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I decessi sono imputabili a :

Emorragia  � controllo delle perdite, trattamento della coagulopatia, mantenimento 

della perfusione, gestione della risposta infiammatoria 

Lesioni neurologiche � utilizzo DPI (prevenzione primaria ed educazione alla 

popolazione)



evitare che si inneschi





What Cosa ???
When Quando ???
Where Dove ???
Who Chi ???
Why Perché ???



Con cosa rimpiazziamo



Attualmente uniformità di vedute:

� cristalloidi 

� rianimazione ipotensiva e rianimazione emostatica 
(� combinazione di strategie che hanno come fine ridurre il 

sanguinamento/coagulopatia da trauma e migliorare l’outcome)

Compromesso:

Ambiente ostile, estremo, necessità di peso/volume di 

rimpiazzo accettabili



Ridurre al minimo il periodo di rianimazione ipotensiva-

ipovolemica

L’organizzazione dei soccorsi deve prevedere un 

PDTA per la risoluzione rapida e definitiva della 

perdita ematica

Comunicazione ottimale tra extra ed intra-ospedaliero



Basta la clinica???

Esperienza personale???

Alcune certezze:

PAS 70-80mmHg (trauma penetrante) PAS 90mmHg (trauma chiuso)

se PAS 110mmHg (trauma cranico)

Quando è necessario rimpiazzare



Dove!? Accesso infusivo idoneo!! 





Chi necessita di rimpiazzo

1) Trauma penetrante ?????

2) Trauma cranico grave ?????

3) Trauma chiuso ?????





E’ sempre necessario il rimpiazzo

perché!!!!





Damage Control Resuscitation DCR
Rianimazione dilazionata     Emostasi precoce 

Ipotensione permissiva � minimizzo/ottimizzo  il riempimento 

volemico fino all’arresto chirurgico dell’emorragia



Possiamo fare altro!!!

Massive transfusion protocol MTP condivisi 
e conosciuti 



ZEOLITE (pietra che bolle)
Agente emostatico scoperto nel 1984

Assorbe l’acqua del sangue provocando un miglioramento dei processi coagulativi e delle 

piastrine. 

Il processo produce calore e può dare ustioni di 2° grado.

A seguito dell’attentato alle Torri Gemelle l'esercito americano ha condotto una serie di test 

comparativi riguardanti le tecnologie anti-emorragia: 

QuikClot ha ottenuto le migliori votazioni

Sempre a seguito dei test l'esercito americano ne ha approvato l'impiego in Afghanistan ed in Iraq
USO ESTERNO!!!



HEMOSTATIC RESUSCITATION
Stinger HK et al.

The ratio of fibrinogen to red cells transfused affects survival in casualties receiving 

massive transfusions at an army combat support hospital

J Trauma 2008 Feb;64(2 Suppl):S79-85; discussion S85

RACCOMANDAZIONI DELLE LINEE GUIDA (1C):

3-4 grammi di fibrinogeno o 15-20 Unità di crioprecipitato

Livello ottimale di fibrinogeno 200 mg/dl

Uso del Tromboelastogramma



Proposta
5.01- Introduzione

Il trattamento del traumatizzato gravemente ipoteso prevede una sequenza di azioni rapide 
finalizzate alla precoce ospedalizzazione, al controllo delle perdite e alla stabilizzazione del 
paziente (ALLEGATO A).

5.02 – Indicazioni

Il target di un corretto trattamento può essere riassunto come segue:

reperimento di 2 accessi venosi periferici. L’accesso venoso periferico è da ritenersi la prima scelta; 
nel caso in cui il reperimento dell’accesso vascolare periferico richieda più di due tentativi 
andrebbero considerare altre vie infusive  quali il cateterismo di vena centrale e il 
posizionamento di ago intraosseo (ALLEGATO B).

infusione di liquidi a boli di 250ml (rianimazione ipovolemica) (ALLEGATO C)

raggiungimento di un target pressorio (PAS 80 mmHg; PAS > 90 mmHg se trauma cranico grave) o 
ripristino di parametri clinici: nel paziente in shock emorragico l’obiettivo è l‘ipotensione 
permissiva (una buona perfusione tissutale valutata con la misurazione della pressione 
arteriosa e la normalizzazione dell’eccesso di basi e del valore dei lattati così come il 
raggiungimento di una Sv > 70% (10-11). Come sottolineato dalle Linee Guida Europee la 
pressione arteriosa sanguigna dovrebbe essere mantenuta tra i 70 e i 100 mmHg. Nello 
specifico 70-80 mmHg NEL TRAUMA PENETRENTE E 90mmHg nel trauma chiuso.

Tali valori sono, però proscritti nei traumi cranici-spinali, e perseguiti con molta attenzione nel 
paziente anziano ed iperteso (2).

attivazione di un protocollo di trasfusione massiva nell’ospedale accettante (se previsto)

evitare l’ipotermia

stabilizzare il coagulo in formazione – studio CRASH2
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È difficile ma non impossibile


