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Summary

Management of bleeding following major trauma:

an updated European Guideline 2010

Injuries are expected to rise in the next 20 years, but
comprise almost 10% of the world s death at the mo-
ment. People aged 15-44 account for 50% of global :

trauma mortality.

Uncontrolled haemorrhage accounts for around 40%
of mortality in major trauma and the survival rate
for trauma patients requiring massive transfusion is :

around 50%.

The main objectives can be summarized as follows:
* Achieving rapid haemostasis,

* Restoring and maintaining tissue oxygen delivery;

* Restoring and maintaining normal clotting func- :

tion;

* Restoring and maintaining normal tissue perfu- :

sion

Aggressive correction of hypothermia, coagulopathy :
and acidosis are essential to reduce the morbidity :
and mortality associated with post-traumatic multi-

organ failure.

Key words: management, bleeding trauma, hypo- :

thermia, coagulopathy, acidosis.
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Clinica Urgente medicale, USMF N. Testemitanu

Actualitatea temei

Leziunile traumatice au tendinta de crestere in ul-
timii 20 de ani, constituind astazi 10% din mortalitatea
generala de pe glob. Hemoragia necontrolata reprezinta
principala cauza de deces posttraumatic in categoriile de
varsta 15-44 de ani, dar aceasta poate fi prevenita.

Aproximativ o treime dintre pacientii cu hemoragii
traumatice prezinta coagulopatii in momentul internarii.

Acesti bolnavi au o incidenta mult maiinalta a insu-
ficientelor multiple de organe si a deceselor fata de cei
cu leziuni similare, dar fara coagulopatii [4].

Hemoragia traumatica masiva este definita ca pier-
dereaa cel putin a unui volum de sange in 24 de ore sau a
0,5 volumein 3 ore. Managementul adecvat al hemoragiei
masive posttraumatice include:

. Identificarea timpurie a sursei de sangerare;
. Masuri prompte pentru limitarea pierderilor de san-

g&

. Restabilirea perfuziei tisulare;
«  Asigurarea stabilitatii hemodinamice.

Coagulopatia timpurie acuta din traumatismele
majore este calificata recent ca o afectiune primara,
determinatd de asocierea starii de soc cu producerea de
trombina — indusa de leziunile tisulare - si cu activarea
mecanismelor anticoagulante si fibrinolitice [1].

Coagulopatia este definitd ca incapacitatea sangelui
de a se coagula normal ca urmare a pierderilor factorilor
procoagulanti, dilutiei sau inactivarii factorilor procoa-
gulanti circulanti.

Coagulopatia periculoasa pentru viata a fost definita
cadublarea valorilor PT (timpului protrombinic) siale PTT
(timpului tromboplastinei partiale activate).

Recomandarile Ghidului European 2010 [3]

Aceste recomandari sunt formulate si ierarhizate
conform scalei de dovezi Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation (GRADE).

Litera care insoteste gradul de recomandare reflecta
sustinerea acesteia in literatura de specialitate, iar numa-
rul indica nivelul de sustinere a recomandarii (figura 1).

Gradul recomandarii

. 1A Recomandare ferma, dovezi de calitate inalta;
. 1B Recomandare ferma, dovezi de calitate
moderata;
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. 1C Recomandare ferma, dovezi de calitate scazuta sau foarte scazuta;
. 2A Recomandare slaba, dovezi de calitate inalt3;

. 2B Recomandare slaba, dovezi de calitate moderats;

. 2C Recomandare slaba, dovezi de calitate scazuta sau foarte scazuta.

R2 Utilizarea
garoului
Gr1C

R1 Timp minim
scurs

Ghidul

Gr 1A l

R3 Evaluarea clinici initiala

2010
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R16 Interventie chirurgicali de R25 Trombocitele R30 Desmopresina R21 Eritrocite
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R17 Masuri de hemostazi locala R26 Fibrinogenul sau R31 Antitrombina II1
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L Controlul rapid al ingeriril 1. Managementul bemoragil cngularii

Figura 1. Managementul coagulopatiilor induse de traumatismele majore. Ghidul European 2010

Resuscitare initiala si preventia sangerarilor ulterioare

1. Timpul minim scurs. Timpul scurs intre momentul traumei si operatie trebuie sa fie cat mai scurtin
cazul pacientilor care necesita control chirurgical de urgenta al hemoragiei (Gr. 1A).

2, Utilizarea garoului. Se recomanda utilizarea complementara a garoului pentru oprirea sangerarilor
care pun in pericol viata, in leziunile deschise ale extremitatilor inainte de interventia chirurgicala (Gr. 1C).

Diagnosticul si monitorizarea hemoragiei

3. Evaluarea clinica initiala prevede: determinarea volumului hemoragiei traumatice, luand in con-
sideratie mecanismul traumei, fiziologia pacientului, tipul leziunilor anatomice si raspunsul pacientului la
resuscitarea initiala (tabelul 1) (Gr. 1C).

4.Ventilatia. Se recomanda ventilarea initiala normala a pacientilor traumatizati, daca nu exista semne
de herniere cerebrald iminenta (Gr. 1C).

Se recomanda utilizarea timpurie a ventilatiei protectoare cu volum tidial mic si PEEP moderata, in
special la pacientii cu hemoragii traumatice si risc crescut de leziuni pulmonare acute (LPA).

5. Interventie imediata. Pacientii cu soc hemoragic si sursa identificata de sangerare sunt supusi
imediat unei interventii de control chirurgical al hemoragiei, cu exceptia situatiilor in care masurile initiale
de resuscitare au succes (Gr. 1B).
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Tabelul 1

Clasificarea gradelor hemoragiilor conform Comitetului Traumatologic al Colegiului American de Chirurgie, in functie de

prezenta initiald a pacientului

Parametrii Gradul 1 Gradul 11 Gradul 111 Gradul 1V
Pierderile de sange (ml) Pana la 750 750-1500 1500-2000 > 2000
% din VSC Pana la 15% 15%-30% 30%-40% > 40 %
Pulsul <100 100-120 120-140 > 140
Tensiunea arteriald (mmHg) Normala Normala Scazuta Scazuta
Presiunea pulsului Normald sau crescuta Scazuta Scazuta Scazuta
Frecventa respiratorie in minut 14-20 20-30 30-40 > 35
Debitul urinar (ml/ora) > 30 20-30 5-15 Neglijabil
Statusul mintal (SNC) Usoara anxietate Anxietate moderata Anxietate, confuzie Confuzie, letargie
Compensare volemica Solutii cristaloide Solutii cristaloide Soluii cr1stalmde 4 Solutii cr1stalmde 4

sange sange

6. Investigatii suplimentare. Pacientii cu soc
hemoragic si sursa neidentificata de sangerare sunt
supusiimediat uneiinvestigatii suplimentare (Gr. 1B)
ale toracelui, abdomenului si oaselor bazinului.

Metodele de diagnostic recomandate in timpul
evaluarii primare sunt radiografia toracica, pelviana,
impreuna cu ecografia abdominald FAST (Focused
Abdominal Sonography for Trauma), lavajul peri-
toneal de diagnostic, un computer-tomograf (CT)
usor accesibil poate inlocui tehnicile radiologice
conventionale in evaluarea primara.

Diagnosticul sursei sangerarii

7. Imagistica. Efectuarea timpurie a FAST sau
TC pentru identificarea lichidului liber la pacientii cu
suspiciune de traumatism al trunchiului (Gr. 1B).

8. Interventie chirurgicala. Pacientii cu lichid
liber in cavitatea abdominala in cantitate semnificati-
va si cu instabilitate hemodinamica sunt supusi unei
interventii chirurgicale de urgenta (Gr. TA).

9. Evaluarea ulterioara. Pacientii stabili hemo-
dinamic cu suspectie de hemoragie la nivelul trun-
chiului sau cu risc crescut din cauza mecanismului
de producere a traumei (Gr. 1B) necesita investigatie
prin TC.

Monitorizarea gradului hemoragiei

10. Hematocritul. Utilizarea unei singure deter-
mindri a hematocritului ca marker unic de laborator
al sangerarii nu se recomanda (Gr. 1B).

11.Lactatul seric si deficitul de baze. Se reco-
manda determinarea lactatului seric si a deficitului
de baze, ca teste sensibile de estimare si monitorizare
a gravitatii hemoragiei si a socului (Gr. 1B).

12. Monitorizarea coagularii. Pentru depis-
tarea coagulopatiei posttraumatice, in practica de
rutina se include determinarea INR-ului, a timpului
partial de tromboplastina activata, a fibrinogenului
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sia numarului de trombocite. (Gr. 1C). Se sugereaza
efectuarea trombelastometriei, pentru o mai buna
apreciere a coagulopatiei si pentru ghidarea terapiei
hemostatice (Gr. 2C).

Interventii chirurgicale

13. Restabilirea si stabilizarea inelului pelvi-
an.In cazul pacientilor in soc hemoragic cu dislocari
ale inelului pelvian se recomanda interventii de re-
stabilire si stabilizare a inelului pelvian. (Gr, 1B).

14.Tamponament, emobilizare, interventie
chirurgicala. Pacientii cu instabilitate hemodinamica
necorectata, in ciuda unei stabilizari adecvate a
inelului pelvian, trebuie sa fie tratati cat mai curand
cu tamponamente, embolizare angiografica si/sau
interventie chirurgicala pentru controlul sangerarii
(Gr. 1B).

15. Controlul timpurie al sangerarii. Control
cat mairapid al hemoragiilor abdominale, cu ajutorul
tamponamentelor, interventiilor chirurgicale si pro-
cedeelor hemostatice locale. in caz de necesitate se
poate recurge la clamparea crosei aortice, ca metoda
provizorie (Gr. 1B).

Interventii chirurgicale (figura 2)

16. Interventiile chirurgicale de control al
riscurilor sunt indicate la pacientii:

. Cu leziuni grave, in soc hemoragic sever, cu
semne de hemoragie activa si coagulopatie.

- In prezenta factorilor aditionali ca hipotermia,
acidoza, leziunile majore anatomice inaccesi-
bile, necesitatea unor interventii de durata sau
leziunile majore concomitente in afara abdo-
menului (Gr. 1C).

+  Prima componentad este o laparotomie de re-
suscitare pentru controlul sangerdrii, refacerea
fluxului sangvin si controlul contaminarii. Se
amplaseaza pansamente compresive in abdo-
men si acesta este inchis provizoriu.
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. A doua componenta este terapia intensivd, concentrata pe cresterea temperaturii centrale a corpului,
corectarea dezechilibrelor acido-bazice si a coagulopatiei si pe optimizarea ventilatiei si a statusului
hemodinamic.

«  Atreia componentd este reprezentatd de interventia chirurgicala definitiva, efectuatd numai dupa ce
parametrii-tinta au fost atinsi.

. Fracturile relevante sunt stabilizate la inceput cu fixatori externi in locul osteosintezei definitive de
primad intentie. Interventia de osteosinteza definitiva poate fi efectuata dupad 4-14 zile.

Hemoragie exteriorizata
Hemoragie interna

|

Radiografia toracelui, bazi i, 1 torului
Ecografia (FAST)

Stabilizare hemodinamica

Instabilitate
hemodinamicia

Fracturi pelviene

Toracotomie si drenaj pleural initial>11 sau
hemoragie in evolutie > 200 ml/h

Laparotomie si hemostaza chirurgicala

Stabilizarea fracturii.
Ateriografie cu embolizare

TC, RMN cerebrali, de coloana, toracelui,
abdomenului si oaselor bazinului

Ar h t: chirurgicala sau
embolizarea arteriala

Figura 2. Algoritmul decizional in strategia chirurgicald a socului hemoragic

17. Masuri de hemostaza locala (figura 3)

Se recomanda utilizarea agentilor
hemostatici locali, impreuna cu alte
masuri chirurgicale sau cu
pansamente compresive pentru
sangerarile venoase sau arteriale
moderate, asociate cu leziuni
parenchimatoase (Gr. 1B).

Se utilizeazd hemostatice locale pe
baza de:

Minerale de
tipul zeolitului
sau smectinei

[ Colagen ]

[ Gelatina ]

Fibrina si
adezivi
sintetici

[ Polizaharide ]

[ Celuloza ]

Figura 3. Mdsuri de hemostaza locala

Resuscitare

18. Compensare volemica (tabelul 2)

. Se recomanda ca obiectiv terapeutic obtinerea unei Tas-tinta de 80-100 mm Hg pana la oprirea sange-
rarii majore in faza initiala de dupa traumatism, in absenta leziunilor cerebrale (Gr. 1C).

+  Conceptul deresuscitare cu volume lichidiene mici,  hipotensiune permisivd”, evita efectele adverse ale
resuscitarii timpurii agresive si mentine un nivel al perfuziei tisulare adecvat pentru perioade scurte. O
resuscitare lichidiana hipotensiva controlata trebuie sa mentind o TAM de 65 mm Hg.

+  Resuscitarea lichidiana hipotensiva este contraindicata in traumatismele craniocerebrale siin leziunile
spinale, deoarece o presiune de perfuzie adecvata este vitala pentru asigurarea oxigenarii tisulare la
nivelul sistemului nervos central lezat (TAs 100 mm Hg)
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Tabelul 2

Raspunsul la resuscitare lichidiand initial.* Comitetul Traumatologic al Colegiului American de Chirurgie (suportul vital
avansat traumatic, ATLS-SVAT)

Raspuns minim sau
Raspuns rapid Raspuns tranzitor
P P P absent
Ameliorare tranzitorie, A .
. . . . . | R&man deteriorate
Semne vitale Revin la normal |recurente de hipotensiune si ..
. . critic
tahicardie
. . Minima (10%- | Moderata si activa (20%-
Pierdere de sange estimata Severa (>40%
& 20%) 40%) (>40%)
Necesarul in solutii cristaloide suplimentare | Scazut Crescut Crescut
Necesarul in transfuzie de sange Scazut Moderat — mare Imediat
Necesarul in componente sangvine Scazut De aceeasi grupa Urgenta
Necesitatea interventiei chirurgicale Posibila Probabila Foarte probabila
Consultul timpuriu al chirurgului. Da Da Da

¥ 2000 ml sol. salin normala adulti; 20 ml/kg in bolus sol. ringer lactat copii.

19.Terapia lichidiana. Se recomanda utilizarea initiala de solutii cristaloide in tratamentul pacientului
cu hemoragie traumatica (Gr. 1B), solutiile hipertone fiind si ele bine-venite in cadrul tratamentului initial
(Gr. 2B), iar utilizarea coloizilor poate fi luata in consideratie in limitele prescrise pentru fiecare solutie la
pacientii instabili hemodinamic (Gr. 2C).

20. Normotermia. Se recomanda aplicarea timpurie a masurilor de reducere a pierderilor de caldura
si de incalzire a pacientului hipotermic, pentru obtinerea si mentinerea normotermiei (Gr. 1C).

Hipotermia este definita drept o temperatura centrala a corpului mai mica de 35° C si se asociaza cu
acidoza, hipotensiune si coagolopatie la pacientii cu traumatisme severe.

Profilaxia triadei factorilor letali constituie elementul-cheie in controlul riscurilor - Damage
Control (figura 4)

[ Triada factorilor letali ]

[ Hipotermia ] [ Coagulopatia ] [ Acidoza ]

Figura 4. Triada factorilor letali

Efectele hipotermiei la pacientul politraumatizat critic (figura 5)

Hemoragie severa }

La pacientii
traumatizagi
hipotermia se
asociaza cu risc
crescut:

\

Alterarea functiei
trombocitare

Afectarea functiei
factorilor de coagulare

Induce inhibitia enzimatica J

E Induce inhibitia fibrinolizei

Figura 5. Efectele hipotermiei la pacientii politraumatizati critici
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21. Eritrocitele (figura 6). Se recomanda un ni-
vel al hemoglobinei-tinta (Hb) de 7-9 g/dI (Gr. 1C).1n
prezenta traumatismului cranoicerebral obiectivul-
tinta al hemoglobinei constituie 10 g/dl (2,3).

Managementul coagularii

22. Suportul coagularii. Se recomanda ca
monitorizarea si masurile de sustinere a coagularii sa
fie initiate cat mai devreme (Gr. 1C). Traumatismele
majore determina atat sangerari din regiunile ana-
tomice, cat si coagulopatii. Monitorizarea coagulo-
patiei este esentiala pentru identificarea si stabilirea
principalelor cauze.

Coagolopatiile timpurii posttraumatice se
observa mai frecvent la pacientii cu hipoperfuzie
(deficit de baze >6 mEq/L).

23. Calciul. Se recomanda monitorizarea cal-
ciului ionic in timpul transfuziilor masive (Gr. 1C) si
administrarea clorurii de calciu in timpul transfuziilor
masive, daca nivelul calciului ionic este scazut sau
daca modificarile electrocardiografice sugereaza
hipocalcemia (Gr. 2C). Concentratia normala a for-
mei ionizate de Ca este de 1,1 si 1,3 mmol/l si este
influentata de pH. O crestere de 0,1 a pH determina
scaderea Caionizat cu aproximativ 0,05 mmol/l. Con-
centratia normala a Ca ionic trebuie mentinuta >0,9
mmol/l, este esentiald pentru formarea si stabilizarea
regiunilor de polimerizare a fibrinei.

Scdderea concentratiei Ca ionizat cauzeaza di-
minuarea activitatilor trombocitare, a contractilitatii
cordului si rezistentei vasculare sistemice. Hipocal-
cemia timpurie dupa traumatisme poate fi atribuita
hemodilutiei provocate de coloizi, de transfuziile
masive, din cauza citratului folosit ca anticoagulant.
Citratul isi exercita activitatea anticoagulanta prin
legarea de Ca ionic, iar hipocalcemia este frecventa
in transfuziile de plasma proaspat congelata si de
trombocite [1].

24, Plasma proaspat congelata. Se reco-
manda tratamentul timpuriu cu plasma proaspat
congelata incalzita la pacientii cu hemoragii masive
(Gr.1B). Doza initiala recomandata este de 10-15ml/
kg. Dozele ulterioare vor depinde de monitorizarea
coagularii si de cantitatea de alte produse de sange
administrata (Gr. 1C).

25. Trombocitele. Se recomanda ca trombo-
citele sa fie administrate pentru mentinerea unui
numar-tinta de trombocite de peste 50 x 109/1 (Gr.
1C) si mentinerea unui numar de trombocite-tinta
de peste 100 x 109/l la pacientii cu traumatisme
multiple, care au hemoragii severe sau leziuni ce-
rebrale traumatice (Gr. 2C). Doza initiala este de 4-8
concentrate trombocitare (Gr. 2C).
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26. Fibrinogenul si crioprecipitatul. Se
recomanda tratamentul cu fibrinogen concentrat
sau crioprecipitat, daca hemoragia semnificativa
este insotitd de semne trombelastometrice de de-
ficit functional al fibrinogenului sau daca nivelul
fibrinogenului este mai mic de 1,5-2,0 g/l (Gr. 1C).
Doza initiala a fibrinogenului concentrat de 3-4 g
sau a crioprecipitatului de 50 mg/kg. Administrarea
repetatd poate fi ghidata prin monitorizarea trom-
belastometrica si evaluarea de laborator a nivelurilor
de fibrinogen (Gr. 2C).

Agenti farmacologici

27. Agentii antifibrinolitici. Se recomanda
ca acidul tranexamic sa fie utilizat in tratamentul
timpuriu, de scurtd duratd, al pacientilor adulti cu
trauma asociata cu hemoragie semnificativa sau care
sunt apreciati cu riscinalt de sangerare semnificativa
(Gr. 1A).

Acid tranexamic 10-15 mg/kg, urmat de perfuzie
1-5 mg/kg/ora. Acid E-aminocapronic 100-150 mg/
kg, urmat de perfuzie 15 mg/kg/ora. Se recomanda
monitorizarea sangerarii prin trombelastometrie.

28. Factorul de coagulare VIl activat recom-
binat. Utilizarea factorului de coagulare VIl activat
recombinat (rFVIla), daca hemoragia majora din
traumatismele inchise continua in ciuda tentativelor-
standard de control al sangerarii si in ciuda folosirii
optime a derivatelor de sange (Gr. 2C). Doza - 100-
140 ug/kg (figura 7).

29, Concentratul de complex de protrombina
(CCP). Se recomanda utilizarea concentratului de
complex de protrombina pentru anularea efectului
dependent de vitamina K al anticoagulantelor orale
(Gr. 1B).

30. Desmopresina. Nu se recomanda utiliza-
rea desmopresinei de rutina la pacientii cu hemo-
ragii traumatice si poate fi luata in consideratie in
sangerarile refractare, daca bolnavul a fost tratat
cu medicamente antiagregante de tipul acidului
acetilsalicilic (Gr. 2C).

31. Antitrombina lll. Nu se recomanda utiliza-
rea concentratelor de antitrombina in tratamentul
pacientilor cu hemoragii traumatice (Gr. 1C). Concen-
tratele de antitrombina sunt recomandate in defici-
tele ereditare sau dobandite de antitrombina.

Strategia in managementul coagulopatiilor
induse de traumatismele majore trebuie sa fie:
. Riguroasa
. Hemovigilenta
. De pregatire
. De anticipare
. Calmitate in luarea deciziilor




PAs 100 mm Hg
PAM = 9o mm Hg
80 < PAs < 9o mm Hg
60 < PAM < 65 mm Hg
Hb1o g.dl*

Trombocite = 80 -100*1091"

Hb 7-9 gdI*
TP > 40%
Trombocite > 50*1091"

TP taux de protrombin
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PAs <80; PAM < 60 mm Hg

Figura 6. Algoritmul decizional in tratamentul socului hemoragic posttraumatic

Figura 7. Algoritmul decizional de utilizare a factorului Vll activat recombinat in socul
hemoragic posttraumatic

Concluzii

Monitorizarea coagularii si masurile de susti-
nere a coagularii trebuie sa fie prompta dupa
producerea traumei, in scopul ghidarii terapiei
intensive.

O abordare chirurgicala de control al riscurilor
trebuie sa ghideze managementul pacientului
si sa includa restabilirea si stabilizarea inelului
pelvian, pansamente compresive, embolizare
si masuri locale de hemostaza.

Piatra de temelie in managementul pacientului
culeziuni traumatice rdmane abordarea multi-
disciplinara.
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