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Transfuzia de sange este o componenta ésentiala a serviciilor de s&natate
moderne. Folosita corect, transfuzia de sange poate salva viata si poate
sa imbunatateasca starea de sénatate. Cu toate acestea, transmiterea
agentilor lnfect|0§; prin sange si produse de sénge a atras in mod deosebit
atentla asupra riscurilor potentiale a!e transfuziei. -

Organizatia Mondialé a Sanatatii (OMS) a elaborat urmétoarea strategie
-integrata de promovare globala a securitatii transfuzionale si de reducere
la minimum a riscurilor asociate transfuziei.

1. Stabilirea unui serviciu de fransfuzie coordonat pe plan national, care
include sisteme de calitate In toate compartimentele sale.

2. Recoltarea de sange numai de la donatori voluntari i ne~remunerati
recrutati din populatia cu risc scazut. :

3. Triajul tuturor unitatilor de sénge donate pentru. detectarea infectiilor
transmisibile prin s&nge, inclusiv HIV, virusurile hepatitice, sififis i alti
agenti infectiosi, precum si asigurarea unor practici bune de laborator
in toate privintele determinarii grupelor sanguine, a testelor de

compatibilitate, a preparéarii componentelor, a stocarii §i transpoﬂuim

sangelui si produselor din sange

4. O reducere a numérului de transfuzii care nu sunt necesare, prin
utilizarea corespunzatoare a sangelui $i produselor din sange si prin

folosirea unor alternative simple la transfuzia de sange, o de céte ori.

este posibil.

in- sprijinul acestor strategii, OMS a elaborat o serie de recomandari,
ghiduri si materiale de studiu, inclusiv Recomandarile privind Dezvoltarea
unei Polftici Nationale si Ghidul pentru Utilizarea Clinicd a Sangelui. Acest
document are drept obiectiv asistarea Statelor Membre Tn dezvoltarea si
| 6



implementarea politicilor nationale si a ghidurilor de practica, precum si
asigurarea unei colaborari actwe intre serviciile de transfuzie si clinicieni
pe tot parcursul ingrijirilor asagurate pacientilor care ar putes avea nevoie
de fransfuzie de sange.

Recomandarile subliniaza importanta educatiei si formari in domeniul
ufilizarii clinice a sangelui, pentru tot personalui clinic si din unitdtile de
transfuzie, implicat in procesul transfuzmnal

Echipa OMS responsabila pentru Siguranta Transfuziei Sanguine

(WHO/BTS) a elaborat un material de studiu interactiv, Utilizarea Clinic3 a
- Séngelui, care poate fi integrat in programele de studii universitare si post-

universitare, in programele de formare continua si cele implementate la
locul de activitate, sau care poate fi folosit pentru studiul individual de
catre clinicieni. Acest.modul este disponibil la Oficile Regionale OMS -
Distributie si vanzari.

Volumul “de buzunar” insumeaza informatia continuta de modul si a fost
conceput in vederea uilizérii de catre clinicieni pentru obtinerea de
referinte rapide, atunci cand este necesar a se adopta o decizie urgenta

~ privind transfuzia.

Modului i volumul de buzunar au fost redactate de o echipa internationala
de clinicieni si specialisti in medicing transfuzionala si au fost revazute de
numerogi ati speclalig;;ti din intreaga lume. De asemenea, materialele au
fost revizuite in cadrul Departamentului OMS pentru Sanatatea
Reproducerii si Cercetare al OMS, pentru Sanatatea si Dezvoltarea

Copiilor gi Adolescentilor, Managementul - Bolilor Ne-Transmisibile

(Genetica Umana), si de Combatere al Malariei.

Cu toate acestea, practica in clinicd a transfuziei de sange trebuie s3 se
bazeze fotdeauna pe ghiduri elaborate la nivel national, acolo unde

‘acestea sunt dispenibile. Utifizatorii sunt deci indemnati s& adapteze



informatia si Indrumérile continute in acest manual de buzunar pentru a fi
conforme cu recomandarile si procedurile stabilite la nivel national, in
- propria tara.

Dr. Jean C. Emmanuel,
Director, Siguranta Sangeiui si Tehnologie Clinica
Organizatia Mondiaia a Sanatatii



Utilizarea Clinicd a Sangelui face parte dintr-o serie de materiale didactice
elaborate de Unitatea pentru Securitate Transfuzionala a OMS (WHO/BTS)
in sprijinul strategiei sale globale pentru securitate transfuzionala.

Este cenirat pe aspectele clinice legate de securitatea transfuziei de sange
iar obiectivul este de a arata felul in care sangele si produsele din sénge pot
fi folosite in mod corespunzator la orice nivel al sistemului de sanatate din
orice tard, fara ca standardele de calitate §i de siguranta s& fie compromise.

Acest material are doua componente:

* un moedul de studiu, elaborat pentru a fi folosit in cadrul programeior de
formare, sau pentru studiu individual de catre clinicieni si de specialisti in
transfuzue

¥ un manual de buzunar pentry utilizare in practica de clinica. -

MOdUIUE : , i
Modulul este conceput pentru uzul persoanelor calificate Tn prescrierea -
transfuzuel la toate nivelurile sistemului de santate, In specral pentru
clinicieni si personal medacai auxiliar calificat din spitale.

Ofera un ghid cuprinzator al utilizarii séngelui si produselor din sange si, in
mod special, al cailor de a reduce la minimum utilizarea transfuzulor ce nu
sunt necesare.

Manualul de buzunar
Manualul de buzunar prezanta Intr-o forma sumara mformatule-chele
continute in modul si pune la dispozitie un sistem rapid de refennta pentru

‘eventualitatea In care este nevoie s3 se ia o decizie urgenta cu pz’iwre la

transfuzie.

Este important s& se urmeze ghidurile nationale de utilizare clinica, in cazul
in care se identifica deosebiri intre reglementarile nationale i recomandarile
| | _ o



continute Tn modul si-in manual. Eventual, putei face completari si note
personale cu privire la reglementarile nationale sau in functie de propria
. experienté in materie de prescrierea transiuziilor.

Practica bazata pe evidenta clinica

Utilizarea Clinica a Séangelui a fost elaborat de o echapa internationald de

clinicieni si specialigti in transfuzie, si a fost supus unei revizuiri extinse in
cadrul departamentelor relevante ale OMS si citit de referenti experti din
cadrul unor discipline clinice, din toate cele sase regiuni ale OMS.

Continuful volumului reflectd cunostintele si experienta celor care au

contribuit la redactare, precum si experienta referentilor. Cu toate acestea,
deoarece datele privind practica clinicad propriu-zisa evolueaza constant,
cititoril sunt sfatuiti sa consulte sursele de informatie aduse la zi, cum sunt
cele de [a Cochrane Library, Nationai Library of Medicme Database si WHO
Reproductive Health lerary :

The Cochrane Library. O trecere in revistd sistematica a interventiilor in
domeniul ingrijiri sanatatii, datele fiind disponibile pe dischete, pe CD-ROM
- sau prin Internet. Existd Centre Cochrane in Africa, Asia, Ausiralia, Europa,

- America de Nord si America de Sud. Pentru informatii luati legatura cu UK

Cochrane Centre, NHS Research ~and Development Programme,
Summertown Pavillion, Middle Sway, Oxford OX2 7LG, UK. Tel: + 44-1865-
516300. Fax: + 44 - 1865-516311. www.cochrane.org

~National Library of Medicine. O bibliotecd medicala on-line care include
Mediine si care contine date si rezumate din 4300 de reviste de medicin3 si
bioclogie, precum si experiente clinice care oferd informatii despre studii de
cercetare clinica. National Library of Medicine, 8600 ‘Rockville Pike,
Bethesda. MD 20894, USA www.nim.nih.gov

WHO Reproductive Health Library. O revista electronica de recenzii axata
pe solutii, bazate pe date ale problemelor de sanatate a reproducerii in tarile
in dezvoltare. Disponibila pe CD-ROM. Se poate obtine de la Reproductive
Health and Research, World Health Orgamzatson 1211 Geneva 217,
Switzerland. www. who int
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Puncte cheie:

1. Utilizarea corespunzatoare a sangelui si produselor de sdnge

inseamna transfuzia produselor de singe sigure, exclusiv

- pentru tratamentul conditiilor care determind o morbiditate sau
© mortalitate ce nu p@ate fi prevemta sau tratatd eﬁcace prin

alte mijioace.

Transfuzia implicd riscul unor reactii adverse si riscul
transmiterii unor infectii. Prin administrarea de plasmé se pot

transmite majoritatea infectiilor transmisibile prin sénge total
§i exista doar foarte puline indicatii pentru transfuzia de

plasma.

Sangele donat de membri ai familiei sau de donatori “de
inlocuire” comportd un risc mai mare de transmitere a
infectillor transmisibile prin sénge fata de séngele donat de
donatori voluntari si ne-remunerati. Donatorii de sange platiti
prezinta in general cea mai mare incidentd gi prevalentd de
infectii transmisibile prin transfuzie.

Sangele nu trebuie transfuzat decét daci a fost recoltat de la
donatori selectionati in mod corespunzitor si dacd a fost triat
pentru detectarea infectiilor transmisibile prin transfuzie, si
testat pentru compatibilitate intre erifrocitele donatorului si
anticorpii din plasma primitoruiui, conform normelor
internationaie. | |

1




5. Nevoia de transfuzie poate fi adesea evitata prin:

Prevenirea sau diagnosticul si tratamentul precoce al anemiei si
conditiilor care provoaca anemie

Corectarea anemiei $i inlocuirea fierului pierdut din depozite
inainte de interventiile chirurgicale planificate

Utilizarea unor alternative simple ale transfuziei, cum sunt
administrarea de lichide intravenoase de inlocuire

Management chirurgical si anestezic de calitate

12
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Transfuzia de sange poate sé salveze viata. Cu toate acestea, ca orice alt
tratament, transfuzia poate produce complicatii acute sau intarziate si
poarta riscul transmiterii de agenti infectiosi, inclusiv HiV, virusuri
hepatitice, sifilis, malarie si boala Chagas.

Siguranta si eficacitatea transfuziei depind de doi factori-cheie:

aprovizionare cu sange gi produse de sange care sunt sigure,
accesibile la un cost rezonabil si corespunzétoare pentru a satisface
nevoile pe plan national,

utilizare corespunzatoare a sangelui si produselor de sange.

Transfuzia nu este necesard in mod frecvent din urmatoarele motive:

1.

Nevoia de transfuzie poate fi adesea evitatd sau minimizatd prin
prevenirea sau diagnosticul si - tratamentul precoce al anemiei gi
conditiilor care provoaca anemia.

Se administreazd frecvent sange pentru a determina o crestere a
concentratiei de hemogiobina a pacientului inainte de proceduri
chirurgicale, sau pentru a-l externa mai repede, dar acestea sunt
rareori motive valabile pentru transfuzie.

Transfuzii de sange fotal, de globule rosii sau de plasma sunt
administrate adesea in cazuri in care alte tratamente, cum ar fi
perfuzia cu solutii saline sau cu alte lichide de inlocuire, ar fi mai
sigure, mai ieftine si la fel de eficace.

Nevoile de transfuzie ale pacientilor pot fi adesea reduse printr-un bun
management al procecurilor chirurgicale si de anestezie.

13



5.

Daca se administreazd sénge atunci cand nu este nevoie, pacientui
nu va avea nici un fel de beneficiu si va fi expus unor riscuri, fara sa fie
necesar.

Séngele este un produs costisitor si disponibil in cantitate limitata.
Transfuziile care nu sunt necesare pot determina ¢ lipsa de sange sau
de produse de sange, peniru pacienti ce ati realmente nevoie de ele.

Riscurile transfuziei
In anumite situafii clinice, transfuzia poate fi singurul mijloc de salvare a

viedii

sau de ameliorare rapidd a unei afectiuni grave. Cu toale acestea,

inainte de a se prescrie sange sau produse de sange pentru un pacient,
este totdeauna nevole sa se cantdreasca riscurile transfuziei comparativ cu
riscurile ne-efectuarii transfuziei.

Transfuzia de globuie rosii

1.

Transfuzia de globule rosii compertd riscul aparifiei unor reactii
hemolitice ransfuzionale grave. '

Produsele de sange pot transmite primitorului agenti infectiosi, inclusiv
HIV, hepatita B, hepatita C, sifilis, malarie si boala Chagas.

Orice produs de sange poate fi contaminat cu bacterii si devine foarte
periculos daca este preparat sau stocat In conditii incorecte.

Transfuzia de plasmé

1.

Plasma poate transmite majoritatea infectillor prezente in sangele
total. - '

Plasma poate sa declanseze si reactii transfuzionale.
Existé putine indicatii clinice clare pentru transfuzia de plasma.

Riscurile acesteia sunt adesea mai mari decat posibilul beneficiu al
pacientului.

14



Calitatea si siguranta séngelui si produselor de sange trebuie s3 fie
asigurate pe tot parcursul procesului, de la selectionarea donatorilor si
pana la administrarea finala a produsului la pacient. Aceasta presupune

1.

“In afara situatiilor exceptionale

Constituirea unui serviciu de transfuzie bine organizat, care inciude

- sisteme de calitate in toate compartimentele sale.

. Recoltarea de sange numai de la donatori voluntari si ne- -remunerati,

recrutati din populatia cu risc scazut si conform unor procedur;
riguroase de selectie.

Triajul tuturor unitatilor de sange donate pentru detectarea infectiilor
transmisibile prin sange, inclusiv HIV, virusurile hepatitice, snr lis si alti
agenti infectiosi, cum ar fi boala Chagas si malaria. '

Practici bune de laborator in toate priviniele determinarii grupelor

- sanguine, a testelor de compatibilitate, a prepararii componentelor, a

stocarii gi transportului séngelui si produselor din sange.

O reducere a numarului de fransfuzii care nu sunt necesare prin
utilizarea corespunzatoare a sangelui si produselor din sange si prin
folosirea unor alternative sgmple la transfuzia de sange, ori de cate ori
este posibil. -

de urgenta vitala, sangele pentru

transfuzie nu va fi eliberat decat daca a fost recoltat de la donatori
selectionati si friati pentru maladiile infectioase transmisibile prin

indiferent se sistemul local de colecta, triaj si procesare & sangelui,
clinicienii trebuie sa fie. familiarizati si sa inteleaga orice limitari care se
impun privind securitatea sau disponibilitatea sangelui.

15



Transfuzia nu este decat unul din elementele managementului pacientiior.
Este esential s& ne ammtim ca nevoia de transfume poate fi minimizata

prin

1.

urmatoare!e mijloace:

Prevenirea sau,diagnosticul si tratamentul precoce al anemiei si al
conditilor  care determind anemie. Nivelul de hemoglobina al
pacientului poate fi adesea crescut prin administrarea de suplimente
de fier si vitamine, fara s3 fie nevoie de transfuzie. Transfuzia de
globule rosii este necesara doar daca efectele anemiei cronice sunt
suficient de grave pentru a face necesara cresterea rapida a nivelului
hemogiobinei.

Corectarea anemiei si inlocuirea fierului 'péerciut din depozite inainte
de interventiiie chirurgicale planificate.

Administrarea intravenoasd de solutii cristaloide sau coloidale de
inlocuire in cazul pierderilor acute de sange

4. Un tratament chirurgical gi anestezic competent, inclusiv:

folosirea celor mai bune fehnici chirurgicale si de anestezie pentru a
reduce la minimum pierderile de sange n timpul interventiilor
chirurgicale,

oprirea administrérii de anticoagulante si de medicamente anti-
plachetare inainte de interventi! chirurgicale planificate — In cazul in
care acest lucru nu comporta riscuri, '
reducerea cantitatilor de sénge recoltat pentru anafize de laborator,
recuperarea si re-infuzarea sangelui pierdut in cursul interventiilor
chirurgicale,

folosirea unor abordari alternative, cum ar fi administrarea de
desmopresing, apmtmma sau eritropoietina.
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Puncte cheie:

1. Lichidele de umplere sunt folosite pentru a inlocui pierderile
anormale de s@nge, plasmd sau alte lichide extracelulare, in
special pentru urméatoarele cazuri:

e Tratamentul pacientilor cu hipovolemie {ex. soc
hemoragic);

o Pistrarea normovolemiel la pacienti care pierd i
contmuare lichide (sangerare chirurgicaid).

2. Llichidele de inlocuire constituie tratamentul de primé linie al
hipovolemiei. Tratamentul initial cu aceste lichide poate salva
viata pacientilor si asigurad un interval de timp necesar pentru
controlul hemoragiei §i obtinerea de singe pentru transfuzie,

- daca aceasta devine necesara.

3. Solutiile cristaloide cu o concentratie de sodiu similara plasmei

-~ (ser fszuelogic sau solutii saline echu!!brate} sunt eficace ca si

lichide de umplere. Solu@.nie cristaloide cu dextroza nu contin
sodiu si nu sunt corespunzatoare ca lichide de inlocuire.

4. Solutiile cristaloide de umplere se vor administra intr-un volum
de cel putin trei ori mai mare decat volumul pierdut, daca se
doreste corectarea hipovolemiei.

5. Toate solutiile coloidale (albumind, dextran, gelating, hidroxietii
- amidon) sunt lichide de inlocuire, dar nu sunt superioare
soiutnior cristaloide in terapia intensiva.

6. Solutiile coloidale se administreazi de obicei in vaiume egale
cu deficitul de sange. -

20




Nu se va administra niciodata plasma ca si lichid de inlocuire. |

Nu se va administra niciodatd apd intravenos, ~deoarece
produce hemoliza si are efecte fatale.

in afari de calea intravenea’sé, lichidele de inlocuire se pot

- administra si pe alte cdi, cum sunt: calea mtra-osoasa calea

orald, calea rectald, calea subcutanati.

21



Administrarea intravenoasa de fluide de umplere reface volumul sanguin
circulator si mentine perfuzia si oxigenarea tisulara.

In hemoragii severe, tratamentul initial (resuscitarea) cu solutii de umplere
administrate infravenos poate fi 0 manevra salvatoare si ofera timpul
necesar pentru controlul sangerarii si prescnerea transfuzlei daca este
cazul.

Solutii cristaloide
» Contin o concentratie de sodiu similara cu cea a plasmei.
o Sunt excluse din compartimentul intracelular deoarece membranele
“celulare sunt, in general, impermeabile ia sodiu. |
¢ Pot traversa membrana capilara, peﬁtru a trece din compartimentul
- vascular Tn cel interstitial. |
e Sunt distribuite rapid in intregul compartiment extracelular.
in mod normal, numai un sfert din cantitatea de solufie administrata
ramane in compartimentul vascuiar.




i
J

Solutiile cristaloide vor fi administrate in cantitate de cel putin trei ori
mai mare decit volumui sanguin pierdut, in vederea corectirii
hipovolemiei (refacerea volumui sanguin circulant).

Solutiile de dextroza (glucoza) nu contin sodiu si sant fluide de
inlocuire ineficiente. Nu se vor utiliza pentru corectarea hipovolemiei
decat in lipsa altor alternative.

Solutiile coloidale |
Tind initial s& se mentina in interiorul compartimentului vascular,
Mimeaza comportamentul proteinelor, reugind sa mentina sau sa
creasca In acest fel presiunea coloid-osmotica a sangelui.

Durata mai lunga de actiune a solutiei in interiorul compartimentului
vascular fata de solutiile cristaloide.

Necesita infuzarea de volume mai mici.




Solutiile coloidale se administreaza in volum mai mic decat solutiile
cristaloide, de obicei in volum egal cu cel al deficitului sanguin.

Cu toate acestea, atunci cand permeabilitaiea capilard este crescuta, se
poate produce scurgerea din circulatie a coloizilor, avand ca rezultat doar o
expansiune volemica de scurfa durata. In aceste situatii va fi nevoie de
administrarea unor cantitali suplimentare de fluid pentru a se mentine

volumul sanguin. Astfel de mprejurri includ:
e leziunile traumatice,
e sepsis acut si cronic,
e arsurile, :
o mugcaturile de sarpe {cu efect hemotoxic si citotoxic).

Solutii cristaloide | | -
» Efecte secundare reduse Durata scurtd de acfiune

e Costredus : '- Pot provoca edeme

® Disponibiiitate mare ~ Sunt voluminoase sigrele
So!utsi coloidale . -

o Durata de actlune prelungita . Cost ridicat | |

s Este nevoie de cantitdfi . Nu existd indicatii ca ar fi

mai mici de lichid pentru a corecta | mai eficiente din punct

hipovolemia de vedere clinic

e Nu sunt voluminoase si au Pot cauza supra-incarcare
greutate mai mica - volemica

'Nu existi date care s3 avale c& solutiile coloidale sunt superioare
solutiilor cristaloide, cum ar fi serul fuzso!@guc (clorura de sodiu 0,9%)

ke

pentru terapia intensiva.

sau solutiile saline tamponate (BBS
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e Utilizate pentru a inlocui pierderile fzmloglce pﬂﬂ p:e!e pu!mon
fecale si urina.

 Volumul lichidelor de intrefinere necesitat de pacient variaza, in
special in situatii de hiperpirexie, temperatura ambientala ridicata
sau umiditate, cand pierderile lichidiene cresc. |

e Hidratare in special cu apa in soiutii de dextroza ce pot contine si-
electroliti, |

e Toate fiuidele de intretinere sunt solutii cristaloide.

Exemple de solutii de intretinere
e 5% dexiroza
e 4% dextroza in clorura de sodiu 0,18%

inainte de admmlstrarea intravenoasa a solutnlor

1. Verificati etanseitatea flaconului sau pungii care contine solutaa
2. Venf!cat; data de expirare a valabilitatii solutiei.

3. Venficatz E:mpeznmea solutiei gi absenta lmpuntatulor wzabale

Exista si alte cai de administrare a lichidelor, in afara caii intravenoase. Cu
toate acestea, exceptand calea intra-osoasa, aceste cai de admmustrare_
sunt, in general nepotrivite Tn cazul pacientilor cu hipovaolemie severa.
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Administrarea intra-osoasd
e Poate constitui cea mai rapida cale de acces in circulatie in cazul
unui copil in goc hemoragic si la care canularea vencasa este
impaosibila.
e Lichide, slnge si unele medicamente pot fi admmistrate pe aceasta
cale
e Potrivita pentru pacientuf cﬂhipovoiemie severa,

Administrarea oralad si nazo-gastrica |
Poate fi folosita frecvent in cazul pacientilor cu hipovolemie moderata si
peniru care calea orala nu este contraindicata. :

Nu se va folosi la pacientil:
e U hipovolemie severa
‘e incongtienti -
® Cu leziuni gastrointestinale sau o mobilitate redusa a intestinului
¢ anestezie generaia si zmervenile charurg:c & Iminenta, plani ificate.

Formuia sa?utaea saline O?éﬁ%! UNICEF pentru re-hidratare orala.
Se dizolva intr-un litru de apa potabila;

o  Clorurd de sodiu {sare de masa) 359
e Bicarbonat de sodiu {praf de copt} 259
e (Clorurd de potasiu =~ - 15¢
(banana sau bautura cola decarbogazata) |

e Glucoza (zahar) 200¢

| Concentrali rezuitate: | |
Ma* 90 mmolt K* 20mmolf!’ CI 80 mmolfl  Glucozd 110 mmol/l

Administrarea rectala |
s Nepotrivita pentru pacientul cu hipovolemie severa.
e Absoarbe cu usurint3 lichide.
& Absorbtia inceteaza odatd cu ehmmarea lichidelor, la completarea
re-hidrataril . | e
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e Administrare prin clisma din plastic sau din cauciuc in rect, tubul

find conectat la o punga sau-un flacon cu lichid. Viteza de curgere a
lichidului poate fi controlata la nevoie cu un sistem picurtor.

e Lichidele folosite pentru administrare -intra-rectald nu frebuie sa fie

- sterile; o solutie sigura si eficace pentru re-hidratare rectald poate fi
| pregatita cu un litru de apa potabila in care de dizolvi o fingurita de
- sare de masa

1

Administrarea subcutanats
- o Poate fi uilizata ocazional, atunci cand nu sunt accesibile aEte cai de
administrare a lichidelor. | -
e Nepotrivita pentru pacientul cu hfpovoiemle severa.

» Se infroduce un ac in tesutul subcutanat (de preferat peretele
abdominal) si se administreaza lichide sterile, cu metode
conventionale. |

¢ Nu se administreaza in acest fel solutiile care- contin dextroza
deoarece pot produce !ezsunl tisulare, ‘
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Puncte cheie:

1.

34

Produsele de sédnge sigure, folosite corect, pot salva viata
pacientilor. Cu toate acestea, chiar atunci cind standardele de
caiitate sunt foarte inalte, transfuzia comporta unele riscurl. Daci
standardele sunt proaste, sau inconsistente, transfuzia poate fi
extrem de riscanta. ‘

Nu se vor administra sange sau produse din singe decat daci au

fost efectuate toate testele necesare, conform reglementarilor

nationale.

Fiecare unitate trebuie sa fie testatad si marcatd pentru a aréta care
este grupul sanguin in sistemul ABO, precum si factorul RhD.

Se poate transfuza singe total pentru inlocuirea eritrocitelor in
cazurile de hemoragie acutd, atunci cdnd trebuie corectatd si
hipovolemia.

Prelucrarea componentelor sanguine permite ca dintr-o singura
donare sa poata fi tratati 2 sau 3 pacienti §i eviti in acelagi timp
transfuzia elementelor din séngele integral de care pacientli pot sé
nu aiba nevoie. Componentele sanguine pot fi, de asemenea,
abtinute prin afereza. | |

Plasma poate fransmite majoritatea infectiilor prezente in séngele
integral i existd doar foarte putine indicatii pentru transfuzarea
plasmei.

et



7. Derivatele plasmatice sunt preparate prin procedee de tip
farmaceutic, pornind de la volume mari de plasma in care sunt
incluse un mare numar de dondri individuale. Plasma utilizata in

o acest scop frebuie sa fie testata inainte de amestecare, pentru a se

‘reduce riscurile de a transmite infectii.

8. Factorii VM, IX si imuno-globuiinele pot fi preparate si cu
tehnologia DNA-recombinant, acestea din urmé fiind preferate
deoarece nu comportd riscuri de transmitere a infectiilor la
pacienti. Cu toate acestea, costurile acestor produse sunt ridicate
§i s-au raportat cazuri in care au aparut complicatii,
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ECOAGULARE .~

riaza fnire 0.5 - 20 Ul fmg protaing

Hger
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Puncte cheie:

1. Fiecare spital trebuie sa aiba proceduri standard de operare
pentru fiecare stadiu al procesului de transfuzie clinica. Intregul
personal trebuie sa fie pregatit pentru a urma aceste proceduri,

2. Comunicarea clara gi cooperarea intre personalul clinic si cel al
Centrului de Transfuzie sunt esentiale pentru a garanta siguranta
sangelui livrat pentru transfuzie.

3. Centrui de Transfuzie nu va livra séngele solicitat decat pe baza
unui formular de cerere completat corect, insotit de o proba de
sange etichetata.

Cererea de sange va trebui sa includi motivele pentru care se
recomanda transfuzia, pentru a se putea alege produsul cel mai
potrivit in vederea testarii compatibilitatii.

4. Produsele de sénge vor fi pastrate In conditiile prevézute, in
timpul transportului precum si in unitatea clinicd inainte de
transfuzie, pentru a se preveni deteriorarea functionald sau
contaminarea bacteriana.

3. Transfuzarea unui produs de sdnge incompatibil este cea mai
obignuita cauza a reactiilor transfuzionale acute, care pot fi fatale.
Administrarea sigura a sangelui depinde de:
o ldentificarea precisa a pacientului
o Etichetarea corectd a probei de sange pentru testare inainte
de transfuzie
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s Verificarea finald a identitdlli pacientului pentru a se
asigura administrarea produsului corect la pacientul
respectiv.

6. La fiecare unitate de sange transfuzat, pacientul va fi monitorizat
de un membru competent al echipel inainte, in timpul $i dupd
terminarea transfuziei.



Din momentui in care s-a luat decizia de a se efectua o transfuzie, fiecare
persoana implicata in procesul de transfuzie are responsabilitatea de a
asigura furnizarea produsului corespunzator, pacientului corespunz3tor si la
momentul corespunzator.

in toate spitalele vor fi respectate permanent reglementarile nationale cu
privire la utilizarea clinicd a sangelui. Daca nu exista astfel de reglementari,
fiecare spital va elabora propriile sale reguli si va infiinta un comitet pentru
transfuzii, care va monitoriza utilizarea clinica a sangelui si va investiga toate
reactiile transfuzionale acute sau tardive.

In fiecare spital se vor asigura urmatoarele conditii;
1. Formulare de cerere pentru sange

2. Program de planificare a cererilor pentru proceduri chirurgicale
obisnuite

3. Reglementari cu privire la indicatiile clinice si de laborator
pentru folosirea sangelui, a produselor de sange si
alternativelor simple ale transfuziei, inclusiv administrarea
infravenoasd a lichidelor de inlocuire, a substantelor
farmaceutice sau a dispozitivelor medicale, care s4 reduca
nevoia de transfuzie

( 4. Proceduri standard de operare pentry fiecare stadiu al
procesului de transfuzie clinicd, inclusiv:

- Cererea de sange si produse de sdnge pentru proceduri
chirurgicale elective/ planificate.

- Cererea de sange si produse de sange in situatii de urgent
- Completarea formularelor de cerere de sénge

- Recoltarea si etichetarea probelor inainte de transfuzie
57



- Cbhtinerea sangelui si a produseior de sange de ia
Centruf de Transfuzie

Pastrarea si transportul sangelui $i a produselor de
sange, inclusiv pastrarea in sectia clinica

Administrarea sangelui si produselor de sange, inclusiv
verificarea finald a identitatii pacientului

Inregistrarea transfuziei in foaia de observatie a pacientului

Monitorizarea pacientului inainte, n timpul si dupa
terminarea transfuziei
Managementul, investigarea si inregistrarea reactiilor

_____ ; transfuzionale

5. Formarea intregului personal implicat in procesul de transfuzie
in vederea respectarii procedurilor standard de operare.

Siguranta pacientului ce necesita fransfuzii depinde de cooperarea si
comunicarea eficienta dintre clinicieni si personalul serviciului de transfuzie.
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Este responsabilitatea clinicianului, ca pentru fiecare pacient ce necesita
transfuzie, sa asigure urmatoarele:

1.
2

W

60

Completarea corecta a unui formular de cerere de sange
Recoltarea unei probe de sange de la pacient infr-o eprubeta corect
glichetata |
Solicitarea cu anticipatie a sangelui - atunci cand este posibil
Furnizarea de informatii clare serviciuiui de transfuzie, cu privire la;

* produsele solicitate si numarul de unitati necesare
motivul fransfuziei

° gradul de urgentd cu care ftrebuie administraty

transfuzia

® unde $i cand trebuie livrat sangele

® cine va livra sau va ridica sangele
Asigurarea stocarii corecte a sangelui si produselor de sange in
unitatea clinica, inaintea transfuziei
Verificarea dentitatii pacientului, a produsului si a documentelor
pacientului la pat, inainte de transfuzie
Rebutarea sau retumarea catre serviciul de transfuzie a unitatii de
sange care a stat mai mult de 4 ore Ia temperatura camerei (sau o
alta limita de timp, conform prevederilor locale) sau a unei pungi de
sange care a fost deschisa sau care prezinta semne de deteriorare.
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8. lInregistrarea corecta a transfuzillor in foaia de observatie a
pacientului, in special privitor la:
e motivele transfuziei

produsul transfuzat si volumul acestuia

ora la care s-a facut transfuzia

monitorizarea pacientului inainte, in timpul si dupa transfuzie

R orice efecte adverse

d & @ @

identitatea pacientului

s Fiecare pacient trebuie identificat cu o banda de identitate fixata la
3 nivelul incheieturii pumnuiui, sau cu un alt sistem de marcare, bine
fixat, cu numar de referinta unic de spital.

s Acest numar se va folosi totdeauna pentru eprubetele cu probe de
sange pentru testare, pe formularele de cerere de sange si pe
documentele cu care se identifica pacientul.

informarea pacientulul

De cate ori este posibil, explicall pacienfuiui sau rudelor acestuia
fratamentul transfuzional propus si consemnati acest fapt in figa pacientului
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valuarea nevoilor de
transfuzie ale

Nevoie urgenta
de sange

putin de 1 ora

Sangele livrat in mai

Nevoie certa de
sange

proceduri
chirurgicale elective

~ Posibild nevoie
de sange
Obstetrica,
proceduri elective

sénge compatibil
ABO si RhD,
Serviciul de
transfuzie poate
alege sange de

Solicitati urgent:

grup O | J

' Se solicita pentry
! 0 anumita ora:

| sénge compatibil
L ABO si RhD

Se solicita;

* grup sanguin
* cercetare de
anticorpi imuni
$i se asteapts

Comentzile de sange pentru chirurgie electiva

Alegerea momentului in care se f3

chirurgicale planificate se va face conform

cantitatea solicitatd va fi in functie de programul

Planificarea comenziior de sénge
folosi un sistem de planificare pentru comenzile

Fiecare spital va elabora Si
de sénge, care va servi
$i produse de sange car
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€ se cer in mod normal p
uzuale. Acest plan va reflecta modul in care p

¢ comenzile de sange pentruy procedurile
reglementarilor locale, iar
de cereri la nivelul unitatii,

drept indrumétor pentru numaru de unitati de sange
entru interventii chirurgicale
ersonalul clinic foloseste in
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mod obignuit sangele pentru procedurile curente, in funcfie de
complexitatea lor si de pierderea de sange anticipatd, precum si
aprovizionarea cu sange, produse de sange si alternative disponibile ale
transfuziei.

Disponibilitatea §i folosirea de solutii cristaloide si coloidale pentru
administrare infravencasa este esentiald pentru toate spitalele cu sectii de
obstetrica si chirurgie.

Multe operatii nu necesita transfuzii, dar daca exista riscul unei sangerari
majore, este esential ca sangele sa fie diponibil imediat. Prin utilizarea
procedurilor de grupaj sanguin i testare anticorpi, precum si pastrare ,in
agteptare”, sangele poate fi disponibilizat rapid, fara a fi preluat de la alti
pacienti care if necesita.

Comenzile de sange pentru cazurile urgente
Este esential ca procedurile de solicitare a sangelui in situafii de urgenta s3
fie clare si simple si trebuie cunoscute si respectate de Iniregul personal.
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Formularul de cerere de sange

Atunci cand se solicitd sange pentru transfuzie, clinicianul trebuie s3
completeze $i sa semneze un formular standard de cerere de sange, care
furnizeaza informatiile prezentate in exemplul urmator.
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Toate detalille mentionate intr-un astfel de formular trebuie sa fie
completate corect gi citef, cu majuscule. Daca este nevoie urgenta de
sange, se va contacta serviciul de transfuzie si prin telefon.

Este esential ca toate cererile de sange, ca si probele recoltate de la pacient
ce insotesc cererea, sa fie clar etichetate pentru:
e ldentificarea unica a pacientului
e Indicatia corecta a tipului si numarului de unitati de produse
sanguine solicitate
e Indicatia timpului si locului unde acestea sunt necesare.

Probe de sange mnms iestarea mmgaa@%@sé iatsa

Este vatai ca proba de sange rem!ﬁata de la pacaent sa fie mtmdusa
intr-o eprubetd corect etichetatd si care sé poatd fi :dent;fucata ca
apartunand numai pac&entuiua in cauzi.




1
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Este vital ca toate informatiile de pe proba de sange sa corespunda cu
cele din cererea de sange si sa identifice cu precizie pacientul in cauza,

Orice gresala in urmarea procedurilor corecte poate duce la transfuzi
incompatibile. Personalul serviciului de transfuzie procedeaza corect in cazul
in care nu accepta cererile pentru teste. de compatibilitate, atunci cand fie
cererea de sange, fie etichetarea eprubetei sunt incorecte, incomplete sau
nu corespund. Daca apar discrepante, se solicita o noua proba de sange si
un nou formular de cerere.
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Este esential ca toate unititile de sange s3 fie testate inaintea transfuzarii
pentru: |
* A ne asigura c& erifrocitele transfuzate sunt compatibile cu anticorpii
din plasma primitorului
e A evita stimularea producerii de noi anticorpi anti-eritrocitari Ia
primitor, mai ales a anticorpilor anti-RhD

Toate procedurile pre-transfuzionale trebuie sd furnizeze urméatoarele
informati, atét cu privire la pacient, cat si despre unitatile de sange:
¢  Grupul ABO
e Grupul RhD
e Prezenta de anicorpi anti-eritrocitari care ar putea determina
hemoliza la primitor.

Antigenele si anticorpii de grup sanguin din sistemul ABO
In practica transfuzionala, sistemul de grupe sanguine ABO este de departe

cel mai important. Exista patru grupe sanguine principale din sistemul ABO:
0,A BsiAB.

Toate persoanele adulte normale de grup A, grup B si grup O au anticorpi
plasmatici impotriva antigenelor eritrocitare pe care nu le-au mostenit:
» Persoanele care apartin grupului A au anticorpi anti-B
e Persoanele care apartin grupului B au anticorpi anti-A.
¢ Persoanele care apartin grupului O au anticorpi anti-A si anticorpi
anti-B
 Persoanele care apartin grupului AB nu au anticorpi anti-A si nici
anticorpi anti-B. .

Acesti anticorpi sunt de obicei de tip IgM sau IgG si in mod normal pot
hemoliza (distruge) rapid eritrocitele transfuzate.
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Incompatibilitatea ABO: reactii hemolitice

Anticorpii anti-A si anti-B ai primitorului pot, aproape totdeauna, sa
determine o distrugere rapida (hemoliza) a eritrocitelor incompatibile care au
fost transfuzate, imediat dupa ce acestea patrund in circulatie.

O transfuzie de globule rogii la care nu s-a determinat compatibilitatea
comportd un risc substantial de a provoca o reactie hemolitica acuta. In mod
similar, daca sangele este administrat unui pacient identificat in mod eronat,
poate fi incompatibil. |

Riscul depinde de structura grupelor sanguine ABO din  populatie. In
general, cel putin o treime din transfuzile necompatibilizate vor fi

“incompatibile in sistemul ABO si cel putin  10% din acestea vor duce la

reactii grave sau fatale.

In unele circumstante este de asemenea important ca anticorpii donatorului
s3 fie compatibili cu eritrocitele primitorului. Nu este ins3 totdeauna esential
s& se administreze sange din aceiasi grupa sanguina din sistemul ABO.

R

Siguranta transfuziei depinde de evitarea incompatibilitatii intre
eritrocitele donatorului si anticorpii din plasma primitorului.
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1. Reactile transfuzionale hemolitice acute sunt aproape totdeauna
cauzate de transfuzarea de eritrocite incompatibile cu grupul sanguin ABO al
primitorului. Astfel de reactil pot fi fatale. Cel mai adesea ele sunt rezultatul:
e Erorilor de etichetare a probei recoltate de la pacient
e Erorilor de identificarea ia reccltarea unitatii penfru fransfuzie
e Nerespectarii procedurior de identificare finala a pacientului si a
unitatii de transfuzat inainte de transfuzie. ‘

2. In unele stari de boala, anticorpii anti-A si anti-B 'poi fi greu de
detectat prin testele de laborator uzuals.

3. Copiii mici au anticorpi de grup sanguin IgG trecuti transplacentar
de la mama. Dupa nastere, copilul incepe propria productie de
anticorpi de grup sanguin.

Antigene eritrocitare RhD si antico&*pi

Eritrocitele au foarte multe alte antigene, dar spre deosebire de sistemul
ABO, un individ dezvolts rareori anticorpi impoiriva celorlalte antigene, afarg
de cazul in care este expus la acestea (imunizat) prin fransfuzii antericare
sau In cursul sarcinii si nasterii.

Cel mai important este antigenul Rh D. Chiar si o singurd transfuzie cu
eritrocite Rh D pozitive la o persoand Rh D negativa va determana de obicei,
aparitia de anticorpi anti-Rh D. Acestia pot:
o sa determine boala hemoliticA a nou-nascutului la o sarcind
ulterioara, |
e sa provoace o distrugere rapidd a eritrocitelor Rh D pozitive
administrate cu ocazia unei noi transfuzii.

Alte antigene éritr@citare si anticorpi

Pe eritrocitele umane existd numeroase alte antigene care pot s stimuleze
productia anticorpilor, dacd sunt transfuzate @ﬂmstarului susceptibil. Aceste |
sisteme antigenice inciud:
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e sistemulRh:C, ¢ E, &
» Kidd

e Keil

e Duffy

e [Lewis.

Acesti anticorpi pot de asemenea sa produca reactii transfuzionale severe.

Testarea pre-transfuzionala (teste de compatibilitate)

De obicei, inainte de administrarea transfuziei se efectueaza un test direct
de compatibilitate. Acesta va detfecta o reactie intre:

e  Serul primitorului

e Eritrocitele donatorului,

Laboratorui va efectua:
s Grupajul ABO si RhD al primitoruiui
s Testul de compatibilitate directa (crossmatch)

Efectuarea acestor proceduri dureaza de obicei 1 ora. Utilizarea procedurilor
rapide este posibila, dar poate trece cu vederea unele incompatibilitati.

Probleme de compatibilitate

1.- Daca proba de sange recoltatd de la pacient contine anticorpi anfi-

~ eritrocitari semnificativi clinic, laboratorul va necesita mai mult timp

si poate cere o noua proba de sange de la pacient, pentru testari
ulterioare in vederea selectiei de sange compatibil.

Transfuziile care nu sunt urgente si interventiile chirurgicale care
presupun nevoia-de transfuzie vor fi aménate pana cand se va gasi
sangele potrivit.

2. Daca insa pacientul are névdieurgenté de sange si gasirea de

produse compatibile este dificila, serviciului de transfuzie si medicul
responsabil vor fi solicitati sa evalueze riscul amanarii transfuziel in
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vederea completarii testelor de compatibilifate, fata de riscul
transfuziei unui s@nge ce poate sa nu fie complet compatibil.

Grupaj sanguin, detectie de anticorpi, pastrare

Se determind grupa de sange ABO si Rh D a pacientului.

1. Serul pacientului este testat peniru anticorpi antlentrocstan clinic
semnificativi.

2. Proba de ser a pacientului este apol inghetata si pastrata in
laborator la -20°C, de obicei timp de 7 zile.

3. Daca In aceastd perioadd este nevoie de sange, proha este
dezghetatd si folosita pentru efectuarea unui test urgent de
compatibilitate.

4. Serviciul de transfuzie frebuie sa asigure iwrarea rapida a sangelui
compatibil in caz de nevoie.

Cu ajutorul acestei metode:
e Sangele poate fi eliberat in 15-30 de minute
e Se evitd necesitatea de a pastra unitdl de sange care au
fost testate pentru compatibilitate, ca “asigurare” pentw un.
‘pacient care nu va avea nevoie de ele
~» Se evita supraincarcarea activiiatii si risipa de sange.

O cauz obignuitd a reactiilor transfuzionale o constituie transfuzarea unei
unitati incorecte de sange, care era destinatd unui alt pacient. Acest fapt
este adesea consecinta unor greseli ce se- petrec la preluarea unitatilor de
sange de la serviciul de transfuzie. |
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T@ate fngaderele semc:u!u: de transfuzie trebuie sa fie specaa!
concepute pentru stocarea de sange

R R R S R

Odata ce au fost preluate din serviciul de fransfuzie, administrarea de sange
total, eritrocite si plasma proaspata congelata care a fost dezghetata, trebuie
sa inceapa in urmatoarele 30 de minute de la scoaterea acestora din
frigider.

Daca fransfuzie nu poate fi inceputa in aceasta perioada, produsele
sanguine vor trebui stocate Ia o temperatura intre +2°C si +6°C.
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Temperatura din interiorul fiecarui frigider utilizat pentru stocarea de sange
trebuie monitorizata si inregistrata zilnic, pentru a se asigura ca ramane intre
+2°C si +6°C. | |

Daca salonul sau sala de operatie nu au un frigider corespunzator pentru
stocarea de sange, sangele nu trebuie eliberat din serviciul de transfuzie
decat imediat inaintea transhuziel,

Toate unitatile de sange neutilizate vor fi returnate serviciului de transfuzie,
astfel incat returnarea si redistributia acestora sa fie inregistrata.

Eritrocite i sange integral

1T e Sangele integral si erifrocitele trebuie eliberate din “centrul de

o e transfuzie in cutii refrigerate, sau in ambalaje termoizolatoare ce vor
mentine temperatura infre +2°C gi +6°C, daca temperatura ambientala
este peste +25°C, sau dacd existd posibilitatea ca séngele sa nu fie
transfuzat imediat.

e Trebuie pastrate in frigiderul -sectiei sau al salii de operafie la o
temperatura intre +2°C i +6°C, pana in momentul transfuziei.

e Limita superioarda de +6°C si este esentiald pentru a reduce la
minimum dezvoltarea oricarei contaminari bacteriene a unitatii de sénge.
o Limita inferioard de +2°C si este esentiald pentru prevenirea
hemolizei, care poate cauza probleme de sangerare fatale sau
insuficienta renala.

Concentrate plachetare

e Concentratele de piachete vor fi eliberate din centrul de transfuzie
in cutii refrigerate, sau in ambalaje izoterme care vor mentine
temperatura intre +20°C si +24°C.
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e Concentratele plachetare pésirate I o temperatura mai joasa pierd
capacitatea de coagulare a sangeiui. Nu trebuie sa fie niciodata puse in
frigider.

e Concentratels plachetare vor fi transfuzate cat de repede posibil.

Plasma proaspata congelati si crioprecipitatu!
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o Plasma proaspéta congelats trebuie pastrata la o temperaturg de —

25°C, sau mai scizutd, pana in momentul in care este dezghetatd
in vederea transfuzarii. '

Se va dezgheta la serviciul de transfuzie Tn conformitate cu
proceduri standardizate si va fi livratd intr-un ambalaj izolator, in
care femperatura este menfinut3 intre +2°C si +6°C. |
Plasma proaspata congelat’ se va administra intr-un interval de 30
de minute de la dezghetare. o

Daca nu este folosits imediat, se poate pastra in frigider la o
temperaturg infre +2°C si +6°C si poate fi transfuzats intr-un interval
de 24 de ore.

Ca si In cazul sangelui integral sau al eritrocitelor, bacteriile pot
prolifera Tn plasmé dacd aceasta este pastrata la temperatura
camerei.

Majoritatea factorilor de coagulare sunt stabili la temperaturile
frigorifice, cu exceptia factorilor V 5i VHII:

- Daca plasma nu se pastreazi congelata la —25°C, sau la o
temperaturd mai scizutd, factorul VIl scade rapid in
primele 24 de ore. Plasma care contine cantitafi reduse de
factor VHI nu poate fi folositd pentru tratamentul hemofiliei,
desi poate fi utilizata pentru alte tulburari de coagulare.

- Factorul V scade mai lent. | |
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Fiecare spital trebuie s aibd un set scris de proceduri standard de operare
pentru transfuzia produselor de sange, In special cu privire la controlul final
de identitate al pacientului, unitatea de sange, eticheta de compatibilitate si
documentatia.

Serviciul de transfuzie trebuie s2 asigure documentatia aferenta fiecarsi-
unitati de sange, care sa confirme:

e Numele si prenumele pacientuiu

e Grupa sanguind ABQ si RhD a pacientului
e  Numarul unic de cod al unitatii donate

e Gripa sanguina a fiecarei unitdti de sange.

Eticheta _ée compatibiiitate

O etichets de compatibilitate frebuie s& fie bine atasatd fiecarei unitdti de
sange, cu urmatoarete informatii:
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Verificarea unitatii de sange

Punga cu sénge va fi examinata de fsecare data pentru a detecta semnele
de deteriorare:

o lalivrarea in salon sau in sala de operafii |

e mamte de transfuzse daca nu este foicsité imediat.

Modafacarea culorii eritrocitelor, sau semne de scurgere a contmuiului
pungii pot fi singurele indicatii de contaminare bacteriani, contaminare
care poa%e provoca raacian grave sau fatale, daca séngele este

Verificati: |

1. Orice semn de hemolizd in plasm3 ce aratd ¢ sangele a fost
contaminat, ¢a a suferit un proces de congelare, sau ¢& a fost expus la
caldura.

2. Daca se observa semne de hemoliz fa linia de separare dintre entromte
si plasma. ‘

3. Orice semn de contaminare, cum ar fi o modificare a culorii eritrocitelor
— care capata o nuantd mai inchis3, apmape neag?a atunci cand sunt
contaminate bacterian.

4. Prezenta cheagurilor sugereaza ci sangele nu a fost bine amestecat cu
anticoagulantul Tn timpul recoltarii, sau poate indica de asemenea o
contaminare bacteriana datorata utilizarii de citrat, pnn proliferare
bacteriana.

5. Semne care indica fisurarea pungii si scurgerea continutului sau semne
care sugereaza ¢a punga a fost deja deschisa. -
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Exista scurgeri ale continutului?
Ali strans punga? Cauta”u prezenta sangeluu

in aceste puncie
Tubul de recoitare are

" sigiliul termic intact?
N Exista scurgeri?

Cautati semne de
hemoliza in plasma.
Are plasma o cuioare
roz?

Examinati plasma pentru a
identifica prezenta unor
cheaguri de dimensiuni
mari

Céautati semne de

hemoliza la limita de ¢ Examinati eritrocitele. Au
separare a plasmeide , ™= ‘culoare normala sau mai
erifrocite _ . ©intensad?

Nu transfuzati daca unitatea de sange nu are un aspect normal, daca
este deteriorata, sau daca a stat {sau se poate sa fi stat) mai mult de 30
de minute afara din fﬂgider, Enf@;maii amedsat Semmui de transfuzne

Verificarea identitatii pasémtu&u si a produsului _maéntea
transfuziei o - |

inainte de inceperea transfuziei, este vital s se faca verificarea finala a
identitatii pacientul, conform procedurii standard de operare din spital.

Verificarea final a adentltatn se va face la patul pacientului, imediat inainte
de Tnceperea administrarii produsuiui de sange. Verificarea se va face de
doud persoane, dintre care cel putin una este medic sau nursa autorizata.
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Verrﬁcarea fmaia ia patu!' pacsentuim este uﬁtgma ocazie de a detecta 0
eroare de identificare si de a preveni efectuarea unei transfuzii

Tampu! !amr&a pentru adm!mstrarea tmnsfuzaes

Odata ce pmduseie de sange au fost SCoase cim ccndztilie corecte de
stocare, exista riscul pro!iferarai bacteriene sau al pierderii de
capacatate functucna!a

Dispozitive de unica folosinta pentru administrarea sangelui

Canulele pentru administrarea produselor de sénge:
o Trebuie sa fie sterile si nu se re-utilizeaza niciodata.

» Este preferabil sa se foloseasca canule din plastic flexibil, deoarece
sunt mai sigure si nu lezeaza venele.

» Dublarea diametrului unei canule va determina o crestere a fluxului
majoritatii fluidelor cu un factor de 16.
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Sange total, eritrocite, plasma si crioprecipitat

o Utilizali un set de administrare nou, steril, cu filiru integrat de 170-
200 microni.

¢ Setul se va schimba la cel putin 12 ore, In cazul administrarii de
componente sanguine.,

o In perioade foarte calde setul se va schimba mai des de obicei
dupa fiecare patru unitati de sange, daca acestea se administreaza
intr-un interval de 12 ore,

Concentrate plachetare

Se va folosi un set de transfuzie nou sau un set de transfuzie plachetara
amorsat cu ser fiziologic,

Pacienti pediatrici

e Ultilizati seturi pediatrice speciale, ori de cate ori este posibil, la
pacientii pediatrici. _

e Aceste seturi permit curgerea sangelui sau altui lichid infuzat, intr-un
container gradat incorporat in set.

» Permit controlul simplu i precis al volumulus si ritmului de
administrare.

incilzirea sangelui

Nu exista date care s indice un beneficiu pentru pacienti obtinut prin
incalzirea sangelui, daca administrarea se face lent.

La un ritm de administrare mai mare de 100 ml /minut, sangele rece poate fi
un factor care contribuie la stopul cardiac. Dar este probabil mai importants
incalzirea pacientului decét incalzirea sangelui transfuzat.

Utilizarea sangelui incalzit este frecvent recomandat3 in:

o Transfuzii rapide cu volume mari de sange:
- la adulti: cu un ritm de perfuzie mai mare de 50 ml /kg /or3
- la copii: cu un ritm de perfuzie mai mare de 15 ml /kg /or3,
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e Exsanguinotransfuzii la nou-nascut
o Transfuzarea pacientilor care au aglutinine la rece, semnificative
clinic.

Toate sistemele de incélizire a sangelui trebuie s3 aiba un termometru vizibil
si un sistem de alarma sonor3 si trebuie intretinute corect. Tipurile mai vechi
de duspozutsve de mcalzai‘e mcetinesc ritmul de mfuzare a I:chadeior

A R

Sangele nu se va ;ncélzi niciodata fn vase cu apé fierbinte, deocarece
exista riscul hemolsze: eritrocitare, ce p@ate pune induce un risc vital.

Substantele farmaceutice si produsele de sange

17 1. Nu adaugati nici un fel de medicamente sau solutii perfuzabile
produselor de s&nge, cu exceptia serului fiziologic (clorurd de sodiu
0.9%).

2 In cazurile in care este nevoie sa se administreze un alt fluid
intravenos, in afard de ser fiziologic, concomitent cu produse .
sanguine, utilizati o alta cale de abord venos

inregistrarea transfuziei

Este important ca, inainte de administrarea produselor de sange, sa se
mentioneze in figa pacientului motivul pentru care se efectueazi transfuzia.
Daca ulterior pacientul are probleme care ar putea fi legate de transfuzia
o administrata, notele vor aréta cine si de ce a indicat transfuzia produsului.
Aceste mformatu sunt utile si un cazul auditarii practlcn transfuzionale.

Notele !nreg!strate in fisa pacuentulw constitutie cea mai buna protectie in
4 H cazul in care ulterior apar probleme medico-legale.
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Este esential sa se inregistreze observaiiile de baza si s& ne asigurdm ca
pacientul este monitorizat In timpul si dupa efectuarea transfuziei pentru a
detecta orice efecte adverse cat mai repede cu putinta, ceea ce va asigura
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adoptarea de masuri rapide si eficiente pentru salvarea vietii acestuia.

inainte de a incepe transfuzia este esential:
s safie ncurajat pacientul de a anunta imediat un medic sau 0 nursj
in cazul care apar reactii cum ar fi. frison, inrosirea tegumentelor,
durere, dispnee, sau anxietate;

e sane asiguram ca pacientul poate fi observat direct.
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Reactiile severe apar cel mai frecvent in primele 15 minute ale
transfuziei. Toti pacientii, in special cei in stare de inconstienta, vor fi
memtorizaﬁ! pe parcursul acestei perioade si in primele 15 minute ale
transfuziei fiecarei unitati de produs,

Transfuzia fiecarei unitati de sange sau produs sanguin trebuie sa fie
terminata in 4 ore de la punctia pungii. Daca se depaseste timpul de 4 ore,
se intrerupe administrarea si restu! unitatii este indepartat si distrus.

Reactii transfuzionale acute

Daca pacientul pare sa prezinte ¢ reactie advers, opriti imediat transfuzia si
asigurati asistenta medicala de urgenta. Inregistrati semnele vitale cu
reqularitate, pana la menitorizarea pacientului de caire medic.

In cazul unor reactii transfuzionale suspectate, nu aruncati unitatea de
sénge si setui de perfuzie, ¢ returnati-le catre serviciul de transfuzie pentru
investigatii.

Detaliile clinice si masurile adoptate vor fi inregistrate in figa pacientului.
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Note
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Puncte cheie:

88

Toate reactiile transfuzionale acute suspectate vor fi raportate
imediat serviciului de transfuzie si medicului care raspunde pentru
pacient. Se va solicita asistenta colegilor cu experienta.

Reactii acute pot apare la 1-2% din totalul pacientilor transfuzati.
Recunoagterea i tratamentul precoce al simptomelor reactiei pot
salva viata pacientului. Odata ce s-au luat masurile imediate este
esential sa se evalueze atent §i repetat starea clinica a pacientului
si sa se trateze problemele principale.

Cele mai obignuite cauze ale reactiilor transfuzionale hemolitice

acute, care pot pune in pericol viata pacientului, sunt determinate

de erori sau de ignorarea procedurilor corecte,

Contaminarea bacterian@ a concentratelor eritrocitare sau
plachetare este una din cauzele reactiilor transfuzionale acute, care
nu este identificata in toate cazurile. .

Pacientii ce primesc transfuzii in mod regulat sunt in mod deosebit
expusi la riscul reactiilor acute febrile. Personalul experimentat
poate recunoaste astfel de reactii, astfel incat transfuziile sa nu fie
améanate sau intrerupte fara sa fie nevoie.

Infectiile transmise prin transfuzie sunt cele mai grave complicatii
tardive ale transfuziel. Deoarece o reactie transfuzionala tardiva se
poate manifesta la zile, saptdméni sau luni dupd efectuarea

transfuziei, este usor de ignorat asocierea cu transfuzia. Este deci

esential sa se inregisireze cu exactitate toate transfuziile in foile de




observatie ale pacientilor §i sa se ia In considerare transfuzia
atunci cand se face un diagnostic diferential.

7. Administrarea unor volume mari de sénge si de fluide intravenoase
poate sa provoace complicatii, cum ar fi deficiente hemostatice sau
tulburari metabolice.
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Reactiile fransfuzionale acute apar In timpul sau la scurta vreme {24 de ore)
dupa transfuzie,

Management initial si investigare

Atunci cand apare pentru prima datd o reaclie acutd, este dificil sa se -

stabileasca tipul si gradul de severitate al acesteia, decarece semnele i
simptomele pot s& nu fie specifice de la inceput, sau sa permita diagnosticul,
Cu toate acestea, exceptand reactile alergice urticariene si reactiile febrile
ne-hemolitice, reactiile acute pot fi fatale $i necesita tratament de urgenta.

A R T M

In cazul unui pacient inconstient sau anesteziat, aparitia hipotensiunii
si séngerarea ne-controfatd pot fi singurele semne ale unei transfuzii
incompatibile.

La un pacient congtient, care suferd o reactie transfuzionala hemoliticad
grava, simptomele §i semnele pot apare la citeva minute dupa ce s-a
administrat o cantitate de 510 ml de sédnge. Observarea atentd a
pacientului la inceputul transfuziei fiecarei unitati este esentiald.

Daca survine o reaclie transfuzionald acutd, se va verifica in primui rand
eticheta de pe unitatea de sange si identitatea pacientului. Dacd exista vre o
discrepanta, se va opri imediat transfuzia si se va lua legatura cu serviciul de
transfuzie. |

Pentru a se elimina orice posibile erori de identificare in clinica sau in
serviciul de transfuzie, opriti toate transfuziile din acelasi salon sau sala de
operatie pana ce se face o re-verificare atenta a acestora. Aditional, solicitati
serviciului de transfuzie sa opreasca eliberarea de sange pentru alte
transfuzii pana la investigarea completa a cauzei reactiei si verificati daca
mai exista pacienti transfuzati in acelasi salon sau sala de operatie, in
acelasi interval de timp.
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Semnele, simptomele, cauzele posibile si managementul imediat al celor
trei mari categorii de reactii transfuzionale acute sunt prezentate in tabelele
urmatoare.

De asemenea sunt rezumate: medicatia si dozele ce pot fi necesare pentru
managementul acestor situatii.

Ghid de recunoastere si management
al reactiilor transfuzionaie acute
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Hemoliza intra-vasculara acuts

1.

Reactiile de hemoliz3 intra-vasculara acuta survin in cazurile in care se

transfuzeaza pacientului sénge incompatibil. Daca in plasma pacientului

se gasesc anticorpi impotriva eritrocitelor fransfuzate, se va produce
hemoliza si distrugerea acestora din urma.

Chiar si un volum redus (10-50 ml) dé_ sange incompatibil poate
determina reactii grave; volumele mai mari cresc riscurile.

Cea mai obignuita cauza a unei reactii hemolitice intra-vasculare este o
fransfuzie incompatibild in sistemul ABQ. Transfuzia sangelui
incompatibil in sistemul ABO se datoreaza aproape totdeauna;

e FErorilor din formularul de cerere de sange

e Recoltarii de sange de la un alt pacient in eprubete pre-stichetate

o Erorilor de etichetare a eprubetei cu proba de snge trimisa la

serviciul de transfuzie
o Verificarii incorecte a identitatii pacientulul si a unitati de sénge
atunci cand se administreaz3 transfuzia.

Anticorpii din plasma pamentuiw dirijati |mpotrwa altor antigene de grup
sanguin din sangele transfuzat, cum ar fi sistemele Kidd, Kell sau Duffy,
pot si e 53 provoace hemoliza intra-vasculara acut.

La pacientul constient, semnele si simptomele apar de obicei in cateva
minute de la inceperea transfuziei, uneori dupa transfuzarea a mai putin
de 10 mide sange. :

La pacientul inconstient sau anesteziat, singurele semne ale
incompatibilitatii transfuziei pot fi hipotensiunea si sangerarea imposibil
de controlat, datorate coagularii infravasculare diseminate.

Monitorizarea pacientului la inceputul transfuziei fiecarei unitati de
sange este prin urmare esentiala.



Prevenire

1. Efichetati corect probele de sange recoltate de la pacient si completati
corect formularele de cerere de sange

2. Recoltati proba de sange de la pacient in eprubeta corespunzatoare

3. Verificati intotdeauna unitatea de singe si datele de identitate ale
pacientului inainte de Inceperea transfuziei. t

Contaminarea bacteriana si socul septic

1. Se estimeaza ca pana la 0.4% din unitdtle de eritrocite i 1-2%
concentrate plachetare sunt contaminate bacterian.

i
.

2. Sangele poate fi contaminat;
e cu bacterii care provin de pe tegumentele donatorului, in timpul
punctiei venoase (de obicei stafilococi)
o prin bacteriemie care existd la donator in momentul donarii (ex:
Yersinia)
e prin manipulare incorectd Tn  timpul :pregétirii componentelor
o sanguine
% e din cauza defectelor sau deteriorarii pungii de plastic
ca urmare a dezghetdrii plasmei proaspete congelate sau a
crioprecipitatului in baie de apa (adesea contaminata)

3. Unele bacterii contaminante, in special Pseudomonas, cresc la
temperaturi cupmnse infre +2°C §i +6°C si supravietuiesc sau se pot
multiplica si in unitaiile de eritrocite conservate la aceastd temperatura.
Riscul de contaminare bacteriana creste cu timpui in care unitatea este in
afara frigiderului. .

4. Stafilococii preferd temperaturi mai ridicate si pot prolifera In
concentratele de plachete, de la +20°C la +24°C, limitand durata de
pastrare a acestora.

5. Semnele contaminarii bacteriene apar de obicei la scurt timp dupa
______ inceperea transfuziei, dar se pot manifesta si cu o intarziere de cateva
ore. | |
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6. O reactie severa este caracterizatd de instalarea brutala a frisoanealor,
hipertermiei si hipotensiunii.

7. Este necesara adoptarea urgenta de masuri terapeutice de suport §i
administrarea intravenoasa a unor doze mari de antibiotice.

Supraincarcarea cu lichide
1. Supraincarcarea cu lichide poate avea drept urmare insuficienta
cardiaca si edem pulmonar,

2. Apare in cazurile in care; |
- se transfuzeaza volume prea mari de fluide,
- daca transfuzia se face prea repede,
- daca functia renala nu este eficienta

3. Acest tip de accident risca sa se produca la pacientii cu:
| - anemie cronica grava,
- boli cardiovasculare de fond

Reactiile anafilactice

1. Sunto complicatie rara a transfuziilor de componente de sange sau
derivati plasmatici.

2. Riscul este mai mare daca produsele se administreaza rapid, dar
mai ales la pacienti la care se foloseste plasma proaspata
congelata pentru schimb plasmatic.

3. Citokinele plasmatice pot fi una din cauzele bronho-constrictiel i
vaso-constrictiei la unii pacienii.

4. Deficitul de igA la primitor este o cauza rara de reactii anafilactice
severe. Pot fi cauzate de orice produs sanguin, deoarece
majoritatea contin urme de IgA.

5. Survine la céteva minute de la inceperea transfuziei i se
caracterizeaza prin: |
- colaps cardiovascular .
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- insuficient3 respiratorie,
- fara sa fie insolita de febra.

6. Reactiile anafilactice pot fi fatale daca nu se intervine rapid si agresiv.

Leziunile pulmonare acute asociate transfuziei (TRALI)

1.

Determinatd de obicei de plasma donat@mlun care contine anticorpi
impotriva leucocitelor primitorului.

Se instaleaza rapid insuficienta respiratorie acuta intr-un interval de
1-4 ore de la Inceperea transfumea Si Ia examenul radlologlc apar
opacifieri pulmonare.

Nu exista terapie specificd. Este nevoie de tratament de suport
respirator si general in unitatea de terapie intensiva.

Reactiile hemelitice post-transfuzionale tardive
Semne si simptome |

1. Semnele apar la 5-10 zile dup3 transfuzie:

e
®
[ ]

febra

anemie

icter

uneori hemoglobinurie.

2. Reaclii hemolitice post-transfuzaonale tardive severe, insotite de soc,
insufi cuenta renald si coagulare intravasculard diseminatd, care sa puni in
pericol viata pacientului, sunt rare.
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hemoliice . 510

Management

1. Tn mod obisnuit nu este nevoie de tratament.

2. Daca insa survine hipotensiune si insuficienta renald, cazul va fi tratat
ca o hemoliza infravasculard acuta. |

3. Investigatii.
e se verificd din nou grupa sanguind a pacientului |
e testul antiglobulinic direct este de obicei pozitiv
e bilirubina neconjugata este crescuta.

i
i
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Prevenire |
1. Cercetarea atenta in laborator a anticorpilor iregulari anti-eritrocitari
in plasma pacientului pentru a se putea alege eritrocite compafibile
cu respectivii anticorpi.

2. Unele reactii insa se datoreaza unor antigene rare (ex. anticorpi
anti-dka) care sunt foarie dificil de detectat inainte de transfuzie.

Purpura post-transfuzionala

1. Complicatie rara, dar potential fatala, a transfuziei de concentrate
eritrocitare sau plachetare, determinata de anticorpi dirijati impotriva
antigenelor specific plachetare la primitor.

2. Frecvent intalnita la pacienti de sex feminin.
Semne si simptome
e Semne de sangerare

s Trombocitopenie acutd, severd, la 5-'107 zile dupa transfuzie, cu
valori ale trombocitelor sub 100 x 10%L

Management

Managementul purpurei post-transfuzionale devine important din punct de
vedere ciinic atunci cand trombocitele scad sub 50 x 109/L, cu pericolul unor
sangerari ocuite la valori mai mici de 20 x 109/L.

1. Se administreaza doze mari de corticosteroizi

2. Se administreaza doze mari de imunoglobulina 1V, 29 /kg, sau 0.4g /kg
timp de 5 zile

3. Schimb plasmatic

4. Se monitorizeaza numarul de trombocite ale pacientului: valon normale
=150 x 10%/L - 440 x 109/L. |

5. Este preferabil sa se adminisireze concentrate de plachete ABO |zogrup -
cu pacientul.

6. Daca sunt disponibile, administrati concentrate plachetare negative
pentru antigenele plachetare specifice impotriva carora au fost
identificati anticorpi ta pacient.
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7. Transfuzia de plachete incompatibile este, Tn general, ineficients.
Numarul de plachete revine la normal in mod obisnuit dupa 2-4
saptamani. '

Prevenire

Este necesar avizul expertilor si se vor folosi numai concentrate plachetare
compatibile cu anticorpii pacientului.

_ Boala grefa-contra-gazda
= 1. O complicatie rar, potential fatald, 3 transfuziei.

2. Boala apare la pacienti, cum sunt;
s  Primitorii imunodeficienti de transplanturi de maduva,
» Pacienti imunocompetenti care primesc transfuzii cu sange
de la o perscand cu care au in comun un antigen tisular
compatibil (HLA)}, fiind vorba, de obicei, de rude de sange.

Semne §i simptome

Apare in mod obisnuit la 10-12 zile de la transfuzse
Este caracterizata de:

febra

eruptie cutanata cu descuamare

diaree |

hepatitd

pancitopenie

e@eeag\)e

4 Management
Boala este de obicei fatald. Tratamentul esi:e de sustinere, nu exssta terapie
specifica.

Prevenire '

Boala grefa-contra- gazda poate fi prevenitd prin |radserea cu radiatii gama a
componentelor celulare ale sangelui, pentru a se opri proliferarea limfocitelor
transfuzate.
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Supraincircarea cu fier

Nu existd mecanisme fiziologice care sa elimine excesul de fier gi din acest
motiv pacientii care sunt dependenti de fransfuzii acumuleaza in organism,
dupa o pericadd indelungatd de timp, fierul excedentar, rezultand
hemosideroza.

Semne $i simptome

Insuficienta functionala organica, In special a inimii §i ficatului, la pacienti
dependenti de transfuzii.

Management si prevenire

1. Se folosesc pe scard largd chelatori de fier, cum este
desferrioxamina pentru a reduce |la minimum acumularea de fier la

acesti pacienti.
2. Obiectivul este de a menfine nivelul feritinsi serice fa < 2000

mgflitru

Prin transfuzie pot fi transmise urmatoarele mfectii

HIV-1 si HIV-2

HTLV- si HTLV-li

Hepatita virala de tip B si de tip C

Sifilis {Treponema pallidum)

Boala Chagas (Trypanosoma cruzi)

Malarie |

Virusul citomegalic {CMV)

Alte infectii rare transmisibile prin transfuzie, inclusiv: parvovirusul
uman B19, bruceloza, virusul Epstein-Barr, toxoplasmoza,
mononucleoza infectioasa, boala Lymes.

2 & ¢ @ © @0 @ o
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Deoarece o reactie transfuzionala intarziata poate apare dupa zile,
saptamani, sau luni de la fransfuzie, asocierea cu transfuzia poate fi usor
ignorata.

Este esential sa se inregistreze cu acuratete toate transfuziile in dosarul
medical al pacientului si sa fie luate in consideratie pentru diagnosticul
diferential,

Transfuzia masivd este definitd ca inlocuirea unei pierderi de sange
echivalentd sau mai mare decat-volumul sanguin total al pacientului, in mai
putin de 24 de ore |

o 70 ml/kg ia adult,

e 80-80 ml /kg fa copil sau nou nascut

La astfel de pacienti morbiditatea si mortalitatea sunt mari, nu din cauza
volumelor de sange transfuzat, ¢i din  cauza traumatismelor initiale, al
leziunilor tisulare si organice, secundare hemoragiei si.hipovolemiei.
Cauza inifiala, si consecintele unei hemoragii majore care determina
complicatiile aferente, sunt la baza fenomenelor, mai curand decit
transfuzia insdsi. |
Cu toate acestea, administrarea unor volume mari de sange si lichide de
inlocuire poate, prin ea insagi, s& dea nastere unui numar de complicatii,
dupa cum urmeaza. o

b Lo T

S s S

Acidoza

Daca acidoza apate la un pacient care primeste volume mari de sange,
aceasta se datoreaza probabil unui tratament inadecvat al hipovolemiei,
decat efectelor transfuziei,
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In conditi normale, organismul poate neutraliza sarcina acida
transfuzionala. Folosirea uzuala a bicarbonatului sau & altor alcalinizante, in
functie de numarul de unitati transfuzate, nu este necesara.

Hiperpotasemia

Conservarea sangelui are ca efect si o cregtere moderald a concentratiei
potasiului extracelular, cu atdt mai mare cu cat durata conservérii se
prelungeste. Aceasta crestere este rareori semnificativd din punct de
vedere clinic, cu exceptia exsanguino-transfuziei practicate la nou-n&scut.

Se va folosi sangele cel mai proaspat disponibil in serviciul de transfuzie, cu
o durata de conservare mai mica de 7 zile.

Toxicitatea éitra‘&uiui si hipocalcemie

Toxicitatea citratului este rareori o problema, dar poate s apara in special
cénd se transfuzeaza cantitati mari de sange integral.

Hipocalcemia, mai ales in asociere cu hipotermia si acidoza, poate
determina o reducere a debitului cardiac, bradicardie si alte tulburari ale
ritmului inimii. In concentratele si in suspensiile de entrocste se gasesc doar
cantitati foarte mici de citrat.

Depletia fibrinogenului si a factotilor de coaguia;re‘

Plasma sufera o pierdere progresivd a factorilor de coagulare in cursul

conservarii, in special a Factorilor VIl si V atunci cand conservarea nu se
face la temperaturi de —25°C sau mai joase.

Concentratele eritrocitare si unitatile deplasmatizate sunt lipsite de factori de
coagulare, care se gasesc in componenta plasmatica.

Dilutia factorilor de coagulare si a plachetelor apare ca urmare a
administrarii unor volume mari de fluide de inlocuire.

Transfuziile masive sau cu volume mari pot avea deci ca efect si tulburari de
coagulare.
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Management

1. Daca se constatd preiungirea timpului de profrombind, se va
administra plasma proaspaid congelatd compatibilda In sistemul
ABOC, in doza de 15 mi/ kg greutate corporala.

2. In cazul in care APTT este st el prelungit, se recomanda utilizarea,
in afara de plasma proaspata congelata, si a Factorului VIW
fibrinogen concentrat, Daca nici unul din aceste produse nu este
disponibil se administreaza 10-15 unitati de crioprecipitat compatibil
in sistemul ABO, care contin Factor VI si fibrinogen.

Depletia plachetara

Functla plachetara se pierde rapid in cursui conservarii sangelui §1 nu exista,
pract!c nici o placheté functional2 dupa 24 de ore. -

Management

1. Concentratele de plachete se vor adminisira numai atunci cand:

e Pacientul manifestd semne clinice de sangerare microvascuiara, ex:
sangerare din plagi, mucoase, locuri de patrundere a cateterelor,
escoriatii, denudari tegumentare

e Numarul de plachete scade sub 50 x 109/L.

2. Se vor administra suficiente unitati de concentrate plachetare pentru a
opri sangerare micro-vasculard si pentru a mentine numarul de trombomte la
un nivel adecvat. '

3. Se va lua In considerare administrarea de transfuzii de plachete in acele

cazuri Tn care numaratoarea scade sub 20 x 10%L., chiar daca nu sunt
semne clinice de sangerare, deoarece exista s‘ascul sangeraraior in tesuturi
profunde, cum ar fi in creier.

4. Nu se recomandé utilizarea profilactica a concentratelor plachetare la
pacientii care primesc transfuzii cu volume mari de sange.

108



Coagularea intra-vasculara diseminata

Coagularea infra-vasculara diseminata este activarea anormald a sistemelor
de coagulare si de fibrinoliza care apare ca urmare a consumului de factori
de coagulare si a plachetelor.

Coagularea intra-vasculara diseminata poate 53 se manifeste in cursul unei
transfuzii masive de sénge, desi ea poate fi cauzatd mai curand de motivele
pentru care se face transfuzia, decat de fransfuzia propriu-zisa;

: o  $oC hipovolemic,

1 e fraumatisme,

| e complicatii obstetricale

Management

R Tratamentul va fi Indreptat spre corectarea cauzelor de baza si corectarea
problemelor de coagulare pe masura ce acesiea se manifesta.

Hipotermia

Administrarea rapida a volumelor mari de sange sau a lichidelor de nlocuire,
direct din frigider poate avea ca rezultat o reducere semnificativd a
------ temperaturii corpului. :

Management

Daca exista semne de hipotermie se vor lua masuri atente in timpul
transfuziilor unor volume mari de sange sau fluide de inlocuire.

Micro-agregatele

- Leucocitele si plachétele se pot agrega in timpul conservarii séngelui
integral, dénd nastere micro-agregatelor.

in timpul transfuziei, mai ales in cazul unei fransfuzii masive, aceste micro-
agregate pot sa determine embolii pulmonare, prezenta lor fiind implicata in
aparitia sindromului de insuficienta respiratorie a adultuiui (ARDS). Cu toate
Lo acestea, sindromul de insuficienta respiratorie care apare dup3 transfuzie se
g . datoreaza mati curand leziunilor tisulare consecutive socului hipovolemic.
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Management

1. Exista filtre care permit indepartarea micro-agregatelor, dar studiile
efectuate nu au confirmat ca utilizarea acestora impiedica aparifia
sindromului.

2. Riscurile sunt diminuate de utilizarea concentratelor de eritrocite din
care s-a indepartat stratul buffy-coat.
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Puncte cheie:

ﬁ 1. Folositd corect, tfransfuzia poate salva viata pacientilor. Folosirea ei
| in mod necorespunzétor poate pune in peﬁcai viata.

2. Decizia de a transfuza sénge sau produse de sénge trebuie si se
bazeze totdeauna pe o evaluare atent a indicatiilor clinice si de
laborator, pe faptul cd fransfuzia este necesard pentru salvarea
vietii pacientului sau pentru a ps’evem ¢ morbiditate semnificativa.

3. Transfuzia reprezintd doar unu! din elementele managemeﬁtu!u!
pacientului.

4. Decizia de a prescrie transfuzia trebuie si se bazeze totdeauna pe
ghidurile nationale privitoare la folosirea clinicd a sangelui, luand
in considerare nevoile individuale ale pacientului,

Cu toate acestea, responsabilitatea finala a deciziei de a efectua
transfuzsa revine clinicianului.
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Evaluarea nevoii de transfuzie

Decizia de a transfuza sange sau produse de sange trebuie s se bazeze pe
0 evaluare atentd a indicatiilor clinice si de laborator, pe faptul ¢ transfuzia
este necesara pentru a saiva viata pacientului, sau pentru prevenirea unei
morbiditali semnificative.

Transfuzia este doar unul din elementele tratamentului pacientului. Mai jos
sunt prezentati sumar factorii principali care vor determina dacd transfuzia
poate fi necesara, alaturi de tratamentul de suport gi de tratamentul conditiiei
- patologice de fond.
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Decizia de a prescrie transfuzia trebuie s3 se bazeze fotdeauna pe
recomandarile nafionale privitoare la folosirea clinica a sangelu, luénd in
considerare nevolle individuale ale pacientului. De asemenea, decizia
trebuie sa se sprijine pe cunoasterea modelelor locale de patologie, de
resursele disponibile pentru managementu! pacientilor si de sigurania si
disponibilitatea sangelui si a fiuidelor de inlocuire cu administrare
intravenoasa. Responsabilitatea finala a deciziei de a efectua fransfuzia
revine clinicianului,
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Puncte cheie:

1.

5.

Prevenirea si tratamentul anemiei reprezintd una dintre cele mai
importante cai de a evita tranfuzia,

Transfuzia este rareori necesara in anemia cronicd, dar prezenta
anemiei cronice face sa creasca nevoia de transfuzie atunci céand
pacientul pierde brusc sange prin hemoragie sau hemoliza, sau in
timpul sarcinii i nasterii.

Cauza cea mai frecventd a anemiei cronice este deficitul de fier dar
anemia, la un pacient dat, poate avea mai multe cauze: deficit
nutritional, malarie, HIV, infestare parazitard, tulburari ale
hemoglobinei sau boli maligne.

Principiile de tratament ale anemiei sunt:

e Tratamentul cauzei de fond a anemiei

¢ Optimizarea componenteior sistemuiui de administrare de
oxigen pentru a ameliora oxigenarea tisulara

e Transfuzati doar daca anemia este destul de severi pentru a
reduce aportul de oxigen, devenind inadecvat necesitatilor
pacientului.

In cazul suspiciunii de malarie se va trata anemia ca o urgenta.
Instituirea prompta a tratamentului poate saiva viata pacientului

in cazurile de talasemie majord beta se va mentine nivelul

hemoglobinei la valori de 10 - 12 g % prin administrarea de
transfuzii cu volum mic de 2-3 ori pe sdptdmana, doar daca sangele
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disponibil indeplineste conditiile de securitate. Se vor lua
precautii speciale pentru evitarea infectiilor gi a supra-Incércarii cu
fier.

7. In cazurile de coagulare intravasculard diseminata este esential s3
se aplice un tratament rapid (sau sd se indepédrteze cauza),
impreuna cu tratamentul de suport. Transfuzia poate fi necesard
péna cand se poate trata cauza tulburarii.

&
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Pentru a se asigura ¢ aprovizionare constanta cu oxigen a fesuturilor si
organelor din corp, trebuie s aiba loc patru etape importante.

1. Transferul oxigenului de la plamani in plasma sanguina,

2. Fixarea oxigenului de catre molecuia de hemoglobina din eritrocite.
3. - Transportul oxigenului ia fesuturi prin intermediul circulatiei.

4. Eliberarea oxigenului din sange cétre tesuturi in vederea utilizarii.

Capacitatea de transport a oxigenului catre tesuturi depinde de:
e concentratia de hemoglobina
e gradul de saturare cu oxigen al hemoglobinei
e debitul cardiac

Valorile normale ale hemoglobinei

Valorile normale ale hemoglobinei reprezinta o distributie-a concentratiilor
hemoglobinei constaiata la indivizi sAnatosi.

Reprezinta:
e Un idicator al starii de sanatate

e Un indicator standard universal; variind numai in funclie de varsta,
gen, sarcina sau altitudine. '
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Criterii de anemie bsazaie pe vaﬂariie mrmaie ale hemoglobinei {niv, marsa)

Varstalsex Valori normale Hb Anemie daca Hb este sub:
(o di)
Nastere (la termen) 13.5-18.5 13.5 (Hct 34%)
Copii 2-6 luni 9.5-13.5 | 8.5 (Hct 28%)
Copii 6 uni - 2 ani
Copii 2 - 6 ani 11.0-14.0 11.0 (Het 33%)
Copii 6 — 12 ani 11.5-15.5 - 11.5 (Het 34%)
Barbati adulti 13.0-17.0 13.0 (Het 39%)
Femei adulte . 12.0-15.0 12.0 (Hct 36%)
Femei adulte - insdrcinate | | :
Trimestrul I: 0 - 12 sapt. 11.0-14.0 11.0 (Het 33%)
Trimestrul II: 13 - 28 sapt 10.5-14.0 10.5 (Het 31%)
Trimestrul lil: 29 sapt-termen 11.0-14.0 11 0 (Hct 33%)

- Valorile hemoglobinei definesc anemia. Sunt frecvent utilizate ca referinta

pentru investigatii si tratament, dar nu reprezinta indicatii pentru transfuzne

Concentratia hemoglobinei este afectata de:
» Cantitatea de hemoglobina circulanta
e Volumul sanguin

Ritmul de dezvoltare al anemiei este, de obicei, factorul care determina
severitatea simptomeior.

Anemia moderatad poate sa nu defermine simptome, mai ales daca se
instaleaza in cadrul unui proces cronic. Cu toate acestes, o astfel de anemie
reduce capacitatea pacientului de adaptare la situati acute, cum ar fi
infectia, hemoragia sau nasterea,
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Anemia grava, fie ca este acuid sau cronica, este un factor important in
reducerea aliment&rii cu oxigen a tesuturilor pacientului, pana la un nivel
critic. In astfel de situatii este nevoie de un tratament urgent si se va lua in
consideratie nevoia administrarii transfuziel.

Anemia cronica

Cauze

In sangerarile cronice se pierd cantitali mici de sange din circulatie pe o
perioada lunga de timp si se mentine normovolemia.

Efecte
Pierderile crenice de sange duc la anemie cu deficit de fier, care reduce
capacltatea de omgenare a saﬂgeiuz

J,Hemog!obma X ? Saturare X TDebit cardiac = |Aport de oxigen la
nivel tisular . |

Bt Y G e e e A

Mecanisme compensatorii
e (resterea debitului cardiac
e Curba disociatiei de oxigen a hemoglobinei arata cresterea eliberarii
de oxigen
e Reducerea vascozitatii sanguine; creste fluxul
e Retentia hidrica
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Semne clinice
Anemia cronica poate determina puline simptome sau semne clinice, pana
in momentul in care se atinge un nivel foarte scazut al hemoglobinei. Cu
toate acestea, semnele clinice ale anemiei se pot manifesta si in stadii mai
precoce in cazul in care:
e existd o capacitate iimitata de raspuns compensator, ex: coexista o
afectiune cardio-vasculara sau respiratorig;
e apare 0 nevoie crescutd de oxigen, ex: infeclie, durere, febrd sau
efort;
e se produce o reducere supli mentafa a aportului de oxigen, ex:
pierdere de $ange sau pneumonie.
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Anemia acuta

Cauze

Plerderi acute de sange: hemoragii prsn
e Traumatisme
e Chirurgie
e (Obstetrica

Efecte
o Scaderea volumului sanguin (hipovolemie)
o Scaderea hemoglobinei totale din circulatie

Ducand la:
e Scaderea transportului de oxigen
e Scaderea depozitului de oxigen
e Scaderea e!iberarn de ox:gen

SR s

lHemoglobina X [Saturare X me%at cardiac = | |Aport de oxigen
la nivel tisular

e

Mecanisme compensatorii
e Restabilirea volumului plasmatic
Restabilirea debitului cardiac
Compensare circulatorie
Stimularea ventilatie|
Schimbarea curbei de disociere a oxigenului
Schimbari hormonale |
Sinteza de proteine plasmatice

e @& e @ @& 6

Aspecte clinice
Aspectele clinice ale hemoragle; sunt determinate de

o volumul gi viteza pierderii de sange
e capacitatea compensatorie a pacientulu
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Hemoragia majora

IR R A T T A R e R S R S s e D

m Sete a8 Tegumente reci, palide si
| umede
® Tahicardie | m Frecventa respiratorie
crescuta
& Hipotensiune = Debit urinar redus
w Puls slab B | = Agitatie sau csn‘fuzie

Nota: Unii pacienti pot suferi pierderi de sange substantiale malnte de
aparitia semnelor clinice tipice.
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Evaluare clinica

Evaluarea clinica trebuie sa determine fipul de anemie, severitatea si
cauzele probabile. Un pacient poate avea mai multe cauze de anemie, cum
ar fi: deficit nutritional, HIV, malarie, infectii parazitare.

investigatii de laborator

Odata ce s-a stabilit diagnosticul clinic de anemie, se va efectua o
numaratoare completa a celulelor sanguine, se va examina un frotiu din
sangele periferic si se vor masura indicii eritrocitari,

e Ar putea fi necesare investigalii ulterioare pentru a diferentia
deficitul de fier gi de folati de alte situatii in care se pot observa
caracteristici similare, cum este beta-talasemia.

o Poate fi necesar si un triaj pentru evidentierea deficitului de glucozo-
6-fosfat dehidrogenaza (G-6-PD) sau hemoglobine anormale.

e Constatarile rezultate din examenu! fizic, examenul frotiului de
sénge, un test de siclizare si electroforeza hemoglobinei vor pune in
evidenta majoritatea tipurilor de hemoglobinopatie mostenita.
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s Prezenta reticulocitelor (eriimcite imature) pe frofiul de sange arata
ca are loc o productie rapida de eritrocite.

e  Absenta reticulocitelor la un pacient cu anemie frebuie s& determine
0 investigare a maduvei osoase pentru evidentierea unor eventuale
disfunctii provocate de infiltrate, infectie, insuficientd primara, sau
deficit de factori de sinteza.

Management |

Tratamentul anemiei variaza in functie de cauza, ritmul dezvoitarii i grad de
compensare al anemiel. Aceasta presupune ¢ evaluare detaliatd a fiecarui
pacient. Cu toate acestea principiile de tratament pentru toate formele de
anemie sunt:

1. Se trateazd cauza de fond care produce anemia si se evalueaza
raspunsul la tratament.

2. Daca pacientul are o oxigenare insuficienta a tesuturilor se vor optimiza
componentele sistemuiui de livrare a oxi genuiua pentru a Imbunatati
aportul de oxigen. la nivel tisular.

3. Transfuzati doar daca anemia este destul de severa pentru a reduce
aportul de oxigen, devenind inadecvat pentru nevoile pacientului;

e Transfuzia in anemia megaloblastica poate fi periculoasa, decarece
o functionalitate miocardica scazuta peate duce la insuficienta
cardiaca.

e Restrictionati transfuziile pentru hemoliza imuna doar la pacientii cu
anemie cu risc vital: anticorpii din seru! pacientului pot hemoliza

erifrocitele transfuzate si transfuzia poate agrava distructia propriilor

hematii ale pacientului.
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Evaluarea clinica

v

istoricul bolii

Examenui fizic

A 4 v

Determinarea Hi / Hi

Anemic

Fard anemie

:

investigatii suplimentare
= Formula sanguina completa (Hb, Het, frotiu)
+ altl indict relevant]

@ Numaratoarea reticulocitelor

m Frotiuri groase si subtiri pentru paraziti
e Hemoragii oculte in scaun

v

Diagnds;tic provizoriu:;
anemie prin deficit de fier

v

;

Identicati
alie cauze.

Diaanostic incert

j

+

Se trateaza cguza anemiei

|
Tratament ol fier per os,
daca este indicat

Alte investigatii pt.
a identifica tipul si
cauza anemie

;

Se verifica Hb la 4-8 séot.

Pacientul raspunde; Hb

creste, reticulocite pe frofiu.
Diagnostic probabil corect.

‘Pacientul nu

diagnosticul

- raspunde: revizuiti

Revizuiti
diagnosticul pt.
confirmarea/
identificarea
cauzei ahemiei

:

Continua tratametul

minimum 3 funi

v

Pacientul ia
fier per 0s?

Da Insistati pe
aportul de
Nu [tefier peros
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Anemia grava (decompensata)
Un adult cu anemie bine compensata poate avea putzne semne sau
simptome, sau deloc.

Cauze de decompensare
1. Boli cardiace sau pulmonare care limiteaza raspunsul compensator

2. Cresterea nevoii de oxigen
- infecti,
- durere,
- febra,
- efort

3. Reducerea acuta a alimentarii cu oxigen
- hemoragie acuta/ hemoliza,
- pneumonie

Semne de decompensare acuta
Pacientul decompensat sever prezinta semne clinice de hipoxie t:sulara in
ciuda masurilor de suport si a tratamentului cauzei de fond a anemiei:

Schimbarea statusului mental

Scaderea pulsului periferic

Insuficienta cardiaca congestiva

Hepatomegaliie |

Perfuzie capilara slaba (timp de umplere capilara peste 2 secunde)

 ® @ & o

Un pacient care prezinta aceste semne clinice necesita tratament urgent
deoarece exista un mare risc de deces prin capacitatea msfusncuenta de
transport de oxigen. -

Semnele clinice de hipoxie cu anemie severa pot fi similare cu cele din alte
cauze de insuficienta respiratorie, cum ar fi infectii acute sau atacul de astm.
Aceste alte cauze, daca sunt prezente, trebuie identificate si tratate inainte
de decizia transfuzionala.
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Transfuzia de sange va fi considerata doar in cazurile in care anemia
este pe punctul de a reduce, sau a redus deia, alimentarea cu oxigen la
un nivel care nu mai este adecvat nevoilor pacientului.
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Diagnosticul si tratamentul

T i

malariei si al complicatiilor asociate

constituie o problema de mare urgenta, decarece decesul poate

Malaria se prezinta sub forma unei boli acute febrile ne-specifice si nu poate
fi diferentiata din punct de vedere clinic de multe alte boli care produc febra.

Diagnosticul diferential trebuie s& ia in consideratie si alte infectii si cauze
care determina febra. |

132

Manifestérile clinice ale malariei pot fi modificate prin imunitatea
partiala dobandita prin infectii anterioare, sau prin administrarea de
doze sub-curative de preparate antimalarice.

Deoarece febra este adesea neregulatd sau intermitentd, un istoric
al febrei din uitimele 48 de ore este important.

Malaria este mai grava in cursul sarcinii 5i periculoas3 pentru mama
si fat. Femeile insircinate, parfial imunizate, mai ales primipare,
sunt i ele susceptibile sa faca forme severe de anemie din cauza
malariel. |

Copiii care nu au dezvoltat inca imunitate fata de paraziti sunt o

grupa de risc.
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In zonele cu endemie malarica existd un risc mare de transmitere al
malariel prin transfuzie. Este deci important s& se administreze
pacientului care primeste transfuzia un tratament anti-malaric de
ri’!tin)éh e T et T -
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Infectia cu HIV se asociaza cu anemia din diverse cauze. Aproximativ 80%
din pacientii cu SIDA au un nivel al hemoglobinei sub 10g/dl. Managementul
infectiei cu HIV se bazeaza pe tratamentul conditiilor asociate.

Transfuzia

Transfuzia de sange poate fi necesard daca anemia este severa, decizia de
a efectua transfuzia se va lua conform acelorasi criterii ca pentru orice alt
pacient.

Deficitul de G-6-PD este de obicei asimptomatic, dar uneori poate determina
icter $i anemie, provecate de: infectie, medicamente, substante chimice.

Hemoliza se va opri odata ce eritrocitele cele mai deficiente in GGPD au fost
distruse. Este important sa se inlature sau s& fie tratata orice cauza
identificata ca fiind la originea hemclizei.

Transfuzia

1. In majoritatea cazurilor de deficit de G-6-PD nu sunt necesare
transfuzii de sange.

2. In cazurile grave de hemolizd, cand nivelul hemoglobinei continud
sa scada rapid, transfuzia poate salva viata pacientului.

3. In cazul nou-nascutilor, cu risc de icter nuclear si care nu raspund ia
foto-terapie, este indicata exsanguino-fransfuzia
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Insuficienta medulard apare atunci cand maduva osoasa nu mai poate
produce celule sanguine in cantititi adecvate pentru a mentine valorile
normale din sangele periferic. In mod obisnuit se manifesta sub forma de
: pancitopenie ~ cu scaderea numéarului de celule pe doud sau trei linii
= celulare medulare {(globule rosii, leucocite, plachete).

""" Anemia datorata bolii de fond si tratamentului poate deveni simptomatica si
va necesita aport eritrocitar.

R ET
ERHiH
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Cauze posibile
B medicamente
@ otravuri

m infectii

®m malignitate

®m hecunosciie

Istoric:
Expunere la

&® medicamente
toxice

Examen fizic

Insuficientd medulara cu
scaderea productiei de:

@ eritrocite
® leucocite
m plachete

h 4

@ anemie

@ infectie

B sangerare

o m anemie
B agresiuni @ echimoze
chimice (mediu) m singerare
m infectii ' B fobrd -
@ radiatii & adenopatie
m splenomegalie
Investigatii de laborator
| 1 Numdratorile st examenul
o de frotiu pot indica:
. — . & anemie
Simp t.g me datorate @ leucocite anormale
32;%fé,itopenie§ = plachete rG;d_use.
infoctio Exame.null maduvei osoase
sau fniect poate indica semne de:
®m leucemie
@ limfom

m aplazie sau hipoplazie

- @ infiitrare maligna

@ infiltrare infectioasa

 Alte investigaii
=4 avizul specialistilor

in functie de facilitai
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Transfuzia la pacientii cu insuficientd sau supresie
medulara datoritd chimioterapiei

Chimioterapia, iradierea si transplantul medular produce in mod obisnuit
supresia maduvei osoase si cresc necesarul pentru transfuzii de suport cu
eritrocite si plachete pana ia instalarea remisiunii.

1. Daca sunt necesare fransfuzii repetate, ufilizati concentrate
eritrocitare si plachete deleuocitate de cate ori este posibil, pentru a
reduce riscul reactiilor fransfuzionale si al alloimunizarii,

2. Evitati transfuzia de produse sanguine de la rudele de sénge pentru
a preveni riscul boli grefa-contra-gazda (GvHD) la pacient
imunodeprimati \

3. Unii dintre pacientii care suferd de suprimarea imunitaii risca infectii
cu citomegalovirus (CMV), transmise prin transfuzie. Riscul poate fi
evitat sau redus prin transfuzarea de singe festat, si care nu
contine anticorpi anti-CMV, sau folosind componente deleucocitate.

Transfuzia de eritrocite

Anemia datoratd bolii primare si tratamentului poate s devind simptomatica
$i sa necesite transfuzie. Este preferabil s se foloseasca masa eritrocitara,
deoarece pacientul risca supraincarcare circulatorie.

Transfuzia de plachete
Transfuzia de plachete poate fi folositd fie pentru controlul sau pentru
prevenirea sangerarii datorate trombocitopeniei.

O doza de plachete pentru un adult trebuie s3 contina cel putin 240 x 108
plachete. O astfel de valoare se poate realiza prin administrarea plachetelor
separate din 4-6 unitati de sange integral, sau obtinute de la un singur
donator, prin trombocitafereza..

Transfuzia de plachete penfru controlul séngerdrii

1. Fiecarui pacient i se va stabili o schema de tratament proprie.
Obiectivul este de a echilibra riscul hemoragiei cu cel pe care-l
implica transfuzia repetata de plachete (infectie si alo-imunizare).
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Prezenta semnelor clinice, cum sunt hemoragia retiniana sau
mucoasa, sau a purpurei, la un pacient cu un numar redus de
plachete indicd in general necesitatea transfuziei de plachete pentru
a controla sangerarea. De asemenea, se vor cauta alte cauze, cum
ar fi infectiile.

Adesea o singuré transfuzie de plachete poate opri sangerarea, dar
pot fi necesare transfuzii repetate de piachete pe o perioada de
céteva zile.

Incapacitatea de a controla sangerarea poate sa fie datorata:
e Infectiei -

e Splenomegaliei

e Anticorpilor anti-leucocitari sau antigenelor plachetare

» |mposibilitatii de a controla cauza primara a sangerarii

Cresterea frecventei transfuziei de plachete, si folosirea, uneori, a
concentratelor plachetare compatibile In sistemul HLA poate
contribui la controlul sangerarii

Transfuzia de plachete pentru prevenirea sdngerarii

1.

in cazul pacientilor stabili si fara febrd nu se fac transfuzu de
plachete, cu condma ca numarul de plachete sa fie mai mare de
10 x 108/L. -

Daca pacientul este febril, sau se stie ca are o infectie, mulli
clinicieni prefera un prag mai ridicat, de 20 x 10°/L.

Daca pacientul este stabil, transfuziile de plachete se administreaza
pentru a se mentine numarul de plachete la un nivel stabilit. Adesea
este suficient sa se administreze transfuzii de piachete la intervaie
de 2-3 zile.
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Crizele acute
Crizele acute sunt asociate cu:

o ocluzii vasculare care provoaca dureri si infarcte

e crize de sechestrare splenica

e crize de aplazie datorite infectiilor (cu parvovirus) sau deficitului de folati
e crize hemolitice (rare)

Complicatii cronice

Complicatiile cronice sunt rezultatul ischemiei prelungite si repetate care
duce la infarct. Aceste complicatii includ:

o anomalii ale scheletului si pubertate intarziata

deficite neurologice provocate de atacuri cerebrale

hiposplenism

insuficienta renal3 cronica

impotenta care urmeaza priapismului

pierderea functiei pulmonare

pierderea acuitatii vizuale

Investigatii de laborator
Investigatiile de laborator pun in evident anemia, anomaliile caracteristice
ale eritrocitelor si prezenta hemoglobinei anormale:
e Concentraia hemoglobinei: Hb de 5-11 g/ dl {frecvent mai scazuta
decat indica simptomele de anemie)
e Frotiul de sénge periferic pune n evidenta globule rosii in form3 de
secera, celule in tintd, si reticulocite
Solubilitatea hemoglobinei S: testul de siclizare pe laméa
e . Electroforeza hemoglobinei pentru cuantificarea HbF: crescuta
e Electroforeza hemoglobinei pentru identificarea hemoglobinei
anormale: in siclemia homozigota (HbSS) nu se poate pune in
evidenta HbA normala.
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Management
Principalele obiective sunt; )
e de a preveni crizele de siclemie
= de a reduce leziunile pe termen lung pe care le pot provoca.

A

141



Transfuzia gi exsangunotransfuzia in prevenirea si
tratamentul crizelor de siclemie.

Prevenirea crizelor $i a incapacitatii pe termen lung

1.

Transfuzia regulatd de globule rosii are un ro! in reducerea
frecventei crizelor la pacientii cu siclemie homozigotd, si in
prevenirea atacurilor cerebrale repetate. Poate contribui la
prevenirea sindromului acut pulmonar cu risc vital si al siclemiei
pulmonare cronice.

Transfuzia nu esle recomandatd numai pentru cresterea nivelului
hemoglobinei. Pacientii care sufera de siclemie sunt bine adaptati la
un nivel al hemoglobinei de 7-10 g/ di si risca sa faca fenomene de
hipervascozitate daca nivelul hemoglobinei este crescut semnificativ
peste nivelul de baza normal, fard s& se reducd in acelasi timp i
numarul de celule faiciforme. |

Obiectivul general este de a se mentine in circulatie o proportie
suficientd de HbA {circa 30% sau mai mult), pentru a suprima
productia de globule rogii care contin HbS, si a minimiza riscul
episoadelor de siclizare.

lctusul cerebral survine la 7-8% din copiii cu siclemie §i este o
cauza majord de morbiditate. Transfuziile regulate pot reduce rata
recurentei ictusurilor de la 46-90% la mai putin de 10 %.

Pacientii care primesc transfuzii regulate riscd si faca
hemosideroza, precum gi infectii transmisibile prin transfuzie si alo-
imunizare.

Tratamentul crizelor de siclizare si al anemiei severe

1.
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Transfuzia este indicatd in anemia sever3 acuté (cand concentratia
Hb <5 g %, sau > 2 g % sub nivelul obignuit al pacientului).

Administrarea promptd a fransfuziei de sange in cadrul crizei de
siclizare si al crizei de aplazie poate salva viata pacientului. Trebuie
sa se urmareasca atingerea unui nivel al Hb de numai 7-8 g/ dl.




Criza de sechestrare o
1. Pacientul se prezinta cu ceea ce ar putea fi echivalentul unui soc
hipovolemic datorat pierderii de sange din circulatie catre splina.
2. Volumul sangelui circulant trebuie s2 fie restabiiit de urgenta prin
administrarea intravenoasa de lichide.

3. De obicei este necesara si transfuzia de sange.

Criza de aplazie

Criza de aplazie este de obicei deciangata de infectie (ex. parvovirus).
Survine o insuficientd acutd tranziforie a maduvei osoase i poate fi
necesari transfuzia de sange pana cand criza este depasita.

Tratamentul pacientului cu siclemie in caz de sarcina si la anestezie

1, In caz de sarcina, se va lua in considerare posibilitatea administrarii
de rutina a transfuziilor la pacientele cu un istoric obstetrical
defavorabil sau care au crize frecvente de siclizare

2. Pregatirea pentru nastere, sau pentru interventiile chirurgicale cu
anestezie poate include administrarea de transfuzii de sange, pentru
a se determina o scadere a HbS sub 30 %.

3. Tehnicile anestezice si ingrijirile auxiliare trebuie si asigure o
minimizare a pierdenler de sénge, a hipoxiei, deshldratarn su
acidozei.

Siclemia minora
1. Pacientii cu forma minoré a siclemiei (HbAS) sunt asimptomatici, pot
sa aiba un nivel de hemoglobingd normal iar globulele rogii pot sa
apara cu aspect normal pe frotiul de sange periferic.

Crizele de siclizare pot fi provocate de deshidratare sau hipoxie.

3. Anestezia, sarcina sau nagterea trebuie tratate cu atentie la
purtatorii cunosculti,
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Forma de boala Defect genetic Aspecte clinic

beta-talasemie homozigota Supresia sau Anemie severa

(B-talasemie majora) deletia unui lant - Hb<7g/d
- Dependent de

transfuzii

beta-talasemie heterozigota | Asimptomatica
(B-talasemie minora) Delefia unui lant § anemie moderata
Hb>10 g/ dl
talasemie intermedia Supresia sau Heterogena
deletia unui lani B de la asimptomatic
| la tablou de
B-talasemie majord
Hb 7-10 g/ di
alfa-talasemie homozigot3 Deletia celor 4 Fetusul nu
lanturi o supravietuieste
(hidrops fetal)

Pierderea a doua Usoara sau

sau trei lanturi @ moderata
alfa -talasemie minor3 Pierderea unuia Asimptomatica
trait | “sau a doua lanturi d microcitoza
: - moderata, anemie
hipocr%.a
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Cunoasterea deosebirilor dinire talasemia intermedia si cea maijord este
esentiald pentru a stabili un tratament corespunzator. O analiza atenta a
datelor clinice, hematologice, genetice si moleculare, poate contribui la
diagnosticul diferential.

e

Talasemie Majora intermedia Minora

Hemoglobina (g/ dl} <7 7-10 >10
Reticulocite (%) 2-15 210 >5
Eritrocite nucleate +H o 0
Morfologie eritrocitard i+t B = o+
lcter +++ + ++ 0
Splenomegalie i+t +H 4 0
Modificari de schelet osos ++/ +++ + ++ 0
Aspecte clinice

Taiasem:a majora
. P-Talasemia majora se manifesta in cursul primului an de viata, cu
distrofie si anemie. Fara un tratament eficient boala evolueaza letal,
decesui survenind inainte de varsta de 10 ani.

2. Pamentn sunt dependenti de transfuzii pentru mentinerea unui nivel
de hemogiobma suficient pentru a asigura oxigenarea tisulara.

3. Fierul se acumuleaza in organism din cauza distrugerii crescute a
~eritrocitelor, cresterii absorbtiei si transfuziilor repetate de eritrocite.
Acumularea de fier duce la leziuni cardiace, deficiente hormonale,
ciroza si chiar deces, daca nu se instituie tratament cu substante

chelatoare.

Investigatii de laborator

Talasemia majora

1. Anemie severd hipocroma, microcitara

2. Frotiul de sange periferic: eritrocite microcitare si hipocrome, celule in
tinta, punctatii bazofile i eritrocite nucleate

3. Electroforeza hemoglobinei: absenta HbA, cresterea HbF si a HbA2
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Talasemia intermedia, minora sau asimptomatica

1. Anemie microcitard, hipocroma, sideremie normaid, TIBC

2. Electroforeza hemoglobinei depinde de varianta structurald a
hemoglobinei.
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Pacientii care au anomalii ale plachetelor sau ale sistemului coagulare /
fibrinoliza, pot sa sangereze grav la nhastere, in timpul interventiilor
chirurgicale sau traumatismelor.

Identificarea unei fulburari de coagulare la un pacient, stabilirea unui
= diagnostic corect si aplicarea unui tratament corespunzator pot influenta
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momentul si tlpu! de chirurgie electiva, poate reduce nevoia de transfuzn Si
evita riscurile pacientului determinate de sangerare.

O tendinta la séngerare se poate datora: =
= unei tulburari mogtenite {congenitale) a vaselor de sange, a plachetelor
sau a factorilor de coagulare

»  utilizarii unor produse farmaceutice
o fraumatismelor

e hemoragiei

e complicatiilor obstetricale

e deficitelor nutritionale

o tulburdrilor imunologice

Aspecte clinice

Istoricul clinic este probabil cel mai important element al investigatiei functlel
de hemostaza. In cazurile In care istoricul familial sugereaza o tulburare
mostenita se va ncerca, daca este posibil, s& se construiasca arborele
genealogic.

Investigatiile de laborator |

Investigatiile de laborator vor fi efectuate de céte ori este suspectatd o
problemé de sangerare. Acest lucru este deosebit de important daci
pacientul va suferi o interventie chirurgicala.

investigarea problemelor de sangerare trebuie s fie cat mai metodica cu
pufintd. Consultati organigrama prezentata ulterior “pentru interpretarea
testelor de ruting in tulburarile de sangerare.

Deficitele de Factor Vlil si de Factor IX.

Aspecte clinice

Caracteristicile clinice ale deﬂcsteior de Factor Vill si Factor IX sunt identice. A
Ambele deficite se fransmit recesiv, legat de cromozomul X, si afecteazi
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| aproape exclusiv sexul masculin. Severitatea clinicd a tulburarii este
- determinata de canfitatea de factor de coagulare activ disponibila.

s In cazurile grave se produc sangerari spontane in tesuturile moli
profunde, in special in muschi si articulatii. Cu timpul se instaleaza
sinovita cronica, care duce la durer, deformalii osoase si
contracturi.

s Hemofilia moderata sau usoara poate provoca sangerari grave
atunci cand tesuturile sunt lezate prin proceduri chirurgicale sau prin
tfraumatisme.

Investigatii de laborator |
e Prelungirea timpului partial de tromboplastina activata (APTT),

. = Timpul de protrombina in limite normale.

Timpul partial de tromboplastind se corecteaza prin adaugare de plasma
normala.
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In figura urmatoare:
- N = Normal

- Normalizarea timpului de trombina prelungit cu protamina indic3

prezenta heparinei
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Testscreening | Caracteristici clinice ale tendinte!
' de sangerare
£
« Petesii Sangerare excesiva Séngerare
= Mucoase din locurile de prelungita si
sangerande punctie venoasa excesiva dupa:
o= » Sangerare sau rani chirurgicale = Circumcizie,
B excesiva din asociate cu: extractie dentarg,
' locurile de = Sepsis alte interventii
punctie venoasa = Hipotensiune chirurgicale
i = Hemoragii prelungita = Episoade de
| retiniene = Traume sangerare intra-
""" _ = Nagtere articulara
o \ 3 v v
? Numar mic de L ? Supradoza de
plachete 2 DIC warfarina { cumarina)
sau functionare . . ? Hemofilie Asau B
anormala
a plachetelor
i Investigatii de laborator: rezultate tipice
@
Sl = 8, 588 glz2le |83
Els g8 s8s |E 88 |Fs
2 3|2 a8 =l |CE
Numératoare Ly ML NN/ NN | NN/ N
plachete
, Timpprofrombind | N | N | 7| 17| N T {N| N
s Timp de NPTt |N ] e [Ny
" fromboplastina
partial activaté
Timp trombina N 1] 17:1] N T {N/N| N 1
Concentratie N N |||l | N ! |N|N| N !
; fibrinogen | :
Produse N N[t |1 N |[NT| NN N | N1
. degradare fibrind '
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Tratamentul sdngerarii acute
1. Se va evita administrarea de agenii anti-plachetari (aspirina,
medicamente anti-inflamatorii nesteroidiene) -

2. Nu se vor administra injectil intramusculare

3. Se administreaza concenfrate de factori de coagulare cat de rapid
posibil pentru tratamentul episoadelor de sangerare. Hemartrozele
necesita analgezice puternice, impachetari cu gheata si imobilizare in
faza initiald. Hemartrozele articulare nu se vor inciza niciodata

4, Nu se vainciza nici un fel de umﬂéturé la hemofilici.

Se incepe fizioterapia cat de curand posi bi! pentru a minimiza pierderea
functiei articulare.

Desmopresina |
» Poate fi utild In formele usoare sau moderate de hemofilie A.
» Nu este indicatd in deficitul de factor IX.

Concentrate de factori de coagulare ,

o Folositi concentrate de factori inactivate viral pentru a preveni riscul
de transmitere a infectiei HIV si a hepatitei B si C.

e Daca nu sunt disponibili factori de coagulare concentrati se vor

folosi:

- crioprecipitat in cazul hemofiliei de tip A
- plasma proaspata congelat sau plasma lichida in cazul hemofiliei
de tip B.

Boala von Willebrand

Aspecte clinice |

Deficitul de factor von Willebrand este mostenit ca o trésaturd dominanta
autosomala. Afecteaza atét barbati cat si femei. -

Manifestarea clinica cea mai importanta este sangerarea cutanec-mucoasa:
e epistaxis
e echimoze
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menoragie
sangerare dupa extraclii dentare
e sangerare post-traumatica.

2@

investigatii de laborator

Anomalia functiei plachetare se poate detecta cel mai bine prin punerea in

evidenta a prelungirii timpului de sangerare si un APTT prelungit.
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Tratamentul bolii von Willebrand
Obiectivul tratamentului este de a normaliza sangerarea prin: |
e cresterea nivelului endogen de factor von Willebrand cu ajutorul
desmopresinei, sau
s prin inlocuirea cu un preparat de factor Vili de puritate intermediar3
despre care se gtie c& mai contine factor von Willebrand, sau cu
crioprecipitat, care contine, de asemenea, si factor von Willebrand.

Dozare -

Tratamentul va fi similar cu cel aplicat in forma uscard sau moderata de
sangerare observaia in hemofilia de tip A, exceptand faptul c3 doza
hemostatica se va repeta nu la intervale de 12 ore, ci la 24-48 de ore,
deoarece factorul von Willebrand are o duratd de viatd mai lunga decat
factorul Viil.

1. Desmopresina (DDAVP)
0.3-0.4 pg/ kg administrate infravenos sunt eficace timp de 4-8 ore i
evita folosirea produselor din plasma. Doza poate fi repetata la 24
de ore, dar efectul se reduce dupd mai multe zile de fratament.

2. Produse de factor VI
Acestea se vor administra pacientilor care nu raspund la
desmopresind. Este esential s2 se foloseasca produse inactivate
viral care contin factor von Willebrand.

3. Crioprecipitatul
Crioprecipitatul este eficace, dar in majoritatea tarilor nu este
disponibil in forma inactivata viral.

Coagularea intra-vasculara diseminata |
In coagularea intra-vasculard diseminata (CiD) sistemele de coagulare si
fibrinoliza sunt activate, ducand la o utilizare excesivd a factorilor de
coagulare, a fibrinogenului si plachetelor,
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Cauze , -
Cauzele obisnuite ale coagularii intra-vasculare diseminate includ:
o infectia - |
bolile maligne

traumatismele

leucemia acuta

eclampsia

abruptio placenta

embolismul cu lichid amniotic

retentia produsului de conceptie

retentia fatului mort

e » @ & © 2 » o

Aspecte clinice |

in cazul unui CID grav se produce sangerare excesiva, necontrolatd. Lipsa
de plachete si de factori de coagulare duce la; :

e hemoragie

e echimoze

» sangerare din locurile de punctie venoasa.

Trombusii microvasculari pot determina multiple disfunctii ale organelor:
e tulburari respiratorii

e coma

o insuficienta renala

e icter,

Tabloul clinic variaza de la hemoragie majora, cu sau fara complicatii, la
status clinic stabil ce poate fi detectat numai prin teste de laborator.

Investigatii de laborator :

Sindromul de coagulare intravasculara diseminata este caracterizat de:

e Reducerea factorilor de coagulare (icate testele de coagulare
prefungite) |

e Numar redus de plachete (trombocitopenie)

e Prelungirea timpului de tromboplastina partial activata (APTT)

= Prelungirea timpuiui de protrombina (PT) |
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e Prelungirea timpului de trombina: uti in mod special in stabilirea
prezentei sau absentei CID

¢ Scaderea concentratiei fibrinogenului
e Produsi de degradare ai fibrinei (PDF).
e Eritrocite fragmentate pe frotiu.

In cazurile mai putin grave, productia de plachete si factori de coagulare
poate fi suficienta pentru a mentine hemostaza, dar testele de laborator pun
in evidenta fibrinoliza (PDF).

Daca testele de laborator nu sunt diponibile, efectuati urmatorul test simpiu
de coagulare pentru CID: -

e Luati 2-3 ml de s&nge venos infr-o eprubeta simpla de sticla
(10x75 mm).

o Tineti eprubeta in pumnul mch;s pentru ao mentine caida (la
temperatura corpului).

» Dupa 4 minute scuturati usor eprubeta pentru a vedea daca s-a
format cheagul. Apoi scuturati la fiecare minut pana la formarea
cheagului, cand eprubeta poate fi intoarsa. | |

¢ Cheagul se va forma in mod normal intre 4 si 11 minute , dar in CID
sangele va ramane fluid pana la 15 — 20 minute.

Managemenf
Tratamentul rapid, sau indepartarea factorilor cauzali sunt imperative.

Daca se suspecteaza CIb, ‘nu zntarzuatl tratamentui asteptand
rezuitateie testelor de coagulare. Tratati cauza si utilizati produse de

.. hemoragiea

Transfuzie :

Se va asigura suport transfuzsonal pentru controlul sangerarii pana in
momentul identificarii si indepartdrii agentului cauzal si mentinerii unui
numar adecvat de plachete si concentratii corespunzatcare de factori de
coagulare.
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Tulburari ale factorilor de maguéam vitamina K- dependenti

Vitamina K este un co-factor in sinteza factorilor de coagulare ll, Vi, IX si X,
sinteza care are loc In ficat.,

Cauzele obignuite ale deficitului de factori de coaguiare dependenti de
vitamina K sunt:
e Bolile hemoragice ale nou-n3scutului

s Ingestia de substante anticoagulante cumarinice {warfarina).

Nota: Dacad un pacient primeste cumarind, administrarea altor
medicamente, cum sunt unele antibiotice, poate provoca séangerare prin
indepartarea warfarinei fixate de proteinele plasmatice

» Deficienta de vitamina K din cauza unei diete alimentare deficitare
sau malabsorbiiei

e Boli hepafice care duc la o produclie diminuatd de factori de
coagulare {ll, Vi, IX); prelungirea timpului de protrombind este de
obicei unul din semnele de boala hepatica grava, cu pierderea unui
mare numar de hepatocite.

Aspecie clinice -
Manifestarea clinica Obi§ﬂﬁlta in aceste tulburari este sangerarea la nivelul

tubului digestiv sau a tractului urogenital.

Investigatii de laborator
» Timpul de protrombina este adesea prelungit, uneoti foarte mul.
e In cazul pacienti!or cu boli hepatice, trombocitopenia si anomaliile
fibrinogenului si ale mecanismului de fibrinoliza compllca frecvent
diagnosticul si tratamentul.

Management

1. Se elimina cauza primara a deficitului de vutamma K:
e Se infrerupe administrarea de substante anticoagulante (warfarina)
e Se trateaza carentele dietei alimentare sau malabsorbtia
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2. Se inlocuiesc factorii de coaguiare pierduti cu plasma proaspétad congelata,
plachete i fibrinogen, dupa nevoie

3. Se blocheaza efectut warfarinei prin administrarea intravenoasa a vitaminei K
daca pacientul sangereaza si INR >4,5. Doze de vitamina K mai mari de 1 mg
pot induce la pacient o stare refractara fata de warfarina, care poate dura pan
la 2 saptamani. Daca fratamentul anticoagulant este inca necesar, se vor
administra doze de 0.1-0.5 mg.

Probleme de sangerare asociate cu proceduri chirurgicale

Séngerarea gastrointestinala
Sangerarea gastrointestinala este frecventa si comportd un risc semnificativ
de mortalitate.

Aspecte clinice
1. Hemoragia gastrointestinald supericari poate si se prezinte sub forma
de anemie produsa de sangerarea cronica, hematemeza sau melena.

2. Sangeréarile din portiunea inferioara a tubului digestiv se prezintd cu
anemie si test pozitiv la hemoragii oculte in scaun, sau cu sange
proaspat in fecale.

3. Ulcer peptic (gastric sau duodenal).
4. Varice esofagiene.
5. Carcinom gastric,

4 Pacientii cu varice escfagiene, de obicei provocate de boli hepatice cronice,
1 pot sa aibe i ulcer gastric, duodenal, sau eroziuni ale mucoasei digestive.

Tratament

1. Reanimarea pacientului

2. Descoperirea sursei sangerarii (daca este posibil, prin endoscopie)

3. Administrarea substanteior care blocheaza receptorii H2 (Tagamet,
Cumetidlna) ,

4. Oprirea sangerarii continue sau repetate folosind tehnic endoscopice

sau chirurgicale
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Majoritatea pacientilor se opresc din sangerare fara ¢ interventie chirurgicald
sau endoscopica. O noua sangerare este insotita de mortalitate ridicata, si
este mai probabila in cazul pacientilor:

®

& & & @

varstnici
in stare de soc la internare

cu sangerare acuta vizibila la endoscopie

cu ulcer gastric {mai frecvent decéat duodenal)
cu 0 boala hepatica

iguri ca pacientul Ny va ma noy' episod ¢

gicals
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Puncte cheie:

In sarcina se considerd pacienta ca fiind anemici daci are o
concentratie a hemoglobinei mai mica de 11 g % in primul si in cel
de-al treilea trimestru, si sub 10.5 g % in trimestrul al deilea.

Diagnosticul si tratamentul eficace al anemiei cronice din cursul
sarcinii este un element important in reducerea nevoii de transfuzii
in viitor. Decizia de a {ransfuza nu se va baza exclusiv pe
concentratia hemoglobinei, ci gi pe nevoile clinice ale pacientei.

Pierderea de sange in cursul nasterii normale, sau prin cezarian
nu necesita in mod normal efectuarea de transfuzii, cu conditia ca
hemoglobina mamei sa fie mai mare de 10-11.0 g % nainte de
nastere.

Sangerarea obstetricald poate fi imprevizibild $i masiva. Fiecare
unitate de obstetrica din spitale trebuie sa aiba un protocol pentru
managementul hemoragiilor obstetricale majore, si personalul
trebuie sa fie format pentru a respecta protocolul.

Daca se suspecteazd coagulare intravasculara diseminata nu se va
intarzia tratamentul in agteptarea rezultatelor testelor de coagulare.

Administrarea de imunoglobulind anti-RhD tuturor mamelor RhD-

negative In primele 72 de ore dupa nastere este cea mai obisnuita
metoda de prevenire a bolii hemolitice la noul-nascut.
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In timpul sarcinii pot si apara urmatoarele modificari hematologice:

o crestere cu 40-50% a volumului plasmatic, care atinge un maximum
in saptamana 32 de gestatie; se insofeste de o crestere similara a
debitului cardiac.

o Volumul eritrocitar matemn creste cu 18-25% in cursul sarcinil,
Aceasta crestere se produce mai lent decdt cea a volumului
piasmatic.

e Reducere fiziologica a concentratiei hemoglobinei in timpul sarcini:
o valoare normala sau crescuta a hemoglobinei poate fi un semn de
pre-eclampsie, cand volumul plasmatic se reduce.

o Nevoile de fier cresc in special In ultimul trimestru de sarcina.

e Se observa o crestere a activarii plachefelor, cat $i a factorilor de
coagulare, In special a fibrinogenului, Factorului VI si Factoruiui IX.

e Activitatea sistemului fibrinolitic este suprimata.

 Susceptibilitate crescuta la tromboembolism.

Pierderea de sange in timpul nasterii
e 200 ml de sénge in cursul unei nasteri normale pe cale vagmala
® 500 ml de sange in cursui unel cezarlene

Pierderea de sange necesitd rareori transfuzie, cu conditia ca
hemogiebma materna sa fie peste 10-11 gidl inainte de nagtere

TR

In cazu! in care conceniratla hemogloblnel nu revine la normal in circa 8
saptamani dupa nastere, sunt necesare investigatii suplimentare.
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Stadiul sarcinii = Anemie prezentd daca Hb este sub (g%)

Primul frimestru 0-12 s&ptamani | 11.0
g Al doilea trimestru 13-28 saptamani 10.5
] “23 Al treilea trimestru 29 sapt. — la fermen 11.0

i

1 Femeia gravida are un risc crescut de anemie prin;

g e Necesar crescut de fier in fimpul sarcinii

1] | e Intervale scurte intre sarcini (pierderi de sange)
? e Lactatie prelungita (piederi de fier)

In special atunci cand sunt combinate cu;
Infestare parazitica si helmintica

¢ Malarie

e Siclemie

e Infectie HIV
Si conduc la;

e Deficit de fier
e Deficit de folati

Prevenirea anemiei in sarcina

Nevoia de transfuzii poate fi irecvent evitata prin prevenirea anemiei:

e Educatie cu privire la nutritie, pregatirea alimentelor gi alaptare
Asigurarea ingrijirilor de sanatate adecvate materno-infantile
Acces la planning familial (mformatu educatie §I servicii)
Alimentare cu apa curenta
Facilitati adecvate pentru eliminarea rezidurilor

2 & © @
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Administrarea profilactici de fier si acid folic este indicatd cu insistentd in
timpul sarcinii In acele regiuni unde deficitul de fier si de acid folic este
obignuit.

Exempie de scheme de tratament;
1. Dozele zilnice optime pentru prevenirea anemiei la femeile Tnsarcinate
sunt:

e 120 mg de fier elemental -

e 1 mg de acid folic

2. Atunci cand anemia este deja prezent3, mai ales daci este severa, se
vor administra doze mai mari de fier, astfel:

e 180 mg de fier elemental

e 2mgdeacidfolic

Evaluare ¢clinica
Atunci cand se detecteaza anemia, este important sa se identifice cauza si
sa se aprecieze severitatea, inclusiv orice semn de decompensare clinica.

Evaluarea se va baza pe:
e [storicul clinic al pacientului
e [Examinarea fizica
o Investigatii de laborater pentru a determina cauza specifica de
anemie: ex; B12 seric, folati, feritina
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lagate de oala primara
s deficiente alimentare {istotic
ifa incompleta) .
o
-
i
|
Transfuzia
S Decizia de a efectua transfuzia nu trebuie s& se bazeze exclusiv pe

concentratia hemoglobinei pacientului, ¢i si pe nevoile sale clinice.

Seiau in consideratie urmatorii factori;
e Stadiul de sarcina
e Semnele de insuficienta cardiaca
e e Prezenta infectiei
e |storicul obstetrical
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Anticiparea nasterii:
- pé Cale vaginala
- prin cezariana,

Nivelul hemoglobinei

HEM = TRANS ?ZK‘%&LE ?i%‘?% %ﬁﬁ%ﬁiﬁ%
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Transfuzaa nu tra&ea.za cauza anemiel, nici nu corecieaza efectele
-hematologice ale deficituluide fier

Pierderea acutd de sange este una din cauzele majore de mortalitate
materna. Poate fi rezultatul unei sangerari excesive din locul de insertie al
placentel, al traumatismului cailor genitale st structuriior adiacente, sau
ambelor. Cu cat numarul de sarcini este mai mare, cu atat creste riscul
hemoragiei obstetricale '

Hemoragia obstetricald majord poate si se manifeste in orice moment pe
parcursul sarcinii si nasterii.

Hemoragia obstetricald majord poate fi definita ca pierderea de sénge
evidenta sau oculté care are loc in pericada pen partum, si care risca sa
puna in pericol viata pacnenteu

La termen, ﬂuxu! sangum ia nivelul placentei este de apmxsmatw ?@G
mi pe minut. Intregul volum sanguin al pacientei poate fi pierdut in 5-10
minute. Daca miometrul nu se contractd In mod corespunzétor la
nivelul inserfiei placentei, pierderea rapida de sange va continua, chiar
dacace!de—al i

Sangerarea obstetricald poate fi imprevizibila si masiva.
e Hemoragia obstetricalda majord poate s prezinte semne clare de
soc hipovolemic, dar |
o [in cauza schimbarilor fiziologice induse de sarcina pot apare
putine semne de hipovolemie, in ciuda pierderii considerabile de
sange.
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e Tahipnee

e Senzatie de sete

e Hipotensiune

e Tahicardie

s Prelungirea timpului de umplere capilara
e Debit urinar redus

Este deci esential sa se monitorizeze si s& se investigheze o pacientd cu
hemoragie obstetricala, chiar in absenta semnelor de soc hipovolemic, iar
personalul sa fie pregatit sa efectueze reanimarea, daca este necesara.
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Compresia bi-manuala a uterului

Degetele uneia din maini apas fornixul anterior. Daca nu se poate obtine ¢
presiune suficientd n acest fel din cauza laxitdti vaginului, se poate
introduce Intregul pumn.

Coagularea intravasculara diseminata

in coagularea intravasculard diseminata (CID), sunt activate procesele de
coagulare si fibrinoliza, ducénd la deficite ale factorilor de coagulare,
fibrinegenului si plachetelor. Coagularea intravasculara diseminaté este una
din cauzele hemoragiilor obstetricale masive.

e e T T e g e oy L e e B e i e T e

Dacad se suspecteazi coagularea intravasculara diseminata, nu se va
intarzia tratamentul in agteptarea rezuitatului testelor de coagulare.
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Boala hemolitica a nou-nascutului (BHNN) este datorata anticorpilor produsi
de mama. Acesti anticorpi sunt de tip IgG si pot traversa placenta si disiruge
eritrocitele copilului. Mama dezvolta acesti anticorpi:
e Daca eritrocitele fetale traverseaza placenta (hemoragie matermo-
fetala) in timpul sarcinii sau nasteri
e (Carezultat al unei transfuzii anterioare
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Boala hemolitica a nou-nascutuiui datoratd incompatibilitatii de grup sanguin
in sistemul ABO intre mama3 si fat nu afecteaza fatul in uter, dar este una din
cauzele importante ale icterului neo-natal.

Boala hemoliicd a nou-nascutului provocatd de incompatibilitatea in
sistemul RhD este o cauza majera a anemiei fetale grave, mai ales in zonele
in care o parte importantd a populatiei este RhD-negativd. Mamele RhD-
negative produc anticorpi fatd de un fat RhD-pozitiv, mai ales atunci cand
mama si fatul apartin aceleiasi grupe sanguine sau unei grupe ABO-
compatibile. Eritrocitele fetale sunt hemolizate producand anemie severa

In cazurile cele mai severe de BHNN:
» Fatul poate s& moar3 in uter
» Fatul se poate naste cu anemie severa ce necesita inlocuirea
eritracitelor prin exsanguino-transfuzie.
o Dupa nastere se pot produce leziuni neurologice grave din cauza
cresterii rapide a concentratiei bilirubinei, dacd acesta nu se
corecteaza prin exsanguino-transfuzie.

Boala hemolitica a nou-nascutului poate sa se datoreze si alfor anticorpi de
grup sanguin, mai ales anticorpi anti-c (ot n cadrul sistemului Rh) si anti-
Kell. Cu cateva rare exceptil, acesti doi anticorpi, aldturi de anti-D sunt
singurii care pot s determine o anemie semnificativd in utero, necesitand
transfuzii fetale.

Triajul in sarcina |
1. Grupa sanguina ABC si RhD a tuturor gravidelor trebuie
determinata in momentul in care se prezintd la control prenatal.
Sangele mamei va fi de asemenes, testat pentru anticorpi IgG anti-
eritrocitari, care ar putea determina boala hemolitica la noul-nascut.

2. Daca nu se detecteaza anticorpi la prima consultatie prenatald, se
va efectua o noua verificare a anticorpilor in saptamana 28-30 a
sarcini. '
Daca la consultatia prenatala se detecteaza anticorpi, nivelul acestora va fi
monitorizat frecvent pe toatd perioada sarcinii, pentru eventualitatea in care
ar creste. O cregtere a nivelului anticorpilor poate indica evolutia bolii
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hemolitice la fat. Amniocenteza si nivelul bilirubinei in lichidu! amniotic vor
constitui un indicator clar de severitate a bolii.

imunoglobulina anti-RhD

Imunoglobuiina anti-RhD impiedica sensibilizarea si productia de anticorpi la
o mama RhD-negativa faté de eritrocitele Rh-pozitive care ar putea intra in
circulatia materna.

Profilaxia post-partum
Profilaxia post-partum este cea mai obignuitd cale de prevenire a boli
hemolitice a noului nascut. ,
1. Imunoglobulina anti-RhD se administreazd in doza de 500 mg
intramuscular tuturor mamelor RhD-negative, intr-un interval de 72
de ore de la nastere, daca fatul este RhD pozitiv.

2. Se administreaza imunogicbulind anti-RhD in dozé de 125mg / 1ml
eritrocite fetale, daca testul Kleihauer (sau un ait test) pune in
evidenia o cantitate mai mare de 4 ml eritrocite fetale in circulatia
mafemna.

Profilaxia selectiva
In cazul unor sensibilizari produse in perioada antenatala, se vor administra:
1. 250 mg imunoglobulina anti-RhD pana in saptdmana 20 de gestatie,

2. 500 mg imunogiobulind anti-RhD dupa a 20-a saptdamana de
gestatie pana la termen.

Profilaxie prenatala
Unele tari recomanda in prezent ca toate gravidele RhD-negative sa fie
protejate prin administrarea de rutina a imunoglobulinei anti-RhD.

Exista doud scheme de administrare intramusculard a imunolgobulinei anti-
RhD, ambele la fel de eficace:

1. 500 mg la 28 sila 34 de saptamani
2. 0 singura doza de 1200mg la inceputul trimestrului trei al sarcinii.
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Puncte cheie:

1. Prevenirea si tratamentul anemiei este o parte esentiali a
strategiei de reducere a nevoil de transfuzie in pediatrie.

2. Daca se produce hipoxie, in ciuda raspunsurilor compensatorii,
este nevoie de asistentd imediaté. Daca instabilitatea clinicd a
copilului continud, este posibil si fie indicata transfuzia.

3. Decizia de a efectua transfuzia nu trebuie sa se bazeze exclusiv

182

pe nivelul hemoglobinei, ¢i pe evaluarea atenti a stirii clinice a
copilului,

4. La pacientii cu risc de supraincarcare circulatorie este

preferabil sa se transfuzeze masa eritrocitara. Se vor folosi
unitati pediatrice, daca este posibil, pentru a reduce riscul de
expunere la donatori muiltipli.

5. In unele situatii, cum sunt hemoglobinopatiile {talasemia si
siclemia) pot fi indicate transfuzii repetate de globule rosii.

6. Suntfoarte putine indicatii de transfuzare a plasmei proaspete
congelate, iar utilizarea necorespunzatoare gi ineficienta, care
poate transmite agenti infectiosi, trebuie evitata,




Anemia pediatrica este definitd ca fiind o scadere a concentratiei
hemoglobinel sau a volumului eritrocitar total sub valorile considerate
hormale pentru copilul sdnatos. Valorile normale ale hemoglobinei, respectiv
hematocritului sunt diferite in functie de varsta copilului.

Varsts ~ Concentratia hemoglobinei

Sange din cordon (fat la termen) +-16.5¢/dl
Nou-nascut -ziua 1 +-18.0 g/ di
1 lund +-14.0g/dl
3 luni +-11.0g/dl
6 luni-6 ani - +-12.0¢g/di
7-13 ani +-13.0g/di

Cauze

Copiil de varsta foarte mica sunt deosebit de expusi la a face anemie
severa. Majoritatea transfuziilor pediatrice se administreaza la copii cu
varsta mai mica de trei ani. Acest lucru este rezultatul unei combinatii de
factori, care se asociaza intr-o perioada de dezvoltare rapida, cand volumul
sanguin este in crestere. Acesti factori sunt:

o dietd alimentard saraca in fier,
e infectii cronice sau recurente
e episoade hemolitice in zonele cu malarie

Un copil cu anemie grava si care sufera si de alte afectiuni (cum ar fi
infectii acute) are un risc crescut de mortalitate. Pe langd tratarea
anemiei, este foarte important sd descoperim §i sa tratam alte
afectiuni, cum ar fi diaree, pneumonie si malarie.

Rt oy s s s
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Prevenire
Modalitatea cea mai eficace, si cu cel mai bun raport cost / eficien‘gé de
prevenire a mortalitdlii asociate anemiei si utilizarii transfuziei de sange este
de a preveni anemia severa prin:

= detectarea precoce a anemiei

¢ tratament gi profilaxie eficientd a cauzelor primare ale anemiei

s monitorizarea clinica a copiilor cu anemie usoara si moderati
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Evaluare clinica
Evaluarea clinica a gradului de anemie trebuie s3 se sprijine pe o
determinare fiabild a concentratiei hemoglobinei sau hematocritului.

s

Recunoasterea si fratamentul maiarsea sa a compiscatuicr asociate
poate avea imporianta vitala, deoarece decesul poate surveni in 48 de
ore, '

Tratamentul anemiei compensate

La copil, ca si la adult, mecanismele compensatorii in anemia cronica permit
ca nivele foarte scazute ‘de hemoglobina sa fie tolerate fard simptome, sau
cu simptome minime, cu condifia ca anemia si se dezvolte lent, intr-un
interval de saptamani sau funi.

Un copil cu anemie compensata prezinta:
e Frecventa respiratorie crescuia
e Alura ventricuiara crescuta

Dar va fi.
e Yioi _
e (Capabil sa bea si sa se alimenteze la san
¢ Respiratie normala, linistita, cu miscari abdominale
e Miscari toracice minime

Tratamentul anemiei decompensate |

Decompensarea anemiei la copil poate fi cauzatd de numerosi factor,
ducand la hipoxie grava a tesuturilor i organelor ce poate pune in pericol
viata pacientului.

Cauze de decompensare
1. Cresterea nevoilor de oxigen:

e Infectie
o Durere
» Febra
o Efort
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2. Reducerea aportului de oxigen:
e Plerdere acut2 de sénge
e Pneumonie.

Semne timpurii de decompensare

» Respiratie rapida, dificila cu retractie intercostala, subcostala si
suprasternala, insuficienta respiratorie
Utilizare crescuta a musculaturii abdominale in timpul respiratiei
Dilatarea narilor

e Dificultati de alimentare

Semne de decompensare acuta
Expiratie fortata/ insuficienta respiratorie

e Modificarea statusului mental

e Scaderea pulsului periferic

e [nsuficienta cardiaca congestiva

e Hepatomegalie

o Perfuzie capilara slaba (timp de umplere capilara >2 secunde)
Tratament de suport

Tratamentul de suport este imediat necesar, in cazul in care copilul are
anemie severa si:

e Insuficienta respiratorie

e Dificuliati de alimentare

» Insuficienta cardiaca congestiva
e Modificari ale statusului mental

Un copil cu aceste semne clinice necesita urgent tratament, deoarece
prezinta risc inalt de deces datorat capacitatii insuficiente de transport
de oxigen.
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Transfuzia

Decizia de a transfuza nu se va baza pe nivelul hemoglobinei, ¢i pe o
evamare atenta a stan; c;imice a cops!ulw

i s R T R e e I S B e S e R el S s

Atal evaluarea de laborator cat si cea clinica sunt esentiale. Un copil cu
anemie moderatd si pneumonie poate sa aibd mai mare nevoie de o
capacitate de oxigenare crescutd decat un copil cu hemoglobind mai mica,
dar care este clinic stabil.

Daca situatia pacientului este stabila, dacé este supravegheat permanent si
daca este tratat pentru alte afectiuri, cum ar fi infectia acuté, oxigenarea se
poate ameliora fara sa fie nevoie de transfuzie.
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Nu se va rexutiliza niciodata o unitate de sénge destinata adu-!@ilor
pentru un al doilea pacient pediatric, din cauza riscului de
| contaminare bacteriana din timpul primei transfuzii si proliferarea
itenoara in tzmp ce sarsge!e nu a fost in fngader -

T B SO U S R

® De cate ori este posﬁmi se vor ut;hza tzmtat! pedaatnce care perm:t
transfuzii repetate la acelasi pacient dintr-o singura unitate donata
aceasla reduce riscul de infectie.

o Nou-nascutii si copiii au nevoie de volume reduse de fluid si pot
usor suferi ¢ supraincarcare circulatorie, daca perfuzia nu este bine
controlata. Din  acest motlv, dacad este cu putintd, se vor folosi
dispozitive de perfuzare care s& permitd un control facil al ritmului si
volumului perfuziel.

LB s
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Siclemia |
e  Copiii cu siclemie nu prezinta simptome inainte de varsta de 6 luni.
Transfuzile nu sunt necesare penfru a corecta concentratia de
hemoglobina.

e Dupa varsta de 6 luni, bolnavii de siclemie beneficiaza de lungi
pericade de sanatate, intrerupte de crize. Obiectivul tratamentulu
este de a preveni crizele de siciizare.

o Exsanguino-transfuzia este indicata ca tratament al crizelor vaso-
ocluzive si priapism, care nu raspund numai la terapia cu fluide.
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Talasemia -
e Copiii cu forme mai severe de talasemie, nu pot sa mentina o
oxigenare suficientd a tesuturilor, necesiténd o corectare a valorilor -

hemoglobinei prin transfuzii regulate. .

e Supraincarcarea cu fier poate fi prevenitd prin tratament requlat cu
agenti chelatori, cum ar fi desferioxamina, cel mai eficient i care

trebuie administrat parenteral,
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Boli maligne
¢ Leucemia §i alte boli maligne pot si provoace anemie si
trombocitopenie.

e Daca un copil necesitd transfuzii repetate, dupd trecerea catorva
luni se ridicd problema existentei unei afectiuni maligne; primul test
esential de laborator este o numéardtoare completd a celulelor
sanguine,

o Tratamentul chimio-terapic provoacad adesea anemie severa, si
trombocitopenie. Copiii in aceastd situatie pot necesita transfuzi
repetate de sange si plachete timp de cateva siptamani dupa
chimioterapie, pana cand maduva osoasa este restabilita,

e Laun copil cu probleme de s&ngerare se va suspecta existenta unor
tulburari de hemostaza.

e Copiii care au probleme de coagulare (de ex. hemofilie) pot s
prezinte:
- episoade de sangerare infernd, in articulatii si musgchi,
- hematoame si echimoze intinse.

= Copiii care au un numar redus de plachete, sau ale caror plachete
sunt deficiente, vor prezenta mai des:
- petesii,
- echimoze mici, multiple
- séngerdri ale mucoaselor (bucald, nazald, gastro-
intestinala).
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Tulburari congenitale
A se vedea hemofilia A, hemofilia B si boala von Wiliebrand.

Tulburari dobandite
Qef:csema de vitamina K la nou-nascut

&

La nou- -nascut survine in mod normal o scadere trecaioare a
factorilor de coagulare dependenti de vitamina K (I, Vi, IX si X), la
48-72 de ore dupa nagtere

Valorile revin progresiv la normal in 7-10 zile.

Administrarea profilactic intramuscular a 1 mg de vitamina K
liposolubiia la nastere previne boala hemoragica a nou-nascutului Ia
termen gi a majoritatii prematurilor.

in ciuda profilaxiei, unii dintre noil-nascuti prematuri sau la termen, pot face
boala henoragica a noului nascut:

Copiii nascuti din  mame ce primesc tratament anticonvulsivant
(fenobarbital, fenitoin) au risc crescut |

Un copil afectat va avea un PT si APTT prelungste in timp ce
plachetele si nivelul de fibrinogen sunt normale.

Séngerarea provocatd de deiicitul de factori de coagulare
dependenti de vitamina K se va trata prin administrarea
infravenocasa a 1-5 mg de vitamina K.

Pentru corectarea clinica a tendiniei la séngerare poate fi nevoie de
administrarea de plasma proaspata congelata.

Boala hemoragicd care se instaleaza tardiv {mai mult de o
saptdméana dupa nastere) este asociatad frecvent cu o malabsorbtie
de vitamind K. Aceasta se poate datora unei malabsorbiii
intestinale, si bolilor de ficat. Poate fi tratata prin administrarea pe
cale bucala a vitaminei K hidrosolubile.
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Numarul normal de trombocite la nou-nascut este cuprins intre

80 - 450 x 10°/ L. |

Dupé o saptdméana varsta, valorile ating nivelul de la adult

150 — 450 x 109/ L.

Valori mai mici la numaratoarea plachetara sunt considerate ca
trombocitopenie.

Pacientul cu trombocitopenie datorita sangerarii prezinta:

e petesi, _

e hemoragii retiniene,

e sangerari gingivale

e sangerdri de ia locul punctiilor venoase
Management

Tratamentul trombocitopeniei variaza in functie de cauza.

&
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Purpura trombocitopenic idiopatici este de obicei auto-limitants,
dar poate fi tratatd cu imunoglobulind si corticosteroizi. Pot fi
indicate transfuzii de sange si trombocite in cazurile in care survin
hemoragii severe care pun in pericol viata copilului.

ee

Alte tulburari dobandite vor fi tratate prin asigurarea ingrijirilor de
suport, intreruperea medicamentelor care pot cauza tulburarea i
tratarea infeciilor.

In cazul trombocitopeniei imune neonatale poate fi de folos
administrarea infravencasd de imunoglobuline. Dac3 exista
posibilitatea, se recomanda transfuzia de plachete compatibile
(plachete spalate si iradiate, recoltate de la mama nou-nascutului).




Transfuzia de plachete pentru singerdri provocate de trombocitopenie

Obiectivul terapiei cu plachete este de a controla sau de a opti séngerarea.
Raspunsul clinic este mai important decat numarul plachetelor.

Transfuzia profilactica de plachste

e In cazul unui pacient trombocitopenic stabil, fard semne de
séngerare, transfuzia de plachete este indicata atunci cand numarul
acestora scade sub 10 x 109 /L |

e  Unii clinicieni preferd un prag mai Inalt, intre 10-20 x 109 /L, in cazul
unui pacient stabil

= La un pacient care este febril sau infectat., poate fi preferat un prag
de 20-50 x 109 /L.
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Exsanguino-transfuzia
e Principala indicatie a transfuziei de schimb la un nou-nascut este
prevenirea complicatiiior neurologice (icterul nuclear) provocate de o
crestere rapida a concentratiei de bilirubina neconjugata.

o Acest fenomen survine din cauza incapacitatii ficatului imatur de a
metaboliza produsii de degradare ai hemoglobinei. Cauza primara
este de cbicei hemoliza (distrugerea eritrocitara) determinata de
anticorpii impotriva eritrocitelor nou-nascutului.

Daca este nevoie sa se efectueze o exsanguino-transfuzie:

1. Se va folosi o unitate de grup O, lipsita de antigenul ‘impotriva caruia s-a
produs anticorpul matern:
e Pentru boala hemolitic provocatd de anticorpii anti- D se va folosi
sange de grup O, RhD-negativ
e Pentru boata hemolitica provocatad de anti-Rh ¢ se va folosi sange
de grup O RhD-pozitiv, care nu are antigenul ¢ {R1R1, Cde/Cde).

2. O transfuzie de schimb reprezentand aproximativ doua volume sanguine
totale ale nou-nascutului (circa 170 milkg) este eficace pentru reducerea
concentratiei bilirubinei si refacerea nivelului hemoglobinei. Aceasta poate fi
realizata de obicei cu o unitate de sange integral.

3. O unitate de sange integral recoltata de la un adult are un hematocrit de
37-45 % , mai mult decét suficient pentru nevoile unui nou-nascut.

4. Nu este nevoie s& se ajusteze hematocritul unitatii; dacd insa hematocritul

este 50-60%, exista riscul policitemiei, mai ales daca nou-nascutul face si
fototerapie.
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Varsta Volum sanguin total
Copil prematur 100 mi/ kg
Nascut la termen 85-90 mi / kg
>1lund - 80 mi/ kg

>1an | 70 ml/kg

lndmman cu privire la transfuzia de schimb neo-natala
Indrumari privind procedurile de transfuzie de schimb la nou- nhascuti,
calculele si comp!;catule posibile vor fi prezentate ulterior.

Boala hemolitica a noului-nascut prin incompatibsistate ABO
materno-fetala (ABO-BHNN)

in multe regiuni ale lumii, boala hemolitcd a nou-nascutului prin
incompatibilitate in sistemul ABO este cea mai importanta cauza de icter
grav neo-natal §i cea mai frecventa indicatie pentru exsangumo -transfuzie la
nou-nascut.
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e Diagnosticul ABO-BHNN se face de obicei la copii nascuti la termen
& care nu au un grad sever de anemie, dar care fac icter in primele 24

de ore de viata.
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s Incompatibilitatea in sistemul ABG nu apare in utero $i nu cauzeaza
niciodata hidrops .

e Noul-nascut trebuie s fie tratat cu fo‘toteraple si 53 beneficieze de
asistenta suplimentars; tratamentul trebuie initiat prompt, deoarece
se poate dezvoita un icter sever cu risc de icter nuclear.

e Unitatile de sange destinate fransfuziei de schimb frebuie s fie de
grup O, cu titru mic de anticorpi anti-A si anti-B, si far3 hemolizine
lgG.

e O transfuzie de schimb de 2 x volumul sanguin (aproximativ 170 mi /
kg) este foarte eficientd pentru indepariarea bilirubinei.

» Daca bilirubina creste din nou la un nivel periculos, se va efectua o
noud exsanguinc-transfuzie

Hiperbilirubinemia indirecta (ne-conjugati)
Copii sanatosi nascuti la termen pot tolera o bilirubina serica de 25 mg/ dl.

Copiil sunt mai expusi la efectele toxice ale bifirubinei daca prezinta;
acidoza

prematuritate

septicemie

hipoxie

hipoglicemie

asfixie

hipotermie

hipoproteinemie

expunere ia medicamente care indeparteaza bilirubina din complexul cu
albumina

e hemoliza.

e & & © e © @ 9o @

Obiectivul tratamentului este de a impiedica concentratia bilirubinei indirecte
sa atinga un nivel neurotoxic.
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e Transfuzia de schimb este necesara in cazurile in care:

o Dupa fototerapie, nivelurile bilirubinei indirecte se aprope
9 = de pragul critic din primele doua zile de viata

o Se anticipeaza cresterea in continuare a mve!uiui bilirubinei.
i .
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@ Transfuzia de schimb poate s& nu mai fie necesard dups ziua a 4-a de
viata la copiii ndscuti la termen, sau din ziua a 7-a la cei prematuri,

moment in care mecanismele hepatice de conjugare a bilirubinei devin’

mai eficiente si ne putem astepta la o scadere a valorilor bilirubinei.

o O transfuzie de schimb trebuie s reprezinte echivalentul a cel putin
un volum sanguin total.

» Exsanguinotransfuzia se va repeta daca nivelul bilirubinei indirecte
nu se mentine la o valoare lipsita de riscuri.

Exsanguino-transfuzia partiala

Exsanguino-transfuzia partiala este adesea folositd pentru tratamentui
policitemigi si hipervascozitatii simptomatice.

Toti

1 Copiii nascuti la termen, care sunt sénatosi nu par s aibd riscuri
importante de pollc;temie si hipervascozitate $i nu este cazul ca ei sa fie
testati in mod curent.

2. La nou-nascutii policitemici, asimptomatici sau cu simptome
moderate este suficient sé se pastreze o temperaturd si o hidratare
adecvate pentru a se preveni formarea de micm-ftmmboze in circulatia
periferica.

3. Un hematocrit venos central de 65% sau mai ridicat, este acceptat in
general ca test de triaj.

4. Se recomanda insistent ca la nou-nascutii la care se suspecteazi
existenta hipervascozitali s3 se masoare hematocritul prin micro-
centrifugare, deoarece testele de hipervascozitate nu sunt accesibile
majoritatii clinicienilor.

9. Valori fals scazute ale hematocrituiui pot fi determinate de sistemele
automate de analizd hematologica.

copiii cu simptome semnificative vor fi supusi procedurii de exsanguino- -

transfuzte folosind solutie de albumin 4. 5 % pentru a determina o scédere
a hematocritului la un nivel lipsit de riscuri de 50-55 %.
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Transfuzia de eritrocite

Majoritatea transfuziilor sunt administrate copiilor prematuri care sunt intr-o
stare precara cu scopul; ‘

e De ainlocui sangele recoltat pentru probele de laborator

o De atrata hipotensiunea si hipovolemia

e [e a trata efectele combinate ale anemiei si prematuritatii, si
| pierderile de sénge prin recoltare repetata de probe.

Nou-nascutul care necesita o fransfuzie de sange va avea nevoie de o noud
N transfuzie dupd céteva zile, deoarece nu are un raspuns eficient &l
eritropoietinei la prezenta anemiei.

Situatii clinice neonatale specifice

Nou-nascuti in stare critica

1. Se va inregisira volumul fiecarei probe recoltate. In cazul in care se
extrage 10% din volumut sanguin total intr-un interval de 24-48 de ore,
acesta va fi inlocuit cu concentrat eritrocitar.

2. Nou-nascutii in stare critica pot avea nevoie de un nivel mai ridicat al
hemoglobinei, mentinut intre 13-14 g /dl, pentru a se asigura o perfuzie
tisulara adecvata.
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Copii cu greutate foarte micé la nastere, convalescenti
1. Se va masura hemogiobina la intervale de o saptamana In medie,
nivelul hemoglobinei scade cu 1g/ dI, pe saptamana

2. Nu se va transfuza exclusiv pe baza valorilor hemoglobinei. Desi un
nivet de hemoglobina de 7 g/ dl sau mai mic necesita investigatii, este
posibil ca sa nu fie nevoie de transfuzie.

Nou-nascuti cu anemie tardiva

Se poate ua i in considerare efectuarea unei transfuzii la un nou-nascut daca
se crede ¢a anemia este cauza;

1. insuficientei cresteri in greutate

2. oboselii In cursul suptuiui

3. tahipneei si tahicardiei

4. altor semne de decompensare.

Reducerea riscurilor $i crestere eficientei transfuziei neo-
natale \
Masurile practice de mai jos reduc riscurile unei transfuzii la nou-n3scut,
crescand eficienta.

1. Tn cazul unui nou-n3scut care va avea nevoie de transfuzii ‘de
completare” pe o perioada de zile sau s3ptdmani, se va alege masa
eritrocitara in unitati pediatrice, preparate dintr-o singurd unitate de
sange

2. Se reduc pierderile de sange determmate de recoltarea repetatd de
probe prin;
e evitarea testelor de compatibilitate care nu sunt necesare
e evitarea testelor de laborator care nu sunt necesare
» folosirea unor micro-metode de laborator, si a unor eprubete de
dimensiuni mici, de cate ori este posibil

3. Evitarea transfuzei de sange donat de rude, deoarece riscul declansarii
bolii grefé-contra-gazda este crescut.
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Trombaocitopenia neonatala alloimuna

Trombocitopenia neo-natald alo-imund este una din  cauzele hemoragiei
cerebrale intra-uterine. Transfuzarea de plachete spalate si iradiate poate
veni in ajutorul nou-néscutulul in pericadele de trombocitopenie periculoasa.

Plasma proaspati congelata

Plasma proaspata congelata se va folosi doar in cazul unor indicatii clinice
specifice, pentru care eficacitatea ei a fost confirmata:

1. Corectarea unor tendinte de sangerare cu semnificafie clinicd datorate
deficitelor de factori de coagulare plasmatici — si numai in cazul in care
nu exista un alt produs sigur, inactivat viral

2. Pentru fransfuzia sau exsanguino-transfuzia unor sindroame clinice rare,
cum sunt purpura trombotica trombocitopenica sau sindromul hemolitic
uremic,
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Puncte cheie:

1. In general chirurgia electivi nu produce o pierdere de sange care
sa necesite transfuzie. Existd rar o justificare pentru utilizarea
transfuziei de sange preoperator, numai pentru a facilita chirurgia
electiva.

2. Evaluarea atentd gi urmdrirea pacientilor inainte de interventia

chirurgicala reduce morbiditatea si mortalitatea:

e Identificarea gi tratamentul anemiei, inainte de interventia
chirurgicald

o |dentificarea si tratamentui problemelor medicale coexistente,
inainte de interventia chirurgicaia

e ldentificarea tulburdrilor de sangerare si oprirea medicatiei ce
afecteaza hemostaza

3. Pierderea de sénge operatorie poate fi redusa semnificativ prin:
Meticulozitatea tehnicii chirurgicale,

Utilizarea posturii

Folosirea garourilor |

Utilizarea vasoconstrictoarelor

Tehnici de anestezie

Utilizarea medicatiei antifibrinolitice.

¢ @ @ 6 e 6

4. Un grad semnificativ de pierdere sanguina chirurgicald, poate fi
frecvent corectat inainte ca transfuzia sa@ devind necesara, daca
pierderea este finlocuita cu solutii de umplere administrate
intravenos, pentru mentinerea normovolemiei.
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5.
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Transfuzia autologid este o tehnicéd eficace, atunci cand este
indicata, pentru a reduce sau elimina nevoia de singe omolog.
Totugi, aceasta trebuia iuatd in consideratie numai dacd se
anticipeaza ca in urma interventiei chirurgicale pierderile de sange
vor fi suficient de mari pentru a necesita transfuzie homologa.

Pierderea de sénge si hipovolemia pot apare si in perioada
postoperatorie, Monitorizarea atentd a semnelor vitale si a zonei
operate constituie o parte important3 a urméririi pacientului,




S-a demonstrat ca practicile transfuzionale in chirurgia electiva prezinta
variatii mari intre spitale si intre clinicieni. Multe cauze pot fi implicate,
inclusiv variatia statusului clinic al pacientului ce se prezintd pentru
interventia chirurgicala, alaturi de: |

e diferente de tehnica anestezica sau chirurgical,

» atitudini diferite fata de transfuzia de sange

e diferente de cost gi disponibilitate a produselor sanguine si

alternativelor de transfuzie.

Aditional, decizia de a transfuza un pacient chirurgical poate fi deseori un
rationament dificil.

Nu exista un singur semn sau parametry, care s& indice cu acuratete ca
aportul tisular de oxigen devine inadecvat. Mai multi factori vor fi luati in
consideratie in evaluarea pacientului, cum ar fi:
o Varsta
Anemia preexistenta
Patologii asociate
Anestezia (poate masca semne clinice)
Condentratia hemoglobinei
Statusul fluidelor,

& ® ¢ ©

Majoritatea interventiilor de chirurgie electiva necesita rar transfuzii. Totusi,
pentru unele proceduri chirurgicale majore se va asigura o rezerva de sange
disponibil.

Evaluarea gi urmarirea corecta a pacientilor inaintea interventiei chirurgicale
poate reduce mortalitatea si morbiditatea pacientului. Este responsabilitatea
chirurguiui care evalueaza initial pacientul s2 se asigure ca acesta este
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pregatit corespunzator pentru interventie. Anestezistul trebuie s& asiste
chirurgul in aceste pregétiri.

Buna comunicare Intre chirurg si anestezist este vitald inainte, in timpul si
dupa inferventia chirurgicala. |

Clasificarea interventiilor chirurgicale

Interventiile chirurgicale sunt frecvent clasificate in ,majore” si ,minore”.
Exista i alti factori care pot sa mﬂuenteze aparitia complicatiilor, cum ar fi
sangerarea

S e e S

® Experienta ehlrurgu!m sau anestezistului
e Durata interventiei

e Starea pacientului

¢ Tehnica anestezica si chirurgicala

e Pierderea de sange anticipatd

Anemia preoperatorie

Pacienti vor fi investigati preoperator pentru detectarea anemiei. Anemia
trebuie tratata si cauza diagnosticata, daca se poate, in perioada
premergatoare interventiei chirurgicale planificate.

La un pacient deja anemic, o scadere suplimentard a capacitatii

transportoare de oxigen datoratd sangerarii operatorii sau efectelor agentllor

anestezici poate ducs la o disfunctie semnificativa a distributiei de oxigen si
la decompensare.

Determinarea nivelului adecvat de hemoglobina preoperator, pentru fiecare
pacient, va iua in consideratie conditia clinica a pacientului si tipul de
procedura planificata.

Asigurarea unei hemoglobine adecvate preoperator va reduce probabil
necesitatea unei transfuzii, in cazul unor pierderi prevézute sau neasteptate
de sange in timpul interventiei chirurgicale. Utilizarea transfuziei pre-
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operator, numai peniru a facilita chirurgia electiva este putin justificata,
exceptand circumstante exceptionale.

Nivelul preoperator de hemoglobina
Multi practicieni vor accepta un nivel de hemoglobina de aprox. 7-8 g/ dl fa
un pacient compensat i altiel sanatos, pentru o interventie minora. Totusi,
limita minima de hemoglobina precoperator va fi mai ridicata In urmatoarele
circumstante: | | ,

1. Exista o compensare inadecvata a anemiei.

2. Co-existd o boala cardic-respiratorie semnificativa.

3. Se preconizeazad chirurgie majord sau pierdere importanta de
sange. ~ |

%I

Tulburari cardio-respiratorii

Bolile coexistente ia pacient, si in special cele care afecteaza aparatul
respirator si cardiac, pot avea o infiuentad semnificativa asupra eliberarii de
oxigen. |

Tratarea si ameliorarea acestor disfunctii preoperator va:
e Ameliora aportul total de oxigen la nivel tisular
e Reduce posibilitatea nevoii de transfuzie intraoperator.

Tulburari de coagulare

Tulburarile de coagulare nediagnosticate si netratate la pacienti chirurgicali
pot duce la o pierdere excesiva de sange Intraoperator. Pot de asemenea
duce fa hemoragii necontrolate si moartea pacientului.

- Este prin urmare esential s& se efectueze o ancheta preoperatorie atenta

privind orice tendintd neobisnuita la sangerare a pacientului sau in familia
acestuia, impreuna cu un istoric medicamentos. Dacé este posibil, solicitati
un consult hematologic inaintea interventiei chirurgicale la foti pacientii cu
tulburari de coagulare cunoscute.,
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Chirurgia si tulburarile de coagulare dobandite

Sangerarea in timpul sau dupa interventia chirurgicald este uneori dificil de
evaiuat. Poate fi cauzatd de o problema aparutd in urma interventie
chirurgicale, in care caz poate fi necesara reinterventia, Alternativ, poate fi
cauzata de oricare dintre numeroasele probleme de hemostaza inclusiv:

- Transfuzii masive: inlocuirea unor pierderi de sange echivalente
sau mai mari decat volumul sanguin total al pacientului, in mai putin de 24
de ore, ducénd la dilutia factorilor de coagulare i a plachetelor

- Coagulare intravasculara diseminata care poate cauza:
- Hipofibrinogenemie
- Depletia factorilor de coagulare
- Trombocitopenie

Chirurgia gi tulburdri congenitale de coagulare

Consuitati sectiunea Medicina generald pentru masuri profilactice ce permit
efectuarea in conditii de securitate a chirurgiei planificate, in functie de
disponibilitatea locala de medicamente si produse sanguine.

incepeti tratamentul cel putin 1-2 zile Tnaintea interventiei chirurgicale s

continuati 5-10 zile, in functie de riscul post-operator de sangerare.
Evaluarea regulata a paCientuiu: In pericada per-operatorie este esential’
pentru a detecta sangerari nea§teptate

Trombocitopenia

Reducerea numarului de plachete poate fi determinatid de numeroase
disfunctii. Masuri profilactice si disponibilitatea plachetelor pentru transfuzie
sunt invariabil necesare pentru interventile chirurgicale la acest grup de
pacienti; exemplu, splenectomia la.un pacient cu purpura trombocitopenica
idiopatica {PTI)

Transfuziile plachetare trebuie administrate daci exista gvidenta clinica de
sangerarea severj microvasculara si numarul trombocitelor este mai mic de
50 x 108 /L.,
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Anticoagulante: warfarina (cumarina), heparina

La pacientii tratati cu anticoagulante {oral sau parenteral), tipul de chirurgie
si riscul trombotic trebuie luate In consideratie la planificarea controlului
anticoagulant perioperator.

Pentru majoritatea procedurilor chirurgicale, RIN si /sau APTT trebuie sa fie
sub 2.0 inainte de Tnceperea interventiei.
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faforar

APTT imedi

Alte medicamente si sangerarea |
Exista cateva medicamente care interfera cu functia plachetard (ex: aspirina
si-antiinflamatoarele nesteroidiene). Oprirea acestor medicamente cu 10 zile

inaintea interventiei chirurgicale poate reduce semnificatiy sangerarea
operatorie,

Pregatirea, experienta si grija cu care chirurgul efectueaza procedura este
un factor crucial In reducerea sangerarii operatori. Importanta tehnicii de

anestezie poate de asemenea sa influenteze foarte mult sangerarea
operatorie.

Tehnici chirurgicale
1. meticulozitatea considerarii punctelor de sangerare,
2. utilizarea adecvata a diatermiei, dac3 este disponibila

3. utilizarea hemostaticelor, ex. colagen, lipici de fibrina
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Postura pacientului

1.
2.

Nivelul planului operator trebuie s fie usor peste nivelul corduiui.

Pozitia Trendelenburg {(cu capul mai jos decat bazinul) este cea mai
potrivita pentru chirurgia joasd a membrelor, pelvisului i
procedurilor abdominale.

Pentru chirurgia capului si gatului trebuie adoptaté postura cu capul
insus

Evitati embolia gazoasd la deschiderea, in timpul interventiel, a unei
vene mari situate peste nivelu! postural al cordului.

Vasoconstrictoare

1.

Infiltratia pielii la locul interventiei cu un vasoconstrictor poate
reduce sangerarea cutanata Ja incizie. Aditional, daca
vasoconstrictorul confine si un anestezic local, poate contribui i la
analgezia postoperatorie. |

Sangerarea la locul grefelor de piele si a excizillor tangentiale poate
fi de asemenea redusd prin aplicarea de comprese imbibate in
solutie salina continand vasoconstrictoare.

Unui dintre cele mai utilizate i eficiente vasoconstrictoare este
adrenalina {epinefrind). Nu trebuie depésita in general o doza totala

- de 0,1mg adrenalina la adult, echivalentul a 20 mi de 1 la 200 000

concentratie sau 40 mi de 1 la 400 000 concentratie.

Din cauza actiunii sistemice profunde a vasoconstrictoarelor i
anestezicelor locale, nu depasiti dozele recomandate. Asigurati-va
ca aceste medicamente raman la locul inciziei si nu sunt injectate in
circulatie. |

Dintre toti agentii anestezici inhalaterii, halotanul produce cel mai
frecvent aritmii cardiace, atunci cénd se utilizeazd un
vasoconstrictor. |

217



6. Vasoconstrictoarele nu trebuie utilizate in zone cu terminatii
arteriale, cum ar fi degetele de la méini si picioare sau penis.

Mangete compresive (garou) |
1. Cand se opereaza pe extremitati, pierderea de sange poate fi
considerabii redusd prin apiscarea unei mangete compresive pe
picior.

2, Pentru a asigura un camp operator fard sange, membrul trebuie
intéi exsanguinat folosind un bandaj, sau ridicandu- inaintea umftarii
unei mangete compresive adecvate.

Presiunea de umflare a mansetei este de cca 100-150 mm Hg peste
presmnea sistolica a pacientului.

3. la sfargitu! procedurii se dezumfla temporar manseta pentru a se
identifica punctele de sangerare neobservate §i a se asugura ¢
hemostaza completa inainte de Inchiderea definitiva a ranii,

Nu utilizati man$etele compresive:
e la pacieni cu siclemie (HbSS, HbAS, HbSC) datorita riscului de a
pracipita siclizarea,
e la paclenti la care vascularizatia piciorului este deja defic;tara de
exemplu arteroscleroza severa.

Tehnici anestezice
1. Episoade de hiperfensiune si tahicardie datorate

hiperactivarii simpatice trebuie prevenite prin asigurarea

nivelelor adecvate de anestezie si analgezie.

2. Trebuie evitate tusea, efortul, manevrele pacientului care
Cresc presiunea venoasa.

3. Controlati ventilatia penitru a evita retentia excesiva de
bioxid de carbon, ce poate cauza vasodilatatie extinsa,
sporind pierderea de sange operatorie.
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4, Utilizarea adecvatd a anestezieli regionale, in special
tehnicile de anestezie epidurala si subarahnoidiana, pot
reduce semnificativ sangerarea operatorie, pentru ©
varietate de proceduri chirurgicale.

5. Nu se recomanda utilizarea anesteziei hipotensive pentru
reducerea pierderii de sange operalorii daca nu este
disponibil un anestezist experimeniat, sau acolo unde
facilitatile de monitorizare completa nu sunt disponibile.

Antifibrinolitice si alte medicamente

Unele medicamente, inclusiv aprotinina §i acidul tranexamic, care inhiba
sistemul fibrinolitic al sangeiui si favorizeaza stabilitatea cheagului, au fost
utilizate pentru a se incerca reducerea sangerarii operatorii in chirurgia
cardiaca. Indicatiile extinse ale acestor medicamente In chirurgie nu sunt
inca bine definite.

Desmopresina (DDAVP) a fost demonstratd ca eficientda in prevenirea
sangerarii excesive la hemofilici si unele tulburari de coagulare castigate,
cum ar fi ciroza hepatica. Actioneaza prin cresterea productiei de Factor VIII.

Daca pierderea de sange din timpul actului chirurgical este acoperita cu
solutii cristaloide sau coloizi pentru mentinerea normovciemiei, aceasta
poate fi suportatd in sigurantd pand la un nivel important, inainte ca
transfuzia de sa@nge s& devind necesara. Cauzele acestui fenomen sunt
urmatoarele:

1. Aportul de oxigen la individul sandtos, care se odihneste, cu o
concentratie normald de hemoglobing, este de 3-4 ori mai mare decéat
necesarul tisular peniru metabolism. Existd o marja de siguranta intre
aportul si cererea de oxigen, care permite reducerea hemoglobinei fara
consecinie serioase.
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2 Laaparifia unei sangerar i semnificative, scaderea capacitatii
transportoare de oxigen a sangelui, alaturi de reducerea volumului
sanguin, invoca o serie de mecanisme compensatorii care ajutd |a
mentinerea aportului de oxigen ia nivel tisular.

3. Aceste mecanisme compensatorii sunt mai eficiente si oxigenarea
tisulara este mai bine pastrats daci se mentine volumul sanguin normal,
prin fluide de inlocuire, in conditiile pierderii de sange. In mod special,
mentinerea normovolemiei permite cresterea pompei cardiace, sustinand
astfel aportul de oxigen in situatia unei caderi de hemoglobina.

4. Inlocuirea pierderii de sange cu solutii cristaloide sau coloide dilueaza
componentele sanguine (hemodilutie). Aceasta reduce vascozitatea
sangelui care amelioreaza fluxul sanguin si pompa cardiaca, favorizand
aportul de oxigen la nivel tisular.

o

‘Un obiectiv cheie il constituie, intotdeauna, asigurarea normovolemiei

Estimarea pierderii de sange

Pentru a mentine un volum sanguin co;‘espunzator este esential s evaluati
in mod constant pierderea de sange pe parcursul proceduru, Masurarea
corectd a pierderii sanguine este importanta in special in chirurgia nou-
nascutuiui $i copiluiui, unde o pierdere sanguina mic3 poate reprezenta 0

lpmpome importanta din volumul sanguin.

\ioium sangum _

Nou-néscut 85-90 ml/ kg greutate corporala
Copil 80 ml/ kg greutate corporala
Adult | 70 m¥/ kg greutate corporala

Exemplu: un adult ce cantareste 60kg va avea un volum sanguin egal cu
70 x 60, deci 4200 ml.
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Compresele vor fi cntérite uscate, in ambalaj steri

2. Compresele imbibate cu sénge, vor fi cantarife imediat ce se
aruncd, scazand greutatea compresei uscate, (1ml de sange
cantareste aproximativ 1g).

_3. Cantariti drenurile si recipientele de aspiratie, scazénd greutatea
recipientului gol.

4 - 4. Este de asemenea important sd se aprecieze sangerarea din
campul operator, din jurulf pacientului si de pe jos, daca este cazul.

5. Notati volumele lichidelor de irigare sau spalare utilizate In timpul
interventiei si care au contaminat compresele si dispozitivele de
aspiratie. Acest volum trebuie s3 fie scazut din cantitatea totala a
sangerérii estimate, pentru a se obtine rezultatul final.

Monitorizarea semnelor de hipovolemie
E 1. Multe din semnele de hipovolemie ale sistemului nervos central pot
5 fi mascate de efectele anesteziei generale.

2. Tablou! clasic al pacientului nelinistit sau confuz care
hiperventileaza (foame de aer), cu transpiratil reci, plangéndu-se de
sate nu apare sub anestezie generala.

3. Multe dintre aceste semne apar la pacientii cu anestezie locala sau
regionald, ca i la iesirea de sub anestezie generala.

IR

Paczentu sub anestezie generald pot prezenta numai cateva semne de
hlpovoiemue Paloarea mucoaselor, reducerea amplitudinii pulsului si o
tahicardie pot fi ssngurele semne matsale
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Monitorizarea semnelor de hipovolemie
® Culoarea mucoaselor m Frecventa cardiacs
@ Frecventa respiratorie = Timpul de umplere a patului capilar
® Nivelul de constients m Tensiunea arteriala
@ Debit urinar | Temperatura periferica
m EKG e Saturarea hemoglobinei

VG, daca se poate i este cazul

inlocuirea pierderilor de sange

in mod obisnuit se utilizeazd doud metode de estimare 3 volumuiui
sangerarii chirurgicale previzute (sau permise) la un pacient, inainte ca
transfuzia de sange s3 devina necesara,

Trebuie mentionat c¢i aceste metode trebuie privite ca si ghiduri pentru

~

substitutia volemica si transfuzie. In timpu! interventiei chirurgicale decizia de
a transfuza trebuie sa se bazeze pe evaluarea atents a altor factori:

k-
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Volumul de sange pierdut =~
Rata s&ngerarii {(actual3 si anticipata)

Raspunsul clinic al pacientuiui a pierderea de sange si terapia
de substitutie volemica

Semne clinice ale oxigenarii tisulare inadecvate.
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Trebuie insa sa fiti pregatiti sa va despr indell de gh:d gi 53 fransfuzat intr-o
faza txmpune daca Situa‘t iao cere

B T L ST B TR T it T S A T S R F e T e b A LR

Este prin urmare vstai sé se asigure cd pierderea procentuald sau cea
mai scazutd valoare de hemoglobini acceptatd reflects pierderea de
sange pe care pacientul o poate tolera in conditii de siguranta.

Rationamentul se bazeaza pe conditia clinica a fiecarui pacient individual.
Abilitatea pacientului de a compensa reducerea aportului de oxigen va fi
limitata de:

e Prezenia bolilor cardiorespiratorii

e Tratamentul cu B blocante

» Anemia preexistenta

e Varsta inaintata.

Alegerea fluidului de Tniocuire
Exista controverse privind alegerea fluidului utilizat pentru inlocuirea initiala
a pierderii de sange, in mentinerea volumului sanguin.
1. Solutile cristaloide de umplere, cum ar fi solutia normal saling sau
Ringer lactat, pardsesc circulatia mai rapid decéat coloizii. Din acest
motiv, frebuie utilizat cel putin- de 3 ori volumul pierdut: adica 3 ml
cristaloid pentru fiecare 1 ml plerdere sanguina.
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2. Daci se utilizeazd coloizi, cantrtatea perfuzatd va fi egala cu
volumul sanguin pierdut.

Mentinerea normovolemiei

Este esential ca volumul sanguin normal sa fie mentinut permanent. Chiar
dacé pierderea de sange permisa este depasita si sdngele nu este disponibil
imediat pentru transfuzie, trebuie continuatd administrarea de solutii
cristaloide de inlocuire sau coloizi pentru mentinerea normovolemiel.

Evitarea hipetermaea
O cadere a temperaturii corporale a pacientului poate produce efecte ne-
dorite. Acestea includ:

e Disfunctia raspunsurilor compensatorii normale la hipovolemie

o Cresterea sangerarii operatorii

e Cresterea necesarului de oxigen post-operator cu reechilibrarea

normotermiei; poate conduce la hipoxie
o O crestere a infecliei plagii operatoril.

Mentineti temperatura corporala normala in timpul perioadei peroperatorii,
inclusiv prin Incaizirea fluidelor intravenoase. Trebuie amintit faptul ca
pierderea de caldura apare mai frecvent la copii.

A

—-— s ———— e

S R RN M

m Acoperiti cu paturi m Depozitati fluidele in incinté incalzita

m Utilizali saltea electricd (37°C) & Scufundati pungile cu fluide in apé caldg
= Umidifiati gazele anestezice = Utilizati schimbatori de caldura pe setul
de perfuz:e
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Mentineti normovolemia si prin inlocuirea celorialte pierdert lichidiene care
se produc in perioada operatorie, in afara de sange.

Nevoile de fluide de inlocuire

Pierderea normald de lichid prin piele, cai respiratorii, fecale si uring este de

cca 2,5 - 3 litri/zi in medie, la adult, sau aproximativ 1, 5 mil/ kg/ ora. kEste
proportional mai mare la copll

Necesaru! de fichide de inlocuire este crescut in urmatoarele conditii:
e Climat cald
& Pacient febril
-~ e Pagient cu diaree
e Perioada de post inaintea operatiei
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Postul preoperator
Deficitului de fluide ce va apare in perioada de post preoperator se va
adauga volumuiui total de inlocuit.

Pierderile cavitare

In timpul laparotomiei sau foracotomiei, evaporarea apei poate fi
considerabila si aceste pierderi cavitare ftrebuie inlocuite pe durata
deschiderii. In medie, cantitatea de 5 ml/ kg/ h fluid per cavitate deschisa
trebuie perfuzata aditional fluidelor de intretinere.

Pierderile continue |

Dacd existd pierderi continue de fluid, cum ar fi aspiratul naso-gastric sau
fluidele de drenaj, acestea trebuie mésurate si adaugate la volumui fluidelor
de inlocuire.
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 Strategiile transfuziei de singe

Programarea comenzilor de sange

Programarea comenzilor de sange permite clinicianului sa decid3 asupra
cantitatii de sange ce va fi compatibilizats (sau grupata si retinutd) pentru un-
pacient ce urmeaza sa sufere o interventie chirurgicala.

Schemele de programare trebuie elaborate pe plan local si se vor folosi doar
¢a un indicator cu privire la cantitatile de sange prevazute a fi necesare.

Fiecare comitet de transfuzie de spital va stabili procedura care sa permitd
clinicianului s3 depaseasca programarea, dach existd probabilitatea ca
pacientul s aiba nevoie de mai mult sange decat se prevede: de exempiu,
daca procedura este mai complexi decat de obicei, sau daca pacientul are
un defect de coagulare. In astfel de cazuri se vor pregati unitati suplimentare
de sange, confbrm cererii clinicianului.

Sangele de gfup O RhD negativ o
Disponibilitatea la nivel de spital a 2 unitdti de sange O RhD negativ,
rezervate numai pentru urgente, se poate dovedi o strategie salvatoare.

Unitatile ne-utilizate trebuie inlocuite regulat, cu mult Tnainte de limita de
valabilitate, pentru a putea intra In stocu! bancii de sange.

Controlul siangerarii |

Cand se ia decizia de a ameliora capacitatea transportoare de oxigen la
pacient prin transfuzie, cresteti beneficiile transfuziei prin administrarea de
sange, pe cat posibil, atunci cnd sangerarea chirurgicala este controlata.

Transfuzia masiva sau de volume mari

Administrarea de volume importante de sénge si fluide intravenoase poate
produce numeroase probleme.
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LRIRE K:.

ansfuzia aute

Transfuzia aufologd presupune recoltarea si re-infuzarea consscutiva a
pacientului cu propriul sénge sau cu produse de sdnge obtinute din acesta.

Tehnica poate evita unele probleme imunologice si de transmisie a bolilor
asociate cu donatorul sau séngele homolog. In anumite circumstante, poate
fi singura sursa disponibila de sange pentru fransfuzie.

Trebuie luata in considerare numai in cazul unui pacient la care s-a produs
sau se anticipeaza o pierdere de sange care s& necesite transfuzie
homologa, cu toate ¢a, in conditii de urgenta, peate deveni singura sursa de
sange pentru transfuzie disponibil imediat. Consultati-va cu serviciul de
transfuzie.

Diferitele metode de fransfuzie autologa pot fi utilizate singure sau
combinate, pentru a reduce sau elimina nevoia de transfuzii de sange
allogen.

Donarea de sénge preoperator
Aceastd tehnica presupune recoltarea §i conservarea sangelui pacientului
inainte de chirurgia electiva.

1. O unitate de sange este recoltatd de la pacient la fiecare 5 zile sau
mai mult, in pericada premergatoare operatiei.

2. Sféngele este testat, efichetat si stocat la aceleasi standarde cu
sangele homolog si pacientului | se prescrie o suplimentare a dietei
cu fier per os.

3. La data operatiei sunt disponibile pana la 4-5 unitafi de sange
stocate, in cazul in care transfuzia devine necesara pe parcursul
interventiei.
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Dezavantaje |
» Necesitd o planificare $i organizare considerabil3

» Costurile initiale pot fi mai mari decat in cazul transfuziei
homologe.

* Trebuie definite criteriile de eligibilitate a pacientului: nu toti
pacientii sunt fie suficient de sanatosi, fie nu locuiesc
suficient de aproape de spital pentru a face donari repetate.

o Nu evitd riscul de contaminare bacteriana ca rezuitat al
problemelor de recoltare sau stocare

» Nu reduce riscul erorilor procedurale ce pot cauza
incompatibilitatea sangelui. - |

Unitatile nefolosite nu trebuie transferate alaturi de cele homo_iro.ge pentru
beneficiul altor pacienti, decat daca au fost testate pentru markeri de boal3,
cum ar fi AgHBs, anticorpi anti-HIV efc..

Hemodilutia acutd normovolemici
Hemodilutia acuta normovolemic3 preoperatorie presupune:
o inlaturarea unui volum predeterminat din séngele pacientului
imediat inaintea interventiei chirurgicale
o inlocuirea simultand cu' solutii cristaloide si coloide in cantitate
suficienta pentru a mentine volumul sanguin.

in timpul interventiei chirurgicale, pacientul hemodiluat va pierde mai putine
eritrocite pentru un volum de sangerare dat, iar sangele autolog colectat
poate fi refransfuzat, preferabil dup3 ce sangerarea chirurgicala este sub
control. - : : -

Unitatile proaspete de sange autoiog vor confine paleta complets a
factorilor de coagulare si piachete.
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Precautii

1. Trebuie stabmte criterii de excludere a pacientilor necorespunzatori,
cum’ ar fi cei care nu pot compensa reducerea aporiului de oxigen
datorat hemodilutiei.

2. Trebuie corect apreciate volumul de sange care va fi colectat,
precum si volumu! de inlocuire cu solutii cristaloide (cel putin 3 ml
pentru fiecare 1ml sénge colectat), sau coloizi (1 ml pentru fiecare
1 mi colectat)

3. Monitorizarea atentd a pacientului este vitald, ca si meniinerea
aportului de oxigen, mai ales atunci cand apare sangerarea
chirurgicala.

Recuperarea sangelu

Recuperarea sangelui reprezinta colectarea séngeiui pierdut la nivelul plagii,
cavitatilor corporale sau a zonei de suturd si refransfuzia consecutiva a
acestula, la acelasi pacient. Tehnicile de recuperare a séngelui pot fi
utilizate atat pe parcursul chirurgiei elective, de exemplu interventii cardio-
toracice, ca i in urgente si chirurgia fraumatismelor, de exemplu sarcina
ectopica rupta sau ruptura de splina.

Conftraindicatii
1. Sange contaminat cu continut intestinal, bacterii, grasimi, fiuid
amniofic, urina, celule maligne si solutii de irigare. Totusi, atunci
cand recuperarea se produce in urgentd, aceste riscuri trebuie
contrabalansate cu riscul vital al pacientului.

2. Nu se re-transfuzeaza sange recuperat, pastrat mai mult de 6 ore,
deoarece transfuzia va fi nociva prin hemoliza entrocutara
hiperpotasemie si risc de contaminare bacteriana.

Metodele de recuperare a sangelui

Filtrarea prin tifon

Aceastd metodd este iefting si potrivitd pentru recuperarea sangelui din
cavitatile organismului.

233



1. In timpul operatiel si utilizand o tehnica antiseptica, sangele este
colectat din cavitate utilizand ¢ palets sau un mic recipient.

Este apoi mixat cu anticoagulant,
3. Filtrat prin tifon si re~transfuzat pacientului.

Sistemele de recuperare cu aspiratie manuala

Sisteme de aspiratie disponibile in comert Incorporeaza o tubulaturd
conectata la un recipient de depozit special proiectat, ce contine
anticoagulant.

1. In timpul operatiei, sangele este aspirat din cavitate sau plaga
direct in recipient.

2. In anumite circumstante sangele poate fi colectat si post-operator
prin drenuri chirurgicale, utilizand aceasta metoda. | .

3. Presiunea de aspiratie trebuie sa fie cat de joasa cu putints, pentru
a evita hemoliza eritrocitara. | |
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Sisteme de recuperare cu aspiratie aufomats

Aceste sisteme disponibile in comert, numite frecvent si “cell-savers”,
colecteazd, anticoaguleaza, spald, filtreaza si re-suspenda erifrocitele in
solutii cristaloide inainte de re-infuzie.

Desi procesul presupune o automatizare semnificativa, este frecvent
necesar Un operator care sa se ocupe numai de acest aparat. Costu! crescut
al acestui echipament, aldturi de costul semnificativ al consumabilelor
necesare pentru fiecare pacient ii limiteaza disponibilitatea.

Monitorizarea
e Monitorizarea atenta a semnelor clinice de hipovolemie si
sangerare

e Urmarirea periodica, regulata, a plagii chirurgicale si drenurilor,
pentru hematom si sangerare

e Masurarea circumferintel abdominale

Administrarea postoperatorie de oxigen
e FEste recomandat s& se administreze oxigen suplimentar la toli
pacientii care isi revin din anestezie generala.

Echilibrul hidric pentru mentinerea normovolemiei
e Reechilibrarea volemicd infravenoasa trebuie sa inlocuiasca
pierderile si sa acopere necesitatilor pacientului.

e Administrarea de fluide de inlocuire trebuie s continue pana la
restabilirea unui aport oral adecvat i oprirea sangerarilor
postoperatorii semnificative.

Analgezia
Durerea postoperatorie este o cauzé majora de hipotensiune si agitatie, care
poate agrava sangerarea si creste pierderea de sange:
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o Administrati  analgezice corespunzitoare in perioada post-
operatorie. | '

e Acole unde interventia priveste un membm ridicarea acestei parti
postoperator va reduce edemul, va permite controlul sangerarii si va
reduce durerea.

Re-explorarea chirurgicald
Re-explorarea chirurgicala timpurie va fi luata in consideratie acolo unde
sangerarea postoperatorie semnificativa continud si nu se identifici deficite
de coagulare tratabile la pacient.

Transfuzia postoperatorie

Utilizarea fluidelor intravenoase poate produce hemodilutie si scaderea
concentratiei de hemoglobina. Acest parametru singur nu este un indicator
pentru efectuarea transfuziei. :

Transfuzati numai daca pacientu! prezinta semne clinice si simptome de
hipoxie, i/ sau continuare a sangerans

Hematinice

Administrati pacientilor suplimente de fier (sulfat feros 200 mg tid) in
pericada postoperaterie tarzie, pentru a accelera refacerea nivelului de
hemogiobina. :
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Puncte cheie:

Gestiunea imediatd a pacientul chirurgical acut si politraumatizat,
. trebuie desfagurata in urmatoarele trei faze:

Faza 1: EVALUARE S| RESUSCITARE
Urmati secventa ABC,

A. Controlul cailor respiratorii
o Evaluati pacientul
e Asigurati cale respiratorie libera
e Stabilizati coloana cervicala

B. Respiratia
e Evaluati pacientul
Administrati oxigen in concentratie mare
Asistati ventilatia, daca este cazul
Usurati tensiunea in pneumotorax sau hemotorax masiv
Inchideti pneumotoraxul deschis

¢ & 9 @&

C. Circulatie si controlul hemoragiei
Presiune directa pe locul sdngerarii
Evaluati pacientul

- Abord venos si probe de sange
Resuscitare lichidiana
Transfuzie daca este indicata

]

e e 9 9

D. Tulburari ale sistemului nervos central
s Determinati nivelul de constienta
e Cateter urinar si nazo-gastric
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Faza 2: REEVALUARE

Evaluati raspunsul la reanimare
e Evaluati pulsul, tensiunea arteriala, timpul de umplere capilara
Evaluati debitul urinar
Evaluati schimbarile de presiune venoasa centrala
Evaluati echilibrul acido-bazic

Planificati o strategie de management bazata pe raspunsul initial al
bolnavuiui la administrarea de fluide

e Raspuns rapid

e Raspuns franzitoriu

e Fararaspuns

Efectuati un examen amanuntit |
e De la,cap la picioare” daca pacientul este stabilizat

Faza 3: TRATAMENT DEFINITIV
Implementarea strategiei de management si pregatirea pacientului
pentru tratamentul definitiv

e Chirurgical

e Conservator.

Principiile de bazd ale resuscitdrii si managementului se aplica si
pacientilor pediatrici.
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A. Controlul cailor respiratorii

1.

Asigurati permeabilitatea cilor aeriene la pacient.

Respiratia dificilda sau zgomotoas3, sau migcarile  respiratorii
paradoxale, evidentiaza obstructia cailor agriene

Trebuie inlaturate voma, sangele sau corpii straini din  cavitatea
bucaia,

Ridicati barbia pacientului inconstient pentru prevenirea obstructiei
cailor aeriene de cétre limba

Masuri suplimentare de asigurare a permebilitatii cailor respiratorii
e tragerea barbiei inainte,
s intubarea oro-nazofaringiana,
e intubarea endotraheal3,
s punctia crico-tiroidiana
® lraheostomia.

Imobilizati gatul cu un colier rigid, la pacientii la care suspectati o
leziune a coloanei vertebrale cervicale, sau mentineti capul intr-o
pozitie neutra

Stabilizati gatul atunci cand se practicd manevre pentru degajarea
cailor aeriene sau intubare,

B. Respiratia

1.
2.
3.
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Notati crice leziuni evidente de pe torace
Masurati frecvenia respiratorie.

infroduceti ventilatia asistatd dacd pacientul nu respird sau daci
respiratia este inadecvata,



Administrati oxigen in concentratii ridicate.

Examinati sistemul respirator pentru a exclude un pneumotorax sau
hemotorax masiv.

6. Aceste doud situatii necesitd tratament imediat, prin drenaj pleural cu
inchidere sub apa.

: 7. Un torace deschis trebuie intai inchis cu un pansament ocluziv.

C. Circulatia si controlul hemoragiei

1. Controlul hemoragiei
e Hemoragiile externe majore frebuie controlate prin presiune directd
la nivelul locului de sangerare.

= Garoul nu este recomandat, deoarece poate amplifica leziunile
tisulare.

» Obiectele penetrante trebuie lasate pe loc pand la explorarea
chirurgicala completa.

] 2. Evaluarea sistemului cardiovascular

¢ Frecventa pulsului ,
| e Timpui de umplere capilar (timpul necesar pentru recolorarea patului
unghial dupa o compresie scurta - anormal daca depaseste 2
| secunde)

e Nivelul de constienta

e Tensiunea areriala.

3. Gradul de hipovolemie :
m Estimarea pierderiior lichidiene sau de sange, pe baza semnelor
clinice ale pacientului si Tn funclie de natura plagii sau conditiei
chirurgicale.

m Sangerarea interna poate fi greu de evaluat si nu trebuie subestimata:
o fractura inchisa de femur: pana la 2000 mi,
e fractura de pelvis: pana la 3000 ml,
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¢ ruptura de splina sau sarcina ectopica: pierderea totald a
volumului de sange, rapid

m  Leziuni ale tesuturilor moi si edemul tisular local contribuie la
hipovolemia cauzata de séngerare.

D. Tuiburarile sistemului nervos central

1. Verificati nivelul de constienta: la pierderi de sange de >30% din
volumul sanguin total se reduce perfuzia cerebrala si pacientul isi
pierde cunostinta.

Se controleaza reflexul pupilar la lumina

Raspunsul pacientului va fi incadrat n una din  categoriile
urmatoare: |

A Prezent

V Raspunde la comenzi verbale

P Raéspunde la stimuli durerosi

U Nu raspunde.

E. Examenul intregului corp

1. Indepértati toatd imbracamintea in traumatisme, pentru a putea face
un examen compiet al leziunilor.

Se va evita hipotermia.
Se introduce un cateter urinar.

Se considera eventualitatea sondei naso-gastrice, mai ales la copi,
exceptand suspiciunea unei fracturi de fosa craniana anterioara.

Hipovolemia
Poate fi clasificata in 4 clase, pe baza semnelor clinice ale pacientului si
considerand volumul sanguin normal al adultului de 70ml/ kg.

Desi este un ghid util, trebuie subliniat faptul ¢i pacientul poate s3 nu se
incadreze perfect in una din categorii si pot apare variatii.

Raspunsul pacientului la hipovolemie va fi influentat de factori cum ar fi:
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e varsta,
» probleme medicale preexistente, ex: diabet, cardiopatie ischemica,
insuficienta renala, pre-eclampsie
] e medicalia.

1. Stabiliti imediat o cale de acces venos, cu doua canule (14g sau
169 la adult, sau dimensiunea corespunzatoare la copil) agezate in
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fosa ante-cubitala sau pe orice vena periferica importanta. Purtati
intotdeuna manusi atunci cand executati o canulare venoasa.

Nu introduceli linii de perfuzie venoase pe membre traumatizate.

Daca nu este posibil, pot fi canulate vena jugulara externa sau vena
femurala,

Alternativ, se poate lua in considerare si o sectionare a venei.

Accesul venos central este rar indicat pentru reanimare initiala, dar
ulterior poate fi un ghid important peniru restabilirea volemiei,
Cateterizarea venei jugulare interne va fi efectuatd numai de o
persoana calificata.

Recoltati sange peniru testele hematologice de baza, determinari
biochimice i compatibilitate.

Reanimarea lichidiana
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Administrati fichide intravenos din primele minute de spitalizare
pentru a restabili rapid volumul circulator si mentinerea perfuziei
tistlare. -

Administrati o solutie normal salina (solutie de clorurd de sodiu
0,9%) sau o solutie salina tamponata cat de repede posibil, in
cantitate de cel putin de 3 ori mai mare decat volumul de sange
pierdut, pentru a corecta hipovolemia.

Alternativ, administrati solutii coloidale in cantitate egald cu volumul
pierderii de sange, deoarece raman mai mult in circulatie.

Nu se vor folosi dexiroz& sau alte solutii cu continut scazut de sodiu
decat in cazul in care nu exista alternative.

Initial se administreaza in bolus o cantitate de 20-30 mif kg, solutie
cristaloida, sau 10-20 ml/ kg, sclutie coloidal3, in timp de 5 minute,
oricarui pacient care a pierdut mai mult de 15% din volumul sanguin
total. Cand este posibil, se va incalzi lichidul administrat pentru a
preveni hipotermia pacientului.



6. Evaluati raspunsul terapeutic al pacientului pentru a aprecia
B administrarea ulterioara de fluide.

7. Daca transfuzia este necesara de urgenta, nu asteptati sangele
compatibilizat, ci administrati sdnge de grup O RhD negativ, sau
sange izogrup izoRh necompatibilizat.

Canularea intravenocasa

o Cephalic Basilic Fog::m Great fgéi‘temus
vein

yeir

i

1: opriti drenajul venos cu garoul

sau prin presiune digitala;

aceasta va determina umplerea si
evidentierea venelor.

Loviti ugor vena pentru a o face sa
lasa In evidenta

2: identificati o vena, preferabil cu
jonctiune in'Y;

intindeti pielea sub vena, pentru a o
impiedica sa se miste
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3.: apésati acul usor prin piele in
jonctiunsa Y

Nu patrundeti in profunzime.
Utilizati intotdeauna manusi.

4: opriti apasarea
la aparitia sangelui in canula

5: mentineti acul fix si impingeti
canula i vena

6: dupa ce canula a patruns
complet in vend, desfaceti
garoui si eliberati vena.

7: conectati la dispozitivul de
perfuzie -
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8. fixati canula cu leucoplast

Locuri pentru sectionare venoasa

Femoral
. vein

Basilic ;
vein |

Smaia

vein

Fosa antecubitala Vena safena Veng femurala

1. Seinfiltreaza pielea cu anestezic local




2. Se face ¢ incizie transversal3

3. Se expune vena

4. Se trec fire la capetele proximal si distal al venej

5.5¢e face o mica incizie in vena

6. Se introduce canula de perfuzie

7. Se leaga firul superior pentru a fixa canula
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8. Se inchide plaga

Situsuri pentru cateterizarea venoasa centrala

External jugular vein._ |
Internal jugular vein.

Subclavian vein ———Z

Antecubital veins

Femoral vein
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VENELE ANTECUBITALE
Antecubital veins

Subclavian vein

Axillary vein

Cephalic vein

Basilic vein

| o - Median antecubital vein

Vena basilica are un traseu mai putin sinuos
decat vena cefalica si permite un abord mai usor

_ Femoral vein
VENA FEMURALA

ihguinal ligament )<
Femoral nerve —.

Femoral artery

Femoral vein

Se patrunde sub piele infr-un unghi de 45°, 1a 3 cm sub figamentul inghinal,
la 1cm medial fata de pulsatia maxima a arterei femurale.

250



Vena jugulara interna
Identificati punctul aflat
la mijlocul distantel infre
mastoida si stern.
Intreduceti acul in unghi
de 45°, lateral fata de
acest punct si indreptafl

apol acul spre mameion.

J

Sternal notch

Subctavian vein

Vena jugulard externa
In pozitia cu capul in jos,
vena jugulara exferna se
va umple si va deveni
vizibila, Canularea ei se
poate apoi face fara
probleme. Aceasta vena
este extrem de utila
pentru resuscitarea
hidrica; poate fi adesea
gasita atunci cand alte

vase sunt colabate.

(
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Evaluarea raspunsului la reanimare
1. Re-evaluare a stérii clinice a pacientului
2. Inregistrarea schimbarilor privind starea clinica a pacientului,
3. Evaluarea raspunsului pacientului la reanimare,

Semnele de restabilire a normovolemiei

* Scaderea frecveniei cardiace

® Reducerea timpului de umplere capilara

s Reaparitia pulsului periferic

s Cresterea debitului urinar

» Normalizarea pH-ului arterial

e Normalizarea presiunii arteriale

» Imbunatitirea starii de constiint3

@ Crestere lent a presiunii venoase centrale

Strategia de management
Strategia pentry managementul ulterior al pacientului trebuie sa se bazeze
pe raspunsul pacientului la reanimares initiala si la administrarea de lichide.

1. Ameliorare rapida

Unii pacienti raspund prompt la administrarea initiala in “bolus” a fluidului, si
raman stabili dupa terminarea acesteia. De obicei, acesti pacientii au pierdut
mai putin de 20% din volumul sanguin.

2. Ameliorare temporara

Pacientii care au pierdut 20-40% din volumul sanguin total, sau care
continud s& sangereze prezinta o ameliorare a stari clinice dupa
administrarea initiala de fluide in bolus, dar vor prezenta o deteriorare a
parametrilor circulatorii atunci cand se incetineste administrarea,
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3. Nu se constata ameliorare
Lipsa raspunsului la administrarea unor volume adecvate de fluide si sange
necesita interventie chirurgicala imediata pentru a controla hemoragia.

In traumatisme, lipsa raspunsului se poate datora insuficientei cardiace prin
contuzie miocardica sau tamponada cardiaca.

Pacientii care nu prezintd nici un semn de ameliorare dupa administrarea
initlald de lichide, sau fa care sunt semne evidente de hemoragie
exsangumanta necesita interventie chirurgicala de urgenta in acelagi tamp cu
'aphcarea pm‘mce!d!us de reammare

S S b e A e HR e T T B T B R TR e e T S e e T T e B e

Examenul detaliat

De indata ce starea pacientului s-a stabilizat, se va face un examen detaliat.
1. Obtineti orice istoric disponibil de la pacient sau apartinatori
2. Examen clinic detaliat din crestet pana-n talpi”
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3. Examene radiologice sau alte investigatii necesare
4. Imunizare anti-tetanos

5. Decizia necesitatii tratamentului antibiotic

6. Puneti un diagnostic

Exista posibilitatea de a efectua doar a doua examinare, dupa ce hemoragia
exsanguinanta a fost controlata chirurgical.

Tratamentul definitiv al hemoragiei este de obicei interventia chirurgical3.
Acest obiectiv trebuie realizat in prima ora dupa spitalizare, utilizand tehnici
de conservare si management al pierderii de sange in timpul interventiei
chirurgicale.

Administrarea unor volume mari de singe si de fluide intravenos poate, s
determine complicatii. o

Hipovolemia de cauze medicale si c'hirurgic.alé, aitele decat hemoragia, va fi
fratata inifial intr-un mod similar, cu tratament specific (ex: insulina,
antibiotice) cauzei.

Nevoia de transfuzie si de interventie chirurgicald la astfel de pacienti
depinde de diagnostic :

Alte cauze de hipovolemie

Cauze medicale Cauze chirurgicale
Holera Traumatisme majore
Coma diabetica cetoacidozica Arsuri grave
Socul septic | Peritonita
Insuficienta suprarenald acut3 Sindrom de zdrobire
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Principiile de baza ale managementului si reanimarii copilului cu hipovolemie

sunt ace!eagl ca la adult

A e S B e B R S e A R S P AR S R B R S B R T st e e

Vaiori normaie pentm semnaie vitale pediatrice si volumul sangum

Varsta Pulsl min. Pres artenala Frecventa Volum
sistolica (mm Hg) respuratone sanguin
{respiratii/ min)  (mikg}

<1an 120-160 70-90 30-40 85-90
1-5 ani 100-120 80- 90 25-30 80
6-12 ani 80-100 90- 110 20-25 - 80
>12 ani 60 ’iOO 100 120 | 15 20 70

Volumul sanguin normai este propomona! mai mare la COpII si se calculeaza
la 80 mli/ kg la copil si la 85-90 ml/ kg la nou-nascut.

Cea mai buna metoda pentru a afta greutatea aproximativa a unui copil grav
bolnav este consultarea tabelelor de raporturi greutate / inaltime,

Acces venos

1. Accesul venos la un copil cu hipovolemie poate fi dificil.

2. Pentru canulare se vor considera:

e vena safend de la nivelul gleznei,
e jugulara externa
e venele femurale.
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Infuzia intracsoasa

1. Calea intra-osoasad poate coferi cel mai rapid acces la
circulatie in cazul unui copil In stare de soc la care
canularea venoasa este imposibila

2. Pe aceastd cale se pot administra lichide, sange si
numeroase medicaments. -

3. Un ac pentru perfuzie intra-osoasa se fixeazd de obicei la
nivelul platoului tibial anterior, ia 2-3 cm sub tuberozitatea
tibiala, evitand astfel placa de crestere epifizara.

4. Fluidele pot fi administrate sub presiune, sau cu o sering3,
daca este nevoie de o Inlocuire rapida.

Daca nu sunt disponibile ace speciale de punctie osoasa,
se pot folosi ace de punctie-biopsie medulard, sau ace de
punctie epidurala.

&3

6. Calea intra-osoasa se poate utiliza la toate grupele de
varsta, dar este cea mai utila la copii sub varsia de 6 ani.

256



Hipovolemia

1.

La copil diagnosticul de hipovolemie poate fi mai dificit decét la
adult.

Semnele vitale ale copilului pot fi doar usor modificate, chiar daca
se pierde pana ia 25% din volumul sanguin,

Tahicardia este frecvent semnul cel mai precoce al hipovolemiei,
dar poate fi provocata gi de teama sau durere

Fluide de umplere

1.

Deoarece simptomele de hipovclemie la copil pot sa devina
aparente numai dupa ce s-a pierdut 25% din volumul sanguin total,
administrarea initiala de fluide trebuie s& fie egald cu aceasta
cantitate.

Initial se vor administra 20 m! /kg de sol. cristaloide la orice copil cu
semne de hipovolemie de {ip Il sau peste.
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3. In functie de raspunsul obtinut, este posibil ca aceastd cantitate sa
fie chiar de trei ori mai mare (60 mi /kg}, daca este necesar.

Transfuzia

1. Copiii care au doar un raspuns temporar, sau care nu raspund deloc
la administrarea de fluide au evident nevoie de cantitati
suplimentare de cristaloizi, precum si de transfuzii de sange.

2. La acesti pacienti se va transfuza un volum initial de 20 ml /kg,
sénge integral, sau 10 mi /kg, concentrat eritrocitar.

Hipotermia

1. Din cauza raportului mare suprafata /masa al copilului, se produce
rapid o pierdere de caldura. | '

2. Un copil in hipotermie poate s devina refractar la tratament

3. Mentinerea temperaturii normale este vitals.

Dilatatia gastrica
1. La copiii in stare grava se produce adesea dilatatie gastrica acuta.

2. Este necesara efectuarea decompresiunii gastrice Tolosind o sonda
nazo-gastrica,

Analgezia

1. Dupé reanimarea initiala, si in absenta leziunilor capului, se pot
administra analgezice.

2. Se recomanda injectarea in bolus intravencs morfina 50ug /kg,
urmata de 10-20pg /kg la intervale de 10 minute, pand cand se
obtine un raspuns adecvat.
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Tachycardia is earliest
response to hypovolaemia

Gastric decomprassion

; Heat loss occurs rapidly;
. via a nasogastric tube

keep warm

Consider-
intraosseous

foute | initially give 20 mi/kg of
Blood volume is 80 mi/«g crystalloid replacement

in the child and fiuid if signs of

85-90 mi/kg in the neonate mvnovolaemia
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Note
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Puncte cheie:

1. Tratamentul precoce al pacientilor cu arsuri grave trebuie sa se
desfisoare intr-o secventd similard cu cea descrisa pentru
pacientii cu alte tipuri de traume.

2. La fel ca si in alte forme de hipomiemie, obiectivul principal al
tratamentului este de a se restabili volumul circulator pentru a
mentine perfuzia tisulara si oxigenarea.

3. Se vor administra intravenos fluide in cazul in care suprafata arsa
este mai mare de 15% din suprafata corporald a unui adult, si mai
mare de 10% din cea a unui copil.

4. Utilizarea exclusivd a solutiilor cristaloide este lipsita de riscuri i
eficace pentru reanimarea pacientilor cu arsuri. Folosrea cantitatii
corecte de fluid in arsurile grave este mult mai importanta decat
folosirea unui anumit tip de fluid.

5. Cel mai util indicator al reanimérii lichidiene a pacientilor arsi este
= monitorizarea orari a debitului urinar. In absenta glicozuriei si a

diureticelor, obiectivul este de a mentine un debit urinar de 0,5 ml/
kgl pe ora la adult si 1 mi/ kg pe ora la copil.

|~ 6. Se va lua in considerare efectuarea transfuziel atunci cénd apar
semne de oxigenare inadecvata.
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Tratamentul precoce al pacientilor cu arsuri grave trebuie s se desfasoare
intr-o secventd similard cu cea descris3 pentru pacientii cu alte tipuri de
traume

Principii speciale
1. Cei ce acorda primul ajutor trebuie s& se protejeze de sursa pericolului:
fum, caldurg, substante chimice sau surse de curent de inalt3 tensiune.

2. Se va opri procesul de ardere: |
e indepartarea pacientului fata de sursa de pericol
s inlaturarea hainelor |
» spalarea arsurilor chimice cu mari cantitali de ap3

3. Evaluarea leziunilor de cai respiratori;
o Leziunile céilor aeriene superioare pot determina obstructia
acestora, desi acest fenomen poate s nu se produca imediat.
e Poate fi necesara administrarea de oxigen in concentratie mare,
intubare traheala atentd si ventilare mecanics.
e FEvaluarea frecventd a stirii cailor aeriene si a ventilatiei este
esentiala.

4. Pacientii inconstienti care au suferit arsuri electrice, sau au fost loviti de
fulger se pot gasi in fibrilatie ventriculara.

5. In astfel de situatii masajul cardiac extern sau defibrilarea pot salva viala
victimei.

6. Arsurile cu fosfor trebuie izolate cu parafind moale (vaselind) sau
scufundate in apa pentru a preveni reaprinderea
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Caractenstucn defimtoru
® Arsuri faringiene
s Sputd cu funingine

Elemente de suspiciune

m Istoric de blocare in zona de ardere 7
m Arsur ale sprancenelor si parului narinar

@ Stridor

m Raguseald e Respiratie suieratoare

m Obstructia cailor respiratorii e Crepitatii respiratoril

m Nivel crescut de carboxihemoglobina -
7. Retinetr:

e pot sa fie prezente gi alte leziuni,
s pot exista probleme medicale, cum ar fi un accident cerebro-
vascular, care sa fie la originea caderii in foc

8. Adminisirarea de fluide intravenos este necesara in tratamentui arsurilor
care afecteaza:
e >15% din suprafa‘ta totala a corpulm la un adult sub varsta de 50 de
ani,
o >10% la un copil sau la un adult peste 50 de ani.

Morb!d!tatea si mortalitatea cresc odata cu dimensiunile suprafetei arse. De
asemenea, cresc cu varsta, astfel arsuri de dimensiuni mici pot fi fatale unei
persoane varstnice,

Arsurile sunt considerate grave daca.
e afecteaza peste 15% din suprafata corpului la un adult
s peste 10% la un copil,
e arsura survine la o persoana foarte tanara sau la una varstnica
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Estimarea suprafetei arse
Adulii
Pentru estimarea suprafetei arse Ia un adult se foloseste, de obicei ,Regula
i 97,
e Corpul este impartit in regiuni anatomice care reprezinty 9% (sau
multipli de 9%) din suprafata fotala a corpuiui,
s Palma deschisa si degetele mainii reprezinta circa 1% din suprafata
corpului. Daca suprafata ars este de dimensiuni reduse, evaluati

?

de cate ori o puteti acoperi cu paima.
Copii
.Regula lui 9" este prea pufin precisa pentru estimarea suprafetelor arse la
copil {sau la nou-nascut), deoarece Ja acesta capul si extremitatile inferioare
reprezinta proportii diferite de suprafata corporalé in comparatie cu adultul.
Utilizati schemele prezentate ulterior ca o metoda simpld de calcul a
suprafetelor arse la copil.

Estimarea suprafotelor arse la aduit: “Regula lui 9”
Fromt ‘Bac
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Estimarea suprafeteior arse la copif

Front

' Bk

Cap(A/D) 10% 9% % 6%
Coapsa (B/E) 3% 3% 4% 5%
Gamba (C/F) 2% 3% 3% 3%

Evaluarea profunzimii arsurilor

Arsurile pot fi clasificate in trei tipuri. In aceleasi leziuni pot fi observate in
mod obisnuit la toate cele trei tipuri de arsurd, iar profunzimea lor poate sa
se modifice cu timpul, mai ales daca apare infectia. Orice arsura care a
afectat intreaga grosime a tegumentului va fi considerata ca fiind grava.
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Profunzimea arsurii

Caracteristici . Cauza

e e e

@ Eritem

Arsura de gradul |
(superficiala)

Arsurd de gradul Ii m Inrogirea tegumentelor Contact cu lichide
(afectare partial3 a fierbinti

tegumentelor in m Tumefactie siflichtene & Expunere la flacars
profunzime) & Durere

Arsura de gradul Ili m Culoare inchisa ® Foc

(afectare complets a m Tegumente uscate @ ELlectricitate sau fulger
grosimil tegumentelor) & Sensibilitate numai ® Expunere prelungita
- la periferia leziunii la lichide sau obiecte
fierbinti

Alti factori de apreciere a severitatii arsurii

Localizarea

Astfel, arsurile fetei, gatului, mainilor, picicarelor, perineului si arsurile
circumferentiale (cele care afecteazy circumferinta unui membru, a gatului
etc) sunt clasificate ca fiind grave, ' :

Alte leziuni
Leziuniiede inhalare, traumatisme asociate, sau boli serioase preexistente

P e e

Criterii de spitalizare

_— T~

>15% din suprafata corporala a unui adult
>10% din suprafata corporal’ a unui copil
QOrice arsurd ia o persoani foarte tanérd, varstnica sau bolnavi
Orice arsurd care afecteazi toate straturile tegumentare

Arsuri ale unor regiuni speciale: faté, gat, maini, picioare, periney
Arsuri circumferentiale '
Leziuni de inhalare

Traumatisme sau boli pre-existente asociate

& & © 2 o 8 & a
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e Plerderea integritatii peretelui capilar prin arsura

» Extravazarea de lichid in spatiul interstitial si formare de edeme.

o Crastérea permeabilitatii capilare nu este limitata la zona arsurii, ci
afecteaza intregul organism.

e Fara tratament, hipovolemia va determina scaderea debituiui
cardiac, hipotensiune, oligurie §i soc.

o Pierderea integritati membranei capilare la locul arsurii este maxima
in primele 8 ore care urmeaza producerii leziunilor, si se restabileste
dupa 18 36 de ore,

R A P e

Gblectivul primar a! tratamentuiun este de a reface volumui carcula‘tor
pentru a mentine perfuzia i oxigenarea tesuturilor.

Calculul nevoilor de lichide

1. Se evalueaz3 severitatea arsurii

» Se stabileste momentul in care s-a produs leziunea de arsura

¢ Se stabilegte greutatea pacientulu

e Se estimeaza procentual dimensiunile suprafetei arse
2. Se incepe administrarea de lichide pe cale orala (daca nu exista conditii
asociate care sa determine necesitatea administrarii pe cale infravenoasa),
daca % suprafatei arse este: |

e <15% laadult

s <10% la copil

3. Se administreaza f!wde prin perfuzie infravenoasé daca suprafetele arse
sunt; :

o >15% laadult

e >10% lacopi

4. Atentie la supraestimarea suprafetei arse, care ar putea duce la
supraincarcare circulatorie.
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5. Caleulati nevoile de lichide din momentul produseri arsurii.

s

6. In primele 48 de ore, monitorizarea presiunii venoase centrale nu ofera
avantaje deosebite fatd de o monitorizare obignuita. Aceastd atitudine va
putea fi revizuitd ulterior, daca se va pune problema nutritiei parenterale.
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g &Z%’ié% mma oxd

Lichid de inlocuire: 3 x 60 (kg) x 20%

pius

Lichid pentru mentinerea normovolemiei: 35 x 60 (kg)
Total necesar lichidian

restul in urmétoarele 16 ore
Urmétoarele 24 de ore
Lichid de inlocuire: 1 x 60 (kg) x 20%
plus
Lichid pentru mentinerea normovolemiei: 35 x 60 (kg)
i Total necesar lichidian

{iﬁe ?‘%ﬁﬁ azﬁ%ﬁ ﬁfﬁf*e %ﬁa g@ﬂ a% aﬂ; Gfﬁms;zag

Jumatate din volum se va administra in primele 8 ore,

Lichidele de reanimare folosite in arsuri

3600 mi

2100 mi
5700 mi

1200 mi

2100 mi
3300 mi

1. Inlocuiti pierderile datorate arsusilor cu solutii de inlocuire, cum ar fi
solutia normal salina sau tamponata: ex. solutie Hartmann sat Ringer-

lactat.

2. Mentineti echiibrul hidric al paciéntﬁiui cu solutii de intretinere, cum ar

fi dextroza 4,3% in clorura de sodiu 0.18%
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3. Se pot folosi numai solutii de cristaloide, care sunt sigure Si eﬁcac'e
pentru reanimarea pacientilor cu arsuri.

4. Solutiille colodale nu sunt necesare. Nu exist3 date clare privind o
ameliorare  semnificativa sau reducerea edemelor, in urma
administrari acestor solutii,, ca alternativa pentru solutille cristaloide.

5. In tratamentul arsurilor grave este mult mai important s3 se
foloseasca cantitatea corects de lichid, decat un anumit tip de lichid.

Nu exista justificari pentru utilizarea séngelui in tratamentul precoce al
pacientilor cu arsuri, afard de cazul in care sunt prezente leziuni

L

Monitorizarea
1. Orice formuld folositd pentru calculu! nevoilor de lichide ale
pacientilor arsi trebuie s3 fie considerata orientativa.

2. Este esential s3 se monitorizeze si si se re-evalueze cu regularitate
situatia clinica a pacientului

3. Dacd este nevoie, se va adapta volumul de lichide administrate
pentru mentinerea normovolemiei, | |

4. Cel mai util indicator al reanimérii cu fluide este monitorizarea orarg
a debituiui urinar,

5 In absenta glicozuriei si a diureticelor, obiectivul este de a mentine
un debit urinar de 0.5 ml /kg /ora la adult si de 1 ml /kg /or3 [a copil.

6. Presiunea arteriald este dificil de verificat la un pacient cu arsuri
grave, si este posibil ca rezultatele masuratorilor s nu fie fiabile.

Monitorizarea pacientilor arsi

e Presiune arteriala
e Ritm cardiac
e Hidratare (aport/pierdere lichide)
e Temperaturd
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e Stare de constienta si nivelul anxietatil
e Frecventa si profunzimea respiratiei

1. Vaccin anti-tetanic, esential pentru pacientii care au suferit arsuri.

2. Administrati medicatie anaigezica:
o Initial se vor administra, intravenos, in bolus, morfina 50ug kg .

» Urmata de adminstrari de 16-20;.3@ fkg, 1a intervale de 10 minute,
pana cand durerea este sub conirol.

s Nu se vor administra analgezice intramuscular timp de cel pufin 36
de ore dupa ce pacientul a fost resuscitat

o Ridicati membrele infericare arse si acoperiti arsurile partiale cu
tifon curat, peniru a evita curentii de aer si a reduce durerea

3. Introduceti sonda nazo-gastrica: |
e Dac3 pacientul are greatd, vomismente,
¢ Dacs pacientul are distensie abdominala,
e Daca arsura este mai mare de 20% din suprafata corpului,

o Poate fi folositd pentru alimentarea pacientului dupa 48 de ore, daca
nu se reia alimentarea normala

e Poate fi folositd pentru administrarea de preparate antiacide care sa
protejeze mucoasa gastrica.

1 - 4. Introduceti sonda urinara pentru a permite masurarea precisa a debitulut
| urinar. |

5. Mentineti temperatura camerei peste +28°C pentru a reduce pierderile de
caldura |
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6. Controlui infectiei:'

L]

&

Arsurile grave produc o deprimare profund3 g imunitatii.

Infectiile si septicemie ‘slusnt frecvente.

e Trebuie respectate cuy strictete masurile de asepsie la schimbarea
pansamentelor gi in timpul procedurilor invazive. :

e Antibioticele sunt indicate numai in cazul arsurilor contaminate.

7. Nutritia

e Arsurile grave sunt Caracterizate de o crestere 3 metabolismului, a
catabolismului proteic. ‘

* Rezulta pierdere in greutate si vindecare dificil a plagilor.

e la acesti pacienti se peate reduce semniﬁ_cat’iv morbiditatea si
mortalitatea prin asigurarea unei diete bogate In proteine si cu un
continut ridicat de calorii,

* Cea mai bund metods de hranire a pacientului este pe cale oral3
sau prin sonda nazo-gastrica.

¢ Nevoile nutritionale zilnice ale unui pacient cu arsuri grave sunt de
¢ca 39 /kg, proteine si de 90calorii kg,

8. Anemia

9. Interventii chimrgicaie

@
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Reduceti anemia si hipoproteinemia cu ajutoru! dietei alimentare
hiperproteice, hipercalorice, cu suplimentare de vitamine s
hematinice. : |

Se va lua in considerare administrarea de transfuzii doar in cazurile
in care apar semne de hipoxie tisulara. '

Debridare si grefa de piele sunt adesea necesare in arsurile grave si
pot determina pierderi de sange considerabile.



e Limitati zona de debridare la fiecare procedurd si folositi tehnici
operatorii care reduc pierderile de sange operatoril.

e Acestor pacienti ii se va administra medicatie hematinica Intre doua
proceduri chirurgicale

e Escarotomia (sectionarea longitudinald a arsurilor circumferentiale

profunde pentru a reduce edemu! si presiunea si a restabili circulatia

| distald) poate deveni o urgentd, dacé este nevoie sa se reduca

e compresia exercitatd asupra cailor respiratorii, provocata de arsurile
” circumferentiale ale toraceiul.

Procedura este ne-durercasa si poate fi efectuatd chiar in salon, in
conditii de sterilitate.

10. Transferul pacientilor cu arsuri grave in unitati profilate pe ingrijirea
arsurilor, daca exista.
e Pacientii vor fi ransferati doar dupé ce au fost stabilizai; de obicel
la minimum 36 de ore de la spitalizare.

11. Fizioterapia este foarte importantd pentru prevenirea pneumoniei, a
incapacitatii functionale gi a dezvoltarii contracturii. Va fi inceputa in stadiul
precoce al ingrijirilor.
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Note
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Albumind Principala proteina din plasma umana.

Anemie decompensatad Anemie severd semnificativa clinic: anemie cu un
nivel al hemoglobinei atdt de scizut incat transportul de oxigen este
inadecvat, chiar atunci cand functioneaza toate mecanismele compensatorii.

Coagulare intravasculara diseminatd Activarea sistemelor de coagulare gi
fibrinoliza, care duce la un deficit al factorilor de coagulare, fibrinogen si
nlachete. In sange se gasesc produsi de degradare ai fibrinei. Poate duce la
leziuni tisulare prin obstructia vaselor mici. Sindrom clinic caracterizat
frecvent de sangerari microvasculare,

Componente eritrocitare Orice produs sanguin care contine ernitrocite
(concentrat de eritrocite, eritrocite cu solutii aditive).

Derivat plasmatic Proteind plasmaticd umana preparata in  condifii
farmaceutice. Include albumina, imunoglobulinele, factorii de coagulare Vil
si IX.

Desferioxamind (Desferal) Agent chelator de fier care creste eliminarea
fierului din organism,

Dextran Macromoleculd in solutie de glucoza care se foloseste in
compozitia unor solutii coloidale sintetice. |

Fibrinogen Principala proteind de coagulare din plasma. Este convertit in
fibrina insolubild sub actiunea frombinei.

Fluide {lichide) de inlocuire Lichide (fluide) folosite pentru inlocuirea
pierderilor anormale de sange, plasma sau alte fluide extracelulare.
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Lichidele de inlocuire cresc volumul in compartimentul vascular. Se folosesc
pentru tratamentul hipovolemiei si pentru mentinerea unui volum circulator
normail.

Gelatind Polipeptid de origine bovina folosit pentru unele solutii sintetice.

Hematocrit (Hct) O mésura echivalents a volumului de eritrocite, derivata
prin analiza automata hematologica din indicii eritrocitari,

Hipocmmia Continut redus in fier &l eritrocitelor, indicat prin colorare siabj
a globulelor rosii. Una din caracteristicile anemiei prin deficit de fier.

~ Hipovolemie. Reducerea volumului de séhge gircutant,

HLA (Human Leucocyte Antigen) Antigen Leucocitar Uman.

icter nuclear Leziune a nucleilor bazali ai creierului, cauzata de bilirubina
liposolubila. Determing spasticitate. Poate fi provocat de boala hemolitic a
nou-nascutului.

Imuneglobulind anti-D Preparat de imunoglobulina umana de tip G, care
contine un nivel ridicat de anticorpi impotriva antigenului RhD.,

imunoglobulind Proteind produsd de limfocitele B si plasmocite. Toti
anticorpii sunt imunoglobuline. Principalele clase - de imunoglobuline sunt
IgG, IgM (care se gasesc in plasma), IgA (care protejeaza mucoasele) si IgE
(care determina reactii alergice).

indicii eritrocitari Volumul celular mediy; concentratia medie de
hemoglobina pe eritrocit, cantitaiea medie de hemioglobina pe eritrocit.

Lichide de intrefinere Solutii cristaloide folosite pentru injocuirea pierderilor
lichidiene fiziologice normale, prin piele, plaman, fecale si urina.
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Macrocitozd Globule rosii mai mari decat normal. Una din caracteristicile
globulelor rosii In anemia provocata de deficitul de acid folic sau de vitamina
B12.

Megaloblasti Celule precursoare ale eritrocitelor anormale. Apar din cauza
deficitului de vitamind B12 si /sau acid folic si devin macrocite {eritrocite cu
dimensiuni anormal de mari).

Microcitoza Eritrocite mai mici decat normal. Una din carcateristicile
anemiei prin deficit de fier,

Normovelemie Volum sanguin circulator normal.

Produsi de degradare ai fibrinei Fragmente ale moieculei de fibrina
formate sub actiunea enzimelor fibrinolitice. Cregterea nivelului sanguin al
acestor fragmente este una din caracteristicile sindromului de coaguiare
intravasculara diseminata,

Raportul international normalizat (RIN) Masoara efectele anticoagulante
ale warfarinel. Uneori numit timp de protrombina (PT)

Refractar {transfuzie paichetara) Raspuns slab la fransfuzia de plachete.
Numarul plachetelor pacientului nu creste la valorile normale in ziua care
urmeaza transfuziei de plachete. Se datoreaza in general unaor factori clinici
(febra, infectie, coagulare intravasculard diseminatd, splenomegalie,
antibioticelor) sau unor plachete deficiente transfuzate.

Solutie aditivd (pentru eritrocite) Formule diferite efaborate peniru
reconstituirea eritrocitelor dupa separarea de plasmé, pentru a asigura

conditii optime de conservare. Toate aceste solufii sunt solutii saline cu
adaosuri de: adenina, glucoza, manitol.

Solutie coloidald O solutie care contine molecule de dimensiuni mari a
caror frecere prin membrana capilara este limitats. Se foloseste ca solutie
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de inlocuire a sangelui si se administreazi iniravenos. Solutiile coloidale
includ solutii de gelatina, dextran si hidroxietil amidon.

Solutie cristaloidd Solutie apoas3 care contine molecule de dimensiuni
mici. Acestea frec cu ugurinta prin peretele capilar.

Solutie salina echilibrata {cristaioida) De obicei, este o solutie de clorurd
de sodiu cu o compozitie in electroliti asemanatoare cu cea a lichidului

extracelular (Ringer-lactat, solutie Hartmann)

Solutie salind normald Solufie izotonica de clorura de sodiu care contine
9 g de NaCl la litru.

Testul Kleihauer Elujia acid3 a frotiului de sange periferic care permite
numararea eritrocitelor fetale in sangele mamei. |

Timpul de protrombind Test pentru sistemul de coaguiare. Este prelungit
in deficitul factorilor de coagulare VIil, X, V, i si deficitul de fibrinogen.

Timpul par‘;iaﬂ e tromboplastind activatd Test pentru sistemul de

- coagulare. Este prelungit in deficitul de factori de coagulare Xil, X1, IX, VI,
V, Il ¢i fibrinogen. Se mai numeste timp partial de tromboplastina.
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