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ABORDAREA CLINICA S| TERAPEUTICA A DEPERDITIILOR HIDRICE SEVERE

Toate compartimentele organismului sunt izoosmotice.

Schimburile ce se fac prin membranele semipermeabile sunt in scopul
mentinerii izotonicitatii dintre diferitele componente tisulare si fluidele
organismului.

a plasmei si cea a tesuturilor sunt fortele ce
mentin volumul plasmatic.

Fluxul de fluide intre compartimente e un proces dinamic ce se realizeaza cu
rapiditate.
Exista o serie de factori care influenteaza raportul dintre greutatea corporala si
compozitia hidrica, mai importanti fiind:

- varsta (la tineret apa se gaseste in proportie de 70-80%),

- gestatia si lactatia (cresterea proportiei de apa),

- obezitatea (reducerea proportiei de apa).
Exista situatii in care tesuturile sunt imbibate cu apa: efuziunile cavitare (ascita,
hidrotoraxul, hidropericardul).
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In realizarea bilantului hidric, la animalele sanatose, se au in
vedere aportul si eliminarea/pierderile.

Aportul hidric se realizeaza pe seama consumului de apa,
aportului alimentar (apa din alimente) si apa metabolica
rezultata din arderea unor nutrienti.

Pierderile de lichid se produc prin:

- urina (12-24 ml/kg/zi) - pierderi sesizabile

- prin fecale, respiratie, transpiratie (10 ml/kg/zi) - pierderi
Insesizabile.

La animalele sanatoase, volumul total de apa ce intra in
organism trebuie sa fie egal cu volumul de apa ce se pierde
(aport — pierderi = 0).

Dereglarile metabolice conduc rapid la instalarea deshidratarii.



Cele mai importante mecanisme implicate in asigurarea
echilibrului hidric sunt:

- aportul prin adapare (evident conditionat de senzatia
de sete),

- mecanismele renale (ADH - reduce filtrarea
glomerulara si cantitatea de urina),

- mecanismele gastrointestinale (vizeaza absorbtia -
fenomenul de malabsorbtie producand deshidratare) si

‘ - apa metabolica - rezultata din oxidarea tisulara.

Ex. necesarul hidric zilnic la cainele adult (sanatos): aproximativ 20—-30
ml/Kg/zi, iar pierderile, sesizabile: 0,5 — 1 mI/Kg/h (12-24 ml/Kg/zi) si
nesesizabile: 10 ml/Kg/zi.

Un bilant negativ al apei apare cand pierderile sunt mai mari
decat aportul total la nivelul organismulul.
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Termenul de deshidratare include pierderile de apa si pierderile de fluide cu
cantitati de electroliti.

Apa si sarea din organism se pot pierde sau pot fi retinute in diferite proportii.

In cazul unor boli, raportul dintre pierderile de apa si saruri poate fi in mod
continuu diferit;
Deoarece Na* e cationul care se gaseste in cea mai mare cantitate in fluidul
extracelular, a devenit obisnuita evaluarea lui pentru a caracteriza tipul de
deshidratare:

- pierderile proportionale dintre apa si saruri sunt
izotone cu fluidele organismului, fara modificari ale osmolaritatii plasmei sau a
concentratiei in Na*; nu se inregistreaza schimburi de apa intre mediul
extracelular si celule: volumul celulelor si nivelul proteinelor totale e normal ;

— pierderile mai mari de saruri decat de apa conduc la
aparitia hiponatriemiei si a hipoosmolaritatii; in incercarea de a echilibra
osmolaritatea, apa din exteriorul celulelor e preluata de celule ducand la:
cresterea volumului celulelor, a proteinelor totale, scaderea volumului de sange
SI predispozitia la soc.

— datorita hiperosmolaritatii si hipernatriemiel, celulele
cedeaza apa (schimburi minore la nivelul proteinelor totale si volumului celdlar)



- scaderea aportului hidric eficient (ca atare sau impreuna cu
alimentele) poate fi inregistrata atunci cand centrul foamei si al
setei este deprimat (in diferite boli sistemice),

- in privarea accidentala sau deliberata de apa si hrana,

- in pierderi datorate unor stari patologice insotite de: poliurie
(PU/PD), tulburari gastro-intestinale (voma, diaree), tulburari

respiratorii (febra, dispnee), tulburarilor cutanate (arsuri, plagi
intinse).



. - volumul de apa ingerat, stimulat de aportul alimentar si tipul alimentelor;
pierderile anormale datorate prezentei vomei si/sau diareei, poliuriei, dispneei,
salivatiei excesive, altor modificari ale starii generale;

- durata semnelor clinice;

- aprecierea corecta a greutatii corporale inainte de aparitia semnelor clinice
de boala si dupa aparitia acestora.



Evaluarea fizica impune aprecierea unor eventuale situatii particulare:

- starea de oboseala si depresie - pot exista (dar sunt atribuite partial bolilor in
desfasurare, sau modificarilor electrolitice acido-bazice);

- cand deshidratarea devine severa apar: enoftalmia, uscarea mucoaselor,
tahicardie, diminuarea circulatiei capilare si semnele socului;

- elasticitatea normala a pielii depinde de hidratarea tesuturilor in zona testata
(determinarea deshidratarii prin pliul pielii nu e posibila la pierderi de apa de
mai putin de 4-5% din greutatea corporala); pliul pielii la animalele obeze poate
apare normal in stare de deshidratare, iar la animalele emaciate deshidratarea
poate fi supraestimata; se recomanda realizarea pliului in zona trunchiului si nu
in zona cervicala, pentru evitarea unor eventuale confuzii;

- enoftalmia poate fi observata si in unele boli traduse printr-un catabolism
exagerat (cand se mobilizeaza {esutul adipos retrobulbar).



Cu semnificatie superioara sunt considerate determinarea
hematocritului si a proteinelor plasmatice.

Valorile hematocritului si ale proteinelor totale pot fi in limite
normale chiar si in deshidratari datorate unor hemoragii
acute, daca apar schimburile compensatorii la nivelul

‘ organismului. Evaluarea hematocritului si a proteinelor totale
se face impreuna.

Terapia rehidratanta se indica in caz de: hipovolemii prin
diaree, voma, perioade indelungate de anorexie, stari de soc,
Iminenta de colaps vascular, hemoragii masive, stari toxice,
boli infectioase sistemice sau de organ.
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Calea de administrare a fluidelor depinde de:
- tipul dereglarilor clinice,
- severitatea acestora,
- tipul evolutiei lor (acuta sau cronica).

Se poate opta pentru rehidratarea: orala,
‘ subcutanata,intravenoasa, intraperitoneala

poate fi aleasa cand se urmareste asigurarea
nutritiei si hidratarii (in egala masura) si se recomanda in
cazurile de deshidratare minora. Nu poate fi folosita in situatia
in care animalul vomita sau prezinta diaree (intoleranta
digestiva).
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- se recomanda in starile de deshidratare usoara si
medie. Nu se recomanda in cazurile de:
deshidratare severa, hipotermie (datorita vasoconstrictiei periferice care se
instaleaza), stari de soc.
Volumul de lichid care poate fi administrat s.c. e limitat de gradul de

‘ elasticitate a pielii. Se vor alege zone de pe corp (obisnuit pe laturile ’
toracelui) astfel incat fluidele infuzate sa nu se depoziteze la nivelul
membrelor datorita gravitatiei. Se recomanda evitarea zonelor cu plagi
chirurgicale (vor fi folosite doar cele cu tesut intact).




- se recomanda cand se urmareste obfinerea unei
absorbtii rapide si eficiente. Presupune costuri mult mai mari. Se recomanda fixarea de
branule, fluturasi.

Complicatiile cateterizarii i.v.. tromboflebita, trombembolia, infectiile bacteriene,
endocardita bacteriana sau fragmentarea cateterului.

Pentru reducerea riscurilor, se recomanda folosirea cateterelor speciale, mentinerea lor
in vena maximum 48-72 ore, monitorizarea permanenta a temperaturii corpului, a
ritmului cardiac, eventual a numarului de leucocite si mentirea aseptica a locului unde
s-a introdus cateterul, iar pentru evitarea coagularii folosirea unei solutii saline cu

0,9 U.l. heparina/ml.

Avantajele majore ale alegerii ca loc de electie a venei jugulare sunt reprezentate de:
introducerea solutiilor hipertone (flux sanguin mare ce asigura diluarea), obtinerea cu
usurinta a probelor de sange, impiedicarea coagularii, restabilirea rapida a organismului
in cazul unor deshidratari severe.

In ceea ce priveste ramificatiile periferice ale venelor (safena interna, externa, cefalica
antebrahiala), pozitia acestora se schimba des si pot aparea obstructii partiale sau totale
ale cateterului.



Calea intraperitoneala - se recomanda solutii izotone pentru a limita
iritatiile peritoneale.

Curent se foloseste in terapia deshidratarii la purcei.

Se recomanda la caini si pisici cand e imposibil de utilizat calea i.v.




a. gradul de deshidratare;
b. volumul de pierderi curente;

c. necesarul pentru mentinere (in conditiile in care aportul oral
este minim).




RITMUL DE ADMINISTRARE AL FLUIDELOR

Depinde de gravitatea si rapiditatea cu care au avut loc pierderile de fluide.

Unii clinicieni prefera sa calculeze gradul de deshidratare, altii prefera sa realizeze o
hiperhidratare in primele ore.

Literatura recomanda inlocuirea deficitului in proportie de 70-80% in prima zi si 25%
in ziua urmatoare.

Un ritm mai mare de infuzare se foloseste in terapia socului si in deshidratarea severa.
Spre exemplu, volumul sanguin/h a fluidului izoton instituit Th urgente este de 80
ml/kg/h la caine si 60 ml/kg/h la pisica.

In timpul operatiilor cu pieredri tisulare si hemoragie notabila, se pot utiliza solutii
hipotone pentru inlocuirea deficitului hidric produs intr-un interval rapid. Necesarul
care trebuie asigurat este de 1.7 ml/ kg/ora.

Cantitatea de urina eliminata in timpul perfuzarii rapide este un indice important in
aprecierea ritmului de administrare a fluidelor (persistenta oliguriei insa, se trateaza
cu atentie deosebitd pentru a se evita hiperhidratarea organismului).
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RITMUL DE ADMINISTRARE AL FLUIDELOR

Solutiile izotone se pot folosi ca si fluide de sustinere Tn cantitati de 2.0-10.0 ml/ kg/
ora, cantitatea depinzand de nivelul de trauma produs de interventia chirurgicala.

Se recomanda monitorizarea cardiopulmonara si urinara ca raspuns la terapie pentru
a putea preveni eventualele complicatii asociate terapiei cu fluide si electroliti.
Potentialele complicatii includ: supraincarcarea circulatiei, fluid iatrogen si
dezechilibru electrolitic, tromboflebita, reactii pirogene, endocardita. De aceea, se
recomanda efectuarea examenelor de laborator in cursul terapiei cu fluide pentru a
putea aprecia in timp util gradul de revenire/recuperare al pacientului.
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Dezechilibrele electrolitice primare.

Sodiul (Na*; 1mEqg = 23 mg; concentratia plasmatica normala = 140-156
mEqQ/ L), este principalul cation extracelular si este cristaloidul primar
implicat in mentinerea presiunii osmotice. Sodiul constituie aproximativ
90% din presiunea osmotica cristaloida a fluidului extracelular.

Electrolitii procura aproximativ 98% din osmolaritatea fluidului
extracelular.

Sodiul este implicat in reglarea volumului de fluid extracelular, in
mentinerea potentialului membranar al celulelor, precum si in reglarea
transmiterii impulsurilor nervoase, avand de asemenea un rol important
si in depolarizarea celulara.Necesitatile de sodiu si de apa sunt in
general satisfacute de aportul alimentar. In timp ce cantitatea de sodiu
poate fluctua zilnic, cantitatea totala de sodiu din organism fluctueaza
foarte putin pe perioade mari de timp.Excretia sodiului se realizeaza in
principal prin rinichi. 90% din cantitatea de sodiu filtrata la nivelul

glomerulilor este resorbita in mod pasiv. .
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Dezechilibrele electrolitice primare.

* Hormonul antidiuretic (ADH) joaca un rol important in mentinerea
echilibrului apei si la sfarsit determina osmolaritatea fluidului
extracelular. Osmolaritatea fluidului extracelular creste daca au loc
pierderi de apa din organism. Omoreceptorii simt tonicitatea crescuta
si astfel are loc eliberarea ADH-ului. Raspunsul osmoreceptorilor
consta in modificarea tonicitatii cu 1-2%.

* Primele efecte ale ADH-ului constau in cresterea senzatiei de sete
precum si in cresterea permeabilitatii pentru apa a tubilor contorti
distali, urmata de acumularea de apa in acestia.

» Eliberarea ADH-ului mai poate avea loc si secundar stimularii
baroreceptorilor. Un fluid extracelular hipotonic apare ca urmare a
pierderilor de apa prin rinichi si a reabsortiei clorurii de sodiu.

- In plus, reglarea tonicitatii fluidului extracelular este legata de volumul

fluidului extracelular.
‘ ’ 18




Dezechilibrele electrolitice primare.

Determinantul principal al volumului fluidului extracelular este
continutul in sodiu al organismului care este reglat de rinichi prin
efectele aldosteronului.

O reducere a volumului sanguin si in cele din urma, a volumului de
fluid extracelular, este resimiit atat de baroreceptori cat si de
aparatul juxtaglomerular, care determina eliberarea de ADH si
stimularea sistemului renina-angiotensina. Activarea sistemulul
renina-angiotensina are ca efect urmator eliberarea aldosteronului
care mareste reabsorbtia clorurii de sodiu si a apei pentru a metine
Izotonicitatea fluidului extracelular.

Tulburarile care pot aparea in echilibrul fluidelor din organism se
datoreaza: depletiei de volum a fluidului extracelular (pierdere
izotonica), excesului de volum a fluidului extracelular (crestere
izotonica), hiponatriemiei (crestere hipotonica sau pierdere
hipertonica) si hipernatriemiei (crestere hipertonica sau pierdere
hipotonica).
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 Hiponatriemia (hipoosmolaritatea) determina de obicei o scadere
a tonicitatii fluidului extracelular.

 In diabetul zaharat, hiperlipidemie si hiperproteinemie, tonicitatea
fluidulul extracelular va fi fle normala, fie crescuta. Vomituritia sau
diareea, bolile renale cu pierderi de saruri si boala Addison au ca
rezultat hipovolemia si hiponatriemia.

* Hipervolemia si hiponatriemia pot aparea ca urmare a insuficientei
renale acute, insuficientei cardiace congestive avansata sau a
sindromului nefritic.

Eliberarea corespunzatoare sau necorespunzatoare de ADH,
insuficienta cardiaca congestiva acuta si glomerulonefrita pot
genera normovolemie si hiponatriemie.

Hiperlipidemia determina normovolemie si hiponatriemie, in timp ce
diabetul zaharat si hiperpotasiemia pot genera fie hipovolemie, fie
normovolemie n asociere cu hiponatriemia.
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Hiponatriemia apare in momentul in care concentratia serica
de sodiu este mai mica de 135 mEqg/ L.

Semnele clinice devin vizibile Tn momentul Tn care concentratia
serica de sodiu este de 120 mEq/ L sau chiar mai scazuta, si includ:
slabiciune, apatie sau coma, vomitare, tahicardie, hipotensiune,
scaderea turgescentei pielii si racirea extremitatilor.

Socul poate aparea in momentul in care concentratia serica de
sodiu este mai mica de 102 mEg/ L. La electrocardiograma apare o
marire a complexului QRS cu ridicarea segmentului S-T. Tahicardia
ventriculara sau fibrilatia pot interveni atunci cand concentratia
serica de sodiu ajunge sub 100 mEqg/ L.

In afard de anamneza si de examinarea fizicd a animalului,
este recomandata si o0 determinare a concentratiei serice de
electroliti si a osmolaritatii.

Se impune evaluarea starii de hidratare a pacientului 1n
vederea stabilirii unei conduite terapeutice rationale.
y i
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Remedierea terapeutica a hiponatriemiei consta in identificarea si
tratarea cauzei care sta la baza acesteia.

Cand tonicitatea fluidului extracelular este crescuta, trebuie indepartata
cauza care sta la baza aparitiei hiponatriemiei si trebuie administrate
fluide care sa mareasca volumul de fluid extracelular.

Cand tonicitatea fluidului extracelular este scazuta, tratamentul depinde

de cauza aparitiei si de gradul de hidratare al pacientului. In caz de
hipovolemie, se administreaza fluide izotonice pentru cresterea

volumului fluidului extracelular. ’

Cand volumul fluidului extracelular este normal sau putin crescut,
atenuarea hiponatriemiei ar trebui sa constituie prioritatea tratamentului.

Solutiile saline hipertonice, asa cum sunt clorura de sodiu 3%, pot fi
folosite pentru inlocuirea sodiului si clorului cu un minimum de apa cand
semnele clinice ale hiponatriemiei sunt severe.

Solutia de clorura de sodiu 3% contine 520 mEq/ L sodiu si are o
tonicitate de 1.040 mOsm/ L.
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» Deficitul de sodiu exprimat in mEq/ L este egal cu concentratia
serica normala de sodiu minus concentratia serica de sodiu actuala
inmultita cu greutatea corporala (kg) inmultita cu 20%.

« Jumatate din deficitul de sodiu poate fi corectat in primele 24 de ore.

Concentratia serica de sodiu ar trebui monitorizata in tot acest timp.

Daca semnele clinice nu sunt severe, restrictia la apa si tratamentul
cauzei de baza pot fi suficiente.




Hipernatriemia (hiperosmolaritatea, deshidratarea) se datoreaza
cresterii concentratiei ionilor de sodiu sau, mai frecvent, pierderilor de apa.

Cresterea ionilor de sodiu nu este des intalnita si de obicei are origine
iatrogena, fiind asociata cu administrarea excesiva a solutiilor de bicarbonat de
sodiu hipertonice sau a solutiilor saline. In cazul hipernatriemiei, are loc o
crestere in volum a fluidului extracelular datorata deplasarii apei din fluidul
intracelular.

Pierderea proportionale de apa si de ioni de sodiu duc la o scadere atat a
volumului fluidului extracelular, cat si a volumului fluidului intracelular.
Hipernatriemia poate fi asociata diabetului insipid, aportului redus de apa,
pierderilor insensibile de apa in cantitati mari (epuizarea datorata caldurii,
hiperventilatia), diabetului zaharat cronic sau aldosteronismului primar.
Hipernatriemia apare cand concentratia serica de ioni de sodiu depaseste 160
mEq/ L.

Semnele clinice ale hipernatriemiei includ: letargie, confuzie, soc, coma,
slabiciune musculara si mioclonie. Severitatea semnelor clinice depinde de
momentul aparitiei si de nivelul de hipernatriemie. In hipernatriemia severa,
moartea poate surveni ca urmare a deshidratarii neuronale.

Tratamentul trebuie sa aiba ca si prioritate inlaturarea cauzei care sta la
baza hipernatriemiei.

\ y 24
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« Cand concentratia serica de sodiu este mai mica de 160 mEq/ L, se
pot administra pe cale orala fluide fara saruri.

« In cazurile mai severe, fluidele trebuie administrate intravenos.

« Daca se utilizeaza solutii de dextroza, acestea trebuie sa fie
administrate incet, timp de 2-3 zile, cu evaluari frecvente ale
concentratiei serice de sodiu.

« Ca si alternativa, o treime din deficitul de apa poate fi inlocuita cu o
solutie salina hipotonica (0.225% sau 0.45%) intr-o perioada de 4
ore.

» Deficitul de apa care ramane poate fi corectat intr-o perioada de 2-3
zile cu fluide normale pentru sustinere. Potasiul trebuie adaugat n
aceste fluide pentru a preveni hipocalemia.

« Volumul de apa necesar pentru readucerea la normal a
concentratiei serice de sodiu se calculeaza dupa formula:

« Cantitatea de apa care se gaseste normal in organism (L) = 0.6 X
greutatea corporala (kg).

N
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Solutii alcalinizante gi acidifiante

Solutii alcalinizante: Solutia perfuzabila de lactat de sodiu. Lactatul de
sodiu este o pulbere alba sau galbuie, higroscopica, solubila in apa. Se
folosesc solutii sterile, apirogene.

Lactatul de sodiu, fiole a 20 ml solutie 11,2% se dilueaza aseptic cu
glucoza 5% sterila si se administreaza intravenos. Sodiul creste rezerva
alcalina si scade aciditatea urinei; efectul alcalinizant apare in 1-2 ore de
la administrare.

Bicarbonatul de sodiu este o pulbere cristalina, alba, fara miros, cu gust
sarat. Solutia 8,4% se administreaza in perfuzie intravenoasa ca antiacid
si alcalinizant sistemic Tn acidoza, pentru alcalinizarea urinei in unele
intoxicatii (cu acizi organici, fenobarbital).
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Solutii acidifiante.

Clorura de amoniu este o pulbere cristalina alba, fara miros, cu
gust intepator si sarat, usor solubila in apa.

Clorura de amoniu poate fi administrata in alcaloza, in vederea
acidifierii urinei, ca diuretice, in unele intoxicatii medicamentoase ca
expectorant, ca stimulent al SNC.




Solutii antiamoniacale.

Amoniacul este un produs al catabolismului proteinelor n ficat,
muschi, sistem nervos si rinichi, precum si al digestiel bacteriene in
lumenul intestinal. La nivelul hepatocitului este transformat in uree si se
eliminad pe cale renald si digestiva. In situatia in care sistemele fiziologice
sunt incapabile sa metabolizeze si sa elimine intreaga cantitate de
amoniac produsa de catre organism, poate apare hiperamoniemie.
Amoniacul in exces in sange si tesuturi este toxic. Hepatopatiile induc
hiperamoniemie cu stari de voma, ataxie, iritabilitate, letargie.

Medicatia care se foloseste in astfel de stari actioneaza fie prin
scaderea producerii si absorbtiei amoniacului din intestin, fie prin
detoxifierea amoniacului acumulat.

Dintre medicamentele ce se pot administra, mai importante sunt
lactuloza si neomicina. Lactuloza (dizaharid sintetic), care prin degradare
determina acidifierea continutului intestinal, favorizand transformarea
amoniacului toxic si absorbabil 1n ion de amoniu netoxic si neabsorbabil;
favorizeaza transformarea florei intestinale zaharolitice in detrimentul celei
proteolitice ducand la formarea unor mici cantitati de amoniu. Neomicina
(antibiotic aminoglicozidic) actioneaza prin diminuarea florei intestinale si
implicit a producerii amoniacului n colon. 28



« Solutii hipoamonemiante.

* Acidul glutamic se prezinta sub forma de cristale incolore sau pulbere
alba, cu miros slab si gust acru. Se folosesc solutiile sterile, apirogene,
care se prezinta sub forma de fiole a 10 ml (contin glutamat de sodiu, de
potasiu si de calciu) si se administreaza sub forma de perfuzii
intravenoase. Este un detoxifiant care formeaza cu amoniacul glutamina.
Se utilizeaza in hepatite toxice sau infectioase, stari de epuizare.

’

foloseste solutia perfuzabila sterila, apirogena ce contine clorhidrat de
arginina si sorbitol. Se administreaza sub forma de perfuzii intravenoase
in hepatite cronice si ciroze, in icter, ca acidifiant in starile de alcaloza.

« Arginina intervine in sinteza creatinei (cu rol in contractia musculara) a
unor proteine plasmatice, a hemoglobinei, scade concentratia
amoniacului in sange, iar prin metabolizare in ficat pana la fructoza sau
glucoza, furnizeaza substrat energetic celulelor hepatice.

‘ - In aceeasi categorie intra si solutia perfuzabila de arginina-sorbitol, se




Potasiul. (K*- concentratia plasmaticd normala: 3.7-5.2 mEq/L).

Potasiul este cationul principal din fluidul intracelular, el avand un rol
esential in transmiterea influxului nervos, in functiile muschilor, in
mentinerea in limite normale a functiei renale, in reglarea acido-bazica,
precum si in mentinerea tonicitatii intracelulare.

Concentratia serica a potasiului este de doar 1.5-2.5% din cantitatea
totala a potasiului din organism, iar o concentratie normala este critica
pentru functiile neuromusculare si cardiace.

‘ Aportul zilnic de potasiu este 0 necesitate deoarece in organism
exista rezerve reduse ale acestuia.

Majoritatea dietelor din comert{ contin suficient potasiu pentru a
satisface necesitatile zilnice ale animalelor.

Necesarul zilnic de potasiu pentru caine este cuprins intre 1 si 2
MmEQq/Kg.
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Rinichii sunt cel care regleaza concentratia serica de potasiu,
la nivelul lor eliminandu-se 92% din cantitatea de potasiu excretata.
Restul de 8% se elimina pe la nivel gastrointestinal.

Aldosteronul favorizeaza secretia pasiva de potasiu in locul
reabsorbtiei active de sodiu de la nivelul tubilor renali distali. Debitul
tubular crescut va favoriza de asemenea excrefia renala a
potasiului.

Concentratia serica a potasiului este influentata si de statusul
acido-bazic al pacientului. Acest lucru se intampla deoarece potasiul
este principalul cation care se deplaseaza in locul hidrogenului de-a
lungul membranei celulare.




Acidoza determina o crestere a concentratiei serice de potasiu cu 0.6
mEQ/L la fiecare 0.1 unitati de descrestere a pH-ului, in timp ce alcaloza are un
efect invers.

Alti factori care determina deplasarea intracelulara a potasiului sunt: nivel
crescut de hormoni de crestere circulanti, insulina, hormonii androgeni sau
catecolaminele.

Hipocalemia apare de obicei ca rezultat al unor pierderi masive la nivel
gastrointestinal, sau urinar.

Niveluri scazute ale concentratiei serice de potasiu se intalnesc in starile de
infometare unde pierderile de potasiu sunt obligatoriu la nivel renal, sau datorita
utilizarii excesive pentru administrarea intravenoasa a fluidelor fara potasiu.

Vomitarea si diareea constituie cauze importante de pierderi de potasiu.
Pierderile renale de potasiu se intalnesc in tulburarile tubulilor renali cum ar fi
nefropatiile sau n timpul recuperarii din necroza renala acuta. Hipocalemia mai
poate aparea si ca urmare a utilizarii diferitelor diuretice cum ar fi diureticele
osmotice, blocantii de ansa Henle (Furosemid), derivatilor mercuriali, tiazinelor.

Nivelul ridicat de mineralocorticoizi sau hiperaldosteronismul determina retentia
de sodiu si cresterea pierderilor urinare de potasiu.

Hipocalemia datorata deplasarii potasiului intracelular apare in: alcaloza,
administrare de alcali sau impreuna cu hiperinsulinemia.

/
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Tratamentul are ca prioritate evaluarea functiilor cardiace si renale.

In general, suplimentarea organismului cu potasiu este recomandat sa se
faca o data la 3-5 zile pentru a permite o echilibrare intre fluidul intracelular
si cel extracelular.

Pacientilor carora li se administreaza pe cale parenterala fluidele pentru
sustinere pe perioade prelungite trebuie sa primeasca suplimente de
potasiu.

Pacientilor carora li se administreaza diuretice, corticosteroizi sau
amfotericina B, ar trebui sa li se suplimenteze dieta cu potasiu. Daca pe
langa hipocalemie apare si acidoza, atunci trebuie administrat acetat de
potasiu, citrat de potasiu sau bicarbonat de potasiu.

Clorura de potasiu se administreaza la pacientii cu alcaloza si hipocalemie.

Administrarea pe cale orala a sarurilor de potasiu se recomanda doar in
cazurile in care hipocalemie nu este severa si nu ameninta viata pacientului.
Terapia trebuie sa dureze minimum 3 zile pentru a asigura inlocuirea
deficitului total de potasiu al organismului fara insa a induce semnele clinice
ale intoxicatiei cu potasiu. Concentratia serica de potasiu trebuie
monitorizata zilnic, iar doza sa fie reglata la 4-8 mEqg/zi.
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De obicei se recurge la administrarea pe cale parenterala a potasiului in
momentul Tn care nu este posibila suplimentarea pe cale orala sau daca
exista hipocalcemie severa.

Daca in urma terapiei pe cale orala apare vomitarea sau diareea, potasiul se
poate administra pe cale subcutanta.

Fluidele pentru sustinerea organismului care contin pana la 35 mEqg/L
potasiu pot fi administrate subcutanat fara a exista pericolul sa apara
semnele unei iritatii locale sau a unei stari sistemice de intoxicatie.

In situatii critice, potasiul poate fi administrat in solutii saline izotonice,
solutile de dextroza 5% putand chiar sa scada nivelele initiale de
concentratie serica a potasiului. Electrocardiografia se recomanda pentru
monitorizarea activitatii cardiace de-a lungul administrarii de potasiu. Daca
unda T devine izoelectrica sau usor ascutita, potasiul seric trebuie evaluat.

Hipercalemia nu este in general asociata cu o crestere a potasiului in intreg
organismul, desi concentratia serica a potasiului este crescuta.

Aportul crescut de potasiu constituie Tn foarte pufine situatii 0 cauza a
hipercalemie daca functia renala este normala.

Hipercalemia insoteste insuficienta renala acuta sau oliguria, fiind mai putin
intalnita in insuficienta renala cronica. 34



Eliberarea rapida de potasiu din celule poate avea Iloc
postoperator, cu acidoza sau catabolism generat de trauma musculara
sau de infectia extinsa. Hipercalemia apare de asemenea in crizele
Addisoniene ca urmare a scaderii concentratiei de aldosteron avand ca
rezultat excretia sodiului si retentia potasiului.

Hipercalemia iatrogena poate aparea datorita supradozarii cu
saruri de potasiu sau prin administrarea rapida a potasiu-penicilina G
care contine 1.7 mEq K*/ 1.000.000 Ul. Semnele clinice sunt in principal
de ordin neuromuscular si cardiac. ’

In momentul in care concentratia sericd de potasiu atinge 6.5
MEQ/L, contractilitatea miocardului scade si apare si 0 vizibila reducere
a frecventei cardiace, rezultand bradicardia.

Cand concentratia serica a potasiului atinge 8.0 mEq/L, apare
slabiciunea muschilor scheletici datorita imposibilitatii de repolarizare.
Hiporeflexia si paralizia sunt deseori asociate hipercalcemiel, desi a fost
raportata si hipercalcemia.
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Hipercalemia se poate trata prin cresterea pierderilor de potasiu
ale organismului sau prin favorizarea deplasarii potasiului din ser inspre
celule.

Agentii (cum ar fi sarurile de calciu) care antagonizeaza efectele
cardiotoxice pot fi utilizati Tn cazuri grave de intoxicatii pentru a mari
perioada de timp in care se pot efectua tratamentele conventionale.

Gradul hipercalemiei va fi cel care va indica ce masura terapeutica
sa se aleaga. O concentratie serica mai mare de 7.5 mEQ/L necesita
Instituirea rapida a terapiei impreuna cu tratarea cauzei care sta la baza

‘ hipecalemiei.

Daca hipercalemia nu este un pericol pentru viata animalului,
atunci corectarea cauzei care sta la baza aparitiei acesteia este
suficienta. Daca hipercalemia este de origine renala, cauza trebuie
determinata si evaluata.

Daca acidoza nu constituie o problema, solutia de dextroza 5%
sau solutia salina izotonica pot fi administrate pentru a corecta
deshidratarea si pentru a initia si a favoriza diureza. Solutia hipertonica

salina poate ajuta la restabilirea ratei de polarizare a membranei. i
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Diureticele cum sunt manitolul sau furosemidul pot fi
administrate avand ca rezultat favorizarea diurezel.

Manitolul (25%) se poate dilua cu un volum egal de
solufie salina si se administreaza intravenos incet in doza
de 0.5-2g/ kg in 24 de ore.

Daca nu apare nici un efect intr-o ora, se
administreaza Furosemid intravenos in doza de 2 mg/ kg.

Corectarea deficitului de bicarbonat are ca rezultat
producerea unui schimb intracelular intre ionii de potasiu si
cel de hidrogen. Chiar daca nu este prezenta acidoza,
alcalinizarea sangelui poate fi folosita Tn tratamentul
hipercalemiei, desi nu este asa de eficienta ca si in cazul
starilor de acidoza.

Administrarea excesiva sau prea rapida a solufiilor de
bicarbonat pot produce o hiperosmolaritate (40 mEq
HCO; sunt echivalenti cu 90 mOsm.




Calciul, fiind un antagonist al efectului toxic pe care 1l are
potasiul asupra miocardului, ofera timpul necesar aplicarii
altor masuri terapeutice.

Calciul ajuta la restabilirea potentialului membranar.
Actiunea sa este de scurta durata (0.5-1 ora). Gluconatul de
calciu (10%) poate fi administrat intravenos in doza de 0.5-1
ml/ kg Tn 5-10 minute.

In momentul in care electrocardiografia aratd ca
disaritmiile au disparut, administrarea de calciu trebuie
incetata. Daca disaritmille inca sunt prezente dupa
efectuarea tratamentului, doza de calciu trebuie repetata
dupa 5 minute. O administrare prelungita a calciului, obisnuit
nu aduce beneficii.

’




Potasiul este un cofactor in actiunea enzimelor care
favorizeaza deplasarea glucozei in celule, de aceea utilizarea
Insulinel si/sau a dextrozel va avea ca rezultat transferarea
potasiului Tn spatiul intracelular.

Dextroza 10% poate fi administrata lent in doza de 1.0 ml/ kg
greutate corporala si are rolul de a preveni hiperosmolaritatea
care produce cresterea rapida a volumului. Osmolaritatea
dextrozel 5% este de 505 mOsm/L.

Insulina si dextroza se pot adauga intr-un litru de solutie fara
potasiu si se administreaza cu scopul ca 50% din
deshidratare sa se rezolve 1in trel ore. Restul se
administreaza in urmatoarele 24 de ore.

Este putin probabil ca asocierea insulina-dextroza sa aiba
eficacitate mai crescuta decat utlizarea numai a dextrozei.
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Calciul (Ca?*; concentratia plasmaticd normald = 7.0-11.0
mg/dl), se gaseste in proportie de 90% in structura oaselor. Calciul din
oase este intr-o permanenta schimbare cu calciul din fluidele
interstitiale. Asigura integritatea tesutului nervos si muscular (regleaza
permeablilitatea membranara pentru Na si K).

Este implicat Tn contractia musculara, coagularea sanguina si
permeabilitatea capilara.

50% din calciul seric este legat de proteine, in special de albumina.
Partea de calciu fiziologic activa nu este legata de proteine si este
lonizata.

Calciul seric este pH-dependent, alcaloza scazand nivelul de calciu
lonizat. Continutul total de calciu seric este proteino-dependent de
asemenea.

Daca nivelurile vitaminei D si ale parathormonului sunt normale,
necesarul zilnic de calciu este satisfacut de aportul alimentar.
Glucocorticozii inhiba absorbtia intestinala de calciu.

Calciu este excretat gastrointestinal, prin saliva si prin rinichi.

Parathormonul stimuleaza reabsorbtia calciului la nivel renal in timp ce
calcitonina inhiba reabsorbtia la nivelul tubilor proximali.




Hipocalcemia poate fi cauzata de hipoparatiroidism, pseudohipoparatiroidism
pancreatita acuta, insuficienta renala acuta cauzata de hiperfosfatemie sau
poate aparea in timpul transfuziei de volume mari de sange citratat.

Cele mai frecvente semne clinice ale hipocalcemiei sunt convulsiile sau tetania
puerperala.

Semnele clinice apar in momentul in care concentratia serica de calciu scade
sub valoarea de 8.0 mg/dl la caine si sub 7.0 mg/dl la pisica.

Aceste semne sunt rezultatul direct al reducerii excitabilitatii, ceea ce determina
iritabilitate neuromusculara si conduce la o descarcare spontana de impulsuri
nervoase aparand astfel tetania sau convulsiile. Parestezia si crampele
musculare pot de asemenea fi prezente. Hipocalcemia severa necesita
tratament rapid.

Daca tetania este prezenta, se recomanda utilizarea sarurilor de calciu. Cei mai
folositi sunt gluconatul de calciu 10% si clorura de calciu 10%. Clorura de calciu
este 0 sare mai iritanta si mai acida si In unele cazuri poate provoca
hipotensiune. Gluconatul de calciu se poate administra intravenos, dupa
aducerea sa la temperatura corpului, Tn doza de 0.5-1.5 mi/kg (50-100 mg/kg)
intr-o perioada de timp de 20-30 de minute.

Administrarea trebuie oprita daca se observa aparitia bradicardiei.

Terapia prelungita a unei crize acute implica folosirea unor doze de 10.0-15.0
ml/kg intr-o perioada de 24 de ore.




Functia renala trebuie evaluata si concentratia serica de calciu
monitorizata pentru a preveni un salt catre hipercalcemie.

Sarurile de calciu nu trebuie adaugate in fluidele care contin
bicarbonat, fosfat, sau sange citratat pentru a nu aparea incompatibilitati.

Calciul trebuie administrat cu precautie la pacientii carora |li se
administreaza digitalice deoarece calciul potenteaza actiunea
digitalicelor.

Terapia pe termen lung a hipocalcemiei care evolueaza
asimptomatic include corectarea factorului care a initiat-o si cregterea’
absorbtiei de calciu la nivel gastrointestinal prin cresterea aportului de
calciu si vitamina D.

Lactatul de calciu poate sa fie adaugat in dieta in doza de 0.5-2.0
g/zi la caine si de 0.2-0.5 g/zi la pisica.

Vitamina D poate fi folosita ca supliment pe cale orala in doza de
70-175 Ul/zi pentru o saptamana si apoi x 2/saptamana .




Hipercalcemia apare destul de rar ca urmare a aportului crescut de
calciu, atata timp cat rinichii functioneaza normal.

Apare destul de rar la pisici, insa la caini este frecventa, in special in
hiperparatiroidism, sau secundar insuficientei renale.

Semnele clinice apar cand concentratia serica a calciului depaseste 12.0
mg/dl si includ: anorexie, vomitare, constipatie, poliurie/polidipsie,
deshidratare si slabiciune musculara.

Cresterea rapida a calciului seric peste 15.0 mg/dl cauzeaza stimulare
vagala care conduce la bradicardie extrema chiar oprirea cordululi.

In tratamentul hipercalcemiei, un rol important il are rehidratarea
pacientului. urmata de scaderea concentrafiei serice de calciu prin
cresterea excretiei de calciu sau prin cresterea depozitarii calciului in oase
sau in tesuturile moi. Solutiile izotone sau 45% saline pot fi folosite pentru
rehidratare si pentru intensificarea excretiei renale de calciu.

Solutiile saline favorizeaza diureza si reduc reabsorbtia tubulara de calciu
prin inhibarea competitiva a reabsorbtiei de sodiu. Solutiile saline se
administreaza in doza de 80-120 ml/kg/zi, cu conditia ca functiile
cardiovasculare si renale sa fie normale. In momentul in care inlocuirea de
volum este completa, se poate folosi un agent diuretic (Furosemig, 3-5
mg/kg) pentru a intensifica in continuare diureza.



Magneziul (Mg?*; concentratia plasmatica normala = 1.5-2.5 mg/dl). O

treime din magneziul seric este legat de proteine, restul gasindu-se sub
forma de ioni liberi.

Magneziul este un cofactor pentru reactile enzimatice ale ATP-ului
implicate in transferul fosfatilor si este asociat cu deplasarea ionilor de
calciu si cu distributia celulara.

Clinic, deficienta de magneziu este frecvent asociata cu hipocalcemia.

Hipomagneziemia poate insofi hipocalemia contribuind astfel Ila
cresterea toxicitatii digitalicelor.

Incidenta hipomagneziemiei la caini si pisici este destul de redusa, insa
poate aparea. Semnele clinice ale hipomagneziemiei includ: ’
excitabilitate neuromusculara, convulsii si aritmii cardiace.

Tratamentul hipomagneziemiei se face cu solutie de sulfat de
magneziu intravenos sau intramuscular, doza depinde de gradul
deficientei (5-15 ml de sulfat de magneziu 25% administrat intr-o
perioada de 1-2 ore).

Gluconatul de calciu se utilizeaza n situatiile in care apare intoxicatia cu

magneziu in urma supradozarii.
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Hipermagneziemia insoteste cel mai adesea bolile renale in stadiu
avansat sau este o complicatie a terapiei cu sulfat de magneziu.

Semnele clinice includ somnolenta, slabiciune musculara, hipotensiune,
bradicardie si cresterea electrocardiografic a intervalului Q-T ca si in cazul
hipocalcemiel.

Incetarea functiei cardiace apare cand concentratia sericd de magneziu
atinge 7-8 mmol/L. Afectarea activitatii neuromusculare precede incetarea
functiei cardiace si se datoreaza diminuarii eliberarii de acetilcolina.
Diafragma continua sa suporte o respiratie limitata chiar si cu aparitia
paraliziel extremitatilor.

Tratamentul consta in sustinerea functiei respiratorii si administrarea
gluconatului de calciu sau, ca si alternativa, administrarea de glucoza-
potasiu-insulina pentru a favoriza deplasarea intracelulara a magneziului.




PRINCIPII S| MIJLOACE DE TERAPIE INTENSIVA

* Principile de baza ale terapie intensive constau practic in derularea intr-o
succesiune fireasca a manoperelor si interventiilor in cazul pacientilor in stare
critica.

« De importanta capitala si conditionala pentru continuarea manoperelor de
recuperare a pacientului aflat Tn terapie intensiva este resuscitarea
cardiorespiratorie si asigurarea functiilor pendinte de aceasta (cu etapele si
particularitatile aferente, vizand abordarea exhaustiva a insuficientelor
identificate, asigurarea fazelor resuscitarii, eliberarea cailor aeriene, ventilatia
artificiala, monitorizarea etc.).

« Dupa stabilizarea se urmaresc managementul postresuscitare, algoritmuri de

resuscitare cardiorespiratorie (cu particularitatile resuscitarii in circumstante
speciale).

» Obiectivul secund este reprezentat de monitorizarea insuficientei respiratorii

(dupa evaluare, clasificare si abordarea sindromul de detresa respiratorie acuta).

« Ca etapa a recuperarii pacientului aflat in terapie intensiva se aloca o importanta
deosebita evaluarii si terapiei socului (dupa clasificare socului, fiziopatologie,
diagnosticul clinic, pozitiv si diferential, evaluarea parametrilor hemodinamici i
stadializarea acestuia), alaturi de asigurarea bunei functionari a aparatului urinar.

!
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Se Impune amendarea tulburarilor echilibrului hidroelectrolitic si
remedierea pe termen scurt si lung a deperditiilor/dezechilibrelor
inregistrate.

In adevaratul sens al cuvantului terapia Intensiva presupune asigurarea
prin mijloace farmacologice si tehnice/proceduri specifice, pe de o parte
conditile necesare pentru desfasurarea actului chirurgical, a ingrijirii
perioperatorii si a altor proceduri diagnostice/terapeutice, iar pe de alta
parte suportul indispensabil pacientului critic pentru evaluarea si
tratamentul disfunctiilor/leziunilor acute de organ care pun in pericol real si

potential viata acestuia.

Terapia intensiva cuprinde: diagnosticul, prevenirea si tratamentul pe
termen scurt/mediu/lung al insuficientelor acute ale functiilor vitale. ’

Masurile specifice de tratament se adreseaza pacientilor carora le este
amenintata imediat viata, dar al caror prognostic este potential favorabil.

Terapia intensiva este practicata de o echipa medicala complexa (medici,
asistenti, pesonal ajutator etc.), specializati/cu competente in desfasurarea
acestor acte/manopere.

Activitatea de terapie intensiva se desfasoara in instituti medicale
veterinare cu spatii si dotari specifice si personal suficient pentru
asigurarea monitorizarii pacientilor.




MANAGEMENTUL TERAPEUTIC AL DEPERDITIILOR

HIDROELECTROLITICE SEVERE

* Pentru combaterea deshidratarii se pot recomanda doua categorii de
lichide rehidratante: solutii cu electroliti si solufii macromoleculare.

» Solutiile cu electroliti sunt solutii apoase care contin unii electroliti ai
sangelui : Na*, K*, Ca?*, Mg?*, CI-, HCO,, putandu-se adauga dupa
‘ caz si alte ingrediente.
« Se injecteaza subcutanat sau in cazuri de urgenta intravenos.

Au avantajul ca sunt ieftine, usor de preparat si de administrat.

Se elimina repede din organism, refac tensiunea arteriala dar pentru
o perioada scurta (30-60 minute).

Exista solutii "incomplete" cu electroliti (care contin numai 1-2
electroliti) si solutii "complete” care contin tofi electrolifii mentionat;.
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Solutii folosite pentru reechilibrarea hidroelectrolitica

Clorura de sodiu. Se prezinta sub forma de cristale incolore sau pulbere
cristalina alba, fara miros si cu gust sarat. Se folosesc solutii perfuzabile
0,9% si Injectabile 10% si 20%, sterile, apirogene, limpezi, incolore,
Inodore, cu gust sarat si pH 5,5-7,0. Sodiul si clorul mentin presiunea
osmotica a lichidelor extracelulare sub forma sistemelor tampon. lonii de
sodiu contribuie la mentinerea echilibrului acido-bazic al sangelui.

Clorul este un element esential pentru mentinerea homeostaziei hidrice si
a balantei acido-bazice.

Sodiul este un cation extracelular, se absoarbe in intestinul subtire si se
elimina prin rinichi gi Tn cantitate nesemnificativa prin transpiratie si fecale.

Solutile de clorura de sodiu se administreaza intravenos lent sau sub
forma de perfuzie n deshidratarile izotone sau hipertone prin pierdere de
lichid extracelular (diureza excesiva, gastroenterite, arsuri, voma, diaree
profuza), acidoza si alcaloza metabolica.

Reacti adverse: hipernatremie, hipercloremie, diaree osmotica.

In caz de supradozare, mai ales la unele specii, pot aparea fenomene
precum:. greata, voma, cefalee, hipotensiune, tahicardie, insuficienta
renala, edem pulmonar si periferic, convulsii, coma, moarte. 49




Solutie perfuzabila de clorura de sodiu si glucoza - solutie sterila,
incolora, apirogena, limpede.
Este un substituent hidroelectrolitic.

Este cunoscut faptul ca rinichii sunt principalele organe care regleaza
echilibrul sodiului si al apei. La nivelul tubului contort proximal, clorul
este schimbat cu bicarbonatul, reglandu-se astfel echilibrul acido-bazic.
Glucoza se distribuie in spatiul extrcelular iar apoi se absoarbe in spatiul
intracelular. Prin glicoliza se metabolizeaza pana la piruvat sau lactat iar
produsii finali rezulatati Tn urma oxidarii complete sunt eliminati prin
plamani (CO,) si pe cale renald (H,0). In conditi patologice (diabet
zaharat) glucoza este eliminata si pe cale renala, fiind depasita
capacitatea maxima de reabsorbtie tubulara (glicozurie). ’

Solutia de clorura de sodiu 0,9% si glucoza 5% se administreaza
perfuzabil Tn alcaloza hipocloremica, deshidratare hipotona sau izotona,
substrat energetic, vehicul pentru concentratele de electrolii.

Solutia perfuzabila de clorura de sodiu compusa — solufie sterila i
apirogena, incolora, fara miros, pH 5-6,5.

Contine clorura de sodiu, clorura de calciu, clorura de potasiu.

Asigura reechilibrare hidroelectrolitica — are compozitfie asemanatéare
Cu cea a serulul.




« Solutia Ringer se administreaza sub forma de perfuzie lenta.
Aproximativ 2/3 din doza administrata se distribuie Tn spatiul extracelular
lar 1/3 intravascular, justificand utilizarea in tratamentul de substitutie a
pierderilor lichidiene extracelulare.

« Se administreaza in situatii de deshidratari izotone/hipotone, inlocuirea
lichidului intravascular pe termen scurt, alcaloza hipocloremica, vehicul
pentru medicamente compatibile si electroliti.

« Solutie perfuzabila de clorura de sodiu compusa cu lactat de sodiu
este 0 solutie sterila, apirogena, incolora, fara miros si cu un pH de 5,0-
7,0, contine electroliti Tn concentratie similara cu cea din plasma si se

aseamana cu lichidul extracelular, in care predomina ionii de sodiu si de ’
clor. Lactatul continut este un precursor metabolic al bicarbonatului

(principal tampon extracelular).

« Solutia Ringer lactat se administreaza intravenos. Aproximativ 2/3 din
doza administrata se distribuie Tn spatiul extracelular iar 1/3 intracelular.
Eficacitatea asupra hemodinamicii este de scurta durata. Se
administreaza ca tratament de substitutie hidroelectrolitica 1n
dezechilibre acido-bazice, acidoza metabolica usoara, deshidratari izo-
si hipotone, vehicul/solvent pentru medicamente compatibile si electmliti.

& 7
% 4



Clorura de potasiu se prezinta sub forma de cristale incolore sau
pulbere cristalina alba, fara miros si cu gust slab sarat.

Se folosesc solutia injectabila 10% si solutia perfuzabila 7,45%,
sterile, apirogene.

Potasiul are rol plastic si intervine Tn procesul de crestere. Participa la
procese importante pentru organism, precum glicogenogeneza,
glicogenoliza si sinteza proteinelor, intervine in transmiterea influxului
nervos la nivelul sinapselor, este indispensabil pentru functionarea
normala a miocardulul, stimuleaza SNC.

Clorul corecteaza alcaloza metabolica, care este adesea asociata
hipokalemiei.

Clorura de potasiu trebuie diluata n solutie salina.

Dupa injectarea intravenoasa, sodiul trece repede din sange in
tesuturi (creier, ficat, muschi) si se elimina pe cale renala. Se foloseste in
special in hipopotasemie, care poate fi cauzata de unele fenomene
precum tulburari digestive, voma, diaree.

In caz de supradozare pot apare fenomene precum: tulburari
neuromusculare, bradicardie, hipotensiune arteriala, acidoza extracelulara.
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Solutie injectabila de sulfat de magneziu este o pulbere
cristalina alba sau cristale incolore, fara miros, cu gust racoritor, sarat
sau amar.

Se foloseste solutia injectabila sterila si apirogena, limpede,
incolora, fara miros, pH de 6,0-7,5.

Sulfatul de magneziu, fiole de 10 ml solutie injectabila 15%, 20%
se administreaza intravenos lent in convulsii, eclampsie, extrasistole,

hipomagneziemie, spasmofilie, edem cerebral, edem Quincke, astm
bronsic, colici.

Se absoarbe rapid si se distribuie in tot organismul, se elimina pe
cale renala si digestiva.

In caz de supradozare pot sa apara: congestia pielii, hipotensiune,

relaxare chiar paralizie musculara.
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Solutie injectabila de clorura de calciu este o pulbere cristalina,
incolora, fara miros, cu gust sarat amarui si arzator, peste 30°C se dizolva
in apa de cristalizare.

Se foloseste solutia injectabila sterila, apoasa, incolora, cu un pH de 5,5-
7,5.

Este un bun antiinflamator, antialergic, antispastic, favorizeaza coagularea
sangelui, intervine Tn metabolismul hidric si permeabilitatea membranelor
celulare.

Se folosesc solutiile injectabile 10% si 20%, fiole a 10 ml, care se
administreaza intravenos lent n tetanie, spasmofilie, stari hemoragice,
edem Quincke, urticarie, boala serului.

Gluconatul de calciu din punct de vedere chimic, este sarea de calciu D-
gluconic cu o molecula de apa.

Este o pulbere sau granule albe, fara miros si fara gust. Se foloseste
solutia apoasa injectabila 10%, sterila, apirogena.

Este un reacidifiant, scade excitabilitatea neuromusculara si relaxeaza
musculatura neteda, antialergic si antiinflamator.

Este indicat 1n tetanie, hipocalcemie, spasmofilie, rahitism,
hiperpotasemie, hipermagneziemie, alergii.  Reactii adverse: voma,
hipotensiunea.



Solutii macromoleculare (inlocuitori de plasma).

Substituentii de volum plasmatic sunt lichide care se folosesc pentru a
compensa temporar pierderea de masa circulanta si se mai numesc si
lichide de nlocuire.

Ca si clasificare, dupa dimensiunea particulelor si structura chimica se

disting:

- solutii cristaloide (substituenti micromoleculari) care contin o’
concentratie de sodiu similara cu cea a plasmei, care traverseaza
membrana capilara si se distribuie in compartimentul extraceluar,;

- solutii coloidale (substituenti macromoleculari) care sunt produse
omoloage de plasma, substituenti coloidali de plasma sau ,plasma

expanderi’ pe baza de gelatina.
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« Solutiile coloidale prezinta urmatoarele caracteristici:

« sunt suspensii de particule cu greutate moleculara suficient de mare
pentru a exercita un efect coloid osmotic util;

« determina o presiune osmotica si au vascozitate asemanatoare cu cea a
plasmei;

« exista posibilitatea eliminarii prin excretie sau metabolizare astfel incat
nu sunt toxice;

* 1n circulatia sanguina persista un timp suficient de lung;
« se administreaza de obicei intr-un volum egal cu cel al deficitului

sanguin;
‘ * nu induc reactii alergice sau pirogene; ’
* nu se degradeaza prin sterilizarea la autoclav;
« pot fi pastrate un timp mai lung la temperaturi diferite.
« Solutiile coloidale pot fi clasificate dupa sursa de origine:
« coloizi preparati din sange uman (plasma, plasma proaspata inghetata,
plasma lichida, plasma liofilizata, solutii de albumina);

« - coloizi preparati din alte surse (exemplu: cartilaj bovin) — gelatinele:
gelatinele (Gelofusine), Dextran 40, 60, 70, hidroxietilamidon. 56




Alte preparate sunt coloizi preparati din sange uman (exemplu
solutiile de albumina).

Acestea sunt solutiile injectabile cu concentratie de 5% sau 20%
(albumina), contribuie la refacerea volemiei (rol de a mentine
presiunea coloid osmotica).

Solutiile de albumina se folosesc in tratamentul de urgenta al
socului sau alte situatii de refacere rapida a volumului sanguin in stari
de hipoproteinemie cu sau fara edeme, arsuri grave.

Cele doua solutii, se administreaza sub forma de perfuzii
Intravenoase.




O alta categorie este reprezentata de coloizii obfinuti din alte
surse. Din punct de vedere chimic sunt polimeri ai glucozei, cu greutate
moleculara medie, obtinuti prin hidroliza controlata din dextranul nativ,
produs de bacteria Leuconostoc meseuteroides pe un substrat de
zaharoza.

Se utilizeaza solutii perfuzabile de dextran modoficat 6% in
clorura de sodiu 0,9% cu pH 5,1-5,7 sau glucoza 5% cu pH 4,5-4,9 sau
dextran solutie 10%. Este un substituient polimeric de plasma cu
actiune rapida si durata de 12-24 de ore. Reface volemia, creste

presiune arteriala, reduce vascozitatea sangelui, impiedica agregarea
hematiilor, mobilizeaza apa din compartimentul extravascular spre cel
Intravascular, actiune antitrombotica, inhibarea agregarii plachetare.

Solutiile de dextran se administreaza sub forma de perfuzii lente
in hipovolemie consecutiva unor hemoragii, traumatisme, arsuri, Soc
toxic sau septic, prevenirea socului chirurgical, prevenirea unor
complicatii tromboembolice dupa interventii chirurgicale laborioase.
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Hidroxietilamidonul este un complex de molecule de
amilopectina hidroxilata. Se prezinta sub forma de solutii
perfuzabile 6% si creste volumul plasmatic, amelioreaza
circulatia sanguina, precum si hemodinamica si transportul
oxigenulul.

Dupa administrarea intravenoasa, moleculele mai mici
decat pragul de eliminare renal, sunt rapid excretate, iar
cele mai mari sunt metabolizate. ’

Aceste solutii se utilizeaza in tratamentul si profilaxia
hipovolemiei si socului (hemoragic, traumatic,septic,
termic), realizarea hemodilutiei terapeutice in tulburarile
microcirculatiei periferice cerebrale, retiniene, otice.
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Polimeri peptidici pe baza de glutamina reprezinta o alta
categorie de substituenti, intre acestea gelatina este o proteina
purificata obfinuta prin hidroliza acida/alcalina partiala a tesuturilor
animale care contin colagen.

Se utilizeaza polimerii polipeptidici cu obtinuti din gelatina
denaturata care formeaza o retea datorita legarii prin punti de uree.

Solutiile perfuzabile 3,5% ajuta la cresterea volemiei,
ameliorarea microcirculatiei, determina aglutinarea hematiilor,
corecteaza oliguria asociata socului.

La nivelul sangelui, gelatina este hidrolizata enzimatic 1n
proportie mica de catre peptidaze, se transforma in parte in proteine
tisulare si se elimina netransformata pe cale renala si intestinala.

Se utilizeaza diverse preparate (Gelofusine, Plasmagel) in: soc
hipovolemic, hemoragii acute, hemodializa, perfuzii de organe
Izolate.

Reactiile adverse constau in: eruptii cutanatede tip alergic,
hipotensiune, tahicardie sau bradicardie, dispnee, greata, voma,
diaree.
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Pentru combaterea deshidratarii se recomanda doua
categorii de lichide rehidratante: solutii cu electroliti si solutii
macromoleculare.

Solutiile cu electroliti sunt solutii apoase care contin uni
electrolii ai sangelui : Na, K, Ca, Mg, Cl, HCO,, putandu-se
adauga dupa caz si alte ingrediente.

Se injecteaza subcutanat sau in cazuri de urgenta
Intravenos.

Au avantajul ca sunt ieftine, usor de preparat si de
administrat.

Se elimina repede din organism, refac tensiunea
arteriala dar pentru o perioada scurta (30-60 minute).
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Exista solutii "incomplete" cu electroliti (care contin numai 1-2
electroliti) si solutii "complete" care contin toti electrolitii anterior
enumerat].

Au indicatii foarte precise in functie de natura deshidratarii:

- In deshidratari hipotone (uremie, diaree, diureza neosmotica):
solutii de NaCl pana la concentratia de 5,8%, solutii complete cu
electroliti ;

- In deshidratari izotone (pierderi de sange): solutii complete cu
electroliti.

- In deshidratari hipertone (sete accentuata, transpiratie intensa,
diureza osmotica): solutii incomplete de electroliti, ser fiziologic,
solutie izotona 5% de glucoza.

Serul sangvin are o osmolaritate de 280-300 mmol/litru. Solutji
cu peste 560 mmol/1 sunt considerate puternic hipertone.

Toate solutile se administreaza la temperatura corpului (usor
caldute).
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Dintre acestea, cele mai folosite si accesibile sunt:

Energosol - pulbere solubila, amestec de saruri minerale, factorii
energetici si elemente plastice (clorura de sodiu, gluconat de calciu,
fosfat monopotasic, sulfat de magneziu, glicocol, acid glutamic si
lactoza).

Continutul se dizolva in apa sau ceai si se administreaza oral la vitei (5
litri pe zi, in 2-3 reprize), la porcine (5-10 ml solutie, de 2 ori pe zi pentru
sugari si 20 ml solutie, de 2 ori pe zi pentru tineret), fara a depasi zile.
lonoserul - produs tipizat veterinar (conceput de prof. . Adamesteanu),
contine: NaCl 0,9%, KCI 0,06%, CaCl2 4%, MgCI2 0,03%, citrat de
sodiu 0,2%, glucoza 4,7% si cafeina natriubenzoica 0,09%.

Se prezinta in flacoane de 250 ml. Se injecteaza de obicei subcutanat,
Tnaintea spetelor, in puncte separate, la animale mari (750-1000 ml),
animale mijlocii (100-500 ml) si animale mici (20-40 ml). Aceste doze
pot fi repetate la nevoie. lonoserul este o solutie puternic hipertona.

Se recomanda diluarea in proportie de 1:1 si administrarea intravenos
sau intraperitoneal.

In toate cazurile se recomanda ca solutia sa fie incalzita la temperatura
corpului. 63
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Perfuzol-ul contine in 1000 ml apa: glucoza 33,0 g, calciu gluconic 2,0
g, clorura de calciu 2,0 g, clorura de magneziu 0,5 g, vitamina C 5,0 g,
vitamina B; 1,0 g, vitamina B; 1,0 g, clorura de sodiu 5,0 g, clorura de
potasiu 2,5 g, citrat de sodiu 2,0 g, cafeina natriubenzoica 1,0. Se
prezinta in flacoane a 100 si 500 ml.

Rehidraprop oral - M - forte solutie, contine: clorura de sodiu 3,6 g,
bicarbonat de sodiu 2,0 g, clorura de potasiu 0,4 g, citrat de sodiu 2,0 g,
acid citric 0,3 g, acid aspartic 0,5 g, glicocol 5,0 g, glucoza 24 g si
solutie de propolis ad.100 ml; Se gaseste in flacoane de 50, 100 si 200
ml. Se utilizeaza dupa diluare in loc de apa de baut la vitei, ménji,’
purcel i catei.

Rehidravit produs injectabil flacoane a 200 si 400 ml, ce contine: acetat
de sodiu, clorura de sodiu, clorura de calciu, clorura de potasiu, clorura
de magneziu, cafeina, vitaminele B, si Bg  Inozitol, nicotinamida,
polivinilpirolidona, glucoza si benzoat de sodiu.
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Romhidrosel pulbere hidrosolubila de uz veterinar, tonic general
rehidratant si trofic tisular care contine glucoza, glicocol, clorura de
sodiu, fosfat monosodic, fosfat monopotasic, citrat de potasiu, citrat de
sodiu si acid citric. Se prezinta in pungi a 100 g, 500 g si 1000 g.

Rehidrasol solutie, flacoane de 220 ml si 500 ml, este un amestec de
NaCl, KCI, CaCl,, MgCl,, glucoza, cafeina si acetat de sodiu (spre
deosebire de citratul de sodiu de la "lonoser").

Se administreaza asemanator lonoserului pe cale subcutanata,
intravenoasa sau intraperitoneala, solutia fiind incalzita. Se
administreaza la vitei si manji (300-500 ml), la purcei si miei (20-60 ml),
la carnivore (5-10 ml/kc), putandu-se repeta ori de cate ori este nevoie.
in caz de deshidratari grave, cu acidozd metabolica, se administreaza
in prealabil bicarbonat de sodiu.
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In aceeasi categorie pot fi incluse si solutiile perfuzabile prevazute de
Farmacopeea Romana:

- perfuzie cu 0,268% KCI si 0,602% NacCl,

- perfuzia cu 1,3% bicarbonat de sodiu,

- solutia perfuzabila Ringer (0,86% NacCl, 0,05% CacCl, si 0,03% KClI) s.a.
- solutia de bicarbonat de sodiu 1,4% este izotona cu sangele.

Serul glucozat izotonic 5%. Glucoza nu este un electrolit dar poate fi
folosita ca energizant. Osmolaritatea este de 277. Se administreaza i.v.

‘ sau s.c., max.30 ml/kc/zi la animalele mari si 80 mi/kc/zi la animalele’
micl, repartizat in 3-4 reprize.

Serul fiziologic sau solutia izotona de clorura de sodiu 8,5%o (rotund
0,9%) este o solutie izotonica cu sangele dar nu izoionica. In organism
raportul Na:Cl este de 3:2, in serul fiziologic de 1:1. Doza pentru
rehidratare la un animal mare este de 500-2000 ml. Osmolaritatea
solutiei este de 308 flacoane a 20, 50, 100 si 250 ml.
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« Solutia McSherry este o solutie completa si confine acetat de sodiu
7,5%, NaCl 4,95%, KCI 0,75%, CaCl2 0,3% si MgCl2 0,3%. Este
izotona cu sangele.

« Lectade-Plus, rehidratant oral cu electroliti pentru vitei, pulbere solubila
ce contine glicina, acid citric sodic, citrat de sodiu, citrat de potasiu,
dihidrogen fosfat de potasiu, clorura de sodiu si monohidrat de
dextroza.

« In medicina umana, in caz de acidozd metabolici se recomanda
Intravenos:

« Lactat de potasiu, Lactat de sodiu - se dilueaza cu apa distilata. Anionul
lactat (dar si acetatul) este un anion labil care in cursul metabolizarii
sale se transforma partial in bicarbonat. Aceasta transformare este mai
lenta, de aceea efectul mai lent, ceea ce constituie un avantaj,
neexistand pericolul unei supradozari in corectarea pH-ului mediului
intern.
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Solutii macromoleculare (inlocuitori de plasma):.

Dextranul este un polimer al glucozei, un polizaharid produs de catre
bacteria Leuconostoc mesenteroides pe un substrat de zaharoza
(zahar). Din acest dextran nativ se obtine prin hidroliza controlata un
dextran cu 0 masa moleculard mai mica. In circuitul farmaceutic exista
"Dextran 70" (concentratia 6%) si “Dextran 40" (greutate moleculara
medie 40.000, concentratie 10%). Dextran 70 se indica mai ales in
hemoragii si deshidratari masive, iar Dextran 40 Tn soc prin arsura,
peritonite, tromboza. Dextranul induce o crestere a tensiunii arteriale pe
0 durata de 6-8 ore. Se perfuzeaza lent intravenos (15-30
picaturi/minut), este lipsit de toxicitate dar poate da uneori reactii
alergice manifestate prin urticarie i prin astm bronsgic.

Vetoplasm este un dextran 70, se indica mai ales la vitei si purceli, n
caz de diaree neonatala, hipoglicemie, intoxicatii alimentare,
colibaciloza etc. Se administreaza intravenos sau intraperitoneal, doza
uzuald n enterite fiind de 4-8 ml/kc. In cazuri grave, tratamentul poate
fi repetat dupa 5-6 ore.



« Solutii nutritive (glucide, aminoacizi)

* Glucide. Acesteareprezinta un substrat energetic usor asimilabil si
restabilesc rezervele energetice ale organismului. Din aceasta grupa
face parte: glucoza, fructoza si sorbitolul.

* Glucoza (dextroza, C;H,,0) se prezinta ca o pulbere de culoare alba,
cu gust dulce, usor solubild Tn apa. in comert se gasesc saculete PVC
sau flacoane cu 250 ml cu solutie 5%, 10%, 20%, 33% si 40%, fiole de
10 ml solutie 20%, 33% si 40% si fiole 100 ml solutie 33% si 40%.
Reprezinta un substrat energetic imediat, mai ales daca se injecteaza ’
intravenos. Excesul se depoziteaza in ficat sub forma de glicogen. In
cursul metabolizarii ei, glucoza furnizeaza adenozintrifosfat (ATP)
care mareste excitabilitatea chemoreceptorilor tisulari. Glucoza are
proprietati antitoxice (reface rezervele energetice ale ficatului, este un
diuretic in solutii hipertonice , tonica (intensifica contractiile miocardice
si contractiile uterine prin aportul energetic pe care il reprezinta).

« Solutia izotona de glucoza are o concentratie de 4,8% (aprox. 5%).

- -
\ 4
N 7




Se recomanda solutii izotone. La animalele mari, se injecteaza
Intravenos, la cele mijlocii si mici se injecteaza subcutanat sau intravenos. Nu
este insa exclusa calea intraperitoneala si uneori se poate administra chiar per
rect (clisme alimentare).

Doza este de 0,33 g/kc (1 ml 33%) la animalele mici si mijlocii si de 0,16 g/kc
(0,5 ml 33%) la cele mari.

Pe cale subcutanata si intraperitoneala se administreaza concentratii de
maximum 8 -10% (glucoza hipertonica 33 % se dilueaza obignuit la nivel de 5
%) Tn solutie fiziologica sau apa distilata.

Fructoza si sorbitolul sunt zaharuri a caror metabolizare nu depinde de
prezenta insulinei (ca la glucoza), au aceeasi valoare energizanta ca glucoza,
dar eliberarea energiei este mai lenta.

Fructoza (levuloza) se descompune predominant in ficat, in timp ce glucoza se
metabolizeaza peste tot, in toate {esuturile si celulele. Sorbitolul este
descompus la nivelul ficatului (sub influenta sorbitdehidrogenazei) in fructoza.

Fructoza se prezinta in fiole 100 ml 20% iar sorbitolul Tn saculete PVC de 250
ml si 500 ml solutie 5%. Ambele sunt preparate de uz uman.

Sorbitolul poate fi folosit si la viteii deshidratati in urma diareei,
iInjectandu-se intraperitoneal 1000-2000 ml/zi. Solutia trebuie incalzita Tin

prealabil la temperatura corpului.
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« Aminoacizii reprezinta un aport alimentar proteic de mare valoare.

« Se Uutilizeaza formele levogire ale aminoacizilor esentiali (leucina,
izoleucina, metionina, fenilalanina, treonina, triptofan, valina), dar si alte
surse de azot (arginina, alanina, etc).

« Amino-complex, pulbere cu vitamine si aminoacizi esentiali indicata la
toate speciile in boli metabolice, hipovitaminoze, stres.

- In medicina umana se folosesc pentru nutritie parenterala (intravenos) o
serie de produse romanesti, care pe langa complexul de aminoacizi mai
contin glucide si electroliti.
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In abordarea terapeuticad a deperditiilor hidroelectrolitice trebuie s& se
aiba in vedere si urmatoarele aspecte de ordin farmacodinamic:

- fluidele care nu contin potasiu pot fi administrate Tn insuficienta renala
acuta;

- fluidele care confin calciu nu se administreaza prin acelasi set de
administrare intravenoasa utilizat pentru sangele integral;

- solutiile ce contin un exces de ioni de clor (exemplu: solutiile saline
Izotonice) induc acidoza metabolica si sunt contraindicate la pacientii cu
aceste tip de tulburari,

- potasiul ar trebui adaugat in fluidele utilizate n terapia de sustinere
pentru a preveni hipocalcemia;

- Tnainte de folosire, solutiile ar trebui incalzite la temperatura corporala
pentru a preveni hipotermia la animalele mici.

- medicamentele adaugate in fluidele folosite pentru administrare
Intravenoasa pot fi inactivate sau pot precipita datorita diferentei de pH
sau datorita interactiunii cu substantele existente in solutie.

- glicozizii digitalici si opioidele nu se administreaza/dizolva in fluidele
pentru perfuzie (pot fi injectati incet prin tubul Tn forma de Y sau prin

seturile pentru administrarea intravenoasa). 2
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