrii tulburŁrii de volumἨi amploarea acesteia. 

Â C©nd se instaleazŁ rapid (minute, ore) este afectat predominant spaŞiul 

intravascular ĸi ´n mai puŞin spaŞiul interstiŞial. 

Â C©nd se instaleazŁ lent (zile), afectarea spaŞiului interstiŞialeste semnificativŁ.

Â Capacitatea de compensare a sp. intravasc este micŁĸi efectul 

factorului patologic se instaleazŁ rapid [ hipo/hipervolemie

Â SpaŞiul interstiŞialare un volum de 3x mai mare decât spaŞiul 

intravascular, deci, capacitate mai mare de compensare

Â De distribuŞie

Â De compoziŞie(Na, acido-bazice)



ƴAfecteazŁ spaŞiul intravascular

(hipovolemie) ĸi interstiŞial

Cauze: pierderi digestive (apŁ ĸi 

electroliŞi prin vŁrsŁturi, diaree, 

sonde gastrice, duodenale, drenaje 

biliare externe, fistule digestive, 

stome); 

renale (exces de diuretice,  

diureza osmoticŁ, faza poliuricŁ 

din IRA anuricŁ, nefropatii); 

cutanate (transpiraŞii, 

leziuni);

pierderile ´n ñspaŞiul treiò

(pancreatitŁ acutŁ, peritonitŁ, 

ocluzie intestinalŁ, infarct 

intestino-mezenteric, sindr de 

compartiment abdominal, 

revŁrsate seroase masive)

ƴTabloul clinic:

hipovolemie (sete, tahicardie, 
hTA ortostaticŁ, scŁderea 
amplitudinii undei de puls, 
oligurie)

pierderile progresive în ritm 
lent duc la astenie, apatie, 
stupor, sete, scŁderea 
turgorului cutanat (sugar), 
uscarea tegumentelor ĸi a 
mucoaselor, reducerea
presiunii intraoculare ĸi 
scŁderea ´n greutate

ƴExplorŁri paraclinice:

creĸterea hematocritului, 
ureei, creatininei ĸi a 
proteinemiei, anemie, Na 
urinar variabil, ´n funcἪie de 
natura pierderilor, densitate 
urinarŁ variabilŁ(crescutŁ ´n  
pierderile extrarenale ĸi 
scŁzutŁ ´n poliurie) 

Â DepleŞia spaŞiului extracelular



Â RetenŞie de apŁ ĸi sareîn spaŞiul 

extracelular

Â AfecteazŁ predominant spaŞiul 

interstiŞial, apoi spaŞiul 

intravascular

Â Atât timp cât Na plasmatic 

rŁm©ne normal, volumul 

intracelular nu este modificat

Â Etiologie: aport excesiv de sare, 

scŁderea excreŞiei de Na

(sindroame edematoase, 

insuficienŞa cardiacŁ, ciroza 

hepaticŁ, sindrom nefrotic, 

glomerulonefritŁ acutŁ, IRA sau 

cronicŁ, administrare iatrogenŁ 

de soluŞii saline ´n exces la 

bolnavul critic cu capacitate de 

excreŞie renalŁ redusŁ)

Â Expandarea spaŞiului extracelular

ƴTablou clinic:

Ǐcreĸterea greutŁŞii corporale
(primul semn clinic), 

Ǐedeme periferice (dupŁ o 
retenŞie hidricŁ de cel puŞin 3-6 
litri apŁ)

ǏrevŁrsate ´n seroase(pleurezie 
la insuficienŞa cardiacŁ, ascitŁ la 
ciroza hepaticŁ, anasarcŁ)

ǏHTA(expresia creĸterii 
volumului intravascular), cu 
insuficienŞŁ ventricularŁ st©ngŁ
(raluri, edem pulmonar cu 
disfuncŞie sau insuficienŞŁ 
respiratorie) ĸi encefalopatie 
hipertensivŁ.

ƴParaclinic: hematocritul ĸi 
proteinemia scad ca efect al 
hemodiluŞiei.



Se manifestŁ prin:

ƴHipertonie celularŁ

Se pierde mai multŁ apŁ dec©t 
Na rezultând transfer al apei 
intracelulare spre extracelular

Apare în:

ƴDiabet insipid 
nefrogen/neurogen

ƴDiabet zaharat

ƴPierderi respiratorii
(ventilaŞie mecanicŁ)

ƴSindrom febril cu evaporare 
excesivŁ

DepleŞia spaŞiului intracelularExpandarea spaŞiului intracelular

Este datorat:

ƴAportului endogen/exogen hipoton

ƴSindrom secreŞie inadecvatŁ ADH

ƴIncapacitatea renalŁ de a elimina 

apŁ(IRA, debit cardiac scŁzut, 

hiperaldosteronism secundar)

ƴHiponatremie (pierderi digestive, 

renale, hipoaldosteronism, insuf 

glucocorticoidŁ)

ƴSindromul de intoxicaŞie cu apŁ în 

care hipoosmolaritatea plasmaticŁ 

genereazŁ flux de apŁ spre celula 

hipertonŁ



Â Nu existŁ teste de laboratorcare evalueazŁdirect statusul volemic

Â Explorarea calitativŁa sectoarelor lichidiene - metode biochimice: 
presiune osmoticŁ, electroliŞi, echilibru acido-bazic, creĸterea 
raportului uree/creatininŁ plasmaticŁ

Â Severitatea deshidratŁriise clasificŁ ´n funcŞie de parametrii clinici 
(TA, AV, turgor cutanat, diurezŁ, sete) în: 

uĸoarŁ(aprox. 2L), medie (2-4L) ĸi severŁ(> 4L)



Â Explorare cantitativŁprin:

Ã mŁsurarea PVC & PAOP - termodiluŞie (cateter Swan-Ganz)
aprecieazŁ rŁspunsul la terapia fluidicŁ [creĸtereacu peste 5 mm 
semnificŁ presiune de umplere cardiacŁ crescutŁ ĸi incapacitatea 
cordului de a-ĸi creĸte suplimentar debitul

Ã mŁsurŁtori directe ĸi derivate/calculate:

monitorizare minim invazivŁ(Flow Track, PiCCO, LiDCO)

- Flow track/Vigileo analizeazŁ curba presiunii arteriale, utilizeazŁ o 
linie arterialŁ perifericŁ(limitate ´n situaἪiile clinice); LiDCO mŁsoarŁ 
stroke volumul dupŁ calibrarea iniἪialŁ cu litiu ĸi PiCCO cu 
indicatori termici



Â Intraoperator monitorul Doppler 
transeofagian: analizeazŁfluxul sanguin 
´n aorta descendentŁ

ÃCum?

SondŁ inseratŁ ´n esofag, aliniatŁ fluxului 
sanguin redŁvelocitatea fluxului la fiecare 
bŁtaie. Unda este comparatŁ cu o 
normogramŁ de date biometricepentru a 
determina valoarea Stroke Volume, 
(indicŁrŁspunsul la umplerea fluidicŁ).

Â Managementul terapiei fluidicefoloseἨte un 
algoritm care maximizeazŁ contractilitatea 
cardiovascularŁbazatŁ pe curba lui Frank 
Starling Ἠi foloseἨte bolusuri de coloide. 

ÃDe ex, dacŁ Stroke Volumede bazŁ
creĸtecu 10% la un bolus de 3 ml/kg
atunci pacientul rŁspunde la ´ncŁrcarea 
fluidicŁἨi alte bolusuri pot fi administrate 
p©nŁ c©nd creἨterea SV este mai micŁ de
10% din valoarea bolusul anterior. În acest 
punct, pacientul se aflŁ pe platoul curbei 
lui Frank Starling Ἠi nu are nevoie de alte 
bolusuri fluidice p©nŁ la urmŁtoarea
evaluare.



Â Intraoperator: monitor Masimo determinŁ plenth variation index: 
mŁsoarŁ automatvariaŞiile amplitudinii undelor pletismografice ´n 
timpul ciclului respirator, unde PVI = 1-100% (1 = nicio variabilitate, iar 
100 = maximŁ variabilitate)

Â Cum se calculeazŁ PVI

Â PVI < 10% - pacientul rŁspunde greu la ´ncŁrcareafluidicŁ. Cu cât PVI 
este mai mare cu at©t cresc Ἠansele de rŁspunspozitiv la 
administrarea de fluide

100x
PI

PIPI
PVI

MAX

MINMAX -=



Â Utilizate pentru repleŞie volemicŁ (prima alegere)

Â Teoretic -compoziŞie apropiatŁ de plasmŁprivind electroliŞii, osmolaritate, pH

Â Nu existŁ rezultateconcludente care sŁ ateste superioritatea netŁ a 
vreuneia din soluŞii cristaloide d.p.v. al evoluŞiei statusului hidratŁrii.

Â Cresc volumul de lichid interstiŞial, drenajul limfatic, mobilizeazŁalbumina
interstiŞialŁ́ n spaŞiul intravascular. În condiŞii de permeabilitate capilarŁ 
normalŁ, 80% din cantitatea de cristaloid trece ´n interstiŞiu. În disfuncŞie 
capilarŁ(ex. ĸocul septic), doar 10- 15% persistŁ ´n vas.

Â Dezavantaje: 1) remanenŞŁintravascularŁ redusŁ. DupŁ 500 ml de Ringer 
lactat, volumul intravascular creĸte cu aproximativ 400 ml, la 1 h mai rŁm©n 
´n circulaŞie doar 200 ml. Iar dupŁ 2 h, volumul plasmatic revine la valoarea 
iniŞialŁ. 

Nu sunt indicate pentru hemoragiile abundente (15-40% din volumul sanguin 
circulant) pentru menŞinerea normovolemiei, volumul necesar este de 5x mai 
mare, acumularea interstiŞialŁ nu poate fi drenatŁ limfatic complet, perfuzia 
la nivelul microcirculaŞiei nu se mai realizeazŁ. 

2) edeme tisulare (periferice, edem pulmonar acut, edem 
cerebral, edem masiv al mucoasei gastro-intestinale, al mezenterului ĸi 
peritoneului, risc de sindrom de compartiment abdominal la cei cu ĸoc 
sever)

3) tulburŁri ale hemostazei- status hipercoagulant prin 
reducerea antitrombinei III - coagulopatie de diluŞie


