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Da decenni un unico principio
Somministrare boli di fluidi in vena

Londra, 1832



Somministrare “boli” di fluidi in vena

1. Quanto fluido?

2. Quale fluido?

3. Con quale velocità?

4. Per quanto tempo?

Perché il mio paziente ha bisogno di fluidi?



I fluidi sono farmaci 



Glicocalice 
glicoproteine-proteoglicani

• Modulazione della permeabilità vasale
• Modulazione dello shear stress del flusso sanguigno 

sulle cellule endoteliali
• Regolazione del tono vasomotore e del microcircolo 

periferico mediante rilascio di ossido nitrico
• Regolazione dell’interazione tra cellule ematiche e 

parete vasale
• Controllo diapedesi leucocitaria



Legge di StarlingVS

ESL (Endotelial Surface Layer)   +   PC (Pressione idrostatica capillare)


 influenzano la permeabilità capillare dei fluidi che infondiamo 



Il nostro obiettivo 
(rianimazione cardiocircolatoria)

Individuazione di uno stato ipoperfusivo/ipotensivo 

⇩

Rianimazione / Riperfusione / Mantenimento 

⇩

Monitoraggio / Variazione protocollo



Il nostro obiettivo 
(rianimazione cardiocircolatoria)

Adeguato volume di sangue ben ossigenato e distribuito 
con una pressione normale

Perfusione adeguata

⇒



La migliore strategia?

Strategia conservativa dei 
fluidi a guida 
emodinamica

Ipovolemia assoluta Ipovolemia relativa

Approccio classico
“a grandi volumi”





Rianimazione cardiocircolatoria
(espansione del volume intravascolare)

• Soluzioni isotoniche
• Colloidi
• Sangue ed emoderivati

Perfusione adeguata

Espandere il volume ematico di 10-20 ml/kg in pochi minuti (boli…)

Rivalutare lo stato perfusivo e decidere se ripetere boli

Obiettivo



Dogma

Solo i pazienti con risposta fluida devono essere rianimati con i fluidi

Fluid challange



Massa sanguigna (volume) 

Sistema vasale (tono vascolare) 

Cuore (deficit critico portata cardiaca)

Shock, perché ?



↓ PERFUSIONE TISSUTALE

Risposta neuronale

(Simpato-Adrenergica)
Risposta ormonale Shift di liquidi

interstizio→intravascolare

Catecoloamine RAA-ADH 

Tachicardia-Vasocostrizione Incremento volume Incremento volume

Incremento CO

Incremento perfusione tissutale



RAA

Ritenzione Sodio* = H2O 
Escrezione di Potassio

Tubulo distale e collettore

Apparato iuxtaglomerulare

Iperaldosteronismo II

RISPOSTA ORMONALE





Tachicardia
Tachipnea
Sudore-Calore
Itto palpabile, polso forte
Mucose congeste

Tachicardia
Tachipnea
Estremità fredde
Itto non palpabile, polso debole
Mucose pallide

Compensato Scompensato



Sindrome da Ipotensione arteriosa ? 
Collasso cardiocircolatorio ?Sindrome da ipoperfusione tissutale/organica

Shock 

Si parla di shock indipendentemente dalla presenza di ipotensione se sulla 
base di rilevazioni dirette o indirette venga riconosciuta un’alterazione del 

trasporto e/o utilizzazione dell’ossigeno e dei substrati da parte dei 
tessuti 



ATTIVAZIONE  
SIMPATO-ADRENERGICA 

(CATECOLOAMINICA) 

1. CRONO-INOTROPIA + 

2. COSTRIZIONE SISTEMA ARTERIO-ARTERIOLARE   (CUTE, GRASSO , MUSCOLI) 

3. VENOCOSTRIZIONE SISTEMA VENOSO CAPACITIVO ( ⇑ PRECARICO)

LA STABILIZZAZIONE DELLA PA AVVIENE A 
SPESE DELL’IRRORAZIONE TISSUTALE







•Encefalo

•Cuore

•Polmoni

•Fegato

•Pancreas

•Stomaco-intestino

•Reni

ORGANI interessati da ipoperfusione 



MONITORAGGIO 
(END POINT RIANIMATIVI)

Indicatori

Clinici Analitici (metabolici) Ultrasonorografici



“Non esiste shock senza 
tachicardia (nel cane...)”

MONITORAGGIO CLINICO 





Colore mucose

 Pallide

2. 
Vasocostrizione 

periferica 
(catecoloamine)

1. Anemia

MONITORAGGIO CLINICO 



• Volume di sangue minore


• Risposta allo stato di shock


• Gruppi sanguigni

Il gatto è il gatto



Il gatto Considerazioni…

Shock Ipotermia, ipotensione, bradicardia

Volume intravascolare 45-65 ml/kg Boli 5-10 ml/kg/10-15’

Superficie corporea ⇧ Superficie/massa corporea Rapida perdita di calore e minor capacità di 
compensazione alla produzione di calore

Organo shock Polmoni Occhio alla tachipnea/dispnea

Malattie cardiache occulte Sovraccarico di fluidi

Rischio overload fluidi Rischio di edema o versamento pleurico Fattori di rischio sono ipotermia, cardiopatie 
occulte, Crf, Anemia, Sepsi

Stress.. Iperglicemia Attenzione se è solo transitorio

Il gatto è il gatto





Monitoraggio 
produzione urinaria

% Perdita di 
sangue <15% 15-30% 30-40% >40%

Produzione 
urina 

(ml/kg/hr)
0,5-1 0,5 0,25-0,5 <0,25

MONITORAGGIO CLINICO 

L’oliguria è parafisiologica !



Indicatori di ossigenazione tissutale
(uso combinato di endpoint di rianimazione)

MONITORAGGIO ANALITICO 



Lattato ematico (<2,5 mmol/l)
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La diagnostica per immagini
Ipovolemia 

Fluttuazioni del diametro della vena cava caudale durante il ciclo respiratorio (<50%)1

2
<  precarico





Pressione arteriosa 
sistemica

E’ correlata alla  
perfusione tissutale

Misurazione
2. Doppler vascolare



Troppo facile!!!









Misurazione con 
Doppler vascolare



Doppler

• Posizionamento: faccia palmare regione metacarpale 
(metatarsale plantare e dorsale) 

• Scelta cuffia: 40% circonferenza arto 
• Artefatti: tutti operatore dipendenti 
• Accuratezza: buona correlazione con IBP sulla 

sistolica 
• Costo moderato, facile da usare, di vitale importanza 

nel gatto 
• Principale pecca: rileva solo la sistolica





TERAPIA
• Ventilazione (CPAP-PEEP)

• Infusione
• Pompa cardiaca



Quali fluidi abbiamo a disposizione?



Cristalloidi

Tamponati

Bilanciati

1. Isotonici 

2. Ipotonici

3.  Ipertonici

Contengono delle molecole che, 
convertite a bicarbonato, contribuiscono 

a equilibrare il pH ematico verso la 
normalità (pH 7.4) 

Contengono soluti oltre al Na+ e al 
Cl- (es. K+, Mg+, Ca++) che le 

rendono più simili alla 
composizione del plasma

In base agli osmoli effettivi in 
grado di determinare un gradiente 

osmotico, cioè quegli ioni o 
molecole contenute nella 

soluzione che non permeano la 
barriera cellulare



• Ipovolemia 

• Disidratazione 

• Disturbi acido-base ed elettrolitici  

• Perdita di acqua libera (normovolemico)

A cosa servono i cristalloidi?

} Isotonica

Ipotonica





Ipotoniche, quando no?

• Rianimazione


• Correzione disidratazione



Ipertoniche

• NaCl 3%


• NaCl 5% (1712 mOsm/L)


• NaCl 7,5% (1712 mOsm/L)

Sempre insieme ad un isotonica perché disidratano l’interstizio!!!



Ipertonica 7-7,5%

Cane: 4-7 ml/kg

Gatto: 2-4 ml/kg

1 ml/kg/min



Colloidi, sono ancora utili?

• Naturali


• Sintetici



Colloidi naturali

• Albumina umana (5-25%)


• Sangue ed emoderivati (plasma)



I cristalloidi sono isosmotici ma iponcotici

⇓
L’80% sarà nello spazio interstiziale 
dopo 1 ora dalla somministrazione

⇓
Bene per la reidratazione interstiziale

⇓
Attenzione ai pazienti che necessitano di “protezione 
interstiziale” (trauma cranico, contusione polmonare, shock 

scompensato grave)



Inizio entro 6 ore dalla diagnosi di shock settico
 dopo rianimazione volemica



recettorirecettorirecettori
dose 

dipendenz

a commenti

!1 !2 "1 "2 DA1/DA2 !, ", DA

commenti

adrenalina +++++ ++++ ++ ++ 0/0 ++++

noradrenalina +++++ +++ + + 0/0 +++ vasocostrizione

efedrina ++ +++ ++ 0/0 ++ diretta e indiretta

dopamina +/+++++ ++++ ++ +++/? +++++

dobutamina 0/+ ++++ ++ 0/0 + ino > cronotropismo

Recettore LocalizzazioneLocalizzazione Azione

!1 Postsinaptico muscolatura liscia vasi vasocostrizione

!2
Presinaptico inibisce rilascio noradredalina

!2
Postsinaptico muscolatura liscia vasocostrizione

"1 Postsinaptico cuore ino-, crono-, batmo-, dromo- positivo

"2 Postsinaptico

mm liscia vasi

mm liscia bronchi

mm liscia utero

vasodilatazione

broncodilatazione

atonia uterina

DA1 Postsinaptico reni, vasi mesenterici vasodilatazione (letto splancnico)

DA2 Presinaptico inibisce rilascio noradredalina

domenica 22 marzo 2009



Recettore LocalizzazioneLocalizzazione Azione

!1 Postsinaptico muscolatura liscia vasi vasocostrizione

!2

Presinaptico inibisce rilascio noradredalina
!2

Postsinaptico muscolatura liscia vasocostrizione

"1 Postsinaptico cuore ino-, crono-, batmo-, dromo- positivo

"2 Postsinaptico
mm liscia vasi

mm liscia bronchi

vasodilatazione
broncodilatazione

recettorirecettorirecettori
dose 

dipendenza
commenti

!1 !2 "1 "2 DA1/DA2 !, ", DA
commenti

+++++ +++ + + 0/0 +++ vasocostrizione

E’ il neuromediatore fisiologico della stimolazione (β) simpatica del cuore 

Cardiovascolare
Vasocostrizione periferica con ↑ pressione sistolica e diastolica e possibile 

bradicardia riflessa. Puo causare caduta della portata cardiaca. ↑ il consumo 

miocardico di O2. Aritmogeno

Splancnico
crollo della perfusione per vasocostrizione

nelle ipotensioni gravi da aumento del letto vascolare periferico (↓ ↓RVP)

Nor -adrenalina
0,05-0,5
!g/kg/min

domenica 22 marzo 2009



Recettore LocalizzazioneLocalizzazione Azione

!1 Postsinaptico muscolatura liscia vasi vasocostrizione

!2

Presinaptico inibisce rilascio noradredalina
!2

Postsinaptico muscolatura liscia vasocostrizione

"1 Postsinaptico cuore ino-, crono-, batmo-, dromo- positivo

"2 Postsinaptico
mm liscia vasi

mm liscia bronchi

vasodilatazione
broncodilatazione

recettorirecettorirecettori
dose 

dipendenza
commenti

!1 !2 "1 "2 DA1/DA2 !, ", DA
commenti

0/+ ++++ ++ 0/0 + ino > cronotropismo

Cardiovascolare
Azione predominante sui β1: ↑ contrattilità, frequenza e gittata cardiaca e del 

consumo miocardico diO2 . Aritmogena
La pressione ematica sale nonostante una moderata vasodilatazione da stimolazione 
β2 per un ↑ portata cardiaca e stimolazione α1

Splancnico
nessun effetto sul flusso splancnico.  ↑ GFR per ↑ portata cardiaca

nelle sindromi a bassa gittata da insufficienza cardiaca

Dobutamina
0,5-20

!g/kg/min

domenica 22 marzo 2009


