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Rezumat

Hemoragiile necontrolabile sunt cauza principald de deces prevenibil la pacientii posttraumatici. Aproximativ o tre-
ime din pacientii cu hemoragii posttraumatice prezinta coagulopatii la spitalizare. Managementul precoce a pacientilor
traumatizati cu hemoragii masive, definite ca pierderea unui volum de sange circulant in 24 de ore sau a 0,5 din volumul
de singe circulant timp de 3 ore include identificarea rapidd a sursei sangerarii cu minimalizarea pierderilor sangvine,
restabilirea perfuziei tisulare si asigurarea stabilitatii hemodinmice.

Cuvinte-cheie: managementul bolnavului critic traumatizat

Summary. What we know and what we don’t know in the management of critically injured bleeding trauma
patients

Uncontrolled post traumatic blooding is the leading cause of potentially preventable death among trauma patients.
About one third of all trauma patients with blooding present with a coagulopathy on hospital admission. Appropriate
management of the trauma patient with massive blooding defined here as the loss of one blood volume within 24 hours or
the loss of 0,5 blood volume within 3 hours, includes the early identification of potential blooding sources followed by
prompt measures to minimize blood loss restore tissue perfusion and achieve hemodynamic stability.

Key words: management of critically injured bleeding trauma patients

Pesome. U3BecTHOE U HEH3BECTHOE 0 MEHEIKMEHTE IMOCTPAAABIINX B KPUTHYECKOM COCTOSTHUM ¢ MACCHBHOI
KpoBomnorTepeii

BHyTpeHHHE MacCHBHBIC KPOBOTEUCHHMS SIBJISIOTCS OCHOBHOW MOTEHIMAIBHO MPEIOTBPATHMON MPHYHMHOW CMEpTH
60nbHBIX ¢ TpaBMaMH. [IpnOIM3NTENHHO OHA TPETh OONBHBIX C MOCTTPAaBMAaTHUCCKUMU KPOBOTCUCHUSMH UMEIOT IIPH
MOCTYIUICHHN B OOJIFHUIlY KJIMHHUYECKHE NMPU3HAKHM KOaryJulonaTnu. PaHHWIT MEHEIKMEHT OOJIBHBIX C MacCHBHBIMU
MOCTTPAaBMAaTHYECKUMH KPOBOTECUCHHSIMH, ONPEICICHHBIMHE KaK IOTEps OJHOTO o0beMa UPKYIUPYIOIEeH KpoBHu 3a 24
yaca win 0,5 o0bemMa UPKYIUPYIOIeH KpoBH 3a 3 yaca, BKIIOYAaeT HEOOXOMMOCTD BBISIBJIICHHSI HCTOYHHKA KPOBOTCUCHHMS
1 yMEHbBIIEHUsT 00beMa KPOBOTEUEHMs, BOCCTaHOBIECHHE Tepdy3uell TKaHeH W reMOAMHAMUYECKYIO CTaOWIIM3alNIo

nalnucHTa.

KiaroueBrble ciioBa: MCHCDKMCHT IMMOCTPAaAaBIINX B KPUTHUYICCKOM COCTOSAHHUU

Introducere

Acum peste 2000 de ani, Celsus ne-a lasat o admi-
rabila descriere clinica a tabloului hemoragiei acute:
”Cand inima a fost ranita, se produce o mare pierdere
de sange, pulsul se stinge, paloarea devine extrema,
corpul este acoperit brusc de o transpiratie rece si mi-
rositoare care umezeste corpul, extremitatile devin
reci si moartea survine repede”.

Chirurrgul rus N.I. Pirogov descrie “stupoarea
traumatica” care corespunde stadiului de soc avansat,
cu mainele si picioarele inerte, ranitul sta amortit fara
sd se miste, nu tipd, nu geme, nu se vaietd, nu partici-
pa la nimic, nu doreste nimic, corpul este rece, facie-
sul palid, cadaversesc, privirea fixa, pierduta, pulsul
filiform, abia perceptibil. La intrebari nu raspunde
sau sopteste ceva numai pentru el, abia auzit.

In timpul I-lui Razboi Mondial Capitanul W.B.
Cannon mentiona cd, administrarea de fluide care
cresc presiunea sangvind sunt periculoase, daca TA
creste Tnainte ca chirurgul sd sanctioneze orice sursa
de hemoragie care poate sa aiba loc, sangele extrava-
zat poate fi rebutat.

W.B. Cannon (1918) sustinea necesitatea unei
presiuni sangvine joase preoperator pentru a reduce
volumul hemoragiei.

Henry K. Beecher in timpul celui de al II-lea Raz-
boi Mondial sustinea ca este necesar de a mentine TA
sistolicd la nivelul de 85 mmHg pana la interventia
chirurgicala si hemostaza intraoperatorie.

Organismul uman supravietuieste datoritd men-
tinerii unui echilibru dinamic extrem de complex si
armonios denumit de Connon in 1939 hemostazie.



226

Buletinul ASM

Beneficiul acestui postulat este reflectat in strate-
gia resuscitarii hipotensive, care are ca obiectiv tera-
peutic mentinerea TAM 50-65 mmHg.

Cu toate ca existd multiple modalitati de declan-
sare a socului, se contureazd un tip de evolutie co-
mun, in care succesiunea fenomenelor fiziopatologice
este In general aceeasi si in jurul careia apar particula-
ritati specifice cauzei.

Socul se caracterizeaza printr-o perfuzie tisulara
scazutd, printr-o scadere acutad si persistentd a volu-
mului sangvin circulant, urmata de hipoxia tisulara cu
consecintele ei.

Socul evolueaza in stadii compensat si decom-
pensat.

In managementul terapeutic al socului timpul
este esential, pentru a asigura aportul de O, ca factor
primordial.

Raspunsul la agresiune este considerat in prezent
ca un raspuns imunobiologic complex implicand sis-
temul imunitar inflamator, cascada complementului,
sistemul monocitar-fagocitar de comun cu o serie de
mediatori locali si sistemici, majoritatea elaborata de
activarea macrofagelor, monocitelor si celulelor en-
doteliale, care stimuleazd mecanismele de aparare
impotriva leziunilor tisulare.

In ultimii 20 de ani au aparut numeroase consta-
tari care argumenteaza ca raspunsul organismului la
trauma nu mai poate fi privit doar ca un raspuns neu-
roendocrin, participarea constanta si integrala a medi-
atorilor raspunsului inflamator in cadrul raspunsului
la agresiune oferind raspuns fenomenelor ce au loc in
perioada posttraumatica.

Una din noile strategii in abordarea pacientului
critic in soc hipovolemic este strategia de control al
riscurilor (Damage Control) aparuta in anii ’80. Ea
constituie o tactica chirurgicald etapizata de trata-
ment 1n scopul profilaxiei factorilor cu risc letal ime-
diat: hipotermia, coagulopatia si acidoza metabolica.
Strategia de control a riscurilor include regimul de
hipotensiune permisivd si resuscitarea hemostati-
ca combinand metodele de tratament si profilaxie a
coagulopatiei cu plasma proaspat congelata (PPC) si
administrarea de volume mici de cristaloizi pentru a
mentine TA 90-80/60-50 mmHg pana la hemostaza
chirurgicala si/sau angiografica prin embolizare.

Coagulopatia precoce acutd din traumatismele
majore este calificatd recent ca o afectiune primara
determinata de asocierea starii de soc cu producerea
de trombina — indusa de leziunile tisulare si cu activa-
rea mecanismelor anticoagulante si fibrinolitice.

Coagulopatia este definita ca incapacitatea sange-
lui de a se coagula normal ca rezultat al pierderilor
factorilor procoagulanti, dilutiei sau inactivarii facto-
rilor procoagulanti circulanti.

Coagulopatia periculoasa pentru viata a fost defi-
nita ca dublarea valorilor PT (timpului protrombinic)
si aPTT (timpului tromboplastinei partiale activate).

Circumstante pentru aplicarea Strategiei de
Control al Riscurilor — ”Damage Control”

=  Plagi multiple penetrante ale trunchiului

=  Trauma inchisa a trunchiului secundara unei
agresiuni traumatice majore.

= Politraumatisme cu indicatii certe de trata-
ment chirurgical.

= Prezenta evidenta a hipotermiei, coagulopati-
ei si acidozei metabolice.

Decizia de aplicare a tacticii de control al riscuri-
lor este necesara de a fi luatd in salonul de stabilizare
al DMU.

Mortalitatea in primele 24 de ore a pacientilor in
soc hemoragic este cauzatd in principal de imposibi-
litatea de a controla hemoragia. Prioritatea principalad
este de a determina sursa sangerarii si de a o controla
si astfel de limitat hipoperfuzia tisulara, coagulopa-
tia, inflamatia si disfunctia multipld de organe [16].
Managementul socului hemoragic in faza de prespital
si spital necesita aplicarea unor strategii terapeutice
si organizatorice clare in scopul asigurarii prompte a
hemostazei si diminuarii riscului disfunctiei multiple
de organe [21]. Literatura de specialitate vizand abor-
darea politraumatismelor si socul hemoragic ramane
in multe aspecte controversate si in special vizand
compensarea volemicd, locul vasopresoarelor si ale
strategiei transfuzionale [15,17]. Pana in prezent stra-
tegia de resuscitare optima este controversata vizand:
selectarea fluidelor pentru resuscitare, obiectivele
terapeutice hemodinamice pentru controlul hemora-
giei si masurile optime de profilaxie a coagulopatiei
posttraumatice.

Cunoastem ca solutiile coloidale au prioritate fata
de cristaloizi prin inducerea unei expansiuni volemi-
ce mai rapide si de durata datoritd cresterii presiunii
oncotice plasmatice. In ascelasi timp cristaloizii sunt
mai ieftini, studiile din ultimii ani nu au demonstrat
beneficii asupra nivelului mortalitatii in utilizarea
coloizilor fatd de cristaloizi. Resuscitarea volemica
cu cantitati mari de solutii cristaloide se asociaza cu
edeme tisulare, cresterea incidentei sindromului de
compartiment abdominal si acidozei metabolice hi-
percloremice.

Managementul resuscitirii volemice in tra-
tamentul bolnavului politraumatizat critic in soc
hemoragic

Compensarea volemica

Se recomanda ca obiectiv terapeutic obtinerea
unei TAs tintd de 80-90 mm Hg pana la hemostaza
chirurgicald in faza initiald de dupa traumatism, in
absenta leziunilor cerebrale.
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Conceptul de resuscitare cu volume lichidiene
mici, ,hipotensiune permisiva”, evitd efectele ad-
verse ale resuscitarii precoce agresive si mentine un
nivel al perfuziei tisulare adecvat pentru perioade
scurte. O resuscitare lichidiana hipotensiva controlata
trebuie sa mentind o TAM > 65 mm Hg. Resuscitarea
lichidiana hipotensiva este contraindicata in trauma-
tismele craniocerebrale si in leziunile spinale, deoare-
ce o presiune de perfuzie adecvata este vitala pentru
asigurarea oxigenarii tisulare la nivelul sistemului
nervos central lezat (TAs. 120 mm Hg).

Ghidul de resuscitare volemica a pacientilor trau-
matizati In prespital, sustine ca durata de timp intre
momentul traumatismului si hemostaza chirurgicald
este factor hotarator. Se recomanda administrarea de
fluide in volume mici de 250 ml in bolus pana la obti-
nerea unui puls palpabil si restabilirea starii de consti-
intd si de mentinut TAs < 80-90 mmHg. Perfuzia sub
presiunea fluidelor in prespital nu este recomandata
[5].

Resuscitarea volemica in prespital se asociaza cu
cresterea supravietuirii pacientilor traumatizati critic.
Date obtinute intr-un studiu prospectiv pe 1245 pa-
cienti [18]. Resuscitarea volemica in prespital a pa-
cientilor cu traumatism craniocerebral grav fara soc
hemoragic cu solutii hipertone — studiu randomizat
controlat pe un lot de 1282 pacienti nu a constatat
careva diferente statistic semnificative vizand nivelul
mortalitatii si complicatiilor cerebrale In comparatie
cu grupul de control, care a primit ser fiziologic 0,9%
[16].

Administrarea solutiilor de alternativa: solu-
tii saline hipertone, preparate de hydroxietilamidon
(HEAS) nu au demonstrat careva prioritati fata de
cristaloizi 1n faza initiald de resuscitate. Cresterea
volumului intravascular duce la dilutia factorilor de
coagulare, cresterea presiunii sangvine, ruperea chea-
gului de sange nou format si accentuarea hemoragiei.
Alte studii au demonstrat ca resuscitarea volemica
restrictiva (cu volume mici) in asociere cu strategia
de control a riscurilor si administrarea de plasma
prospat congelata si masa eritrocitard se asociaza cu
o diminuare a mortalitatii si o scadere a duratei de
tratament 1n terapia intensiva si spitalicesti.

Locul solutiilor HEAS in tratamentul pacienti-
lor politraumatizati critic in soc hemoragic.

Utilizarea solutiilor HEAS in socul hemoragic vi-
zeaza numai situatiile cand utilizarea cristaloizilor nu
asigura efectul volemic scontat si in lipsa contraindi-
catiilor. Doza de administrare trebuie sa fie cat mai
mica si durata de administrare cat mai scurta [26].
Mai multe studii observationale sugereaza o creste-
re a insuficientei renale si reactiilor anafilactice in
utilizarea solutiilor de dextrani si gelatind [2]. Pana

in prezent nu existd studii de buna calitate pentru a
confirma daca restrictiile pentru solutiile HEAS se
referd si la alte grupe de solutii coloidale semisinte-
tice [19,30]. Mai multe studii randomizate au rapor-
tat ca utilizarea in tratament a preparatelor HEAS se
asociaza cu o crestere a riscului transfuzional si ale
tulburarilor hemostazei, insuficientei renale si a in-
registrarii unei supramortalitati la pacientii cu sepsis
sever. Au fost largite contraindicatiile utilizarii solu-
tiillor HEAS: procesele septice, arsurile, insuficienta
renald, TCC cu hemoragii intracraniene, coagulopatia
severa si insuficienta hepatca severa [23,33].

Care obiectiv terapeutic al presiunii arteriale
trebuie atins in timp ce hemoragia nu este contro-
lata?

Pentru pacientii cu TCC grav (SSG< 8) in soc
hemoragic este recomandat ca obiectiv terapeutic
TAs-100-120 mmHg sau PAM> 80 mmHg [27]. Ni-
velul optimal al hipotensiunii permisive care asigura
limitarea hemoragiei necesita precizari in special la
pacientii varstnici si cei hipertensivi [13]. Pentru mi-
nimalizarea riscurilor intensificarii hemoragiei pana
la hemostaza chirurgicald sau interventionald, nivel
optim al TAs prin consens este stabilit intre 80-90 mm
Hg sau PAM-60-65 mmHg [14,22].

Resuscitarea volemicd agresiva in prespital se
asociaza cu cresterea incidentei coagulopatiei, insufi-
cientei de organe, sindromului de compartiment ab-
dominal, sindromului de detresa respiratorie, creste-
rea mortalitatii si duratei medii de spitalizare si trata-
ment. Suportul Vital Traumatic in Prespital (PHTLS)
recomanda o resuscitare initiald volemica cu 1,0-2,0
1 de cristaloizi, daca raspunsul hemodinamic lipseste
se administreaza o doza de masa eritrocitara [24].

Acidul tranexamic

Acidul tranexamic este un antifribrinolitic, ana-
log sintetic al lizinei cu actiune inhibitoare asupra
plasminei si plasminogenului. Diverse studii au de-
monstrat utilitatea sa In gocul hemoragic. Studiul
randomizat CRASH-2, care a inclus 2021 pacienti
adulti traumatizati i cu soc hemoragic a demonstrat:
reducerea volumului necesar de transfuzii, a inciden-
tei evenimentelor trombotice si de infarct miocardic
acut, cat si reducerea semnificativd a mortalitatii in
general si prin hemoragii 1n particular.

Eficacitatea diminudrii mortalititii este in core-
lare cu precocitatea administrarii, s-a demonstrat ca
administrarea dupd 3 ore din momentul traumei nu
influenteazd diminuarea mortalitatii. Aceste date ne
argumenteaza necesitatea initierii administrarii in
prespital [9,10].

Este recomandata doza de 1 gr in bolus IV in 10
min, urmat de 1 gr in perfuzie timp de 8 ore la pacien-
tii traumatizati in soc hemoragic.



228

Buletinul ASM

Resuscitarea volemica

Terapia lichidiana

Se recomanda utilizarea initiala de solutii cris-
taloide in tratamentul pacientului cu soc hemoragic
posttraumatic si ca solutiile hipertone pot fi si ele
utilizate in cadrul tratamentului initial, iar utiliza-
rea coloizilor poate fi luatd in considerare in limitele
prescrise pentru fiecare solutie la pacientii instabili
hemodinamic [13,14].

Normotermia

Se recomanda aplicarea precoce a masurilor de
reducere a pierderilor de caldura si de incalzire a pa-
cientului hipotermic, pentru obtinerea si mentinerea
normotermiei.

Hipotermia este definitd drept o temperatura cen-
trald a corpului mai mica de 35° C si se asociaza la
pacientii cu traumatisme severe cu acidoza si coago-
lopatie.

Managementul echilibrului fluido-coagulant

Fibrinogenul si crioprecipitatul

Se recomanda tratamentul cu fibrinogen au crio-
precipitat dacd hemoragia semnificativa este insotita
de semne trombelastometrice de deficit functional al
fibrinogenului sau dacd nivelul fibrinogenului este
mai mic de 1,5-2,0 g/l. Doza initiala a fibrinogenului
concentrat de 3 g sau a crioprecipitatului de 50 mg/
kg, administrarea repetatad poate fi ghidata prin moni-
torizarea trombelastometrica si evaluarea de labora-
tor a fibrinogenului.

Calciul

Se recomandd monitorizarea calciului ionic in

timpul transfuziilor masive si, administrarea cloru-
rii de calciu daca nivelul calciului ionic este scazut
sau daca modificarile electrocardiografice sugereaza
hipocalcemia [13]. Concentratia normala a formei io-
nizate de Ca este de 1,1-1,3 mmol/l si este influentata
de pH. O crestere de 0,1 a pH determina scaderea Ca
ionizat cu aproximativ 0,05 mmol/l. Concentratia Ca
ionic trebuie mentinuta >0,9 mmol/l.

Interventii chirurgicale

Restabilirea si stabilizarea inelului pelvin

Pacientilor in soc hemoragic cu dislocari ale ine-
lului pelvin se recomanda interventii de restabilire si
stabilizare a inelului pelvin.

Tamponament, emobilizare, interventie chirurgi-
cala

Pacientii cu instabilitate hemodinamica necorec-
tatd in ciuda unei stabilizari adecvate a inelului pelvin
necesitd sa fie tratati cat mai curand cu tamponamen-
te, embolizare angiografica si/sau interventie chirur-
gicala pentru controlul sangerarii.

Controlul precoce al sangerarii

Control cat mai rapid al hemoragiilor abdomina-
le, cu ajutorul tamponamentelor, interventiilor chi-
rurgicale si procedeelor hemostatice locale. in caz de
necesitate se poate recurge la clamparea crosei aortice
ca metoda provizorie.

Mecanismele fiziopatologice implicate in hemo-
ragiile masive posttraumatice argumenteaza necesi-
tatea tratamentului precoce si concomitant al socului
hemoragic si coagulopatiei (figura 1).
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Figura 1. Mecanismele fiziopatologice implicate si strategiile de resuscitare volemica in hemoragiile
posttraumatice
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Utilizarea garoului

Se recomanda utilizarea garoului pentru oprirea
sangerarilor care pun in pericol viata, in leziunile des-
chise ale extremitatilor inainte de interventia chirur-
gicala.

Operativitatea hemostazei definitive

Timpul minim scurs intre momentul traumei, di-
agnosticul sursei sangerarii §i hemostaza intraopera-
torie in cazul pacientilor care necesita control chirur-
gical de urgenta al hemoragiei.

Imagistica

Efectuarea precoce a FAST sau CT pentru iden-
tificarea lichidului liber la pacientii cu suspiciune de
traumatism al trunchiului

Interventie chirurgicala

Pacientii cu lichid liber in cavitatea abdominala
in cantitate semnificativa si cu instabilitate hemodi-
namicad sunt supusi unei interventii chirurgicale de
urgenta

Evaluarea ulterioara

Pacientii stabili hemodinamic cu suspectie de he-
moragie la nivelul trunchiului sau cu risc crescut din
cauza mecanismului de producere a traumei necesita
investigatie CT.

Managementul bolnavului
critic in soc hemoragic

In faza precoce a socului hemoragic obiectivul
terapeutic 1l constituie oprirea hemoragiei. Socul he-
moragic se caracterizeaza prin diminuarea volumului
sangvin circulant si a transportului de oxigen catre
tesuturi. Pana la asigurarea hemostazei si controlului
hemoragiei asistenta terapeutica trebuie sa asigure o
oxigenare adecvata si o limitare a hipoxiei, inflamati-
ei si disfunctiei de organe. Acest complex de masuri
include resuscitarea volemica, utilizarea vasopresoa-
relor si transfuziei componentelor sangvine in scopul
profilaxiei si tratamentului socului hemoragic si coa-
gulopatiei.

Managementul echilibrului fluido-coagulant

Suportul coagularii

* Se recomanda ca monitorizarea si masurile
de sustinere a coagularii sa fie initiate cat mai preco-
ce.

*  Traumatismele majore determind sangerari
atat din regiunile anatomice, cat si prin coagulopatii.

*  Monitorizarea coagulopatiei este esentiala
pentru identificarea si stabilirea principalelor cauze.

*  Coagolopatiile precoce posttraumatice se ob-
serva mai frecvent la pacientii cu hipoperfuzie (defi-
cit de baze >6 mEq/L.

*  Mentinerea nivelului necesar al factorilor
procoaguldrii impune o administrare precoce de PPC
(raportul PPC:MEr de 2:3 1a 1:1).

*  Studiul recent a demonstrat o scadere a mor-

politraumatizat

talitatii la pacientii care au primit transfuzii de PPC:-
METr in raport de 1:2 si mai mult [3].

*  Se recomanda transfuzii de PPC si MEr in
raport 1:2 si 1:1

Monitorizarea gradului hemoragiei

Hematocritul

Utilizarea unei singure determinari a hematocri-
tului ca marker unic de laborator al sangerarii nu se
recomanda.

Lactatul seric si deficitul de baze

Se recomanda determinarea lactatului seric si a
deficitului de baze, ca teste sensibile de estimare si
monitorizare a gravitatii hemoragiei si socului.

Monitorizarea ecilibrului fluido-coagulant

Depistarea coagulopatiei posttraumatice
de:

e determinarea INR-ului,

e atimpului partial de tromboplastind activata,

e afibrinogenului,

* a numarului de trombocite. Se sugereaza
efectuarea trombelastometriei pentru o mai buna
apreciere a coagulopatiei si pentru ghidarea terapiei
hemostatice.

Plasma proaspat congelata

Se recomandd tratamentul precoce cu plasma
proaspat congelata incalzita la pacientii cu hemoragii
masive. Doza initiald recomandata este de 10-15 ml/
kg. Dozele ulterioare vor depinde de monitorizarea
coagularii §i de cantitatea de alte produse de sange
administrate

Trombocitele

Se recomanda ca trombocitele sd fie administra-
te pentru mentinerea unui numar-tintd de tromboci-
te de peste 50 x 101 si mentinerea unui numar de
trombocite tinta de peste 100 x 10%1 la pacientii cu
traumatisme multiple si hemoragii severe sau leziuni
cercbrale traumatice. Doza initiala este de 4-8 con-
centrate trombocitare.

Care este locul vasopresoarelor in stabilizarea
pacientului politraumatizat critic in soc hemora-
gic

In doui studii observationale administrarea pre-
coce de vasopresoare a fost asociatd cu un nivel mai
inalt al mortalitatii in grupul cu vasopresoare in com-
paratie cu grupul care nu au mai primit vasopresoare.
Aceste studii ne sugereaza ca compensarea volemica
ramane de prima linie vasopresoarele fiind de a doua
linie pentru a preveni asocierea unei hipoperfuzii
prelungite. Dupa initierea compensarii volemice este
necesar de administrat vasopresoare in cazurile per-
sistentei unei hipotensiuni arteriale (TAs<80mmHg)
[28].

Care vasopresor trebuie de administrat 1n tratam-
netul pacientului politraumatizat critic?

inclu-
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Studii experimentale dau prioritate agentilor
vasopresori care au efecte inobrope minime [31]. Un
studiu clinic randomizat cu pacienti in soc hemoragic
au fost divizati in doud grupe, un grup a primit nore-
pinefrina si cei din a doua grupa au primit dopamina.
Efectul a fost similar, dar in grupul pacientilor cu do-
pamind, incidenta aritmiilor cardiace a fost mult mai
inalta, sugerand ca noradrenalina este vasoproceso-
rul de prima intentie. Se va administra norepinefrina
0,1 pg/kg in minut [11].

Studiile experimentale raporteaza actiune bene-
fica a utilizarii precoce a vasopresoarelor [29,32].
Intr-un studiu randomizat au fost comparate rezulta-
tele compensarii volemice asociate cu administrarea
de doze mici de vasopresina cu rezultatele compensa-
rii volemice fara vasopresoare la 78 pacienti. Dife-
rentele nivelului mortalitatii au fost statistic nesemni-
ficative (13% vs 15%) [8].

Obiectivul terapeutic al hemoglobinei in trata-
mentul socului hemoragic

In literatura de specialitate exista putine date
care ar indica un obiectiv tintd stabilit in tratamen-
tul socului hemoragic. Actualmente este propus prin
consesns de a ghida transfuzia de concentrat eritroci-
tar pentru a mentine nivelul hemoglobinei intre 7 si
9 g/dL [20]. Un obiectiv terapeutic al hemoglobinei
mai Tnalt (intre 9 si 10 g/dL) este necesar de menti-
nut la pacientii care tolereaza slab anemia coronarie-
nii cei sub tratament cu p-blocante si cu traumatisme
craniocerebrale [12].

Eritrocitele. Se recomanda un nivel-tinta al he-
moglobinei (Hb) de 7-9 g/dl. In prezenta traumatis-
mului cranoicerebral obiectivul tintd al hemoglobinei
constituie 10 g/dl.

Réspunsul la resuscitarea lichidiand initiala a
pacientului traumatizat critic este prezentatd in ta-
belul 1.

Concentratul de complex de protrombina (CCP)

Se recomanda utilizarea concentratului de com-
plex de protrombina pentru anularea efectului depen-
dent de vitamina K al anticoagulantelor orale.

Desmopresina

Desmopresina poate fi luatd in consideratie in
sangerarile refractare daca bolnavul a fost tratat cu
medicamente antiagregante de tipul acidului acetilsa-
licilic.

Antitrombina 111

Nu se recomanda utilizarea concentratelor de an-
titrombind n tratamentul pacientilor cu hemoragii
traumatice. Concentratele de antitrombina sunt reco-
mandate 1n deficitele ereditare si dobandite de anti-
trombina.

Factorul de coagulare VII activat recombinat

Utilizarea factorului de coagulare VII activat
recombinant (rFVIla) este indicatd daca hemoragia
continua in ciuda metodelor de tratament standard de
control al sdngerarii i folosirii optime a derivatelor
din sange. Doza 100-140 pg/kg.

e Conditii de utilizare:

e Ht>24%

*  Trombocite > 50000/mm?

e Fibrinogen > 0,5-1 g/l

e pH>7,20

* temperatura > 32°C

e calciu ionizant > 1,8 mmol/l

e Acordul informat

¢ Doza initiala recomandata 80mg/kg si de 200
mg/kg in urgentele traumatologice.

Tabelul 1

Raspunsul la Resuscitarea Lichidiana Initiala, Suportul Vital Avansat Traumatic, ATLS-SVAT

Raspuns rapid Raspuns tranzitor Réspuns minim sau absent
. . Ameliorare tranzitorie, recurent e A . ;.
Functii vitale Revin la normal ¢ “.) ¢ . Zlq e 'ecu e. te de Ramin deteriorate critic
’ hipotensiune si tahicardie
. A Minima (10%- . <
Pierdere de sange 20%) (10% Moderata si activa (20%-40%) Severa (>40%)
()

Necesarul n
solutii cristaloide Scazut Crescut Crescut
suplimentare
Necesarul in transfuzie . .

A Scazut Moderat - mare Imediat
de sange
Necesarul n . . . .

. Scazut De aceiasi grupa Urgenta
conponente sangvine
Necesitatea interventiei s o s
A s Posibila Probabila Foarte probabila

chirurgicale
ansultul precoce al Da Da Da
chirurgului
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Socul hemoragic posttraumatic

[ Managementul hemodinamic l

| Resuscitarea volemici |

| Obiectivul presiunii arteriale |
. :

Firi TCC
80 <TA, <9 mm Hg
!

¥
CuTCC (SSG <8)
TA, > 120 mm Hg

)
Dificultiifi in atingerea obiectivului
terapeutic al nivelului TA,

Administrare precoce a vasopresoarelor —
norepinefrina
De inceput cu 0,1 pg/kg/min.
v
Dozarea resuscitirii volemice — sub controlul
cresterii presarcinii, debitului cardiac,
perfuziei si oxigendrii tisulare
[

Managementul coagulopatiei

Acidul tranexamic 1 gi.v.urmatde 1 g

timp de 8 ore in perfuzie
Transfuzie
Obiective
Fird TCC CuTCC/SSG<8
Hb 7-9 g/dl Hb> 10 g/dl
TP/TPTa < 1,5 x normal mm a ; l;sl_;;:rll:]l::
Trombocite > 50 x 10* 1! romboci
;ﬁ,ﬂ,..,g“ >1 ,;z g/t Fibrinogen > 1,5-2 g/l
L 3 T
Profilaxia acidozei
Normotermia

Ca*? jonizant = 1,1-1.3 mmol/l

Figura 2. Managementul initial al socului hemoragic posttraumatic

Managementul initial al socului
posttraumatic este prezentat in figura 2.

Sunt in derulare pentru etapa de prespital:

e Studiul PAMP — administrarea plasmei in
prespital.

e Studiul PUPTH - utilizarea plasmei in pre-
spital in socul hemoragic.

*  Studiul Randomizat de optimizare a raportu-
lui Concentrat Trombocitar: Plasma (PROPPR).

e Transfuzia de plasma si MEr in prespital
(Holcomb et al PEC 2015).

*  Administrarea in prespital a preparatelor din
sange necesita instruire, conditii de pastrare, proto-
coale riguroase si cauzeaza cresterea preturilor servi-
ciilor prestate.

Concluzii:

*  Resuscitarea volemica in prespital nu trebuie
sa influenteze timpul asigurarii controlului chirurgi-
cal al hemoragiei.

e Politraumatizatii critici care beneficiaza de
o terapie tintitd cu transfuzii de sdnge, masa eritro-
citard, plasma prospat congelatd, masa trombocitara,
crioprecipitat, acid tranexamic au sanse mai bune de
supravietuire.

*  Resuscitarea volemica restrictivd in asociere
cu strategia de control al riscurilor si administrarea
de PPC, MEr, concentrat trombocitar se asociaza cu
o diminuare a mortalitatii, a complicatiilor postope-
ratorii si incidentei disfunctiilor multiple de organe.

« In literatura de specialitate nu dispunem de
dovezi despre superioritatea unui tip asupra altor ti-

hemoragic

puri de solutii pentru compresarea volemica in socul
hemoragic.

e Astazi prioritate se atribuie managementului
corect al fazei precoce de resuscitare a pacientului
politraumatizat critic FAZA SOSD — S — terapia de
salvare, O — terapia de optimizare, S — terapia de sta-
bilizare si D — terapia de-deresuscitare

* O abordare chirurgicala de control al riscu-
rilor trebuie sa ghideze managementul pacientului si
sd includa restabilirea si stabilizarea inelului pelvin,
pansamente compresive, embolizare si masuri locale
de hemostaza.

e Studiile randomizate care au cercetat influ-
enta compensarii volemice in prespital si spital re-
comanda o compensare volemicad in regim de hipo-
tensiune cu valori-tintd a TAs — 80-90 mmHg si de
100-120 mmHg in TCC péana la asigurarea controlu-
lui chirurgical al hemoragiei.

*  Monitorizarea echilibrului fluido-coagulant
si intreprinderea masurilor de sustinere a coagularii
necesita promptitudine imediatd in scopul profilaxiei
si tratamentului socului hemoragic si alcoagulopatiei.
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