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Εισαγωγή
Aποτελεί την συχνότερη μορφή καταπληξίας, η οποία χαρακτηρίζεται 

από μεγάλη και απότομη ↓ του ενεργού κυκλοφορούντος όγκου 

αίματος με αποτέλεσμα ( 1 ) :

 ♦ ↓ της φλεβικής επιστροφής ( ↓ προφορτίου)

 ♦ την απότομη  ↓ της καρδιακής παροχής

 ♦ την ενεργοποίηση αντιρροπιστικών μηχανισμών

 ♦ την τελική εγκατάσταση ιστικής υποάρδευσης και ισχαιμίας 
Η ανεπαρκής ιστική αιμάτωση μπορεί να προκαλέσει :

 ♦ γενικευμένη κυτταρική υποξία

 ♦ διαταραχή του μεταβολισμού

 ♦ ιστική βλάβη

 ♦ ανεπάρκεια οργάνων

 ♦ ΘΑΝΑΤΟ !!!
 Αίτια 
Το υποογκαιμικό shock οφείλεται σε ( 2 ) :
♦ απώλεια αίματος       :    -εξωτερική ( τραύμα) : συνιστά την κύρια αιτία  

                                           υποογκαιμικού shock διεθνώς
                                          -εσωτερική (ραγέν ανεύρυσμα κοιλιακής  

                                           αορτής, αιμορραγία πεπτικού συστήματος, διαταραχές  

                                           πηκτικότητας, ρήξη εξωμητρίου κύησης)

♦ απώλεια πλάσματος   :   -εκτεταμένα εγκαύματα δέρματος

                                          -τραυματική απώλεια δέρματος

                                          -απώλεια στον “τρίτο χώρο” ( περιτονίτιδα, 

                                           ειλεός, νεκρωτική παγκρεατίτις) 

♦ απώλεια υγρών/

   ηλεκτρολυτών            :   -πολλαπλοί έμετοι

                                          -διαρροϊκό σύνδρομο

                                          -οξεία γαστρεντερίτις

                                          -συρίγγια 
Κλινική εικόνα
Χαρακτηρίζεται από ( 3 ) :
♦ υπόταση                                       : συστολική αρτηριακή πίεση (ΣΑΠ ) < 90mmHg
♦ ταχυκαρδία                                  : ασθενής &νηματοειδής σφυγμός

♦ ταχύπνοια                                    :↓CO2,αναπνευστική αλκάλωση
♦ ελάττωση επιπέδου συνείδησης  : έλλειψη αντίδρασης,ανησυχία, νευρικότητα
♦ μείωση διούρησης                       : < 30ml/h
Τα ζωτικά σημεία όμως ΔΕΝ είναι ανάλογα της  ποσότητας του απωλεσθέντος αίματος .Έτσι,  νεαρά υγιή άτομα μπορούν να χάσουν μέχρι και το 40% του ολικού όγκου αίματος πριν η ΣΑΠ < 100 mmHg,  ενώ οι ηλικιωμένοι καθίστανται υποτασικοί ακόμη και με απώλεια μόλις του 10% όγκου αίματος.
Όσον αφορά στα εργαστηριακά ευρήματα :
♦ Hb < 8g/L αποτελεί δείκτη σοβαρής αιμορραγίας, ενώ
        < 6g/L συσχετίζεται με υψηλή θνητότητα ( ≤ 48%)          

♦ ↓ pH
♦ ↑ ελλείμματος βάσης

♦ ↑ γαλακτικού οξέος  ( τελικό προϊόν μεταβολισμού υδατανθράκων        

       / ↑όταν η έλλειψη Ο2 οδηγεί σε αναερόβιο μεταβολισμό)

♦ ↑ οσμωτικότητας

♦ ↑ χρόνου προθρομβίνης.

Έχει ευρεθεί ,ότι η συγκέντρωση του γαλακτικού οξέος στο αίμα συσχετίζεται άμεσα με την τελική πρόγνωση του υποογκαιμικού ασθενούς :
                   mmol /L                 θνητότητα

                     < 1                            18%

                     2−4                           74%

                     > 5                           100%

Είναι λοιπόν προφανές, ότι η αποκατάσταση στο φυσιολογικό των τιμών του γαλακτικού  οξέος αποτελεί άμεσο και επιτακτικό θεραπευτικό στόχο !!
Στάδια Shock
Το υποογκαιμικό ή ολιγαιμικό shock περιλαμβάνει τέσσερα διαδοχικά στάδια κατά σειρά βαρύτητας, τα εξής ( 4 ) :
♦ αρχικό στάδιο                  - υποάρδευση ιστών, μειωμένη καρδιακή παροχή ( ΚΠ ), 

                                             αναερόβιος μεταβολισμός, αύξηση γαλακτικού οξέος                                                                                                                         

♦ αντιρροπιστικό στάδιο     - αναστρέψιμο: το συμπαθητικό νευρικό σύστημα   

                                             ενεργοποιείται από τη χαμηλή ΚΠ προσπαθώντας να 

                                             αντιρροπίσει τη μειωμένη άρδευση των ιστών

♦ ανθεκτικό στάδιο             - αποτυχία αντιρρόπισης : έντονη  αγγειοσύσπαση, 
                                             ισχαιμία, αυξημένη παραγωγή γαλακτικού οξέος, 
                                             μεταβολική οξέωση

♦ μη αναστρέψιμο στάδιο   - κυτταρικός θάνατος και τελικά πολύ-οργανική  

                                             ανεπάρκεια − επίκειται θάνατος.
Τα στάδια του shock ποικίλλουν ανάλογα με την απώλεια του αίματος. Έτσι ,ενώ στο αρχικό στάδιο η απώλεια του αίματος είναι ≈ 15% ( δηλ. 750 ml ), στο αντιρροπιστικό κυμαίνεται μεταξύ 15%-30% ( 750-1500ml ), στο ανθεκτικό μεταξύ 30%-40% ( 1500-2000 ml) και στο μη αναστρέψιμο ≥ 40% ( ≥ 2000ml ), αντίστοιχα.
Αιμορραγικό shock

Το τραύμα αποτελεί την 1η αιτία θανάτου παγκοσμίως στις ηλικίες 5-44 ετών, το δε αιμορραγικό shock συνιστά την 1η αιτία θανάτου (30%-40%) στο τραύμα.

Σημειωτέον, ότι η υπόταση συνεπεία μετα-τραυματικής αιμορραγίας συσχετίζεται με υψηλή θνητότητα ( > 50% )( 5 ).
Επίσης,  τo 50% των θανάτων κατά την άμεση μετα-τραυματική περίοδο οφείλεται σε μαζική αιμορραγία,  ως μαζική δε αιμορραγία ορίζεται η απώλεια του ολικού 
κυκλοφορούντος όγκου αίματος εντός 24 ωρών ή η απώλειά του κατά το ήμισυ εντός 3ώρου.

Η πηγή της αιμορραγίας δύναται να αφορά , ανάλογα με την μηχανική του τραυματισμού, διάφορες ανατομικές περιοχές του ανθρωπίνου σώματος, όπως ( 5 ) :
♦ την εξωτερική επιφάνεια του σώματος

♦ το κεφάλι
♦ τον θώρακα
♦ την κοιλία

♦ την λεκάνη  ± οπισθο− περιτοναϊκό χώρο
♦ τα μακρά οστά.
Διάγνωση
Η διαφορική διαγνωστική προσέγγιση εξαρτάται από την ανατομική περιοχή όπου εντοπίζεται η αιμορραγούσα εστία ( 6 ).
Πηγή αιμορραγίας                                             Διαγνωστική προσέγγιση
♦ θώρακας                                                  - κλινική εξέταση, α/α θώρακος,   

                                                                      τοποθέτηση  θωρακικού σωλήνα, CT scan
♦ κοιλία                                                      - κλινική εξέταση, Ultrasound (FAST),  

                                                                      διαγνωστική περιτοναϊκή πλύση,
                                                                      CT με contrast
♦ λεκάνη ± οπισθο−περιτοναϊκός χώρος   - κλινική εξέταση, α/α λεκάνης,

                                                                      CT με contrast, αρτηριογραφία
♦ μακρά οστά                                             - κλινική εξέταση, ακτινογραφία
Θεραπευτική αντιμετώπιση
Περιλαμβάνει τρία στάδια, τα οποία όμως καίτοι περιγράφονται ξεχωριστά για διδακτικούς λόγους, στην πραγματικότητα λαμβάνουν χώρα συγχρόνως ( 7 ).
1. Γενικά υποστηρικτικά μέτρα ( ATLS )
♦ Toποθέτηση ασθενούς σε ύπτια / οριζόντια θέση

♦ Αφαίρεση ενδυμάτων και αποφυγή υποθερμίας

♦ Τοποθέτηση δύο περιφερικών φλεβών μεγάλου εύρους (18G)

♦ Εξασφάλιση ανοικτού αεραγωγού με αυχενική ακινητοποίηση

♦ Εξασφάλιση αναπνοής και αερισμού

♦ Έλεγχος εξωτερικής αιμορραγίας

♦ ΑΠ 80−90mmHg, Ht 25−30%, θ>35°C και αιμοπετάλια > 50,000

♦ Νευρολογική εκτίμηση

♦ Λήψη αίματος ( ομάδα, διασταύρωση, αιμ. / βιοχ. εξετάσεις) 

♦ Αναλγησία ( εφόσον απαιτείται)
 2. Αντιμετώπιση αιτίου αιμορραγίας
♦ Εξωτερική αιμορραγία : - εφαρμογή πίεσης

                                           - συρραφή

                                           - τοποθέτηση λαβίδας / turniquet
♦ Θώρακας                       : - τοποθέτηση θωρακικού σωλήνα

                                           - θωρακοτομή (< 15%)

♦ Κοιλία                           : - Damage Control Surgery
                                              ( αντιμετώπιση αιμορραγίας & διασποράς   

                                              μόλυνσης )

♦ # Λεκάνης                     : - ακινητοποίηση + εκλεκτική επείγουσα 

                                              αρτηριογραφία / εμβολισμός ( θώρακας & κοιλία κ.φ.)

♦ # Μακρών οστών          : - αντιμετώπιση μετά την σταθεροποίηση του 

                                              ασθενούς και τον έλεγχο της αιμορραγίας ( θώρακας,   

                                              κοιλία)
 3. Αποκατάσταση όγκου αίματος
♦ Αίμα                            : το ιδανικό υγρό αναπλήρωσης  του απωλεσθέντος όγκου 
                                         αίματος

♦ Διάλυμα Hartmanns    : διάλυμα εκλογής για την  έναρξη άμεσης  αποκατάστασης

                                          του ενδαγγειακού όγκου στον  ολιγαιμικό ασθενή

                                         * Προσοχή σε ασθενείς με  ηπατική νόσο

♦ 0.9% Normal Saline   :  αποδεκτό εναλλακτικό υγρό

                                         * Προσοχή στην μεταβολική   οξέωση επί   χορηγήσεως  

                                           μεγάλου όγκου
Επιτυχής ανταπόκριση στην χορήγηση  υγρών
Η ομαλοποίηση των ζωτικών σημείων δεν αρκεί!!

Επιτυχής ανάταξη του υποογκαιμικού shock θεωρείται όταν παρατηρείται ( 8 ) :
♦ βελτίωση επιπέδου συνείδησης, ΑΠ ( 80−90 mmHg), καρδιακής 

   συχνότητας, CVP (2-8mmHg), ΚΠ (4-6L/min),διούρησης

   (>0.5ml/kg/h),περιφερικής αιμάτωσης

♦ διόρθωση ηλεκτρολυτών, πηκτικότητας, Ht >20%

♦ διόρθωση επιπέδων γαλακτικού οξέος και ελλείμματος βάσης σε 

   διαδοχικές μετρήσεις αερίων αίματος 
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