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Rezumat
Hemoragiile necontrolabile sunt cauza principală de deces prevenibil la pacienţii posttraumatici. Aproximativ o tre-

ime din pacienţii cu hemoragii posttraumatice prezintă coagulopatii la spitalizare. Managementul precoce a pacienţilor 
traumatizaţi cu hemoragii masive, defi nite ca pierderea unui volum de sânge circulant în 24 de ore sau a 0,5 din volumul 
de singe circulant timp de 3 ore include identifi carea rapidă a sursei sângerării cu minimalizarea pierderilor sangvine, 
restabilirea perfuziei tisulare şi asigurarea stabilităţii 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 defi ned 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 identifi cation 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

Резюме. Известное и неизвестное о менеджменте пострадавших в критическом состоянии с массивной 
кровопотерей 

Внутренние массивные кровотечения являются основной потенциально предотвратимой причиной смерти 
больных с травмами. Приблизительно одна треть больных с посттравматическими кровотечениями имеют при 
поступлении в больницу клинические признаки коагуллопатии. Ранний менеджмент больных с массивными 
посттравматическими кровотечениями, определенными  как потеря одного объема циркулирующей крови за 24 
часа или 0,5 объема циркулирующей крови за 3 часа, включает необходимость выявления источника кровотечения 
и уменьшения объема кровотечения, восстановление перфузией тканей и гемодинамическую стабилизацию 
пациента.
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MATERIAL DIDACTIC

Introducere
Acum peste 2000 de ani, Celsus ne-a lăsat o admi-

rabilă descriere clinică a tabloului hemoragiei acute: 
”Când inima a fost rănită, se produce o mare pierdere 
de sânge, pulsul se stinge, paloarea devine extremă, 
corpul este acoperit brusc de o transpirație rece și mi-
rositoare care  umezește corpul, extremitățile devin 
reci și moartea survine repede”. 

Chirurrgul rus N.I. Pirogov descrie ”stupoarea 
traumatică” care corespunde stadiului de șoc avansat, 
cu mâinele și picioarele inerte, rănitul stă amorțit fără 
să se miște, nu țipă, nu geme, nu se vaietă, nu partici-
pă la nimic, nu dorește nimic, corpul este rece, facie-
sul palid, cadaversesc, privirea fi xă, pierdută, pulsul 
fi liform, abia perceptibil. La întrebări nu răspunde 
sau șoptește ceva numai pentru el, abia auzit. 

În timpul I-lui Război Mondial Căpitanul W.B. 
Cannon menţiona că, administrarea de fl uide care 
cresc  presiunea sangvină sunt periculoase, dacă TA 
creşte înainte ca chirurgul să sancţioneze orice sursă 
de hemoragie care poate să aibă loc, sângele extrava-
zat poate fi  rebutat. 

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

Henry K. Beecher în timpul celui de al II-lea Răz-
boi Mondial susţinea că este necesar de a menţine TA 
sistolică la nivelul de 85 mmHg până la intervenţia 
chirurgicală şi hemostaza intraoperatorie. 

Organismul uman supraviețuiește datorită men-
ținerii unui echilibru dinamic extrem de complex și 
armonios denumit de Connon în 1939 hemostazie. 
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Benefi ciul acestui postulat este refl ectat în strate-
gia resuscitării hipotensive, care are ca obiectiv tera-
peutic menținerea  TAM 50-65 mmHg. 

Cu toate că există multiple modalități de declan-
șare a șocului, se conturează un tip de evoluție co-
mun, în care succesiunea fenomenelor fi ziopatologice 
este în general aceeași și în jurul căreia apar particula-
rități specifi ce cauzei.

Șocul se caracterizează printr-o perfuzie tisulară 
scăzută, printr-o scădere acută și persistentă a volu-
mului sangvin circulant, urmată de hipoxia tisulară cu 
consecințele ei.

Șocul evoluează în stadii compensat și decom-
pensat. 

În managementul terapeutic al  șocului timpul 
este esențial, pentru a asigura aportul de O2 ca factor 
primordial.

Răspunsul la agresiune este considerat în prezent 
ca un răspuns imunobiologic complex implicând sis-
temul imunitar infl amator, cascada complementului, 
sistemul monocitar-fagocitar de comun cu o serie de 
mediatori locali și sistemici, majoritatea elaborată de 
activarea macrofagelor, monocitelor și celulelor en-
doteliale, care stimulează mecanismele de apărare 
împotriva leziunilor tisulare.

În ultimii 20 de ani au apărut numeroase consta-
tări care argumentează că răspunsul organismului la 
traumă nu mai poate fi  privit doar ca un răspuns neu-
roendocrin, participarea constantă și integrală a medi-
atorilor răspunsului infl amator în cadrul răspunsului 
la agresiune oferind răspuns fenomenelor ce au loc în 
perioada posttraumatică. 

Una din noile strategii în abordarea pacientului 
critic în șoc hipovolemic este strategia de control al 
riscurilor (Damage Control) apărută în anii ʼ80. Ea  
constituie o tactică chirurgicală etapizată de trata-
ment în scopul profi laxiei factorilor cu risc letal ime-
diat: hipotermia, coagulopatia și acidoza metabolică.
Strategia de control a riscurilor include regimul de 
hipotensiune permisivă şi resuscitarea hemostati-
că combinând metodele de tratament şi profi laxie a 
coagulopatiei cu plasmă proaspăt congelată (PPC) şi 
administrarea  de volume mici de cristaloizi pentru a 
menţine TA 90-80/60-50 mmHg până la hemostaza 
chirurgicală și/sau angiografi că prin embolizare. 

Coagulopatia precoce acută din traumatismele 
majore este califi cată recent ca o afecţiune  primară 
determinată de asocierea  stării de şoc  cu producerea 
de trombină – indusă de leziunile tisulare şi cu activa-
rea mecanismelor anticoagulante şi fi brinolitice. 

Coagulopatia este defi nită ca incapacitatea sânge-
lui de a se coagula normal ca rezultat al pierderilor 
factorilor procoagulanţi, diluţiei sau inactivării facto-
rilor procoagulanţi circulanţi. 

Coagulopatia periculoasă pentru viaţă a fost defi -
nită ca dublarea valorilor PT (timpului protrombinic) 
şi aPTT (timpului tromboplastinei parţiale activate). 

Circumstanțe pentru aplicarea Strategiei de 
Control al Riscurilor – ”Damage Control”
 Plăgi multiple penetrante ale trunchiului
 Trauma închisă a trunchiului secundară unei 

agresiuni traumatice majore.
 Politraumatisme cu indicații certe de trata-

ment chirurgical.
 Prezența evidentă a hipotermiei, coagulopati-

ei și acidozei metabolice.
Decizia de aplicare a tacticii de control al riscuri-

lor este necesară de a fi  luată în salonul de stabilizare 
al DMU.

Mortalitatea în primele 24 de ore a pacienților în 
șoc hemoragic este cauzată în principal de imposibi-
litatea de a controla hemoragia. Prioritatea principală 
este de a determina sursa sângerării și de a o controla 
și astfel de limitat hipoperfuzia tisulară, coagulopa-
tia, infl amația și disfuncția multiplă de organe [16]. 
Managementul șocului hemoragic în faza de prespital 
și spital necesită aplicarea  unor strategii terapeutice 
și organizatorice clare în scopul asigurării prompte  a 
hemostazei și diminuării riscului disfuncției multiple 
de organe [21]. Literatura de specialitate vizând abor-
darea  politraumatismelor și șocul hemoragic rămâne 
în  multe aspecte controversate și în special vizând 
compensarea volemică, locul vasopresoarelor și ale 
strategiei transfuzionale [15,17]. Până în prezent stra-
tegia de resuscitare optimă este controversată vizând: 
selectarea fl uidelor pentru resuscitare, obiectivele 
terapeutice hemodinamice pentru controlul hemora-
giei şi măsurile optime de profi laxie a coagulopatiei 
posttraumatice. 

Cunoaştem că soluţiile coloidale au prioritate faţă 
de cristaloizi prin inducerea unei expansiuni volemi-
ce mai rapide şi de durată datorită creşterii presiunii 
oncotice plasmatice. În ascelaşi timp cristaloizii sunt 
mai ieftini, studiile din ultimii ani nu au demonstrat 
benefi cii asupra nivelului mortalităţii în utilizarea  
coloizilor faţă de cristaloizi. Resuscitarea volemică 
cu cantităţi mari de soluţii cristaloide se asociază  cu 
edeme tisulare, creşterea incidenţei sindromului de 
compartiment abdominal şi acidozei metabolice hi-
percloremice.

Managementul resuscitării volemice în tra-
tamentul bolnavului politraumatizat critic în șoc 
hemoragic

Compensarea volemică
Se recomandă ca obiectiv terapeutic obținerea 

unei TAs țintă  de 80-90 mm Hg până la hemostaza 
chirurgicală în faza iniţială de după traumatism, în 
absența leziunilor  cerebrale. 
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Conceptul de resuscitare cu volume lichidiene 
mici, „hipotensiune permisivă”, evită efectele ad-
verse ale resuscitării precoce agresive şi menţine un 
nivel al perfuziei tisulare adecvat pentru perioade 
scurte. O resuscitare lichidiană hipotensivă controlată 
trebuie să mențină o TAM  ≥ 65 mm Hg. Resuscitarea 
lichidiană hipotensivă este contraindicată  în trauma-
tismele craniocerebrale şi în leziunile spinale, deoare-
ce o presiune de perfuzie adecvată este vitală pentru  
asigurarea oxigenării tisulare la nivelul sistemului 
nervos central lezat (TAs. 120 mm Hg). 

Ghidul de resuscitare volemică a pacienților trau-
matizați în prespital, susține că durata de timp între 
momentul traumatismului și hemostaza chirurgicală 
este factor hotărâtor. Se recomandă administrarea de 
fl uide în volume mici de 250 ml în bolus până la obți-
nerea unui puls palpabil și restabilirea stării de conști-
ință și de menținut TAs < 80-90 mmHg. Perfuzia sub 
presiunea fl uidelor în prespital nu este recomandată 
[5].

Resuscitarea volemică în prespital se asociază cu 
creșterea supraviețuirii pacienților traumatizați critic. 
Date obținute într-un studiu prospectiv pe 1245 pa-
cienți [18]. Resuscitarea volemică în prespital a pa-
cienților cu traumatism craniocerebral grav fără șoc 
hemoragic cu soluții hipertone – studiu randomizat 
controlat pe un lot de 1282 pacienți nu a constatat 
careva diferențe statistic semnifi cative vizând nivelul 
mortalității și complicațiilor cerebrale în comparație 
cu grupul de control, care a primit ser fi ziologic 0,9% 
[16].

Administrarea soluţiilor de alternativă: solu-
ţii saline hipertone, preparate de hydroxietilamidon 
(HEAS) nu au demonstrat careva priorităţi faţă de 
cristaloizi în faza iniţială de resuscitate. Creşterea 
volumului intravascular duce la diluţia factorilor de 
coagulare, creşterea presiunii sangvine, ruperea chea-
gului de sânge nou format și accentuarea hemoragiei. 
Alte studii au demonstrat că resuscitarea volemică  
restrictivă (cu volume mici) în asociere cu strategia 
de control a riscurilor şi administrarea de plasmă 
prospăt congelată şi masă eritrocitară se asociază  cu 
o diminuare a mortalităţii şi o scădere a duratei de 
tratament în terapia intensivă şi spitaliceşti.

Locul soluțiilor HEAS în tratamentul pacienți-
lor politraumatizați critic în  șoc hemoragic.

Utilizarea soluțiilor HEAS în șocul hemoragic vi-
zează numai situațiile când utilizarea cristaloizilor nu 
asigură efectul volemic scontat și în lipsa contraindi-
cațiilor. Doza de administrare trebuie să fi e cât mai 
mică și durata de administrare cât mai scurtă [26]. 
Mai multe studii observaționale sugerează o crește-
re a insufi cienței renale și reacțiilor anafi lactice în 
utilizarea soluțiilor  de dextrani și gelatină [2]. Până 

în prezent nu există studii de bună calitate pentru a 
confi rma dacă restricțiile pentru soluțiile HEAS se 
referă și la alte grupe de soluții coloidale semisinte-
tice [19,30]. Mai multe studii randomizate au rapor-
tat că utilizarea în tratament a preparatelor HEAS  se 
asociază cu o creștere a riscului transfuzional și ale 
tulburărilor hemostazei, insufi cienței renale și a în-
registrării unei supramortalități la pacienții cu sepsis 
sever. Au fost lărgite contraindicațiile utilizării solu-
țiilor HEAS: procesele septice, arsurile, insufi ciența 
renală, TCC cu hemoragii intracraniene, coagulopatia 
severă și insufi ciența hepatcă severă [23,33].

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

Pentru pacienții cu TCC grav (SSG< 8) în șoc 
hemoragic este recomandat ca obiectiv terapeutic 
TAs-100-120   mmHg sau PAM> 80 mmHg [27]. Ni-
velul optimal al hipotensiunii permisive care asigură 
limitarea hemoragiei necesită precizări în special la 
pacienții vârstnici și cei hipertensivi [13]. Pentru mi-
nimalizarea riscurilor intensifi cării hemoragiei până 
la hemostaza chirurgicală sau intervențională, nivel 
optim al TAs prin consens este stabilit între 80-90 mm 
Hg sau PAM-60-65 mmHg [14,22].

Resuscitarea volemică agresivă în prespital se 
asociază cu creşterea incidenţei coagulopatiei, insufi -
cienţei  de organe, sindromului de compartiment ab-
dominal, sindromului de detresă respiratorie, creşte-
rea mortalităţii şi duratei medii de spitalizare şi trata-
ment. Suportul Vital Traumatic în Prespital  (PHTLS) 
recomandă o resuscitare iniţială volemică cu 1,0-2,0 
l de cristaloizi, dacă răspunsul hemodinamic lipseşte 
se administrează o doză de masă eritrocitară [24].

Acidul tranexamic
Acidul tranexamic este un antifribrinolitic, ana-

log sintetic al lizinei cu acțiune inhibitoare asupra 
plasminei și plasminogenului. Diverse studii au de-
monstrat utilitatea sa în șocul hemoragic. Studiul 
randomizat CRASH-2, care a inclus 2021 pacienți 
adulți traumatizați și cu șoc hemoragic a demonstrat: 
reducerea volumului necesar de transfuzii, a inciden-
ței evenimentelor trombotice și de infarct miocardic 
acut, cât şi reducerea semnifi cativă a mortalității în 
general și prin hemoragii în particular.

Efi cacitatea diminuării mortalității este în core-
lare cu precocitatea administrării, s-a demonstrat că 
administrarea după 3 ore din momentul traumei nu 
infl uențează diminuarea mortalității. Aceste date ne 
argumentează necesitatea inițierii administrării în 
prespital [9,10].

Este recomandată doza de 1 gr în bolus IV în 10 
min, urmat de 1 gr în perfuzie timp de 8 ore la pacien-
ții traumatizați în șoc hemoragic. 
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Resuscitarea volemică
Terapia lichidiană 
Se recomandă utilizarea inițială de soluții cris-

taloide în tratamentul pacientului cu șoc hemoragic 
posttraumatic şi că soluţiile hipertone pot fi  şi ele 
utilizate  în cadrul tratamentului iniţial, iar  utiliza-
rea  coloizilor poate fi  luată în considerare în limitele 
prescrise pentru fi ecare soluţie la pacienţii instabili 
hemodinamic [13,14].

Normotermia 
Se recomandă aplicarea precoce a măsurilor de 

reducere a pierderilor de căldură şi de încălzire a pa-
cientului hipotermic, pentru obţinerea şi menţinerea 
normotermiei. 

Hipotermia este defi nită drept o temperatură cen-
trală a corpului mai mică de 350 C și se asociază  la 
pacienții cu traumatisme severe cu acidoză și coago-
lopatie. 

Managementul echilibrului fl uido-coagulant
Fibrinogenul şi crioprecipitatul 
Se recomandă tratamentul cu fi brinogen  au crio-

precipitat dacă hemoragia semnifi cativă este însoţită 
de semne trombelastometrice de defi cit funcţional al 
fi brinogenului sau dacă nivelul fi brinogenului este 
mai mic de 1,5-2,0 g/l. Doza iniţială a fi brinogenului 
concentrat de 3 g sau a crioprecipitatului de 50 mg/
kg, administrarea repetată poate fi  ghidată prin moni-
torizarea trombelastometrică şi evaluarea de labora-
tor a fi brinogenului. 

Calciul 
Se recomandă monitorizarea calciului ionic în 

timpul transfuziilor masive și, administrarea cloru-
rii de calciu   dacă nivelul calciului ionic este scăzut 
sau dacă modifi cările electrocardiografi ce sugerează 
hipocalcemia [13]. Concentrația normală a formei io-
nizate de Ca este  de 1,1-1,3 mmol/l și este infl uențată 
de pH.  O creștere de 0,1 a pH determină scăderea Ca 
ionizat cu aproximativ 0,05 mmol/l. Concentrația Ca 
ionic trebuie menținută >0,9 mmol/l. 

Intervenții chirurgicale
Restabilirea şi stabilizarea inelului pelvin 
Pacienţilor  în şoc hemoragic cu dislocări ale ine-

lului pelvin se recomandă intervenţii de restabilire și 
stabilizare  a inelului pelvin. 

Tamponament, emobilizare, intervenţie chirurgi-
cală 

Pacienţii cu instabilitate hemodinamică necorec-
tată în ciuda unei stabilizări adecvate a inelului pelvin 
necesită să fi e trataţi cât mai curând cu tamponamen-
te, embolizare angiografi că şi/sau  intervenţie chirur-
gicală pentru controlul sângerării. 

Controlul precoce al sângerării 
Control cât mai rapid al hemoragiilor abdomina-

le, cu ajutorul tamponamentelor,  intervenţiilor chi-
rurgicale şi procedeelor  hemostatice locale. În caz de 
necesitate se poate recurge la clamparea crosei aortice  
ca metodă provizorie. 

Mecanismele fi ziopatologice implicate în hemo-
ragiile masive posttraumatice argumentează necesi-
tatea tratamentului precoce şi concomitant al şocului 
hemoragic şi coagulopatiei (fi gura 1).

 

Figura 1. Mecanismele fi ziopatologice implicate şi strategiile de resuscitare volemică în hemoragiile 
posttraumatice
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Utilizarea garoului 
Se recomandă utilizarea  garoului pentru oprirea 

sângerărilor care pun în pericol viaţa, în leziunile des-
chise ale extremităţilor înainte de intervenţia chirur-
gicală. 

Operativitatea hemostazei defi nitive 
Timpul minim scurs între momentul traumei, di-

agnosticul  sursei sângerării şi hemostaza intraopera-
torie în cazul pacienţilor care necesită control chirur-
gical de urgenţă al hemoragiei.

Imagistica 
Efectuarea   precoce a FAST sau CT pentru iden-

tifi carea lichidului liber la pacienţii cu suspiciune de 
traumatism al trunchiului 

Intervenţie chirurgicală 
Pacienţii cu  lichid  liber în cavitatea abdominală 

în cantitate semnifi cativă şi cu instabilitate hemodi-
namică sunt supuşi unei intervenţii chirurgicale de 
urgenţă 

Evaluarea ulterioară 
Pacienţii stabili hemodinamic cu suspecţie  de he-

moragie la nivelul trunchiului sau cu risc crescut din 
cauza mecanismului de producere a traumei necesită 
investigaţie CT. 

Managementul bolnavului politraumatizat 
critic în șoc hemoragic

În faza precoce a şocului hemoragic obiectivul 
terapeutic îl constituie oprirea hemoragiei. Şocul he-
moragic se caracterizează prin diminuarea  volumului 
sangvin  circulant şi a transportului de oxigen către 
ţesuturi. Până la asigurarea  hemostazei şi controlului 
hemoragiei asistenţa terapeutică trebuie să asigure o 
oxigenare adecvată şi o limitare a hipoxiei, infl amaţi-
ei  şi disfuncţiei de organe. Acest complex de măsuri 
include resuscitarea volemică, utilizarea vasopresoa-
relor şi transfuziei componentelor sangvine în scopul 
profi laxiei şi tratamentului șocului hemoragic și coa-
gulopatiei. 

Managementul echilibrului fl uido-coagulant
Suportul coagulării 
• Se  recomandă  ca monitorizarea şi măsurile 

de susţinere a coagulării să fi e iniţiate cât mai preco-
ce. 

• Traumatismele majore determină sângerări 
atât din regiunile anatomice, cât şi prin  coagulopatii. 

• Monitorizarea coagulopatiei este esenţială 
pentru identifi carea şi stabilirea  principalelor cauze. 

• Coagolopatiile precoce posttraumatice se ob-
servă mai frecvent la pacienții cu hipoperfuzie  (defi -
cit de baze >6 mEq/L. 

• Menținerea nivelului necesar al factorilor 
procoagulării impune o administrare precoce de PPC 
(raportul PPC:MEr de 2:3 la 1:1).

• Studiul recent a demonstrat o scădere a mor-

talității la pacienții care au primit transfuzii de PPC:-
MEr în raport de 1:2 și mai mult [3].

• Se recomandă transfuzii  de PPC și MEr în 
raport 1:2 și 1:1 

Monitorizarea gradului  hemoragiei
Hematocritul 
Utilizarea unei singure determinări a hematocri-

tului ca marker unic de laborator  al sângerării  nu se 
recomandă. 

Lactatul seric şi defi citul de baze 
Se recomandă determinarea lactatului seric şi a 

defi citului de baze, ca teste  sensibile de estimare şi 
monitorizare a gravităţii hemoragiei şi şocului. 

Monitorizarea ecilibrului fl uido-coagulant 
Depistarea  coagulopatiei posttraumatice   inclu-

de:
•  determinarea INR-ului, 
• a timpului parţial de tromboplastină activată, 
• a fi brinogenului, 
• a numărului de trombocite. Se sugerează 

efectuarea trombelastometriei pentru o mai bună 
apreciere a coagulopatiei şi pentru ghidarea terapiei 
hemostatice. 

Plasmă proaspăt congelată 
Se recomandă tratamentul precoce cu plasmă 

proaspăt congelată încălzită la pacienţii cu hemoragii 
masive. Doza iniţială recomandată  este de 10-15 ml/
kg. Dozele ulterioare vor depinde de monitorizarea 
coagulării şi de cantitatea de alte produse de sânge 
administrate 

Trombocitele 
Se recomandă ca trombocitele să fi e administra-

te pentru menţinerea unui număr-țintă de tromboci-
te de peste 50 x 109/l  şi menţinerea  unui număr de 
trombocite țintă de peste 100 x 109/l la pacienţii  cu 
traumatisme multiple și  hemoragii severe sau leziuni 
cerebrale traumatice. Doza iniţială este de 4-8 con-
centrate trombocitare. 

Care este locul vasopresoarelor în stabilizarea 
pacientului politraumatizat critic în şoc hemora-
gic

În două studii observaționale administrarea pre-
coce de vasopresoare a fost asociată cu un nivel mai 
înalt al mortalității în grupul cu vasopresoare în com-
parație cu grupul care nu au mai primit vasopresoare. 
Aceste studii ne sugerează că compensarea volemică 
rămâne de primă linie vasopresoarele fi ind de a doua 
linie pentru a preveni asocierea unei hipoperfuzii 
prelungite. După inițierea compensării volemice este 
necesar de administrat vasopresoare în cazurile per-
sistenței unei hipotensiuni arteriale (TAs<80mmHg)  
[28].

Care vasopresor trebuie de administrat în tratam-
netul pacientului politraumatizat critic? 
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Studii experimentale dau prioritate agenților 
vasopresori care au efecte inobrope minime [31]. Un 
studiu clinic randomizat cu pacienți în șoc hemoragic 
au fost divizați în două grupe, un grup a primit nore-
pinefrină și cei din  a doua grupă au primit dopamină. 
Efectul a fost similar, dar în grupul pacienților cu do-
pamină, incidența aritmiilor cardiace a fost mult mai 
înaltă, sugerând  că noradrenalina este vasoproceso-
rul de primă intenție. Se va administra norepinefrina 
0,1 μg/kg în minut [11].

Studiile experimentale raportează acțiune bene-
fi că a utilizării precoce a vasopresoarelor [29,32]. 
Într-un studiu randomizat au fost comparate rezulta-
tele compensării volemice asociate cu administrarea  
de doze mici de vasopresină cu rezultatele compensă-
rii volemice  fără vasopresoare la 78 pacienți. Dife-
rențele nivelului mortalității au fost statistic nesemni-
fi cative (13% vs 15%) [8].

Obiectivul terapeutic al hemoglobinei în trata-
mentul șocului hemoragic

În  literatura de specialitate  există puține date 
care ar indica un obiectiv țintă stabilit în tratamen-
tul șocului hemoragic. Actualmente este propus  prin 
consesns de a ghida transfuzia de concentrat eritroci-
tar pentru a menține nivelul hemoglobinei între 7 și 
9 g/dL [20]. Un obiectiv terapeutic al hemoglobinei 
mai înalt (între 9 și 10 g/dL) este necesar de menți-
nut la pacienții care tolerează slab anemia coronarie-
nii cei sub tratament cu β-blocante și cu traumatisme 
craniocerebrale [12].

Eritrocitele. Se recomandă un nivel-ţintă al he-
moglobinei (Hb) de 7-9 g/dl. În prezența traumatis-
mului cranoicerebral  obiectivul țintă al hemoglobinei 
constituie 10 g/dl.

Răspunsul la resuscitarea lichidiană iniţială a 
pacientului traumatizat critic este prezentată în ta-
belul 1.

Concentratul de complex de protrombină (CCP) 
Se  recomandă utilizarea concentratului de com-

plex de protrombină pentru anularea efectului depen-
dent de vitamina K al anticoagulantelor orale. 

Desmopresina 
Desmopresina  poate fi  luată în consideraţie în 

sângerările refractare  dacă bolnavul a fost tratat  cu 
medicamente antiagregante de tipul acidului acetilsa-
licilic. 

Antitrombina III 
Nu se recomandă utilizarea concentratelor de an-

titrombină în tratamentul pacienţilor cu hemoragii 
traumatice. Concentratele de antitrombină sunt reco-
mandate în defi citele ereditare şi dobândite de anti-
trombină. 

Factorul de coagulare VII activat recombinat 
Utilizarea factorului de coagulare VII activat 

recombinant (rFVIIa) este indicată dacă hemoragia 
continuă în ciuda metodelor de tratament standard de 
control al sângerării şi   folosirii optime a derivatelor 
din sânge. Doza 100-140 μg/kg. 

• Condiţii de utilizare: 
• Ht > 24% 
• Trombocite > 50000/mm3 
• Fibrinogen > 0,5-1 g/l 
• pH > 7,20 
• temperatura > 32°C 
• calciu ionizant > 1,8 mmol/l 
• Acordul informat 
• Doza inițială recomandată 80mg/kg și de 200 

mg/kg în urgențele traumatologice.

Tabelul 1 
Răspunsul la Resuscitarea Lichidiană Iniţială, Suportul Vital Avansat Traumatic, ATLS-SVAT

Răspuns rapid Răspuns tranzitor Răspuns minim sau absent 

Funcții  vitale Revin la normal Ameliorare tranzitorie, recurențe de  
hipotensiune și  tahicardie Rămân  deteriorate critic 

Pierdere de sânge Minimă (10%-
20%) Moderată şi activă (20%-40%) Severă (>40%) 

Necesarul în  
soluţii cristaloide 
suplimentare 

Scăzut Crescut Crescut 

Necesarul în transfuzie 
de sânge Scăzut Moderat  - mare Imediat 

Necesarul în 
conponente sangvine Scăzut De aceiaşi grupă Urgentă 

Necesitatea intervenţiei 
chirurgicale Posibilă Probabilă Foarte probabilă 

Consultul  precoce al 
chirurgului Da Da Da 
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Managementul iniţial al şocului hemoragic 
posttraumatic este prezentat în fi gura 2.

Sunt în derulare pentru etapa de prespital:
• Studiul PAMP – administrarea plasmei în 

prespital. 
• Studiul PUPTH – utilizarea plasmei în pre-

spital în șocul hemoragic.
• Studiul Randomizat de optimizare a raportu-

lui Concentrat Trombocitar: Plasma (PROPPR).
• Transfuzia de plasmă și MEr în prespital 

(Holcomb et al PEC 2015).
• Administrarea în prespital a preparatelor din 

sânge necesită instruire, condiții de păstrare, proto-
coale riguroase și cauzează creșterea prețurilor servi-
ciilor prestate.

Concluzii: 
• Resuscitarea volemică în prespital nu trebuie 

să infl uențeze timpul asigurării  controlului chirurgi-
cal  al hemoragiei.

• Politraumatizaţii critici care benefi ciază de 
o terapie ţintită cu transfuzii de sânge, masă eritro-
citară, plasmă prospăt congelată, masă trombocitară, 
crioprecipitat, acid tranexamic au şanse mai bune de 
supraviețuire.

• Resuscitarea volemică restrictivă în asociere 
cu strategia de control al riscurilor și administrarea 
de PPC, MEr, concentrat trombocitar se asociază cu 
o diminuare a mortalității,  a complicațiilor postope-
ratorii și incidenței disfuncțiilor multiple de organe.

• În literatura de specialitate nu dispunem de 
dovezi despre superioritatea unui tip asupra altor ti-

puri de soluţii pentru compresarea volemică în şocul 
hemoragic. 

• Astăzi 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 și D – terapia de-deresuscitare 

• O abordare  chirurgicală de control al riscu-
rilor trebuie să ghideze managementul pacientului şi 
să includă restabilirea şi stabilizarea  inelului pelvin, 
pansamente compresive,  embolizare şi măsuri locale 
de hemostază. 

• Studiile randomizate care au cercetat infl u-
enţa compensării volemice în prespital și spital re-
comandă o compensare volemică în regim de hipo-
tensiune  cu valori-țintă a TAs – 80-90 mmHg și de 
100-120 mmHg în TCC până la asigurarea controlu-
lui chirurgical al hemoragiei.

• Monitorizarea echilibrului fl uido-coagulant 
şi  întreprinderea măsurilor de susţinere a coagulării 
necesită promptitudine imediată în scopul profi laxiei 
și tratamentului șocului hemoragic și alcoagulopatiei.
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