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Transfuzia de sange este o componentd esentiala a serviciilor de s&natate
moderne. Folosita corect, transfuzia de sénge poate salva viata si poate
sa imbunatateasca starea de sanatate. Cu toate acestea, transmiterea
agentilor infectiosi prin sénge si produse de sange a atras in mod deosebit
atentia asupra riscurilor potentiale ale transfuziei.

Organizatia Mondiala a Sanatati (OMS) a elaborat urmatoarea strategie
integrata de promovare globala a securitatii transfuzionale si de reducere
la minimum a riscurilor asociate transfuziei.

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

2. Recoltarea de sange numai de la donatori voluntari $i ne-remunerat,
recrutati din populatia cu risc scazut.

3. Triajul tuturor unitdtilor de sange donate pentru detectarea infectiilor
transmisibile prin sange, inclusiv HIV, virusurile hepatitice, sifilis i alfi
agenti infectiosi, precum si asigurarea unor practici bune de laborator
in toate privintele determinarii grupelor sanguine, a testelor de
compatibilitate, a prepararii componentelor, a stocarii si transportului
sangelui si produselor din sange.

4, O reducere a numarului 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, ori de cate ori
este posibil.

in sprijinul acestor strategii, OMS a elaborat o serie de recomandari,
ghiduri si materiale de studiu, inclusiv Recomandarile privind Dezvolfarea
unei Politici Nationale si Ghidul pentru Utilizarea Clinica a Sangelui. Acest
document are drept obiectiv asistarea Statelor Membre in dezvoltarea si
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implementarea politicilor nationale si a ghidurilor de practica, precum si
asigurarea unei colaborari active intre serviciile de transfuzie si clinicieni
pe tot parcursul ingrijirilor asigurate pacientilor care ar putea avea nevoie
de transfuzie de sange.

Recomandarile subliniaza importanta educatiei si formarii in domeniul
utilizarii clinice a sangelui, pentru tot personalul clinic si din unitatile de
transfuzie, implicat in procesul transfuzional.

Echipa OMS responsabila pentru Siguranta Transfuziei Sanguine
(WHO/BTS) a elaborat un material de studiu interactiv, Utilizarea Clinica a
~ Sangelui, 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 utilizarii de catre clinicieni pentru obtinerea de
referinte rapide, atunci cand este necesar a se adopta o decizie urgenta
privind transfuzia.

Modulul si volumul de buzunar au fost redactate de o echipa internationala
de clinicieni si specialisti in medicina transfuzionala si au fost revazute de
numerosi alti specialisti 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 si Adolescentilor, Managementul Bolilor Ne-Transmisibile
(Genetica Umana), si de Combatere al Malariei. ‘

Cu toate acestea, practica in clinica a transfuziei de sénge trebuie sa se
bazeze totdeauna pe ghiduri elaborate la nivel national, acolo unde
acestea sunt disponibile. Utilizatorii sunt deci indemnati sa adapteze



informatia si indrumarile 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 Sangelui si Tehnologie Clinica
Organizatia Mondiala a Sanatatii



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

Este centrat pe aspectele clinice legate de securitatea transfuziei de sange,
iar obiectivul este de a arata felul in care séngele si produsele din sénge pot
fi folosite in mod corespunzator la orice nivel al sistemului de sanatate din
orice tara, fara ca standardele de calitate si de siguranta sa fie compromise,

Acest material are doud componente:

* un modul de studiu, elaborat pentru a fi folosit in cadrul programelor de
formare, sau pentru studiu individual de catre clinicieni si de specialisti in
transfuzie.

* un manual de buzunar pentru utilizare in practica de clinica.

Modulul

Modulul este conceput pentru uzul persoanelor calificate in prescrierea
transfuziei la toate nivelurile sistemului de sanatate, in special pentru
clinicieni si personal medical auxiliar calificat din spitale.

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

Manualul de buzunar

Manualul de buzunar prezinta intr-o forma sumara informatile-cheie
continute in modul $i pune la dispozitie un sistem rapid de referinta pentru
eventualitatea in care este nevoie sa se ia o decizie urgenta cu privire la
transfuzie.

Este important s se urmeze ghidurile nationale de utilizare clinica, in cazul
in care se identifica deosebiri intre reglementarile nationale si recomandarile
9



continute in modul si in manual. Eventual, puteti face completari si note
personale cu privire la reglementarile nationale sau in functie de propria
experienta in materie de prescrierea transfuziilor.

Practica bazata pe evidenta clinica

Utilizarea Clinicd a Sangelui a fost elaborat de o echipa internationala de
clinicieni $i specialisti 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.
Continutul volumului reflectd cunostintele si experienta celor care au
contribuit la redactare, precum §i experienta referentilor. Cu toate acestea,
deoarece datele privind practica clinica propriu-zisa evolueaza constant,
cititorii sunt sfatuiti sa consulte sursele de informatie aduse la zi, cum sunt
cele de la Cochrane Library, National Library of Medicine Database si WHO
Reproductive Health Library. o

The Cochrane Library. O trecere in revistd sistematica a interventiilor in
domeniul ingrijirii sanatatii, datele fiind disponibile pe dischete, pe CD-ROM
sau prin Internet. Exista Centre Cochrane in Africa, Asia, Australia, 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 biblioteca medicalad on-line care include
Medline si care contine date si rezumate din 4300 de reviste de medicina i
biologie, precum si experiente clinice care ofera 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 Organization, 1211 Geneva 27,
Switzerland. www.who.int
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Puncte cheie:

1. Utilizarea corespunzatoare a sangelui si produselor de sange

inseamna transfuzia produselor de sange sigure, exclusiv
pentru tratamentul conditiilor care determina o morbiditate sau
o mortalitate ce nu poate fi prevenita sau tratata eficace prin
alte mijloace.

Transfuzia implica riscul unor reactii adverse si riscul
transmiterii unor infectii. Prin administrarea de plasma se pot
transmite majoritatea infectiilor transmisibile prin sange total
si existd doar foarte putine indicatii pentru transfuzia de
plasma.

Sangele donat de membri ai familiei sau de donatori “de
inlocuire” comporta un risc mai mare de transmitere a
infectiilor transmisibile prin sénge fata de sangele donat de
donatori voluntari gi ne-remunerati. Donatorii de sange platiti
prezinta in general cea mai mare incidenta si prevalenta de
infectii transmisibile prin transfuzie.

Sangele nu trebuie transfuzat decat daca a fost recoltat de la
donatori selectionati in mod corespunzator si daca a fost triat
pentru detectarea infectiilor transmisibile prin transfuzie, si
testat pentru compatibilitate intre eritrocitele donatorului §i
anticorpii din plasma primitorului, conform normelor
internationale.

1




5. Nevoia de transfuzie poate fi adesea evitata prin:

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

Corectarea anemiei si 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
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Transfuzia de sange poate sa 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 si produse de sange care sunt sigure,
accesibile la un cost rezonabil si corespunzatoare pentru a satisface

nevoile pe plan national,
utilizare corespunzatoare a sangelui si produselor de sange.

Transfuzia nu este necesarad in mod frecvent din urmatoarele motive:

1.

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

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

Transfuzii de sange total, 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 procedurilor chirurgicale si de anestezie.
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5.

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

Sangele este un produs costisitor si disponibil in cantitate limitata.
Transfuziile care nu sunt necesare pot determina o lipsa de sange sau
de produse de sénge, pentru pacienti ce au realmente nevoie de ele.

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

vietii

sau de ameliorare rapida a unei afectiuni grave. Cu toate acestea,

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

Transfuzia de globule rosii

1.

Transfuzia de globule rosii comportd riscul aparitiei unor reactii
hemolitice transfuzionale grave.

Produsele de sange pot transmite primitorului agenti infectiosi, inclusiv
HIV, hepatitd 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 plasma

1.

Plasma poate transmite majoritatea infectiilor prezente in sangele
total. '

2. Plasma poate sa declangeze si reactii transfuzionale.

3. Exista putine indicatii clinice clare pentru transfuzia de plasma.

Riscurile acesteia sunt adesea mai mari decat posibilul beneficiu al
pacientului.
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Calitatea si siguranta sangelui si produselor de sange trebuie sa fie
asigurate pe tot parcursul procesului, de la selectionarea donatorilor si
pana la administrarea finala a produsului la pacient. Aceasta presupune:

1.

Constituirea unui serviciu de transfuzie bine organizat, care include

~ sisteme de calitate in toate compartimentele sale.

Recoltarea de sange numai de la donatori voluntari i ne-remunerati,
recrutati din populatia cu risc scazut si conform unor proceduri
riguroase de selectie.

Triajul tuturor unitdtilor de sénge donate pentru detectarea infectiilor
transmisibile prin sange, inclusiv HIV, virusurile hepatitice, sifilis si alti
agenti infectiosi, cum ar fi boala Chagas si malaria.

Practici bune de laborator in toate privintele determinarii grupelor
sanguine, a testelor de compatibilitate, a prepararii componentelor, a
stocarii si transportului sangelui si produselor din sange.

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

Inafara situatiilor exceptionale, de urgenta vitala, sangele pentru
transfuzie nu va fi eliberat decat daca a fost recoltat de la donatori
selectionati si triati pentru maladiile infectioase transmisibile prin

_transfuzie, in conformitate cu cerintele nationale.

Indiferent se sistemul local de colecta, triaj si procesare a sangelui,
clinicienii trebuie sa fie familiarizati si sa inteleaga orice limitari care se
impun privind securitatea sau disponibilitatea sangelui.
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Transfuzia nu este decét unul din elementele managementului pacientilor.
Este esential s& ne amintim c& nevoia de transfuzie poate fi minimizata

prin

1.

urmatoarele 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, farad sa 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
hemoglobinei.

Corectarea anemiei si inlocuirea fierului pierdut din depozite inainte
de interventiile chirurgicale planificate.

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

4. Un tratament chirurgical si anestezic competent, inclusiv:

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

oprirea administrarii de anticoagulante si de medicamente anti-
plachetare Inainte de interventii chirurgicale planificate — in cazul in
care acest lucru nu comporta riscuri,

reducerea cantitatilor de sénge recoltat pentru analize de laborator,
recuperarea si re-infuzarea sangelui pierdut in cursul interventiilor
chirurgicale,

folosirea unor abordari alternative, cum ar fi administrarea de
desmopresina, aprotinina sau eritropoietina.
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Note
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Puncte cheie:

1.

Lichidele de umplere sunt folosite pentru a inlocui pierderile
anormale de sadnge, plasma sau alte lichide extracelulare, in
special pentru urmatoarele cazuri:
o Tratamentul pacientilor cu hipovolemie (ex. soc
hemoragic);
o Pastrarea normovolemiei la pacienti care pierd in
continuare lichide (sangerare chirurgicala).

Lichidele de inlocuire constituie tratamentul de prima linie al
hipovolemiei. Tratamentul initial cu aceste lichide poate salva
viata pacientilor si asigura un interval de timp necesar pentru
controlul hemoragiei §i obtinerea de sénge pentru transfuzie,
daca aceasta devine necesara.

Solutiile cristaloide cu o concentratie de sodiu similara plasmei
(ser fiziologic sau solutii saline echilibrate) sunt eficace ca si
lichide de umplere. Solutiile cristaloide cu dextroza nu contin
sodiu si nu sunt corespunzatoare ca lichide de inlocuire.

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

Toate solutiile coloidale (albumind, dextran, gelatina, hidroxietil
amidon) sunt lichide de inlocuire, dar nu sunt superioare
solutiilor cristaloide in terapia intensiva.

Solutiile coloidale se administreaza de obicei in volume egale

cu deficitul de sange.
20



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

8. Nu se va administra niciodata apa intravenos, deoarece
produce hemoliza i are efecte fatale.

9. In afara de calea intravenoasa, lichidele de inlocuire se pot

administra si pe alte cdi, cum sunt: calea intra-osoasa, calea
orala, calea rectala, calea subcutanata.
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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 intravenos poate fi 0 manevra salvatoare si ofera timpul
necesar pentru controlul sangerarii si prescrierea transfuziei, daca este
cazul. |

Solutii cristaloide

s Contin o concentratie de sodiu similara cu cea a plasmei.

e Sunt excluse din compartimentul intracelular deoarece membranele
celulare sunt, in general, impermeabile la sodiu.

e Pot traversa membrana capilara, pentru a trece din compartimentul
vascular in cel interstitial.

e Suntdistribuite rapid in intregul compartiment extracelular.

e In mod normal, numai un sfert din cantitatea de solutie administrata
ramane in compartimentul vascular.
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Solutiile cristaloide vor fi administrate in cantitate de cel putin trei ori
mai mare decat volumul sanguin pierdut, in vederea corectarii
hipovolemiei (refacerea volumui sanguin circulant).

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

Solutiile coloidale
e Tind initial sa se mentina in interiorul compartimentului vascular.
e Mimeaza comportamentul proteinelor, reusind s& mentina sau sa
creasca in acest fel presiunea coloid-osmotica a sangelui.
o Durata mai lunga de actiune a solutiei in interiorul compartimentului
vascular fata de solutiile cristaloide.
e Necesita infuzarea de volume mai mici.
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Solutiile coloidale se administreazi in volum mai mic decat solutiile
cnstalonde, de obicei in volum egal cu cel al deficitului sangum

Cu toate acestea, atunci cand permeabilitatea capilara este crescuta se
poate produce scurgerea din circulatie a coloizilor, avand ca rezultat doar o
expansiune volemica de scurta durata. In aceste situatii va fi nevoie de
administrarea unor cantitdti suplimentare de fluid pentru a se mentine
volumul sanguin. Astfel de imprejurari includ:

e leziunile traumatice,

e sepsis acut si cronic,

e arsurile,

e muscaturile de sarpe (cu efect hemotoxic si citotoxic).

_Avantaje | ~ Dezavantaje

Solutii cristaloide

e Efecte secundare reduse Durata scurta de actiune
o Costredus | Pot provoca edeme
o Disponibilitate mare Sunt voluminoase si grele

Solutii coloidale

e Durata de actiune prelungita -~ Cost ridicat

e Este nevoie de cantitati Nu exista 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 mlca | volemica

R -

Nu exista date care sa arate ca solutiile coloidale sunt superioare
solutiilor cristaloide, cum ar fi serul fiziologic (clorura de sodiu 0,9%)
sau solutule salme tamponate (BBS), pentru terapla mtenswa

1 e S D s

B TR R

24



o Utilizate pentru a inlocui pierderile fiziologice prin piele, pulmon,
fecale si urina.

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

o Hidratare in special cu apa in solutii de dextroza, ce pot contine si
electroliti. |

o Toate fluidele de intretinere sunt solutii cristaloide.

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

Inainte de administrarea intravenoas a solutiilor:

1. Verificati etanseitatea flaconului sau pungii care contine solutia.
2. \Verificati data de expirare a valabilitatii solutiei.

3. Verificati limpezimea solutiei $i absenta impuritatilor vizibile.

Exista si alte cai de administrare a lichidelor, in afara caii intravenoase. Cu
toate acestea, exceptand calea intra-osoasa, aceste cai de administrare
sunt, in general, nepotrivite in cazul pacientilor cu hipovolemie severa.
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Administrarea intra-osoasa

Poate constitui cea mai rapida cale de acces in circulatie in cazul
unui copil in soc hemoragic si la care canularea venoasa este
imposibila.

~ Lichide, sange si unele medicamente pot fi administrate pe aceast

cale

Potrivita pentru pacientul cu hipovolemie severa.

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

Nu se va folosi la pacientii:

cu hipovolemie severa

inconstienti

cu leziuni gastrointestinale sau o mobilitate redusa a intestinului
anestezie generald si interventie chirurgicala iminentd, planificate.

Formula solutiei saline OMS/ UNICEF pentru re-hidratare orala

(

®

Se dizolva intr-un litru de apa potabila:

Clorura de sodiu (sare de masa) 35¢
“Bicarbonat de sodiu (praf de copt) 259
Clorura de potasiu , 1,599

banana sau bautura cola decarbogazata)

Glucoza (zahar) 20,0 ¢

Concentratii rezultate:

Na* 90 mmoll K* 20 mmol/l ClI 80 mmol/l  Glucoza 110 mmol/l

Administrarea rectala

®

Nepotrivita pentru pacientul cu hipovolemie severa.

Absoarbe cu usurinta lichide.

Absorbtia inceteaza odatd cu eliminarea lichidelor, la completarea
re-hidratarii.
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Administrare prin clisma din plastic sau din cauciuc in rect, tubul

fiind conectat la 0 pungéa sau un flacon cu lichid. Viteza de curgere a
lichidului poate fi controlata la nevoie cu un sistem picurator.

Lichidele folosite pentru administrare intra-rectala nu trebuie sa fie
sterile; o solutie sigura si eficace pentru re-hidratare rectald poate fi
pregatita cu un litru de apa potabild in care de dizolva o lingurita de
sare de masa.

Administrarea subcutanata

Poate fi utilizata ocazional, atunci cand nu sunt accesibile alte cai de
administrare a lichidelor.

Nepotrivita pentru pacientul cu hipovolemie severa.

Se introduce un ac in tesutul subcutanat (de preferat peretele
abdominal) si se administreazd lichide sterile, cu metode
conventionale.

~Nu se administreaza in acest fel solutile care contin dextroza,

deoarece pot produce leziuni tisulare.
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Puncte cheie:

34

Produsele de sédnge sigure, folosite corect, pot salva viata
pacientilor. Cu toate acestea, chiar atunci cénd standardele de
calitate sunt foarte inalte, transfuzia comporta unele riscuri. Daca
standardele sunt proaste, sau inconsistente, transfuzia poate fi
extrem de riscanta.

Nu se vor administra sange sau produse din sange decat daca au
fost efectuate toate testele necesare, conform reglementarilor
nationale.

Fiecare unitate trebuie sa fie testata si marcata pentru a arata care
este grupul sanguin in sistemul ABO, precum si factorul RhD.

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

Prelucrarea componentelor sanguine permite ca dintr-o singura
donare sa poata fi tratati 2 sau 3 pacienti i evita in acelagi timp
transfuzia elementelor din sangele integral de care pacientii pot sa
nu aiba nevoie. Componentele sanguine pot fi, de asemenea,
obtinute prin afereza.

Plasma poate transmite majoritatea infectiilor prezente in sangele
integral §i existd doar foarte putine indicatii pentru transfuzarea
plasmei.




Derivatele plasmatice sunt preparate prin procedee de tip
farmaceutic, pornind de la volume mari de plasma in care sunt
incluse un mare numar de donari individuale. Plasma utilizata in
acest scop trebuie sa fie testata inainte de amestecare, pentru a se
reduce riscurile de a transmite infectii.

Factorii VIII, IX ¢i imuno-globulinele pot fi preparate si cu
tehnologia DNA-recombinant, acestea din urma fiind preferate
deoarece nu comporta 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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,{"‘PLASMA PROASPATA CONGELATA

;};:Descnere ' ‘* Pu nga ce contme} plasma separata dmtr—o unstate de sange L
| - fotal in pnme!e 6 ore de la recoltare st congelata raptd ta o
e -25QC sau ia temperatun mai joase. . o

|  normal de facton de coagulafe

V si imun globu ine. .

* Nwewi de Factor ;Vm‘este de ce! putm 70% dm cel ai

- f,’;“plasmex prc;aopete normafe o

Umtateahvrata o Volum uzua 200—300 mi , e o
e e Sunt dgspsmb;le pungt cu vcz(um mas mxc de uz pedaatnc o
Rtsc demfectxe * Daca plasma nu a fost tratata mscul este ace!agt ca la

. ‘sangee infegral. |

~ *Risoulde infectie este fbérte i o plasma 3 fost iratata',"
¢ prm mactware cu a!bastru de memen/ iummé u trawolet o

 Conservare: La ~25°C sau temperatun mai joase maxamum un an

indicatic  *

F’recaatn * React,u!e a i
s caz de transfu
L Ocazxonai

“Ooga o
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 Administrare;
L j'pen‘tru ase evxta risul he mitor.
~ *Nueste necesar test deym patibilitate.
 *Se administreaza aa’f de dlirknd dupa dezghe’gare

' rvf_,,f@i@smei un s@idetran . =

| * Fae%em de coaguiare abi ise degfadeaza rap;d
o utﬂ zatt in mammum 6 ore dmaa dezg fare.

* In mod normal trebuie sa fra wmgat bﬂé m S| sfem ul ABO

/ Fe 'istandard

| ,~9§Z}es£;f;era

*

. P’LA&MA LtCHIBA

Pl ,,_ma sépa*am dmir«o umtate de Qénge mtegfaf §
consevatdla+4°C. . o
*’Nu Gﬁﬂtfnl actori de c parelapht . e
(E“actcrv _ ,Fact::}rv } e e

'-'.'PLAsMA u' CATA Ll()FlLIZATA
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F PLASMA “lNACTWATA” VIRAL

: s-Descnere

"_:_;,Rlsc de mfectie

o P!asma tratata prm mactzvare cu albastru de metﬂen/ lx;mma
o  ultravioleta, pentruareducerscul'f transm;tem infectiei ou
i HIV, hepatita Bsi C. Y . -
 *Costul acestui produs este co iderabil mai ndic;atdecat
S Ce! al p!asmeg proaspete congel ei;ﬁconventsenale a

.* Inact:varea altor v*rusun ox: vurusul hepatlte;A sau
fparvovamsut 819 aste mal putm ef” icace.

'_“f{CRtOPREClPlTAT .

_F'E)escnere

| "'*f_'premprtatulu; care se formeaza in timpul dezghetari
~ controlate Ja + 4°C, si re-suspendat in 10-20 m| plasma o
~ *Contine aproximativ 50% din cantttatea de Factcr vm gx

L jde flbnnﬁgan din sangele mtegral |

L '  jlff_‘fex 80 109 U! Factor vm §1 150 30{} mg fsbrmogen / punga

.Preparat dtn pfasma pmaspata conge» ata,prm r cia "”‘a

’ fUmtatea de hvrare * De ob:ces este hvrata sub forma unel pungr ce cantme

~'vRtsc de mfecﬂe

presupune expunerea !a rzscul a mm mum 6 umtap sange

. *La —~20°C sau temperaturaﬁ“" e

cnoprec ptatul de laun smgur donator sau a unei pungi care'
contme 6 sau ma: multe umtats care au f@st ad:;zanate (pcm;)

| * La fei ca la plasma dar o doza ncrmata pentru un adu%t

mtegra%
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Admm;strare

7‘; . Se va ad ’mstra" in cei muit 6 are de ta;’dezghetarv

lndtcatu Ll . - e s
. Ca alternatwa la admmnstrarea concentratulua de Factor ii pentru

Daca._ ‘st > paslb:! se va fa!esx un pmdu fcompanbs m sstemul ABQ
~ Nu este necesara testarea compatibilitatii. o
Seva admfmstravcat mai repede dupa dezghetare, cuun ‘set standard -
de transfuzie. e
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SOLUTHLE DE ALBUMiNA UMANA

‘;TPreparate 4 : 5 i o o
A{bum na 5% contme 50 mg de a!bumma /ml dey solutze

de mfect;e v:raia o

3{ : ndlcat .
| F k.ud de mlo(:mr& in cadru! schsmbur lar de pf"

‘,,fvfoios ;afbumma 5

 Contraindicatii -

Descnere Cbtmuta dm fractronarea uncr c:an’utatt man de plasma donata
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'FACTORI DE CO

 Concentrat de Factor \IHI
_Descnere S

‘QAGULARE

_ Factor VH parg;ai punfcat obtmut dm cantttatf man de ‘plasma;de
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DER!VATE PLASMATICE CARE com'm FACTOR IX -

;ACancentrat de compiex de protrombma (PCC)
| Concentrat de Factor IX :

‘Descnere Contme - . pcC FactoriX

FadeiliXsin o e

NumaiFactor’x o N
Une!e preparate contm si Factor VH el e |

Umtate de hvrare Flacoane marcate cca 350 800 Ul Factor lX hofmzat

Risc die mfect,le;, L 'Ace a@x ca pentru Factorut Vili

Conservare  LafelcalaFactorl VIl

indicati ~ TratamentulhemofileiB N 4
. (BodlaChristmas)
- Corectarea imediataia v

. ‘,ct:mpu ui de protrambma prelunglt

 Contraindicati ~ Nueste recomandat la pac;entu cu boll hepatice sau cuﬁ'_ -

S -tendmta la tromboza
Administare Lol ca -Factoml,\/,m . .

_f:vAftéfn:a-ﬁ‘Vé‘-' :’v},:_p;asma cl

: Factorui X preparat in vatro cu ajutorul metodes DNA recombmant va f| in

Jﬁfcurand dispombll pentru tratamentu} hemoﬁhea B .
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: Admlmstrare ,.  ;58 va fo losi doar cu av:zu! spemahgst;ior

_ FACTORI DE COAGULARE PENTRU PACIENTI CU !NH!BtTORE DE
FACTORVIIl

.Descrtere- ‘ o Fracgiune p asmatsca tratata termlc care contme facton de 4', '

. cgagulare parteal actwat;

Rsscde infecie ' Pmbabﬂ acelagi ca sila a!te concentrate de facter .

tratate termtc

!ndroatu L Numai p”ﬂiru pament: cu mhtb«itor de faotor V!ll

;:."»IMUNOGLOBULINE

j«'rtmunaglobulme de uz mtramuscu!ar i e
| Dascnere_ o ?Sofutte concentrata de anttcorp: IqG dm plasma umana

Preparate ;.,‘j"{j,;;r§munog Qbu ing standard sau ncrmaia preparata dm cantstatsf '

. marideplasma recoltata de la donatori, continand anticorpi
~ impotriva agentdo‘r nfectxo$ ila care au fo j‘expus: danateru
-:~~»ifffespect:w . -

Admmxstrare Nu se vor admzmstra mtravenos deaarece exasta nscul

aparnez unor reactu sever .




lmunaglobulme ANT! Rh D

Descnere ﬁf Preparata din plasma ce contme tltru ma t de antzcorpi »
. ant- Rh D, obtxnuta de la persoane cafe au fost ;mumzate

-~ Indicatii L Prevemrea bolii hemoht:ce anou- nascutu?u: in cazut mame or
o _Rh D- negatve ,

Imunoglobuhne de uz mtravenos Sy

Descnere., , Obtmuta la fel ca preparatele pentru admamstrare
s ntramusculara tratate uiteror pentru admm strare
mtravencasa |
_lndxcam Sl b . , e G
L. »'Purpura trombocntapemca nd;opatnca autmmuna sz 1te afecttum .
~ imunologice o
e Tratamentul stérilor de deﬂc enta mumtara
»  Hipogamaglobulinemie

e Boh !egate de mfectza cu HIV
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 Proceduri de transfuzie clinica

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

3. Centrul de Transfuzie nu va livra sangele solicitat decéat pe baza
unui formular de cerere completat corect, insotit de o proba de
sange etichetata.

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

4. Produsele de sadnge vor fi pastrate in conditiile prevazute, in
timpul transportului precum si in unitatea clinicd inainte de
transfuzie, pentru a se preveni deteriorarea functionala sau
contaminarea bacteriana.

5. Transfuzarea unui produs de sange incompatibil este cea mai
obignuita cauza a reactiilor transfuzionale acute, care pot fi fatale.
Administrarea sigura a sangelui depinde de:

o Identificarea precisa a pacientului

o Etichetarea corecta a probei de sange pentru testare inainte
de transfuzie
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e \Verificarea finala a identitatii 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 echipei inainte, in timpul si dupa
terminarea transfuziei.



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

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

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

4. Produsele de sange vor fi pastrate in conditiile prevazute, in
timpul transportului precum si in unitatea clinica inainte de
transfuzie, pentru a se preveni deteriorarea functionala sau
contaminarea bacteriana.

5. Transfuzarea unui produs de sange incompatibil este cea mai
obignuita cauza a reactiilor transfuzionale acute, care pot fi fatale.
Administrarea sigura a sangelui depinde de:
o Identificarea precisa a pacientului
o Etichetarea corecta a probei de sange pentru testare inainte
de transfuzie
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o \Verificarea finala a identitatii 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 echipei inainte, in timpul si dupa
terminarea transfuziei.
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5"ff'}fif;jlgurarea pmdasuim pétrmt pen‘,gu antul

petrivit

Din momentul 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 corespunzator i la
momentul corespunzator.

in toate spitalele vor fi respectate permanent reglementarile nationale cu
privire la utilizarea clinica 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.
2.

Formulare de cerere pentru sange

Program de planificare a cererilor pentru proceduri chirurgicale
obisnuite

Reglementari cu privire la indicatiile clinice si de laborator
pentru folosirea sangelui, a produselor de sange i
alternativelor simple ale transfuziei, inclusiv administrarea
intravenoasa a lichidelor de inlocuire, a substantelor
farmaceutice sau a dispozitivelor medicale, care s3 reduca
nevoia de transfuzie

Proceduri standard de operare pentru fiecare stadiu al
procesului de transfuzie clinica, inclusiv:

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

- Cererea de sange si produse de sange in situatii de urgenta
- Completarea formularelor de cerere de sange

- Recoltarea si etichetarea probelor inainte de transfuzie
57



- Obtinerea sangelui si a produseior de sange de la
Centrul de Transfuzie

Pastrarea si transportul sangelui si 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, in timpul si dupa
terminarea transfuziei

Managementul, investigarea si inregistrarea reactiilor
transfuzionale

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

Siguranta pacientului ce necesita transfuzii depinde de cooperarea si
comunicarea eficienta dintre clinicieni si personalul serviciului de transfuzie.



AASUGURAREA PRODUSULUI POTRIVIT PENTRU PAC ENTUL
POTRMT LA MOMENTUL POTRIVIT .

2 ijj_informarea pacentulu; §r/ sau rude!e acestuna cu pnv;re la transfuz:af
~ propusa $i mregtstrarea in foala de cbservate a pacsentulus a faptulu: ca?-
. sa facut mformarea . o .
l~3..,f;Se mregtstreaz,a srad cas.aa de transfume m foafa de observatze ai;fff;~,
,I'f’-‘\*.pac:entu!uu .. - .

4 Se atege produsul de sange gz cantztatea necesara Se fo!osegt
~ program de cereri ca 6! ghtd pentru nevoﬂe de sange in
o r‘chnrurglcale comune. ‘ e

5Se completeaza corect §s hzibn farmuiarui de cerere inélc ti mcat:vele‘f"fi
 pentru care se face transfuzia, pentru ca serviciul de transfuzte sa poata |
. afege produsuf cel ma potnvrt pentru testarea compatibshtétn .

6 ff*Daca este nevole urgenta de Saﬂge se va iua imed;at iegatura prm telefonff*
oo semcxul detransfuae = e

? Recoitatt si et ’hetat; carect e proba de nge pentratestarea

~ compatibilitafii.

5 Trimiteti fnrmu}arﬂlifde (:erere desangegpmbade s e!a serv:cxulde

o "?transfuzie

9 j’Laboratorul efectueaza n ,r;aj de ant carps g-;r teste de cnmpat;b;f
~ alege unitatile de predus sangum corespunzatoare |

- »’1Q‘.}5Produse%e sunt isvrate de sef'vzmut de transfuzse sau sunt nd;cate de/.
~ personalul chmc ’ , e ,

'1;"1:'2'1f,Produsele de sange se :)astreaz ‘,‘condmtle reccmandate m cazul m“f,
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M

Este responsabilitatea clinicianului, ca pentru fiecare pacient ce necesita
transfuzie, sa asigure urmatoarele:

60

1.

w

Completarea corecta a unui formular de cerere de sange
Recoltarea unei probe de sange de la pacient intr-o eprubeta corect
etichetata
Solicitarea cu anticipatie a sangelui — atunci cand este posibil
Furnizarea de informatii clare serviciului de transfuzie, cu privire la:

o produsele solicitate si numarul de unitati necesare

e motivul transfuziei

e gradul de urgentda cu care trebuie administrata

transfuzia

e unde si cand trebuie livrat sangele

e cine valivra sau va ridica sangele
Asigurarea stocarii corecte a sangelui si produselor de sange in
unitatea clinica, inaintea transfuziei
Verificarea identitatii pacientului, a produsului si a documentelor
pacientului la pat, inainte de transfuzie
Rebutarea sau returnarea catre serviciul de transfuzie a unitatii de
sange care a stat mai mult de 4 ore la temperatura camerei (sau o
alt3 limita de timp, conform prevederilor locale) sau a unei pungi de
sange care a fost deschisa sau care prezinta semne de deteriorare.



8. Inregistrarea corecta a transfuzilor in foaia de observatie a
pacientului, in special privitor la:

motivele transfuziei

produsul transfuzat si volumul acestuia

ora la care s-a facut transfuzia

monitorizarea pacientului inainte, in timpul si dupa transfuzie
orice efecte adverse

Identitatea pacientului

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

o 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 pacientului

De cate ori este posibil, explicati pacientului sau rudelor acestuia
tratamentul transfuzional propus si consemnati acest fapt in fisa pacientului
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| Evaluarea nevoilor de
transfuzie ale

pacientului
Nevoie urgenta Nevoie certa de Posibila nevoie
de sange sange de sange
Sangele livrat in mai proceduri Obstetrica,
putin de 1 ora chirurgicale elective proceduri elective
Solicitati urgent: Se solicita pentru Se solicita:
sange compatibil n anumita ora: * grup sanguin
ABO si RhD. sange compatibil * cercetare de
Serviciul de ABO si RhD anticorpi imuni
transfuzie poate si se agteapta
alege sange de
grup O

Comenzile de sange pentru chirurgie electiva

Alegerea momentului in care se fac comenzile de sange pentru procedurile
chirurgicale planificate se va face conform reglementarilor locale, iar
cantitatea solicitata va fi in functie de programul de cereri la nivelul unitatii.

Planificarea comenzilor de sange

Fiecare spital va elabora si folosi un sistem de planificare pentru comenzile
de sénge, care va servi drept indrumator pentru numarut de unitati de sange
si produse de sange care se cer in mod normal pentru interventii chirurgicale
uzuale. Acest plan va reflecta modul in care personalul clinic foloseste in
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mod obishuit sangele pentru procedurile curente, in functie de
complexitatea lor si de pierderea de sange anticipata, precum si
aprovizionarea cu sange, produse de sange si alternative disponibile ale
transfuziei.

Disponibilitatea i folosirea de solutii cristaloide si coloidale pentru
administrare intravenoasa este esentiala 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 si testare anticorpi, precum si pastrare ,in
asteptare”, sangele poate fi disponibilizat rapid, fara a fi preluat de la alti
pacienti care il necesita.

Comenzile de sange pentru cazurile urgente
Este esential ca procedurile de solicitare a sangelui in situatii de urgenta sa
fie clare si simple si trebuie cunoscute si respectate de intregul personal.
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,D *ca atf mai tnmss un fsrmular de sohmtare de sange pentru acelag;_
oo ‘i.ent*:'imﬁr,, 1 interval scurt de timp, se va folosi acelasi sistem de
f*z‘rdentzﬂcare utilizat la formularul precedent astfel incat persenalul;

o ‘semcluiut de transfuz:e sa stie ca este vorba de ace!agr pament

: '4“-;,?laca mai muite persoane ucreaza la cazurile de urgenté una smgura zsxa«_{f
va asuma responsabfhtatea comenzdor de sange §1 eczmumcarea cu,%’-

. 'Hf‘me va I:vra sangele pac entulun
g ~Unde se gase.ste pac&entu! (ex sa a de cperatre saia de -*aste

Formularul de cerere de sange

Atunci cand se solicita sange pentru transfuzie, clinicianul trebuie sa
completeze si sa semneze un formular standard de cerere de sange, care
furnizeaza informatiile prezentate in exemplul urmator.
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mod obisnhuit sangele pentru procedurile curente, in functie de
complexitatea lor si de pierderea de sange anticipatd, precum si
aprovizionarea cu sange, produse de sange si alternative disponibile ale
transfuziei.

Disponibilitatea si folosirea de solutii cristaloide si coloidale pentru
administrare intravenoasa este esentiala pentru toate spitalele cu sectii de
obstetrica si chirurgie.

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

Comenzile de sange pentru cazurile urgente
Este esential ca procedurile de solicitare a sangelui in situatii de urgenta sa
fie clare si simple si trebuie cunoscute si respectate de intregul personal.
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3. Dacd ati mai trimis un farmular de soli catare de sange pentru acela@,;j
~ pacient intr-un interval scurt de timp, se va folosi acelasi sistem de
fxdent:ﬂcare utilizat la formularul precedent, astfel incat persona!ul
i ‘sefwczuiw de transfuzse sa atze ca este varba de aceiasr pac ent

,4;5.1.»Daca mat mu!te persoane Iucreaza la cazurlle de urgenta una si ngura es
'; va asuma responsab litatea comenzilor de sange si cemumcare“ cu
~ serviciul de transfuzie in legatura cu mcndentul respect,v' Acest | lucru este
’f;;deoseblt de i mportant daca in mcndent sunt 1mpi|cate mai j'ulte persoane |
»‘;-m aceia§[ t:mp o 5 =z .

:{f; ,este neVma de sange

wa cia ”tat; Dvs cat si personaiut serwcsu i de trans uzie stiu:
Cme va livr ,sangefe pacientulyi |
Unde se gase§te pacxantu! (ex sa!a de operatue sala de nasten)

Formularul de cerere de sange

Atunci cand se solicita sange pentru transfuzie, clinicianul trebuie sa
completeze si sa semneze un formular standard de cerere de sange, care
furnizeaza informatiile prezentate in exemplul urmator.
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"‘:DATELE PACEENTULU! e
* Nume | 5 ‘(Data nag.ten

b Ream
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Toate detaliile mentionate intr-un astfel de formular trebuie sa fie
completate corect si citet, 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 |dentificarea unica a pacientului
¢ Indicatia corecta a tipului si numarului de unitati de produse
sanguine solicitate
e Indicatia timpului si locului unde acestea sunt necesare.

Probe de sédnge pentru testarea compatibilitatii
Este vital ca proba de sange recoltata de la pacient sa fie introdusa

intr-o eprubeta corect etichetatd si care sa poata fi identificata ca
apartinand numai pacientului in cauza.




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 transfuzii
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 0 noua proba de sange si
un nou formular de cerere.
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Testarea compati

Este esential ca toate unitatile de sange sa fie testate inaintea transfuzarii
pentru:
e A ne asigura ca eritrocitele transfuzate sunt compatibile cu anticorpii
din plasma primitorului
e A evita stimularea producerii de noi anticorpi anti-eritrocitari la
primitor, mai ales a anticorpilor anti-RhD

Toate procedurile pre-transfuzionale trebuie sa furnizeze urmatoarele
informatii, atat cu privire la pacient, cat si despre unitatile de sange:
e Grupul ABO
e Grupul RhD
o Prezenta de anicorpi anti-eritrocitari care ar putea determina
hemoliza la primitor.

Antigenele si anticorpii de grup sanguin din sistemul ABO

in practica transfuzional, sistemul de grupe sanguine ABO este de departe
cel mai important. Exista patru grupe sanguine principale din sistemul ABO:
O, A, B si AB.

Toate persoanele adulte normale de grup A, grup B si grup O au anticorpi
plasmatici impotriva antigenelor eritrocitare pe care nu le-au mostenit:
e Persoanele care apartin grupului A au anticorpi anti-B
e Persoanele care apartin grupului B au anticorpi anti-A.
e Persoanele care apartin grupului O au anticorpi anti-A si anticorpi
anti-B
e 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
comporta 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
sa fie compatibili cu eritrocitele primitorului. Nu este insa totdeauna esential
sa se administreze sange din aceiasi grupa sanguina din sistemul ABO.

Siguranta transfuziei depinde de evitarea incompatibilitatii intre
eritrocitele donatorului si anticorpii din plasma primitorului.
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1. Reactiile transfuzioriale hemolitice acute sunt aproape totdeauna
cauzate de transfuzarea de eritrocite incompatibile cu grupul sanguin ABO al
primitorului. Astfel de reactii pot fi fatale. Cel mai adesea ele sunt rezultatul:
e Erorilor de etichetare a probei recoltate de la pacient
o Erorilor de identificarea la recoltarea unitatii pentru transfuzie
e Nerespectarii procedurilor 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 pot fi greu de
detectat prin testele de laborator uzuale.

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 anticorpi

Eritrocitele au foarte multe alte antigene, dar spre deosebire de sistemul
ABO, un individ dezvolta rareori anticorpi impotriva celorlalte antigene, afara
de cazul in care este expus la acestea (imunizat) prin transfuzii anterioare
sau in cursul sarcinii §i nasterii.

Cel mai important este antigenul Rh D. Chiar si o singura transfuzie cu
eritrocite Rh D pozitive la 0 persoana Rh D negativa va determma de obicei,
aparitia de anticorpi anti-Rh D. Acestia pot:
e sa determine boala hemolitica a nou-nascutului la o sarcind
ulterioara,
e sa provoace o distrugere rapidad a eritrocitelor Rh D pozitive
administrate cu ocazia unei noi transfuzii.

Alte antigene eritrocitare si anticorpi

Pe eritrocitele umane existd numeroase alte antigene care pot sa stimuleze
productia anticorpilor, daca sunt transfuzate primitorului susceptibil. Aceste
sisteme antigenice includ:
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sistemulRh: C, ¢, E, e
Kidd

Kell

Duffy

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 detecta o reactie intre:

e Serul primitorului

e Eritrocitele donatorului.

Laboratorul va efectua:
e Grupajul ABO si RhD al primitorului
e 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 sénge recoltata de la pacient contine anticorpi anti-
eritrocitari semnificativi clinic, laboratorul va necesita mai mult timp
si poate cere 0 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 amanate pana cand se va gasi
sangele potrivit.

2. Daca insa pacientul are nevoie urgenta de sange si gasirea de
produse compatibile este dificila, serviciului de transfuzie si medicul
responsabil vor fi solicitati sa evalueze riscul amanarii transfuziei in
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vederea completarii testelor de compatibilitate, fata de riscul
transfuziei unui sange ce poate sa nu fie complet compatibil.

Grupaj sanguin, detectie de anticorpi, pastrare

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

1. Serul pacientului este testat pentru anticorpi antieritrocitari clinic
semnificativi.

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

3. Daca in aceasta pericada este nevoie de sange, proba este
dezghetata si folositd pentru efectuarea unui test urgent de
compatibilitate.

4. Serviciul de transfuzie trebuie sa asigure livrarea rapida a sangelui
compatibil in caz de nevoie.

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

O cauza obisnuita a reactiilor transfuzionale o constituie transfuzarea unei
unitati incorecte de sange, care era destinata 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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PRELUAR&A PRO.USE‘L.R DE SANGE ﬁE LA SER’V!CIUL DE”
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- 1 .Se vor aduce d@cumenteie de rdentfﬁ@ars a pac&@ntui

2 Se vor veﬁfsaa ﬁ%‘fﬂéﬁ@&f&*i@ znfgrmatu g;e @tisheta de cam;}atfb htaze s
- atasaté de unitatea de sange, care trebuie s& s p@trzveasca perfect

 cu cele din documentsle pacientului: | .
~ Numele si prenumele pacientului

.
':,-L‘jff;?,Numam! foii de observatie a paa%entuf
= Numérul salonului, sala de operatie sau cli maa
. ;:,Gmpa efé sarzge AB@ g; Rh{i} ale paczentuiui
3.
fséngeiut

Stocarea produsalar de sange mamte de o
transfuzle e L

Toate frigiderele serviciului de transfuzie trebuie sa fie special
concepute pentru stocarea de sange.

Odata ce au fost preluate din serviciul de transfuzie, 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 transfuzie nu poate fi inceputa in aceasta perioada, produsele
sanguine vor trebui stocate la 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 transfuziei.

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

Eritrocite si sange integral

e Sangele integral si eritrocitele trebuie eliberate din  centrul de
transfuzie in cutii refrigerate, sau in ambalaje termoizolatoare ce vor
mentine temperatura intre +2°C si +6°C, daca temperatura ambientala
este peste +25°C, sau daca exista posibilitatea ca sangele sa nu fie
transfuzat imediat.

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

e Limita superioara de +6°C si este esentialda pentru a reduce la
minimum dezvoltarea oricarei contaminari bacteriene a unitatii de sange.
= o Limita inferioara de +2°C si este esentiald pentru prevenirea
' hemolizei, care poate cauza probleme de sangerare fatale sau
insuficienta renala.

R

S e R

B Eritrocitele §| ééngele integralwtr'ébu‘ie sa fieméadministrate ntr-un
interval de 30 de minute de la scoaterea lor din frigider

BT Rl

Concentrate plachetare

e Concentratele de plachete 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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Concentratele plachetare pastrate la o temperatura mai joasa pierd

capacitatea de coagulare a sangelui, Nu trebuie sa fie niciodata puse in
frigider.

Concentratele plachetare vor fi transfuzate cat de repede posibil.

Plasma proaspata congelata si crioprecipitatul
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Plasma proaspata congelata trebuie pastrata la o temperatura de ~
25°C, sau mai scazuta, pana in momentul in care este dezghetata
in vederea transfuzarii.

Se va dezgheta la serviciul de transfuzie in conformitate cu
proceduri standardizate si va fi livratd intr-un ambalaj izolator, in
care temperatura este mentinuta intre +2°C si +6°C.

Plasma proaspata congelata se va administra intr-un interval de 30
de minute de la dezghetare.

Daca nu este folosita imediat, se poate pastra in frigider la o
temperatura intre +2°C si +6°C si poate fi transfuzat intr-un interval
de 24 de ore.

Ca si In cazul sangelui integral sau al eritrocitelor, bacteriile pot
prolifera in plasma daca aceasta este pastrata la temperatura
camerei.

Majoritatea factorilor de coagulare sunt stabili la temperaturile

frigorifice, cu exceptia factorilor V si VIII:

- Daca plasma nu se pastreaza congelata la -25°C, sau la o
temperatura mai scazuta, factorul VIl scade rapid in
primele 24 de ore. Plasma care contine cantitati reduse de
factor VIII nu poate fi folosita pentru tratamentul hemofiliei,
desi poate fi utilizata pentru alte tulburari de coagulare.

- Factorul V scade mai lent.



Fiecare spital trebuie sa aiba 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 sa asigure documentatia aferenta fiecarei
unitati de sange, care sa confirme:

e Numele si prenumele pacientului

o Grupa sanguina ABO si RhD a pacientului

e Numarul unic de cod al unitatii donate

o Grupa sanguina a fiecarei unitati de sange.

Eticheta de compatibilitate

O eticheta de compatibilitate trebuie sa fie kine atasata fiecarei unitati de
sénge, cu urmatoarele informatii:
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Verificarea unitatii de sénge

Punga cu sange va fi examinata de fiecare data pentru a detecta semnele
de deteriorare:

e lalivrarea in salon sau in sala de operatii

e inainte de transfuzie, daca nu este folosita imediat.

Modificarea culorii eritrocitelor, sau semne de scurgere a continutului
pungii pot fi singurele indicatii de contaminare bacteriana, contaminare
care poate provoca reactii grave sau fatale, daca sadngele este
transfuzat.

O A R R A

Verificati;

1. Orice semn de hemoliza in plasma ce aratd ca sangele a fost
contaminat, ca a suferit un proces de congelare, sau ca a fost expus la
caldura.

2. Daca se observa semne de hemoliza la linia de separare dintre eritrocite
si plasma.

3. Orice semn de contaminare, cum ar fi o modificare a culorii eritrocitelor
— care capata o nuanta mai inchisa, aproape neagra, atunci cand sunt
contaminate bacterian.

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

5. Semne care indica fisurarea pungii i scurgerea continutului sau semne
care sugereaza ca punga a fost deja deschisa.
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Exista scurgeri ale continutului?
Afi strans punga? Cautati prezenta sangelui
in aceste puncte
Tubul de recoltare are
sigiliul termic intact?
/ Exista scurgeri?

Cautati semne de

hemoliza in plasma. Examinati plasma pentru a
Are plasma o culoare identifica prezenta unor
roz? cheaguri de dimensiuni
mari

Cautati semne de

hemoliza la limita d? Examinati eritrocitele. Au
separare a plasmei de . culoare normala sau mai
eritrocite intensd?

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 frigider. Informati imediat serviciul de transfuzie.

Verificarea identitatii pacientului si a produsului inaintea
transfuziei

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

- Verificarea finala a identitatii se va face la patul pacientului, imediat inainte

de inceperea administrarii produsului de sange. Verificarea se va face de
doua persoane, dintre care cel putin una este medic sau nursa autorizata.
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VERIFICAREA FINALA A IDENTITATH PACIENTULUI

1. Ceret pamentuiua s3 se 1denhfce nume prenume data na@tem §; once alte,‘
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2. Ver:ﬂcats tdenttta’tea si sexul paci entuius pnn conffuntare cu
vy Bratara de identificare a pac&entu!uu
Datefe medrca%e ale pacnentu!w

3 Veﬂﬂcata ca urmatoaree detam din e’ucheta de compatabmtate ata§ata de
_unitatea de sénge se potrivesc exact cu date!e dm documentele pac&entulw §|
cu datele inscrise pe bratara de tdentsffcare | e
e Numele si prenumele pacientului
e Numdrul foii de observate
. Sa!onul pamentuiw sau sala de cperatse 8
. Grupa sanguma a pacmntuiw

4 Vermcatl 84 nu exaste d:screaante mtre grupul de sange ABO $| RhD marcatf‘f‘

'pe:-, - = v e

£ Umtatea de sange o
Et;cheta de compaﬂbrhiate -

| -5 Venflcatt sa nu exzste dzscrepante mtre numaru! uno de donare mregistrat
. pe‘: : g : , . o i

- Un tatea de sange o

Etscheta de compaftbmtate

76 Venﬂcat ca data de valab: tate mreglstrata pe umtatea de sange s nu fte
‘depagta e L
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Verificarea finala la patul pacientului este ultima ocazie de a detecta o
eroare de identificare si de a preveni efectuarea unei transfuzii
potential incompatibile, care ar putea fi fatala.

Timpul limita pentru administrarea transfuziei
Odata ce produsele de sange au fost scoase din conditiile corecte de

stocare, existd riscul proliferarii bacteriene sau al pierderii de
capacitate functionala.

LlM!IE lE TFMP PENTRX} TRANSFUZ

: Incepema
o fransfuziel
- Sange 'iﬂie@%?ai*%ti;eéfi}tt‘{iéite ~ In30minutedela

s su@aiar@adm fngldef

"»'L"Ccm3’}:?‘::1’}’['}’3%@ p%ache{ara | med L

é.pm S pata czmge ata,j ' 'v,,Cat ée repeda pesﬁaz

Dispozitive de unica folosinta pentru administrarea sangelui

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

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

e 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

e Utilizati un set de administrare nou, steril, cu filtru integrat de 170-
200 microni.

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

e In perioade foarte calde setul se va schimba mai des, de obicei
dupa fiecare patru unitéti 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

o Utilizati seturi pediatrice speciale, ori de cate ori este posibil, la
pacientii pediatrici. .

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

o Permit controlul simplu si precis al volumului si ritmului de
administrare.

incalzirea sangelui

Nu exista date care sa 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 importanta
incélzirea pacientului decét incalzirea sangelui transfuzat.

Utilizarea sangelui incalzit este frecvent recomandata in:

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

Toate sistemele de incalzire a sangelui trebuie sa aiba un termometru vizibil
si un sistem de alarma sonora si trebuie intretinute corect. Tipurile mai vechi
de dispozitive de incalzire incetinesc ritmul de infuzare a lichidelor.

Séangele nu se va incalzi niciodata in vase cu apa fierbinte, deoarece
exista riscul hemolizei eritrocitare, ce poate pune induce un risc vital.

S,

Substantele farmaceutice si produsele de sange

1. Nu adaugati nici un fel de medicamente sau solutii perfuzabile
produselor de sange, cu exceptia serului fiziologic (clorura de sodiu
0.9%).

2 In cazurile in care este nevoie s3 se administreze un alt fluid
intravenos, in afara de ser fiziologic, concomitent cu produse
sanguine, utilizati o alta cale de abord venos

inregistrarea transfuziei

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

Notele inregistrate in fisa pacientului constitutie cea mai buna protectie in
cazul in care ulterior apar probleme medico-legale.
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| lNREGiSTRAREA TRANSFUZIEI L
' m dacumente!e pac&entulu; vor fi mregnstrate urmafoare!e date

, Daca pamentu §if sau mde e acestwa au fost mformati despre transfuz
'?,-;Pmpusa | e . B

2 Motwe!e transfuzse o . . ¢
3 Semnatura meduxuim care a prescns traasfuzsa e

4 Vem" carea pre~transfuztanaia a:
- identitatii pac:entutw
o :ﬁumtatn de sange

Chetei de camp&ttbmtate - -

semnaturii persaanez care a efectuat v':""ffcarea
e transfuz&e ‘ o L

e fupul §s vo umut fiecaru: compcnenﬁfa%fuzat

1 | numaru% unic al umtatn de sange (pentru f;erare umtate
'-,’,l-_-'%{ff!transfuzata) e , . ol

e _,ri_;gmpa saﬂgama a f:ecaret unﬁa’u transfuzate'

f;fIOra fa care s-a nceput transfuzya pe‘" “Ujflecare umtate .

&

Este esential sa se inregistreze observatiile de baza si sa ne asiguram 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:
e sa fie incurajat pacientul de a anunta imediat un medic sau o nursa
in cazul care apar reacti cum ar fi; frison, inrosirea tegumentelor,
durere, dispnee, sau anxietate;

* sane asiguram ca pacientul poate fi observat direct.

WNFT‘R?ZAREA PACIEMULU! TRANSFUZAT
" e |  tran "”‘ze-’va momiaﬂzap

maepui imasf ;
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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
monitorizati pe parcursul acestei perioade si in primele 15 minute ale
transfuziei fiecarei unitati de produs.

Transfuzia fiecarei unitati de sénge 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 restul unitatii este indepartat si distrus.

Reactii transfuzionale acute

Daca pacientul pare sa prezinte o reactie adversa, opriti imediat transfuzia si
asigurati asistenta medicala de urgenta. Inregistrati semnele vitale cu
regularitate, pana la monitorizarea pacientului de catre medic.

In cazul unor reactii transfuzionale suspectate, nu aruncati unitatea de
sange si setul de perfuzie, ci returnati-le catre serviciul de transfuzie pentru
investigatii.

Detaliile clinice si masurile adoptate vor fi inregistrate in fisa 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.
Recunoasterea si 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 bacteriana 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
amanate sau intrerupte fara sa fie nevoie.

Infectiile transmise prin transfuzie sunt cele mai grave complicatii
tardive ale transfuziei. Deoarece o reactie transfuzionala tardiva se
poate manifesta la zile, sdptdméni sau luni dupd efectuarea
transfuziei, este ugor de ignorat asocierea cu transfuzia. Este deci
esential sa se inregistreze cu exactitate toate transfuziile in foile de




observatie ale pacientilor si sa se ia in considerare transfuzia
atunci cénd se face un diagnostic diferential.

7. Administrarea unor volume mari de sange si de fluide intravenoase

poate sa provoace complicatii, cum ar fi deficiente hemostatice sau
tulburari metaboilice.
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Reactiile transfuzionale acute apar in timpul sau la scurta vreme (24 de ore)
dupa transfuzie.

Management initial si investigare

Atunci cand apare pentru prima data o reactie acuta, este dificil sa se
stabileasca tipul si gradul de severitate al acesteia, deoarece semnele $i
simptomele pot sa nu fie specifice de la inceput, sau sa permita diagnosticul.
Cu toate acestea, exceptand reactiile alergice urticariene si reactiile febrile
ne-hemolitice, reactiile acute pot fi fatale si necesitd tratament de urgenta.

si sangerarea ne-controlata pot fi singurele semne ale unei transfuzii
incompatibile.

La un pacient constient, care sufera o reactie transfuzionald hemolitica
grava, simptomele si semnele pot apare la cateva minute dupa ce s-a
administrat o cantitate de 5-10 ml de sange. Observarea atenta a
pacientului la inceputul transfuziei fiecarei unitati este esentiala.

Daca survine o reactie transfuzionala acuta, se va verifica in primul rénd
eticheta de pe unitatea de sange si identitatea pacientului. Daca 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 transfuzionale acute

'4.';CATEGORIA 1 REACTH USOARE

. Slmptcme
na affacahzata . Prurzt

| "~’S|mpt0me

= Anxetate
- =Pt -

e Pa!prtatn

. DfSPnee--u,@@@?afg nticorpi

Tah c’ardle
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CATEGORIA 1: REACTH USOARE -
;;Managemenml 1medtat s

A 56 mcetmegte ntmul transfuznea

i 2.‘;1,7;_.[Se admi mstreaza antthcstam lM de ex. corfemramma 01 "
. sau ech:vatent L : . |

3 TjDaca nu apare ) amelsorare chmcé in 30 de mznute iar szmptomele s
o Agraveaza cazul va fi tratat ca o reacﬂe de sategona 2

CATEGGRIA 2 REACTI! MODERAT $EVERE
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[ CATEGORIA 3 REACT“JSEVERE (PER[COL VtTAL) | 'j

' Slmptame

5 . Anx;etate

o Durere torac;ca
o . Durere la locu{ perfuz&ei

!nsuf“ c enta resparatone ' j rca

asoc:iate transfuz
(TRAL!)

. Hemogtobmune .
(urma rosse) .
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?f;,,‘CATEGORIA 3 REACT! SE‘JFRE (PER!COL \JIT AL}
Management tmedzat | :

stohcé In caz de thatens:une se asteapta 5 mmute St se r;d é'i
o pac&entut o : o o e
- 3 : Se mentme permeab htatea cax!or reSpsratons §| se adm mstz'eaza oxigen |
:.:4‘;_,_-‘{ Se adm;mstfeaza adrenaima (ca sol.1: 1000) f) 01 mg/kg greutate corperala;
. ﬁ»pnn m;ectare mtramusculara Ienta R ]

5 Se admi mstreaza corttcosteram W §: bronho-ddatatoare dac'""'ap. 39""“9?’:5;
- deanafilaxie (bmnhO spasm, stridor) =
| {67.;7*}88 admmlstreaza d;uretsce ex: furosemtd 1 mgikg corp iV sau echwalent

: e iSe m§tnnteaza tmed at med:cui curant § semcmi de transfuz

SSe trimite umtatea de sénge a servzmu# de transfum mpreuna cu

- de admrmstrare, uriné recoltata imediat si doua probe noi de sénge

pe cheag §i alta pe anti coagu!ant) recoltate din vena de la bratul opus :
celui in care ¢ s-a administrat transfuz , S hc" and aiatur de ) ui,}i;
’;:_».l}ccrespu' zator, efectuarea de mvestxgat i
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12 Se re»«evalueaza‘ pacaentu Daca se ment ne hlpotensmnea se or-,f
: ,/r;»rvjadmmstra ' A Lo .

‘ . *(cregterea cancentratzen nom lor de potaaiu Cfe$fe'”ea “*’ eet
- seva mentme balanta mdnca
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" ;lNVESTiGAREA REACTI!LOR TRANSFUZ%QNALE ACUTE isn
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Hemoliza intra-vasculara acuta

1.
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Reactiile de hemoliza intra-vasculara acuta survin in cazurile in care se
transfuzeaza pacientului sange incompatibil. Daca in plasma pacientului
se gasesc anticorpi impotriva eritrocitelor transfuzate, se va produce
hemoliza si distrugerea acestora din urma.

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

Cea mai obignuita cauza a unei reactii hemolitice intra-vasculare este o

transfuzie incompatibilda in sistemul ABO. Transfuzia sangelui

incompatibil in sistemul ABO se datoreaza aproape totdeauna:

e Erorilor din formularul de cerere de sange

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

e Erorilor de etichetare a eprubetei cu proba de sange trimisa la
serviciul de transfuzie

o Verificarii incorecte a identitatii pacientului si a unitatii de sange
atunci cand se administreaza transfuzia.

Anticorpii din plasma pacientului dirijati impotriva altor antigene de grup
sanguin din sangele transfuzat, cum ar fi sistemele Kidd, Kell sau Duffy,
pot si ei sa provoace hemoliza intra-vasculara acuta.

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

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

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



Prevenire

1. Etichetati 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 sange si datele de identitate ale
pacientului inainte de inceperea transfuziei.

Contaminarea bacteriana si socul septic

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

2. Sangele poate fi contaminat:

e cu bacterii care provin de pe tegumentele donatorului, in timpul
punctiei venoase (de obicei stafilococi)

e prin bacteriemie care exista la donator in momentul donarii (ex:
Yersinia)

e prin manipulare incorectd in timpul pregatiri componentelor
sanguine

e din cauza defectelor sau deteriorarii pungii de plastic

e ca urmare a dezghetarii plasmei proaspete congelate sau a
crioprecipitatului in baie de apa (adesea contaminata)

3. Unele bacterii contaminante, in special Pseudomonas, cresc la
temperaturi cuprinse intre +2°C si +6°C si supravietuiesc sau se pot
multiplica si in unitatile de eritrocite conservate la aceastd temperatura.
Riscul de contaminare bacteriana creste cu timpul in care unitatea este in
afara frigiderului.

4. Stafilococii prefera temperaturi mai ridicate si pot prolifera in
concentratele de plachete, de la +20°C la +24°C, limitdnd 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.

99



6. O reactie severa este caracterizata de instalarea brutala a frisoanelor,
hipertermiei si hipotensiuni.

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 renaia 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. Sunt o 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 pacientii la care se foloseste plasma proaspata
congelata pentru schimb plasmatic.

3. Citokinele plasmatice pot fi una din cauzele bronho-constrictiei si
vaso-constrictiei la unii pacienti.

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 cateva minute de la inceperea transfuziei i se
caracterizeaza prin:
- colaps cardiovascular
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- insuficienta respiratorie,
- fara sa fie insotita de febra.

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

Leziunile pulmonare acute asociate transfuziei (TRALI)

1. Determinata de obicei de plasma donatorului care contine anticorpi
impotriva leucocitelor primitorului.

2. Se instaleaza rapid insuficienta respiratorie acuta intr-un interval de
1-4 ore de la inceperea transfuziei si la examenul radiologic apar
opacifieri pulmonare.

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

Reactiile hemolitice post-transfuzionale tardive
Semne si simptome
1. Semnele apar la 5-10 zile dupa transfuzie:

o febra
e anemie
. e icter
e uneori hemoglobinurie.

2. Reactii hemolitice post-transfuzionale tardive severe, insotite de soc,
insuficientd renald si coagulare intravasculara diseminata, care sa puna in
pericol viata pacientului, sunt rare.
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CATIE  PREZENTARE TR
510zl dup3 transfuzie

Management
1. In mod obisnuit nu este nevoie de tratament.

2. Daca insa survine hipotensiune si insuficienta renala, cazul va fi tratat
ca 0 hemoliza intravasculara acuta.

3. Investigatii:
e se verifica din nou grupa sanguina a pacientului
o testul antiglobulinic direct este de obicei pozitiv
¢ bilirubina neconjugata este crescuta.
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Prevenire
1. Cercetarea atenta in laborator a anticorpilor iregulari anti-eritrocitari
in plasma pacientului pentru a se putea alege eritrocite compatibile
cu respectivii anticorpi.

2. Unele reactii insa se datoreaza unor antigene rare (ex. anticorpi
anti-Jka) care sunt foarte 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. Frecventintalnita la pacienti de sex feminin.
Semne si simptome
e Semne de sangerare

e Trombocitopenie acuta, severa, la 5-10 zile dupa transfuzie, cu
valori ale trombocitelor sub 100 x 109/L

Management

Managementul purpurei post-transfuzionale devine important din punct de
vedere clinic atunci cand trombocitele scad sub 50 x 10%L, cu pericolul unor
sangerari oculte la valori mai mici de 20 x 10/L.

1. Se administreaza doze mari de corticosteroizi

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

3. Schimb plasmatic

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

5. Este preferabil sa se administreze concentrate de plachete ABO izogrup
cu pacientul.

6. Daca sunt disponibile; administrati concentrate plachetare negative
pentru antigenele plachetare specifice impotriva carora au fost
identificati anticorpi la pacient.
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7. Transfuzia de plachete incompatibile este, in general, ineficienta.
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 rara, potential fatala, a transfuziei.

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

Semne si simptome

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

febra

eruptie cutanata cu descuamare

diaree

hepatita

pancitopenie

® o 0 0 0 O

Management

Boala este de obicei fatald. Tratamentul este de sustinere, nu exista terapie
specifica. |

Prevenire

Boala grefa-contra-gazda poate fi prevenita prin iradierea cu radiatii gama a
componentelor celulare ale sangelui, pentru a se opri proliferarea limfocitelor
transfuzate.

104



Supraincarcarea cu fier

Nu existd mecanisme fiziologice care sa elimine excesul de fier si din acest
motiv pacientii care sunt dependenti de transfuzii acumuleaza in organism,
dupa o perioada indelungatéd de timp, fierul excedentar, rezultand
hemosideroza.

Semne si simptome

Insuficienta functionala organica, in special a inimii $i ficatului, la pacienti
dependenti de transfuzii.

Management gi prevenire

1.

Se folosesc pe scard larga chelatori de fier, cum este
desferrioxamina pentru a reduce la minimum acumularea de fier la
acesti pacienti.

Obiectivul este de a mentine nivelul feritinei serice la < 2000
mg/litru

Prin transfuzie pot fi transmise urmatoarele infectii:

HIV-1 si HIV-2

HTLV-1 si HTLV-II

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.
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Deoarece o reactie transfuzionala intarziata poate apare dupa zile,
saptamani, sau luni de la transfuzie, 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 masiva este definita ca inlocuirea unei pierderi de sange
echivalenta sau mai mare decat-volumul sanguin total al pacientului, in mai
putin de 24 de ore

o 70 ml/kg la adult,

o 80-90 ml /kg la copil sau nou nascut

La astfel de pacienti morbiditatea si mortalitatea sunt mari, nu din cauza
volumelor de sange transfuzat, ci din cauza traumatismelor initiale, al
leziunilor tisulare si organice, secundare hemoragiei si hipovolemiei.

Cauza initiala, si consecintele unei hemoragii majore care determina
complicatiile aferente, sunt la baza fenomenelor, mai curand decét
transfuzia insasi.

Cu toate acestea, administrarea unor volume mari de sange i lichide de
inlocuire poate, prin ea insasi, sa dea nastere unui numar de complicatii,
dupa cum urmeaza.

Acidoza

Dacé acidoza apare la un pacient care primeste volume mari de sange,
aceasta se datoreaza probabil unui tratament inadecvat al hipovolemiei,
decat efectelor transfuziei.

106



In conditi normale, organismul poate neutraliza sarcina acida
transfuzionala. Folosirea uzuala a bicarbonatului sau a altor alcalinizante, in
functie de numarul de unitati transfuzate, nu este necesara.

Hiperpotasemia

Conservarea sangelui are ca efect si o crestere moderata a concentratiei
potasiului extracelular, cu atdt mai mare cu cat durata conservarii se
prelungeste. Aceasta crestere este rareori semnificativa din  punct de
vedere clinic, cu exceptia exsanguino-transfuziei practicate la nou-nascut.

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

Toxicitatea citratului si hipocalcemie

Toxicitatea citratului este rareori o problema, dar poate sa apara in special
cand se transfuzeaza cantitati mari de sénge 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 eritrocite se gasesc doar
cantitati foarte mici de citrat.

Depletia fibrinogenului si a factorilor de coagula're\

Plasma sufera o pierdere progresiva 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 constata prelungirea timpului de protrombind, se va
administra plasma proaspata congelata compatibila in sistemul
ABO, in doza de 15 ml/ kg greutate corporala.

2. In cazul in care APTT este si el prelungit, se recomanda utilizarea,
in afara de plasma proaspata congelatd, si a Factorului VIII/
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 Vil gi fibrinogen.

Depletia plachetara

Functia plachetara se pierde rapid in cursul conservarii sangelui $i nu exista,
practic, nici o placheta functionala dupa 24 de ore.

Management

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

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

o Numarul de plachete scade sub 50 x 10°/L.

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

3. Se va lua in considerare administrarea de transfuzii de plachete in acele
cazuri in care numaratoarea scade sub 20 x 10%L., chiar dacd nu sunt
semne clinice de sangerare, deoarece exista riscul sangerarilor in tesuturi
profunde, cum ar fi in creier.

4. Nu se recomanda utilizarea profilactica a concentratelor plachetare la
pacientii care primesc transfuzii cu volume mari de sange.
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Coagularea intra-vasculara diseminata

Coagularea intra-vasculara diseminata este activarea anormala 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 sa se manifeste in cursul unei
transfuzii masive de sange, desi ea poate fi cauzata mai curand de motivele
pentru care se face transfuzia, decat de transfuzia propriu-zisa:

e soc hipovolemic,

e traumatisme,

o complicatii obstetricale

Management

Tratamentul va fi indreptat spre corectarea cauzelor de baza si corectarea
problemelor de coagulare pe masura ce acestea se manifesta,

Hipotermia

Administrarea rapida a volumelor mari de sange sau a lichidelor de inlocuire,
direct din frigider poate avea ca rezultat o reducere semnificativa a
temperaturii corpului.

Management

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

Micro-agregatele

Leucocitele si plachetele se pot agrega in timpul conservarii sangelui
integral, dand nastere micro-agregatelor.

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

110

1.

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

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



Note
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Puncte cheie:

1. Folosita corect, transfuzia poate salva viata pacientilor. Folosirea ei
in mod necorespunzator poate pune in pericol viata.

2. Decizia de a transfuza sdnge sau produse de sadnge frebuie sa se
bazeze totdeauna pe o evaluare atenta a indicatiilor clinice gi de
laborator, pe faptul ca transfuzia este necesara pentru salvarea
vietii pacientului sau pentru a preveni o morbiditate semnificativa.

3. Transfuzia reprezinta doar unul din elementele managementului
pacientului.

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

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

Decizia de a transfuza sénge sau produse de sange trebuie sa se bazeze pe
o evaluare atentd a indicatiilor clinice si de laborator, pe faptul ca transfuzia
este necesara pentru a salva viata pacientulul, sau pentru prevenirea unei
morbiditati semnificative.

Transfuzia este doar unul din elementele tratamentului pacientului. Mai jos
sunt prezentati sumar factorii principali care vor determina daca transfuzia
poate fi necesara, alaturi de tratamentul de suport si de tratamentul conditiiei
patologice de fond.

frf“FAcle CARF(IETERM&NA NEVOIA DE TRANSFUZIE

e Sngerare extema .
. e ;Sangerare mtema ne~traumat ,‘;" -
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Decizia de a prescrie transfuzia trebuie sa se bazeze totdeauna pe
recomandarile nationale privitoare la folosirea clinica a sangelui, luand in
considerare nevoile individuale ale pacientului. De asemenea, decizia
trebuie sa se sprijine pe cunoasterea modelelor locale de patologie, de
resursele disponibile pentru managementul pacientilor si de siguranta si
disponibilitatea sangelui si a fluidelor de inlocuire cu administrare
intravenoasa. Responsabilitatea finala a deciziei de a efectua transfuzia
revine clinicianului,

PRES.CRII'REA TRANSFUZIEK L!STA PENTRU CLINICIEN!

; 'inamte de a prescne ange sau produse de sange pentm un pacxent punetwa;;
urmatoarele intrebari:
1. ;,Care este amehorarea staru chmce a paczentutw pe care doresc sa 0[
- realizez? |
2. Poatefi redusé la minimum pierderea de sange m vederea reduceru nevon .

de transfuzie? .

3. Exista alte tratamente pe care ar trebu; sa !e admmrstrez mamte de af,’

~ decide faiosnrea transfume: cum ar ﬂ I;chzde de miocmre mtravenoase sa-f

; oxrgeﬂ’? . o ~ :

4. Care sunt md:ca?ule cmice §1 de iabarator spemﬁce pantru a transfuza ;

~ pacientul respectw? s

5. Care sunt riscurile de a transmite HIV sft 1s hepa’ata sau altt agentt{;f
~infectjosi prin produsele de sange dvspemhﬁe pentru acesi pactemf ¢
6. Beneficiile: transfumes sunt mat mari decat r:scunle la care ar ﬁ expusf

pacientul? ' , - ‘ s

- Care sunt optruml«e dac;a nu se poate obtme saﬂge ta ’ump’? : i

. Pacientul va: putea fi monitorizat de o persoand pregatita pr pji'_efesuonal caref*
~ s8 poata reacpona lmedzat daca survin reactii transfuzionale acute? '

9. Au fost mregsstrate decizia de a transfuza §1 motwete transfuz&ee m f%§a;

5:;5 -: ’pamentulm §1 in cz=rerea de sange’? G i

| Yn fmal daca avet mdmeh punets~va urmatearea mtrebar
v ,Dac':a acest sange ar fi destinat pentru mrne sau pen‘tru copﬂ'_u'i:
s: accept tfansfuzla in aceste cond’ttu? ,,, o
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Puncte cheie:

Prevenirea si tratamentul anemiei reprezinta una dintre cele mai
importante cai de a evita tranfuzia.

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

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

Principiile de tratament ale anemiei sunt:

o Tratamentul cauzei de fond a anemiei

o Optimizarea componentelor sistemuiui de administrare de
oxigen pentru a ameliora oxigenarea tisulara

o Transfuzati doar daca anemia este destul de severa 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 salva viata pacientului.

In cazurile de talasemie majora beta se va mentine nivelul

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

In cazurile de coagulare intravasculara diseminata este esential sa
se aplice un tratament rapid (sau s3 se indeparteze cauza),
impreuna cu tratamentul de suport. Transfuzia poate fi necesara
pana cand se poate trata cauza tulburarii.



Pentru a se asigura o aprovizionare constanta cu oxigen a tesuturilor i
organelor din corp, trebuie sa aiba loc patru etape importante.

1. Transferul oxigenului de la plaméni in plasma sanguina.

2. Fixarea oxigenului de catre molecula de hemoglobina din eritrocite.
3. Transportul oxigenului la tesuturi prin intermediul circulatiei.

4. Eliberarea oxigenului din sange catre 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 constatata la indivizi sanatosi.

Reprezinta:

e Unidicator al starii de sanatate

e Un indicator standard universal, variind numai in functie de varsta,
gen, sarcina sau altitudine.
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Criterii de anemie bazate pe valcrile normale ale hemoglobinei (niv. marii)

Varsta/sex Valori normale Hb Anemie daca Hb este sub:

(g/ dl)

Nastere (la termen) 13.5-18.5 13.5 (Hct 34%)
Copii 2-6 luni 9.5-13.5 9.5 (Hct 28%)
Copii 6 luni - 2 ani
Copii 2 - 6 ani 11.0-14.0 11.0 (Het 33%)
Copii 6 - 12 ani 11.5-15.5 11.5 (Hct 34%)
Barbati adulti 13.0-17.0 -13.0 (Hct 39%)
Femei adulte 12.0-15.0 12.0 (Hct 36%)
Femei adulte — insarcinate ~

Trimestrul I: 0 - 12 sapt. 11.0-14.0 11.0 (Hct 33%)

Trimestrul II: 13 — 28 sapt 10.5-14.0 10.5 (Het 31%)

Trimestrul 1ll: 29 sapt-termen  11.0-14.0 11.0 (Het 33%)

Valorile hemoglobinei definesc anemia. Sunt frecvent utilizate ca referinta
pentru investigatii si tratament, dar nu reprezinta indicatii pentru transfuzie.

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

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

Anemia moderata poate sa nu determine simptome, mai ales daca se
instaleaza in cadrul unui proces cronic. Cu toate acestea, 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 acuta sau cronica, este un factor important in
reducerea alimentarii 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 transfuziei.

Anemia cronica

Cauze

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

Efecte
Pierderile cronice de sange duc la anemie cu deficit de fier, care reduce
capacitatea de oxigenare a sangelui.

JHemoglobina X 7Saturare X TDebit cardiac = |Aport de oxigen la
nivel tisular

Mecanisme compensatorii
e Cresterea 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 putine 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 limitata de raspuns compensator, ex: coexista o
afectiune cardio-vasculara sau respiratorie;
e apare 0 nevoie crescuta de oxigen, ex: infectie, durere, febra sau
efort;
e se produce o reducere suplimentara a aportului de oxigen, ex:
pierdere de sange sau pneumonie.
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Anemia acuta

Cauze

Pierderi acute de sange: hemoragii prin:
e Traumatisme
o Chirurgie
e Obstetrica

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

Ducand la;
e Scaderea transportului de oxigen
e Scaderea depozitului de oxigen
o Scaderea eliberarii de oxigen

J,Hemoglobma X |Saturare X lDeblt card|ac = llAport de oxigen
la nivel tisular

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

Aspecte clinice

Aspectele clinice ale hemoragiei sunt determinate de:
e volumul si viteza pierderii de sange
e capacitatea compensatorie a pacientului
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Hemoragia majora

m Sete m Tegumente reci, palide si
umede

m [ahicardie m Frecventa respiratorie
crescuta

m Hipotensiune s Debit urinar redus

= Puls slab m Agitatie sau confuzie

Nota: Unii pacienti pot suferi pierderi de sange substantiale inainte de
aparitia semnelor clinice tipice.

lSTORIC o 0 . . -
~ Simptome ne-speclfl«ce Istorm si stmptome legate,i efj o
deanemae _cauza defond e
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Evaluare clinica

Evaluarea clinica trebuie sa determine tipul 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 $i se vor masura indicii eritrocitari. -

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

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

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

o Absenta reticulocitelor la un pacient cu anemie trebuie sa determine
o investigare a maduvei osoase pentru evidentierea unor eventuale
disfunctii provocate de infiltrate, infectie, insuficienta primara, sau
deficit de factori de sinteza.

Management

Tratamentul anemiei variaza in functie de cauza, ritmul dezvoltarii si grad de
compensare al anemiei. Aceasta presupune o evaluare detaliata a fiecarui
pacient. Cu toate acestea, principiile de tratament pentru toate formele de
anemie sunt:

1. Se trateaza cauza de fond care produce anemia $i se evalueaza
raspunsul la tratament.

2. Daca pacientul are o oxigenare insuficienta a tesuturilor se vor optimiza
componentele sistemuiui de livrare a oxngenulm 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, deoarece
o functionalitate mlocardtca scazuta poate duce la insuficienta
cardiaca.

e Restrictionati transfuziile pentru hemoliza imuna doar la pacientii cu
anemie cu risc vital: anticorpii din serul pacientului pot hemoliza
eritrocitele transfuzate si transfuzia poate agrava distructia propriilor
hematii ale pacientului.
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Evaluarea clinica

Istoricul bolii Examenul fizic
Determinarea Hb / Ht
Anemic Fara anemie
Investigatii suplimentare Identicati
m Formula sanguina completa (Hb, Hct, frotiu) alte cauze
+ alti indici relevanti

m Numaratoarea reticulocitelor
m Frotiuri groase si subtiri pentru paraziti
m Hemoragii oculte Tn scaun

v

Diagnostic provizoriu:
anemie prin deficit de fier

Diaanostic incert

y

Se trateaza cguza anemiei

Tratament ct fier per os,
daca este indicat

Alte investigatii pt.
a identifica tipul si
cauza anemiei

‘

Se verifica Hb la 4-8 saot. Revizuiti

diagnosticul pt.

Pacientul raspunde: Hb Pacientul nu confirmarea/

creste, reticulocite pe frotiu. raspunde: revizuiti identificarea
Diagnostic probabil corect, diagnosticul cauzei anemiei
) l l ) ) Da Insistati pe
qutlnua tratametul Eacuentul ia aportul de
minimum 3 luni fier per 0s? Nu F»fier per os
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- TRATAMENTUL ANEMIEI CRONICE
1 Se exclude pasrbxhtatea unel hemoglobmapatu

2. Se corecteaza taate cauzele zdentaf cate de plerdere a sangei
s Se trateaza infestarea helmintica |
Se trateaza toate sangerame iocate |
e Daca este | posibil, se va opri traiamentui anﬂcoagulant Lo
- Se intrerupe - administrarea medicamentelor iritante pentru mucoasa
s fgastrlca (aspmna preparatele antlmﬂamatorrnesterozdtene) e
- Se mtrerupe adm:mstrarea de medlcamente ant piachetare

3. iSe admtmstreaza fier pe cale bucala sub forma de sulfat feros, 200 mg de}fg
3 ori pe zi la adult, sulfat feros 15 mg/ kg/ Zli”’la.j;CGpli Se "contmua;;j
 tratamentul tfmp de trei !um sau timp de o lund ?dupa ce valorile

: fhemoglabmea au revenit la normal. Nivelul hemoglob nei trebuie I5C8
oy 29/di in circa 3 sdptamani. Daca acest !ucru nu se mtampL e vor.
- revizui deagnoshcui §i tratameﬂta! | S -

.,:\4'.' i’;ﬁSe corecteaza deﬁmteie wtamlmce sdentzﬂcate przn adm mstrarea" e cale

o ;;;specrﬁce | .
- _;‘J‘f;f{;Dacé sunt semne de hemohza

129



Anemia grava (decompensata)
Un adult cu anemie bine compensata poate avea putine 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 tisulara, in
ciuda masurilor de suport si a tratamentului cauzei de fond a anemiei:

Schimbarea statusului mental

Scaderea pulsului periferic

Insuficienta cardiaca congestiva

Hepatomegalie

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

Un pacient care prezinta aceste semne clinice necesita tratament urgent
deoarece exista un mare risc de deces prin capacitatea insfusicienta 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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T TRATAMENTVUL ANEM!E& seven& (DE:"’:'OMPENSATE)

'Admmlstrare de oxigen pe masca : S

: :_~Se corecteazé echihbru Ischzd‘ia Daca se admm!streaza ﬁu,de
4 S

5.

pentru a se reduce la m:mmum _ectu! oncchc §: voiumu! de fluud
-.,‘_;,transfuzat . . e

Transfuzia de sange va fi considerata doar in cazurile in care anemia
este pe punctul de a reduce, sau a redus deja, alimentarea cu oxigen la
un nivel care nu mai este adecvat nevoilor pac:entulun

TRANSFUZIA lN ANEM!A SEVERA (E)ECOMPENSATA)

Ct Nu. se va transfuza o canti tabss mai mare decat este nevose Daca 0 umtate
 de eritrocite este sufi cientd pentru corectarea sxmptomelor nu se vor B
- administra doud unita. Retineti c&:
. _obiectivul este de a asigura pamentuiu; sufacxenta hemoglobma pentru:ﬁ
i ,a d;mmua hipoxia . =
‘ deza trebuie s& corespunda tahea pac:entulus §I vo umu!m sangum
contmutul in hemcgmbma al une: un tat: de sange de 450 ml poate sa .
vaneze mtre 45 gn 75 g C - L

2 ﬁPac;entn ou anemze grava pot sa" valueze spre msuﬁc enta cardxaca dupa

L 'admlmstrarea de sange sau de alte ﬂulde Daca transfuz:a este aecesara

~ se vaadministra o unitate de sange, preferab:t sub forméa de concentrat
eritrocitar, intr-un lnterval de 2~4 ore §: un dturetlu cu actiune rapxda (ex

G 'furosemtd 40 mg, ’M)

- .\admmistratl mca '1*‘2’ umtau

4Nu este nevo;e.sa se restabﬂeasca un nwel normai al hemegiobmes L
~ Cresterea concentratxei hemaglobmea este suf lenta pentru a amehora ,
. ,starea cimaca ‘ . o
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Diagnosticul si tratamentul malariei si al complicatiilor asociate
constituie o problema de mare urgenta, deoarece decesul poate
surveni in 48 de ore la indivizi ne-imunizati.

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 sa ia in consideratie si alte infectii si cauze
care determina febra.

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

e Deoarece febra este adesea neregulatd sau intermitenta, un istoric
al febrei din ultimele 48 de ore este important.

o Malaria este mai grava in cursul sarcinii $i periculoasa pentru mama
si fat. Femeile insarcinate, partial imunizate, mai ales primipare,
sunt si ele susceptibile sa faca forme severe de anemie din cauza
malariei.

e Copiii care nu au dezvoltat inca imunitate fata de paraziti sunt o
grupa de risc.
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. fscheme!cr locale de tratament | ,;daca Hb < 7Q/d' .

‘n’ Transfuzats daca Hb <4 g/
Transfuzati daca Hb o

2 Daca exusta susmr*;um ,
o ose tfateaza ca o o urgenta numax :
~ pe baza evaludrii clinice dacd

‘;':-‘;v‘jMANAGEMENT TRANSFUZIE

oxistd tntarz:en al«=~ rezu!tatelor de  estede4-6 g/ d si exi sta'semne

o laborator . de . .
. Lo ae Ay sz.;' .  “ hprXle;_:
3 ﬁ;_;Se oerecteaza desh:dratarea §i hipeghcema - acidoza
~ Se evitd supra-incarcarea cu lic hzde pentru v f - stare de ean§nent,_
o za nu decfan$a edem pulmonar . alterata o

/'?iif-h:perparazﬁem;e et .

4. .Se aphca tratament specn" ¢ pentru o (20%)
~ complicatiile grave: -

o [u transfuzie pentru Gerectarea ane ‘ ée: grave e
~ m hemofiltrare sau dzahza pen gt vfimeﬁ a renala
. antx~canvu!sxvante ' o

""f’

in zonele cu endemie malarica existd un risc mare de transmitere al
malariei prin transfuzie. Este deci important sa se administreze
pacientului care primeste transfuzia un tratament anti-malaric de

rutina.
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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 necesara 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 si anemie, provocate de: infectie, medicamente, substante chimice.

Hemoliza se va opri odata ce eritrocitele cele mai deficiente in G6PD au fost
distruse. Este important sa se inlature sau sa fie tratata orice cauza
identificata ca fiind la originea hemolizei.

Transfuzia

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

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

3. In cazul nou-nascutilor, cu risc de icter nuclear si care nu raspund la
foto-terapie, este indicatd exsanguino-transfuzia
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Insuficienta medulara apare atunci cand maduva osoasa nu mai poate
produce celule sanguine in cantitati adecvate pentru a mentine valorile
normale din sangele periferic. in mod obisnuit se manifesta sub forma de
pancitopenie ~ cu scaderea numarului de celule pe doua sau trei linii
celulare medulare (globule rosii, leucocite, plachete).

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

MANAGEMENTUL INSUFECIENT V”IYSAU SUPRESIEl MAﬂUVEI OSOASE .

1 ‘~'-"¢'7'1Tratamemu! mfecttet

'f'; 2 ;Meng nerea echif brului htdnc

3;}_}1/;Tratament de suport (nutr;tse controfuld‘ ori)

5 - :Aszgurarea unei nutr i suﬂc;e'ﬁte

6 Tratamentu afec:tlums de baza «i‘\;rf;z e
: Chlmloterapfa 'pentr Ieucj .

Transplant mei ‘:Iar pentru‘ anu‘ "j‘;e sntuatu‘_
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Cauze posibile
m medicamente
m otravuri

m infectii

m malignitate

B necunoscute

Istoric:
Expunere la

m medicamente
toxice

m agresiuni
chimice (mediu)
m infectii

Insuficientd medulara cu
scaderea productiei de:
m eritrocite
m leucocite
m plachete

Examen fizic
m anemie

= echimoze
m sangerare
m febra

A

Simptome datorate

m radiatii m adenopatie
m splenomegalie
Investigatii de laborator
.._____.._._____...’ ’

Numaratorile si examenul
de frotiu pot indica:

® anemie

m leucocite anormale

fmenglel,. ) m plachete reduse
rom ocntgp_enle; Examenul maduvei osoase
sau infectiel poate indica semne de:
m leucemie
m limfom
v m aplazie sau hipoplazie
m anemie | !nfgltrare mallgpa ]
m singerare m infiltrare mfectloasa
m infectie

Alte investigatii
= cu avizul specialistilor
in functie de facilitati
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Transfuzia la pacientii cu insuficienta sau supresie
medulara datorita 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 la instalarea remisiunii.

1. Daca sunt necesare transfuzii repetate, utilizati concentrate
eritrocitare si plachete deleuocitate de céate ori este posibil, pentru a
reduce riscul reactiilor transfuzionale si al alloimunizarii.

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

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

Transfuzia de eritrocite

Anemia datorata bolii primare si tratamentului poate sa devina simptomatica
si sa necesite transfuzie. Este preferabil sa 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 sa contina cel putin 240 x 10°
plachete. O astfel de valoare se poate realiza prin administrarea plachetelor
separate din 4-6 unitati de sénge integral, sau obtinute de la un singur
donator, prin trombocitafereza..

Transfuzia de plachete pentru controlul sangerarii
1. Fiecarui pacient i se va stabili 0 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 indica in general necesitatea transfuziei de plachete pentru
a controla sangerarea. De asemenea, se vor cauta alte cauze, cum
ar fi infectiile.

Adesea o singura transfuzie de plachete poate opri sangerarea, dar
pot fi necesare fransfuzii repetate de plachete pe o perioada de
cateva zile.

Incapacitatea de a controla sangerarea poate sa fie datorata:
o Infectiei

o Splenomegalie

e Anticorpilor anti-leucocitari sau antigenelor plachetare

e |mposibilitatii de a controla cauza primara a séngerarii

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 sangerarii

1.

in cazul pacientilor stabili si fara febrd nu se fac transfuzii de
plachete, cu conditia ca numarul de plachete s& fie mai mare de
10 x 109/L.

Daca pacientul este febril, sau se stie ca are o infectie, multi
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 plachete la intervale
de 2-3 zile.
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Crizele acute

Crizele acute sunt asociate cu:

ocluzii vasculare care provoaca dureri si infarcte
crize de sechestrare splenica

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

Complicatii cronice

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

anomalii ale scheletului si pubertate intarziata

deficite neurologice provocate de atacuri cerebrale

hiposplenism

insuficienta renala cronica

impotenta care urmeaza priapismului

pierderea functiei puimonare

pierderea acuitatii vizuale

Investigatii de laborator
Investigatiile de laborator pun in evidenta anemia, anomaliile caracteristice
ale eritrocitelor si prezenta hemoglobinei anormale:
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Concentratia hemoglobinei: Hb de 5-11 g/ d! (frecvent mai scazuta
decét indica simptomele de anemie)

Frotiul de sange periferic pune in evidenta globule rosii in forma de
secera, celule in tinta, si reticulocite

Solubilitatea hemoglobinei S: testul de siclizare pe lama
Electroforeza hemoglobinei pentru cuantificarea HbF: crescuta
Electroforeza hemoglobinei pentru identificarea hemoglobinei
anormale: in siclemia homozigota (HbSS) nu se poate pune in
evidenta HbA normala.



Management
Principalele obiective sunt:
e de a preveni crizele de siclemie

e de a reduce leziunile pe termen lung pe care !e pot provoca

, iPREVEN!REA CRIZELOR DE SICLEMIE

1 Ev;taraa factarzlor fav&nzanta

Desh:dratarea -
 Hipoxia

. lnfectra

. anu :

w !ncetmirea carculatne;

2 Se admimstreaza acsd fohc 5 mg/ 21 per os t;mp mdelungat o

3. Se admsmstreaza peniciing |

. 24mhoane U! benzathm pemcmﬂnarm tsmp mdelungat o
Pemcfhna V ’50 mg/ zs per os termen lung |

4 : -'Se vaccmeaza pamentul zmpotnva pﬂeumococufuu 5; hepatxte; B

5 Se trateaza ‘prompt malaria. Hemo!sza provooaté de ma!ane poate
| declan§a 0 criza de s&clemie, e : o

~‘ff 6 Se trateazé prompt toate infe v

7 ” Se va evatua nevma 1 de admmsstra’ "_fregi;lﬁaté atransfuzilor

;‘Rehndratare cu i |
ffzsolog;c Coa
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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 rol in reducerea
frecventei crizelor la pacientii cu siclemie homozigota, si in
prevenirea atacurilor cerebrale repetate. Poate contribui Ia
prevenirea sindromului acut pulmonar cu risc vital si al siclemiei
pulmonare cronice.

Transfuzia nu este recomandata numai pentru cresterea nivelului
hemoglobinei. Pacientii care sufera de siclemie sunt bine adaptati la
un nivel al hemoglobinei de 7-10 g/ dl si risca sa faca fenomene de
hipervascozitate daca nivelul hemoglobinei este crescut semnificativ
peste nivelul de baza normal, fara sa se reduca in acelasi timp si
numarul de celule falciforme.

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.

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

Pacienti care primesc transfuzii regulate risca sa faca
hemosideroza, precum si infectii transmisibile prin transfuzie si alo-
imunizare.

Tratamentul crizelor de siclizare si al anemiei severe
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1.

2.

Transfuzia este indicata in anemia severa acuta (cand concentratia
Hb <5 g %, sau > 2 g % sub nivelul obignuit al pacientului).

Administrarea prompta a transfuziei de sange in cadrul crizei de
siclizare si al crizei de aplazie poate salva viata pacientului. Trebuie
s8 se urmareasca atingerea unui nivel al Hb de numai 7-8 g/ dl.



Criza de sechestrare

1.

3.

Pacientul se prezinta cu ceea ce ar putea fi echivalentul unui soc
hipovolemic datorat pierderii de sange din circulatie catre splina.

Volumul sangelui circulant trebuie sa fie restabilit de urgenta prin
administrarea intravenoasa de lichide,

De obicei este necesara si transfuzia de sange.

Criza de aplazie

Criza de aplazie este de obicei declansatéd de infectie (ex. parvovirus).
Survine o insuficienta acuta tranzitorie a maduvei osoase si poate fi
necesara transfuzia de sénge pana cand criza este depasita.

Tratamentul pacientului cu siclemie in caz de sarcina si la anestezie

1.

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

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

Tehnicile anestezice si ingrijirile auxiliare trebuie sa asigure o
minimizare a pierderilor de sange, a hipoxiei, deshidratarii si
acidozei.

Siclemia minora

1.

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

Crizele de siclizare pot fi provocate de deshidratare sau hipoxie.

Anestezia, sarcina sau nasterea trebuie tratate cu atentie la
purtatorii cunoscuti.
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Forma de boala

Defect genetic

Aspecte clinic

S P S %

beta-talasemie homozigota

Supresia sau

Anemie severa

(B-talasemie majora) deletia unui lant 8 Hb<7g/dl
Dependent de
transfuzii

beta-talasemie heterozigota Asimptomatica

(B-talasemie minora) Deletia unui lant 8 anemie moderata
Hb>10g/dl

talasemie intermedia Supresia sau Heterogena

deletia unui lant B de la asimptomatic
| la tablou de
p-talasemie majora
Hb 7-10 g/ dl
alfa-talasemie homozigota Deletia celor 4 Fetusul nu
lanturi @ supravietuieste
(hidrops fetal)
alfa -talasemie minora Pierderea a doua Usoara sau
| sautreilanturi o moderata

alfa -talasemie minora Pierderea unuia Asimptomatica

trait sau a doua lanturi & microcitoza
moderata, anemie
hipocroma
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Cunoasterea deosebirilor dintre talasemia intermedia si cea majora este
esentiala pentru a stabili un tratament corespunzator. O analiza atenta a
datelor clinice, hematologice, genetice si moleculare, poate contribui la

diagnosticul diferential.

Talasemie Majora Intermedia Minora

Hemoglobina (g/ dl) <7 7-10 >10
Reticulocite (%) 2-15 2-10 >5
Eritrocite nucleate ++/ ++++ + +++ 0
Morfologie eritrocitara ++++ ++ +
Icter +++ + ++ 0
Splenomegalie ++++ +4 +++ 0

0

Modificari de schelet 080S$ ++/ +H+ +/ ++

Aspecte clinice
Talasemia majora

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

Pacientii sunt dependenti de transfuzii pentru mentinerea unui nivel
de hemoglobina suficient pentru a asigura oxigenarea tisulara.

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.
2.

3.

Anemie severa hipocroma, microcitara

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

Electroforeza hemoglobinei: absenta HbA, cresterea HbF si a HbA2.
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Talasemia intermedia, minora sau asimptomatica
Anemie microcitara, hipocroma, sideremie normala, TIBC

1.
2.

Electroforeza hemoglobinei

depinde de varianta structurala a

hemoglobinei.

":,_'M ANAGEMENTUL TALASEM!EI MAJORE : 7 N

1 Transfuz:a . o
2. Tratament cu cheiator de fxer . =
3 VatammaC 200 mg pezi per os pentru a favonza excretsa f erulul al
 inziuacuchelatoride fier - =
. Acid folic. Smgz zZiperos ~ s
 Splenectomia poate fi necesara pentru a feduce nevo de tran
~trebuie efectuata la copii sub 6 ani datorita nscutw cre ﬁut de mfe
Tratament cu pemcnma pe termen iung o
~ Vaccinare impotriva;
e hepatiteiB
e pﬁeumococulus , e e e
8 Tratament de compensare pentru d:abet msuﬂclenté hsp” izard . =
o Vstamma D §1 ceﬂcm pentru fnsuﬁcfema parat ro;d ana

N

'ﬂ'fTRANSFUZIA IN TALASEM!A MAJORA

--f’_-*Admsmstrats numai |
) ‘*mcarcarea cu f er

. 'f,i;ex Sta posibiltatea t
- hemoglobinei 9
o } gé;»‘.;;hemoglobma pe» ‘
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A '\i:;Sunt preferabx e transfuzme mici deoarece este necesara 0 cant tcft&‘ .

B Splenectomfa paate fi necesara de ebtcex va reduce neve;le de
o .,transfuz:e e ~ ,

. f ‘ ‘mai mica de <§ange °I se ss,zpnma &F iropmeza mai efment

:VPROBLEME ASOC!ATE CU TRANSFUZII ERIT ROC!TARE REPETATE

. Alo~rmumzarea

| ,'Reactn transfuzmnale febrlie
e-hemohtfce -

Hipervascozitatea  Poate deferni

o Slmptomelepatf’ff/ edase prin
admmzstrarea de paracetamei mamte de;gj*ﬁ”a-,
 ¢ ‘transfuzxe e -
 -adult 1q de paracetamol per os

.~ oordinainte de transfuzie, v
 repetat dupa i mceperea transfuz;es \
dacé este nevoie.
cop!f peste o iuna 30 40 mg/kg
pe24 h in4 doze

' '},foc!uzie vascaiara |
volumul de | fChtd c;rculant
i ”ana la tzrmta maxtma de 12 g/ dl Hb .

147



'”fect" S , Daca sangele nu a fost testat pentru hepattta o
... . Adm:mstrativaccmfpentru hepatlta B !a pac,, nti
s ‘nefmumzatc ' L

Supraincarn Caf’eé?u;fier. " Se admsmstreaza daar transfuzn esentaale »f'ﬁ o
ae L ;‘l Se admmlstreaza desfanoxammah

- _,pe'ntruo esiuiv t
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; 'TRATAMEMTUL cu WELA:;{}R! DE FIER LA PAmEum EE?EN B'é
}“';TRANSFUZI e v

Pacientii care au anomalii ale plachetelor sau ale sistemului coagulare /
fibrinoliza, pot sa sangereze grav la nastere, in timpul interventiilor
chirurgicale sau traumatismelor.

Identificarea unej tulburari de coagulare la un pacient, stabilirea unui
diagnostic corect gi aplicarea unui tratament corespunzator pot influenta
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momentul si tipul de chirurgie electiva. poate reduce nevoia de transfuzu Si
evita riscurile pacientului determinate de sangerare.

O tendinta la séngerare se poate datora:

e unei tulburdri mostenite (congenitale) a vaselor de sénge, a plachetelor
sau a factorilor de coagulare

utilizarii unor produse farmaceutice

traumatismelor

hemoragiei

complicatiilor obstetricale

deficitelor nutritionale

tulburarilor imunologice

Aspecte clinice

Istoricul clinic este probabil cel mai important element al investigatiei functiel
de hemostaza. In cazurile in care istoricul familial sugereaza o tulburare
mostenitd se va incerca, daca este posibil, sa se construiasca arborele
genealogic.

Investigatiile de laborator

Investigatiile de laborator vor fi efectuate de cate ori este suspectata o
problema de sangerare. Acest lucru este deosebit de important daca
pacientul va suferi o interventie chirurgicala.

Investigarea problemelor de sangerare trebuie sa fie cat mai metodica cu
putintd. Consultati organigrama prezentata ulterior pentru interpretarea
testelor de rutina in tulburarile de sangerare.

Deficitele de Factor VIli si de Factor IX.

Aspecte clinice

Caracteristicile clinice ale deficitelor de Factor VIll si Factor IX sunt identice.
Ambele deficite se transmit recesiv, legat de cromozomul X, si afecteaza
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aproape exclusiv sexul masculin. Severitatea clinica a tulburarii este
determinata de cantitatea de factor de coagulare activ disponibila.

e in cazurile grave se produc sangerari spontane in tesuturile moi
profunde, in special in muschi si articulatii. Cu timpul se instaleaza
sinovita cronica, care duce la dureri, deformati osoase i
contracturi.

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

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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Test screening Caracteristici clinice ale tendintei
de sangerare
L
* Petesii Sangerare excesiva Sangerare
* Mucoase din locurile de prelungita si
sangerande punctie venoasa excesiva dupa:
= Sangerare sau rani chirurgicale = Circumcizie,
excesiva din asociate cu: extractie dentara,
locurile de = Sepsis alte interventii
punctie venoasa = Hipotensiune chirurgicale
» Hemoragii prelungita » Episoade de
retiniene = Traume sangerare intra-
= Nastere articulara
v v v
? Numar mic de l ? Supradoza de
plachete 2DIC warfarina ( cumarina)
sau functionare ’ ? Hemofilie A sau B
anormala
a plachetelor
Investigatii de laborator: rezultate tipice
@
g 3 o
= ® o =2 ‘.g © <,E - @ %
S| 8 S| e 88 2 |E12 & |83
EIS 28 28 % || 8|8 | B3
|l 282 88 || £ | SE
Numaratoare L NI L IN|NJ|N]J NN N||NL
plachete
Timp protrombina | N | N T 1 N 0 N 1
Timp de T I T A A R L T B
tromboplastina
partial activata
Timp trombina N1 111! N T [N/ N/ N 1
Concentratie NIN | |{]| N | 'N|N| N !
fibrinogen
Produse N N[t !/t N [Nt N N N NN
degradare fibrina
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Tratamentul sangerarii acute
1. Se va evita administrarea de agenti anti-plachetari (aspirina,
medicamente anti-inflamatorii nesteroidiene)

2. Nu se vor administra injectii intramusculare

3. Se administreaza concentrate de factori de coagulare cat de rapid
posibil pentru tratamentu! episoadelor de séngerare. Hemartrozele
necesitd analgezice puternice, impachetari cu gheata si imobilizare in
faza initiala. Hemartrozele articulare nu se vor inciza niciodata

4. Nu se vainciza nici un fel de umflatura la hemofilici.

5. Se incepe fizioterapia cat de curand posibil, pentru a minimiza pierderea
functiei articulare.

Desmopresina
e Poate fi utila in formele usoare sau moderate de hemofilie A.
e Nu este indicata in deficitul de factor [X.

Concentrate de factori de coagulare

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

e Daca nu sunt disponibili factori de coagulare concentrati se vor
folosi:
- crioprecipitat in cazul hemofiliei de tip A
- plasma proaspata congelata sau plasma lichida in cazul hemofiliei
de tip B.

Boala von Willebrand

Aspecte clinice

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

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

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.

DOZAREA FACTORULUI Vill Sl ALTERNATWE PENTRU TRATAMENTUL’,'_
HEMOFIUEI A -

Severttatea sangeram Doza Factor vm conc sau Cnoprectpltat*
6 sl (500 Ullﬂacon) ; (80 100 ul Ipunga)

o fSéngerare uwara 14 U! / kg = 2 ﬂacoane = pungé/ 6 kg
 epistaxis, gingii =~ (el |
- Sangerare moderata- 20U /kg -2-4 ﬂacoane ‘ ‘,1gp‘unga /'4fkg- o
articulara., mugchi, (adult) e S
 tub d[gestw ch;rurgie S e i
~ Sangerare ma;ora : 40U /kg ‘4-‘6’ ﬂacoane 1punga/2 kg
_ex.cerebrala . (adul) _
1 Profﬂaxte in - 60 Ut/kg "’*’;64‘10ﬂacoane 1 punga/‘l kg
;,ijmarea chxrurg:e o (adult) hwa o ol
Note:

f Cnoprec;tat care contm& 80 100 U! de fac’(or VHI obtmut dm 250 ml d
piasma proaspata congelata - -
e ~ Penfru. sangerarf_mfcx ,mcderate sau severe se repeta deza la 1211
,, ,/ i',»;ore daca persistd sangerarea sau. dacé tumefactia cre§te In
- cazul séngerdrilor mai importante, se va continua tratamentul cu
 jumétate din doza zdmca*tot; a;;fadmsmsirata ia ﬂecare_ 12 aref

‘_;txmp de 4-3 zale uneon m mu" o o
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: 3 Ca adjuvant in mlocu;rea facforu!ui in cazu! sangerarricr
. mucoase, gastromtestmale 31 chi rurge se va admtmstra mhrbftor
i i",,de ﬁbrmuhza : . S

. "'{‘»,’;ACid tranexanic oral SOG 1000 mg de 3 on pe Zi. Nu se va '
o g-,fO{OSt in caz de hematurle . .
o 4 In urqente se fotose§te piasma proaspata congelata pentru

o ;"ﬂj-}_,tratarea sangerarii la hemofilici. Initial se vor a m ni stra 3 pungt
daca nu bURf dxspombﬂe a te produse L

o 5 Este 1mportant sa se evalueze atent apartul hi dnc al pacsentulm
e j‘pentru ase evsta supramcarcarea ‘daca se admtmstreaza caﬂtltat:
e :man de cnoprecspztat sau de p&asma prcaspata congeiata

-:,DOZAREA FACTORU LUI IX PENTRU HEMOFILIA B L
‘ V'Seventatea sangeram Doza Factor X c:cnc Plasma proasp ta

(560 ui / ﬂacon) congelata

Sangerareasjcam 15 U /kg 2f ac‘ _"ne

1 punga l 15 kg
(aduit) . :

. Sangerare majora

20‘30 u: / kg 3'6 ﬂac"a”eh o Punga/:rsk@
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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
e prin inlocuirea cu un preparat de factor Vlli de puritate intermediara
despre care se stie ca 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 usoara sau moderata de
sangerare observata in hemofilia de tip A, exceptand faptul ca doza
hemostatica se va repeta nu la intervale de 12 ore, ci la 24-48 de ore,
deoarece factorul von Willebrand are o durata de viatd mai lunga decat
factorul V1.

1. Desmopresina (DDAVP)
0.3-0.4 ug/ kg administrate intravenos sunt eficace timp de 4-8 ore si
evita folosirea produselor din plasma. Doza poate fi repetata la 24
de ore, dar efectul se reduce dupa mai multe zile de tratament.

2. Produse de factor Vil
Acestea se vor administra pacientilor care nu raspund la
desmopresind. Este esential sa 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-vasculara diseminata (CID) sistemele de coagulare si
fibrinoliza sunt activate, ducand la o utilizare excesiva a factorilor de
coagulare, a fibrinogenului si plachetelor.
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Cauze

Cauzele obisnuite ale coagularii intra-vasculare diseminate includ:
e infectia ,
bolile maligne

traumatismele

leucemia acuta

eclampsia

abruptio placenta

embolismul cu lichid amniotic
retentia produsului de conceptie
retentia fatului mort

Aspecte clinice

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

e hemoragie |

e echimoze

e sangerare din locurile de punctie venoasa.

Trombusii microvasculari pot determina multiple disfunctii ale organelor:
tulburari respiratorii

e coma

¢ insuficienta renala

e cter.

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 (toate testele de coagulare
prelungite)

¢ Numar redus de plachete (frombocitopenie)

¢ Prelungirea timpului de tromboplastina partial activata (APTT)

e Prelungirea timpului de protrombina (PT)
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e Prelungirea timpului de trombind: util in mod special in stabilirea
prezentei sau absentei CID

Scaderea concentratiei fibrinogenului

Produsi de degradare ai fibrinei (PDF).

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 simplu
de coagulare pentru CID:; ,

e Luati 2-3 ml de sange venos mtr-o eprubeta simpla de sticla
(10x75 mm).

o Tineti eprubeta in pumnul inchis pentru a o mentine calda (la
temperatura corpului).

e 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.

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

Management
Tratamentul rapid, sau indepartarea factorilor cauzali sunt imperative.

Daca se suspecteaza CID, nu intarziati tratamentul asteptind
rezultatele testelor de coagulare. Tratati cauza si utilizati produse de
sange pentru a ajuta la controlul hemoragiei.

Transfuzie
Se va asigura suport transfuzional pentru controlul sangerarii pana in
momentul identificarii si indepartarii agentului cauzal si mentinerii unui
numar adecvat de plachete si concentratii corespunzatoare de factori de
coagulare.
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Tulburari ale factorilor de coagulare vitamina K- dependenti

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

Cauzele obignuite ale deficitului de factori de coagulare dependenti de
vitamina K sunt:
o Bolile hemoragice ale nou-nascutului

e Ingestia de substante anticoagulante cumarinice (warfarina).

Nota: Daca un pacient primeste cumarina, administrarea altor
medicamente, cum sunt unele antibiotice, poate provoca sangerare prin
indepartarea warfarinei fixate de proteinele plasmatice

e Deficienta de vitamina K din cauza unei diete alimentare deficitare
sau malabsorbtiei

e Boli hepatice care duc la o productie diminuata de factori de
coagulare (li, VII, IX); prelungirea timpului de protrombina este de
obicei unul din semnele de boala hepatica grava, cu pierderea unui
mare numar de hepatocite.

Aspecte clinice
Manifestarea clinica obignuita in aceste tulburari este séngerarea la nivelul
tubului digestiv sau a tractului urogenital.

Investigatii de laborator
e Timpul de protrombina este adesea prelungit, uneori foarte mult.
e In cazul pacientilor cu boli hepatice, trombocitopenia si anomaliile
fibrinogenului si ale mecanismului de fibrinoliza complica frecvent
diagnosticul si tratamentul.

Management .

1. Se elimind cauza primara a deficitului de vitamina K:
e Se intrerupe administrarea de substante anticoagulante (warfarina)
e Se trateazd carentele dietei alimentare sau malabsorbtia

161



2. Se inlocuiesc factorii de coagulare pierduti cu plasma proaspata congelata,
plachete si fibrinogen, dupa nevoie

3. Se blocheaza efectul 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 fatd de warfaring, care poate dura pana
la 2 saptdmani. Daca tratamentul 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 comporta un risc semnificativ
de mortalitate.

Aspecte clinice
1. Hemoragia gastrointestinala superioara poate sa se prezinte sub forma
de anemie produsa de sangerarea cronica, hematemeza sau melena.

2. Séangerarile din portiunea inferioara a tubului digestiv se prezinta 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.

Pacientii cu varice esofagiene, de obicei provocate de boli hepatice cronice,
pot sa aibe si ulcer gastric, duodenal, sau eroziuni ale mucoasei digestive.

Tratament

1. Reanimarea pacientulu

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

3. Administrarea substantelor care blocheaza receptorii H2 (Tagamet,
Cimetidina) |

4. Oprirea sangerarii continue sau repetate, folosind tehnici endoscopice
sau chirurgicale
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Majoritatea pacientilor se opresc din sangerare fara o interventie chirurgicala
sau endoscopica. O noua sangerare este insotita de mortalitate ridicata, i
este mai probabila in cazul pacientilor:

e varstnici

in stare de soc la internare

Ccu sangerare acuta vizibila la endoscopie

cu ulcer gastric (mai frecvent decat duodenal)

cu 0 boala hepatica.
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Puncte cheie:

in sarcind se considerd pacienta ca fiind anemicd daca 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 doilea.

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

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

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

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

Administrarea de imunoglobulina anti-RhD tuturor mamelor RhD-

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

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

Volumul eritrocitar matern creste cu 18-25% 1in cursul sarcinii.
Aceasta crestere se produce mai lent decat cea a volumului
plasmatic.

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

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

Se observa o crestere a activarii plachetelor, cat si a factorilor de
coagulare, in special a fibrinogenului, Factorului VIII si Factorului IX.

Activitatea sistemului fibrinolitic este suprimata.

Susceptibilitate crescuta la tromboembolism.

Pierderea de sange in timpul nasterii

500 ml de sénge in cursul unei cezariene.

200 ml de sange in cursul unei nasteri normale pe cale vaginala.

S M R e R o

Pierderea de sange necesita rareori transfuzie, cu conditia ca
hemoglobina materna sa fie peste 10-11 g/dl inainte de nastere

In cazul in care concentratia hemoglobinei nu revine la normal in circa 8
saptamani dupa nastere, sunt necesare investigatii suplimentare.
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Stadiul sarcinii Anemie prezenta daca Hb este sub (g%)

Primul trimestru 0-12 saptamani 11.0
Al doilea trimestru 13-28 saptamani 105

Al treilea trimestru 29 sapt. — la termen 11.0

Femeia gravida are un risc crescut de anemie prin:
o Necesar crescut de fier in timpul sarcinii
e Intervale scurte intre sarcini (pierderi de sange)
e Lactatie prelungita (piederi de fier)

In special atunci cand sunt combinate cu:

e Infestare parazitica si helmintica
e 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 frecvent evitata prin prevenirea anemiei:

e Educatie cu privire la nutritie, pregatirea alimentelor si alaptare
Asigurarea ingrijirilor de sanatate adecvate materno-infantile
Acces la planning familial (informatii, educatie si servicii)
Alimentare cu apa curenta
Facilitati adecvate pentru eliminarea rezidurilor
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Administrarea profilactica de fier si acid folic este indicata cu insistenta in
timpul sarcinii in acele regiuni unde deficitul de fier si de acid folic este
obisnuit.

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

120 mg de fier elemental
e 1 mg de acid folic

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

e 180 mg de fier elemental
e 2 mg de acid folic

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

Evaluarea se va baza pe:
o |storicul clinic al pacientului
e Examinarea fizica
e Investigatii de laborator pentru a determina cauza specifica de
anemie: ex: B12 seric, folati, feritina
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Transfuzia
Decizia de a efectua transfuzia nu trebuie sd se bazeze exclusiv pe
concentratia hemoglobinei pacientului, ¢i i pe nevoile sale clinice.

Se iau in consideratie urmatorii factori;

o Stadiul de sarcina

e Semnele de insuficienta cardiaca
,,,,,,,,,, e Prezenta infectiei

e |Istoricul obstetrical
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e Anticiparea nasteri:
- pe cale vaginala
- prin cezariana.
e Nivelul hemoglobinei

.‘ VSCHEME TRANSFUZ!ONALE PENTRU ANEM!A CRONlCA IN SARC(NA afz;f"f:.r
-}y,Durata sarcmu :m ": rr‘ ’de 36 de saptamam

. cazul anem!ez cremce dm sarcma se vor adapta st
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Transfuzia nu trateaza cauza anemiei, nici nu corecteaza efectele
ne-hematologice ale deficitului de fier

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

Hemoragia obstetricala majora poate sa se manifeste in orice moment pe
parcursul sarcinii si nasterii.

Hemoragia obstetricala majora poate fi definitd ca pierderea de sange
evidenta sau oculta care are loc in perioada peri-partum, si care risca sa
puna in pericol viata pacientei.

La termen, fluxul sanguin la nivelul placentei este de aproximativ 700
ml pe minut. intregul volum sanguin al pacientei poate fi pierdut in 5-10
minute. Daca miometrul nu se contracta in mod corespunzator la
nivelul insertiei placentei, pierderea rapida de sange va continua, chiar

e Sangerarea obstetricala poate fi imprevizibila si masiva.

e Hemoragia obstetricalda majora poate sa prezinte semne clare de
soc hipovolemic, dar

e Din cauza schimbarilor fiziologice induse de sarcina pot apare
putine semne de hipovolemie, in ciuda pierderii considerabile de
sange.
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Semnele de hipovolemie

e Tahipnee

Senzatie de sete

Hipotensiune

Tahicardie

Prelungirea timpului de umplere capilara
Debit urinar redus

Scaderea nivelului de constienta

Este deci esential sa se monitorizeze si sa se investigheze o pacienta 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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: Hemoragle post»partum pnmara

peste 500 ml de sange din tractul gemta!
g, ; ;’cencepue o

~ mlLeziuni traumatceir;ﬂ .
~ m Aderentd anomalda
piacentet ex placenta
. accreta
om Tu!buran de coaguiare*??&

, m mterval de 24 de c»re de la nastere

F n Atome utertna
‘m Retentia produsutm def;,..

G ,{_- lnversxe uterma acuta

ZHemoragie post-partum sec:undara o
orice hemoragie uterin care se produce

mtre 24 de ore §| 6 saptama, '_i_de Ia na§tere

"- !nfec’ue puerpera!é
- Reten’ua produsulu d e

conceptte e

j“l sttrugen tzsulare ce

e - urmeazd dsﬁcultamor de ';f

expulzie
~ m Desfacerea pagn

. ‘.,~,/,f,-utertne dupa cezanana L

-;Coagu!are dxsemmata i
: mtravasculara mdusa de L

e   ’:;- Moartea fatu uiin uter_
o Embone cu Itch;d
ammot |

tnfectze .

o= Pre~eciamp3|e

~ m Abruptio. placentae :
~mRetentia predusuiul de«v\

, ';:’f"j’conceptte
- mAvort provocat -
 mShngerarc excesiva |
o= Degenerare grasoasé o
| ”acUté a f“ catu i
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6

MANAGEMENTUL HLMORAGlE' OBSTETRiCALE MAJORE

:;'RESUSC‘TARE , e e o
. Se admimstreazé ongen in concentratue mare o
. Seinstaleaz

;ﬂ;,if']ftlnformatx serv:mul de transfuzue de extstenta urgente :

'Daca este possbfl se xza fotosa un szstem de perfuzte sub ;presfune gs un '
dxspﬂ itiv de mcaizsre o oo o -

'f."pacsenta t::u c:apu m pozme decl va §; pnc oare ern rdtcate

:Se stabt e§te‘o cale de acces IV cu 2 canu!e cu d ametru %arg (14g saufﬁ
'.%Se admzmstreaza se!utu de miecmre cnstalmde sau coioxda e cat se poate‘fj;
| de raptd Restablls,rea normovolemlet este o) pnentate o -

In zonele in care popu!atra are doar putme feme RhD negattve se va folos{':'
* sangedegrupo e . L

nema a tspombll) L
-f;-‘ASiguratwa,caésxstentu sunt dzspombih m ce,
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MON!TORIZARE I iNVESTiGARE

. 1".,_,; Se tnmzte o probé de sange la semc;u{ de transfume pentru teste de!l
o 'compatabdntate Nu asteptati hvrarea de sangna compat;b:hzat daca '

_ hemoragia este importanta , o

. Solicitati o numaratoare completa de cetule sanc;ume

 Efectuati un trigj de coagulare o

~ Monitorizati permanent frecventa pulsuim §t presnunea arterfaia |

~ Introduceti un cateter urinar si masurati debxtut urmar Ia fiecare ora e

Memt(mzatl frecventa respiratone e - .

~ Monitorizati nivelul starii de con$t ienta

;Momtcnzah tzmpui de re‘-umplere capxlara e |

 Introduceti un cateter venos. central, daca se poate §| momtonzat,

_ presiunea venoasa centrala . :

= 10 Contmuatl mcn tanzarea hemcglc»bmef si hematc»crtulu;

OPRIREA HEMORAG!Ef .

1. Seincearca tdentlﬁcarea cauzei
E ,2.;;;:Se examineaza colul si vaginul pentru lacerattu |
- 3. Dacaexista retentie de membrane sl sangerare mcontrolabala
,  _sevatratacao coagulare mtravasculara dispmmata . |
»,4,;.;,Daca uteru! este hipoton si atonic: .
- Ne asiguram ca vezica urinara este goalé
. Se administreaza 20 umtats de oxitocina IV
» ,,;Se administreaza 0.5 mg de ergometnna MV
 Se perfuzeaza 40 unitati de oxitocina in 500 ml de ﬂmd
~ Se apasa fundul uterului pentru a stimula contractxa
. Seface compresia bimanuald a uterului
f -,,Dacyaséngerarea centmua se mjecteaza profund IM sau

,reme dect‘fmal tarznu .
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Compresia bi-manuala a uterului

Degetele uneia din maini apasa fornixul anterior. Daca nu se poate obtine o
presiune suficientd in acest fel din cauza laxitati vaginului, se poate
introduce intregul pumn.

Coagularea intravasculara diseminata

In coagularea intravasculara diseminata (CID), sunt activate procesele de
coagulare si fibrinoliza, ducand la deficite ale factorilor de coagulare,
fibrinogenului si plachetelor. Coagularea intravasculara diseminata este una
din cauzele hemoragiilor obstetricale masive.

Daca se suspecteaza coagularea intravasculara diseminata, nu se va

intarzia tratamentul in agteptarea rezultatului testelor de coagulare.

eazécauza:.;,-*- e e
Se extrag fatul gi piacenta .
: '“"'tem} ccﬂfonn md;camior pentru su :aecmtfc, ‘

19?1'8 .2:

concentrate de eri troc te)
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4 Seva evrta folcsnrea cnoprecapstatulul sia soncentratelor piachetare afaré
i 'de cazu% in care sangerarea este emposnbﬂ de controiat |

- :»Daca sangerarea nu este sub control s: testele de ccagulare nd ca un'v,
- scaderea plachetelor si a fibrinogenului; pre!unglrea PT sau APTT se vor
. admmrstra factor de coagu are §i plachete astfel |

* (contmut totaf de f‘brmcgen 3*4 Q)

‘ "Daca nu d:spuneem de cri opfecapltat seva admmfstra o s

o Plasma proaspata congelata (15 ml/ kg corp) 1 umtate la f ecare 4 6
‘umtan de sange, pentru a- preveni defectele de coagulare care rezutta d ,

e »foloswea concent;ateior sau suspensmor de entrocate conservate o

’Daca ex;sta constata trombocztopeme se vor admmzstfa -
Concentrate pachetare acestea sunt rareori necesare pentru a
: ’,‘--controla hemoragiile obstetricale cu CID Ia o femere cu o productle”

‘normata de p!achete In antecedente £ s .

: Dacé aceste oomponante nu sunt dispombl e, se va admlmstra cel mai
- "proaspat gange :megra dlspomb;l (de preferm;a nu mai vech: de 36 ore)

5 Adm stratt antxb:otsce spectru 1arg, m functie de mdica’ue pentm a acopen:_
: ,i“germann aeorbn s; nnaerob o o

Bcala hemohtsca a no'u—*' ascutului

Boala hemoilitica a nou-nascutului (BHNN) este datorata anticorpilor produsi
de mama. Acesti anticorpi sunt de tip IgG si pot traversa placenta si distruge
eritrocitele copilului. Mama dezvolta acesti anticorpi:
e Daca eritrocitele fetale traverseaza placenta (hemoragie matemo-
fetala) in timpul sarcinii sau nasterii
e (Carezultat al unei transfuzii anterioare
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Boala hemolitica a nou-nascutului datoratd incompatibilitatii de grup sanguin
in sistemul ABO intre mama si fat nu afecteaza fatul in uter, dar este una din
cauzele importante ale icterului neo-natal.

Boala hemoliticd a nou-nascutului provocatd de incompatibilitatea in
sistemul RhD este o cauza majora a anemiei fetale grave, mai ales in zonele
in care o parte importantd a populatiei este RhD-negativa. 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:
e Fatul poate sa moara in uter
o Fatul se poate naste cu anemie severa ce necesita inlocuirea
eritrocitelor 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 altor anticorpi de
grup sanguin, mai ales anticorpi anti-c (tot in cadrul sistemului Rh) si anti-
Kell. Cu cateva rare exceptii, acesti doi anticorpi, alaturi de anti-D sunt
singurii care pot sa determine 0 anemie semnificativa in utero, necesitand
transfuzii fetale.

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

2. Daca nu se detecteaza anticorpi la prima consultatie prenatala, se
va efectua o noua verificare a anticorpilor in saptamana 28-30 a
sarcinii.

Daca la consultatia prenatald se detecteaza anticorpi, nivelul acestora va fi
monitorizat frecvent pe toata perioada sarcinii, pentru eventualitatea in care
ar creste. O crestere a nivelului anticorpilor poate indica evolutia bolii
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hemolitice la fat. Amniocenteza si nivelul bilirubinei in lichidul amniotic vor
constitui un indicator clar de severitate a bolii.

Imunoglobulina anti-RhD

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

Profilaxia post-partum
Profilaxia post-partum este cea mai obisnuitd cale de prevenire a bolii
hemolitice a noului nascut.
1. Imunoglobulina anti-RhD se administreaza 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 imunoglobulinad anti-RhD in doza de 125mg / 1ml
eritrocite fetale, daca testul Kleihauer (sau un alt test) pune in
evidenta o cantitate mai mare de 4 ml eritrocite fetale in circulatia
materna.

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

2. 500 mg imunoglobulina anti-RhD dupa a 20-a saptdmana 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.

Existad doua scheme de administrare intramusculara a imunolgobulinei anti-
RhD, ambele la fel de eficace:

1. 500 mg la 28 si la 34 de saptamani
2. o singura doza de 1200mg la inceputul trimestrului trei al sarcinii.
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',‘PROFILAXIE SELECTIVA PRENATALA

Procedun in cur‘ ul sarcmxs
c -Ammocentfﬂza o
- Cordocenteza e
S Recoltare de ¢ sange din wlozztat !e cona!e
. Amenmtare de avort
Avort (m spec;al terapeutsc) e
Hemoragie antepartum (placenta praevza abruptio piacentae) .
« Traumatssm abdommna! ; : , S sl
~ Versiune cefali ca extema o
- Moartea fatutu :
~ Sarcini multipl
- Cezariand .
~ Sarcindectopica
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Note
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Puncte cheie:

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

2. Daca se produce hipoxie, in ciuda raspunsurilor compensatorii,
este nevoie de asistenta imediata. Daca instabilitatea clinica a
copilului continua, este posibil sa fie indicata transfuzia.

3. Decizia de a efectua transfuzia nu trebuie sa se bazeze exclusiv
pe nivelul hemoglobinei, ci pe evaluarea atenta a starii 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 multipli.

5. in unele situatii, cum sunt hemoglobinopatiile (talasemia gi
siclemia) pot fi indicate transfuzii repetate de globule rosii.

6. Suntfoarte putine indicatii de transfuzare a plasmei proaspete

congelate, iar utilizarea necorespunzatoare si ineficienta, care
poate transmite agenti infectiosi, trebuie evitata.
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Anemiapeisties |

Anemia pediatrica este definitda ca find o scadere a concentratiel
hemoglobinei sau a volumului eritrocitar total sub valorile considerate
normale pentru copilul sanatos. Valorile normale ale hemoglobinei, respectiv
hematocritului sunt diferite in functie de varsta copilului.

Vérété | | Concen‘tratia h'emoglob.ineiv N

Sange din cordon (fat la termen) +-16.5g/dl

Nou-nascut -ziua 1 +/-18.0 g /dl

1 lung +/-14.0g/dl

3 luni +-11.0g/dl

6 luni-6 ani +/-12.0 g/ di

7-13 ani +-13.0g/dl

peste 14 ani - | ~ Lafel cala adult, in functie de sex
Cauze

Copiii de varsta foarte mica sunt deosebit de expusi la a face anemie
severa. Majoritatea transfuziilor pediatrice se administreazd 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 alimentara 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 langa tratarea
anemiei, este foarte important sa descoperim si sa tratam alte
afectiuni, cum ar fi diaree, pneumonie si malarie.
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Prevenire

Modalitatea cea mai eficace, si cu cel mai bun raport cost / eficienta de
prevenire a mortalitatii asociate anemiei si utilizarii transfuziei de sange este
de a preveni anemia severa prin:

e detectarea precoce a anemiei
o tratament si profilaxie eficienta a cauzelor primare ale anemiei
e monitorizarea clinica a copiilor cu anemie usoara si moderata

i; , CAUZELE ANEMIEE PEG!ATR&C E

":,r',ﬁScaderea produc;tet de erstrecate normale ! .
e Deficite nutrﬂ;tonaie pnn msuf c&enta apartulm sau absorbi
- B12, amdfohc) . -

> :;,.,_|nfectae HiV e -
e Boalasau mﬂamatse cromca ... . v
. Lif,lntoxacatle cu plumb .

‘e Boal# renalé cronica -

i~

*,Beala neoplaznca (!eucemue neoplasme mvazwe m maduva osoasa)

if:Cregterea d;strugem de g%obule ro,sn
o Malarie " ,
»_yr,Hemogiobmopatu (sm!emxe, talasem

' '{Tulburan autmmune .

.
'
»
. ‘ .
o f?'foerocrtoza L
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Evaluare clinica
Evaluarea clinica a gradului de anemie trebuie s& se sprijine pe o
determinare fiabila a concentratiei hemoglobinei sau hematocritului.

Recunoasterea si tratamentul malariei si a complicatiilor asociate
poate avea importanta 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 fara simptome, sau
cu simptome minime, cu conditia ca anemia sa se dezvolte lent, intr-un
interval de saptamani sau luni.

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

Dar va fi:
e Vioi
o Capabil sa bea si sa se alimenteze la sén
e Respiratie normala, linistita, cu miscari abdominale
e Miscari toracice minime

Tratamentul anemiei decompensate

Decompensarea anemiei la copil poate fi cauzata de numerosi factori,
ducand la hipoxie grava a tesuturilor si organelor, ce poate pune in pericol
viata pacientului.

Cauze de decompensare

1. Cresterea nevoilor de oxigen:
Infectie

Durere

Febra

Efort
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2. Reducerea aportului de oxigen:
e Pierdere acuta de sange
e Pneumonie.

Semne timpurii de decompensare

e Respiratie rapida, dificila cu retractie intercostala, subcostala si
suprasternala, insuficienta respiratorie

o Utilizare crescuta a musculaturii abdominale in timpul respiratiei

e Dilatarea narilor

e Dificultati de alimentare

Semne de decompensare acuta

Expiratie fortata/ insuficienta respiratorie

Modificarea statusului mental

Scaderea pulsului periferic

Insuficienta cardiaca congestiva

Hepatomegalie

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:

Insuficienta respiratorie

Dificultati de alimentare

Insuficienta cardiaca congestiva

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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NAGEMENTUL ANEMIEI SEVERE DECOMPENSATE

- 1;'7 ,;;Se ageaza cop ilul astfei mca ,,ntﬂatxa sa fie maf buna ex m gezut
2. Se administreaza oxigen “concentratie mare pe' {\amehorarea oxsgenam
3 Se preleveaza o proba de sange pemm compaﬂbmzare pentru _est;marea
. ;hemsgiob inel si pentru ¢ alte teste relevante e .
.14;;/ Se controieaza temperatura "sau febra m vederea reducen nevo tcr de
- racu'e cu bumte umed .
L admmfstrare de antm;reuca (paracetamc:i) b
,5;;‘ ~; Se trateazd supraincircarea volemica i msuﬁcrenta card%aca ’prm;ﬁ;
- administrare de diuretice (ex. furosemid 2 mg / kg’ /zn per os sau 1mg g
intravenos- doza totald maxima de 20 mg /24 ore) | o
~ Dacé semnele de insuficienta cardiaca perszsta se va repeta doza
6-}{,:@Se trateaza mfec’mle bacteneneiacute sau ma{ana - e

REEVALUARE - e -
1. Se re~evalueaza sxtuatla mamte de admm strarea transfuzne; deoareoe |
- copiii se stabmzeaza frecvent cu diuretice, oxigen si pozitionare
2. Se evalueaza clinic necesatatea de a creste c;apac;tatea de transport de< i'
~_oxigen o
3 Se veri ﬁca hemcc Iobma pentm a determma gravntatea anemie;

Transfuzia

Decizia de a transfuza nu se va baza pe nivelul hemoglobinei, ci pe o
evaluare atenta a starii clinice a copilului.

Atat evaluarea de laborator cat si cea clinica sunt esentiale. Un copil cu
anemie moderata si pneumonie poate sa aiba mai mare nevoie de o
capacitate de oxigenare crescuta decat un copil cu hemoglobina mai mica,
dar care este clinic stabil.

Daca situatia pacientului este stabila, daca este supravegheat permanent si
daca este tratat pentru alte afectiuni, cum ar fi infectia acuta, oxigenarea se
poate ameliora fara sa fie nevoie de transfuzie.
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' ‘ND'CAT"PENTRUTRANSFUZIE =

sunt prezente urmatoare!e semne Ghmce

Semne clinice de hipoxie:

| _ acidoza (provoaca d's?pnee)
dxmmuarea staru de | ngtieﬂta

Proceduri speciale pentru transfuzia la copil si la nou-nascut

Nu se va re-utiliza niciodatd o unitate de sange destinata adultilor
pentru un al doilea pacient pediatric, din cauza riscului de
contaminare bacteriana din timpul primei transfuzii si proliferarea
“ulterioara in tlmp ce 'aangele nu a fost in frlglder

e De cate ori ec,te possbtl se vor ut;hza unltatl pedtatnce care permit
transfuzii repetate la acelasi pacient dintr-o singura unitate donata:

R Sy

aceasta reduce riscul de infectie.

e Nou-nascutii si copiii au nevoie de volume reduse de fluid si pot
— usor suferi o supraincarcare circulatorie, daca perfuzia nu este bine
controlata. Din  acest motiv, daca este cu putinta, se vor folosi
dispozitive de perfuzare care sa permita un control facil al ritmului gi
volumului perfuziei.
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_ gPROCEHURl TRANSFUZIONALE -
1. Dacé este necesara transfuzxa se va admmnstra suﬁci"ent ;sé,ng/‘e'p_en;tfri}, a[

mtegra 10 ml/ kg este suﬁmenta pentru a d:mmua lipsa acuté de
capac:tate transportoare a. stgsnulu 0 astfel de cantrtate va cre§te -
- concentratia Hb cu aprox;matw 23 g/ d! afara ée cazu! in care ccmtmua*i

- hemoliza sau hemoragta -

,",','»Transfuz:a de efi troc;te este preferata sange&ut tota! pentru pamentui cu;;
nsc de supramc*arcare cxrcuiatone care poate prec:ipsta sau agravaaj

| *:;,;,;-1»; piasma s; nchtd care sa tnc;arce cwcuiatna

| *:De cate ori este possbsl se faiosesc umtats ped atnoe ge un drspozmv de
'—.‘_control al ntmulu& §x Vo umulu; transfuz:et e e

5 f'De§s adm mstrarea rapada a tra’ _fuziei riscd sa creasca volumul c:rculator‘
¢l 58 creeze supramcarcare §3t msufzcxenta cardiaca, se vor- administra
~ pentru inceput 5 ml eritrocite/ kg in ritm rapid pentru a reduce semnele
~ acute de hipoxie tisulard, iar transfuziile ulterioare se vor admmtstra ient
gde ex. Sml entrcczte/ kgin mtervai de o} ora ' e

';-%Se admemstreaza fumsemtd 1 mg /kg per os sau
~ panala doza maxima de 20 mg /kg, daca existd risc
”'fcardface §r edemulua puimonar Nu se va m;ecta d;urettcul in unitatea dei"
’”-{Sange ... o
7. Se mom‘cenzeaza pac&entui m tzmpui admm:strany ansfuziei pentru
o us‘matoareie semne; ¢ . . o

s e ® 8 ° e o @ a

'tromtara 5 ml/ kg sau sange’ff'i

staiam msnfmiente;

- insuficientd cardlaca

“.febra -
7;:’d{8@ﬂ9€ S : L
~ tahipnee
o hspotensxune |
 reacfji transfuzmnaie acute ,
Sgee ‘
' »"V{hemcuza et ,r"-spienomegalte)
‘,’f,f,sangera{e prm coaguiare ntravasc: lara diser
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Siclemia

190

Copiii cu siclemie nu prezinta simptome inainte de varsta de 6 luni.
Transfuzile nu sunt necesare pentru a corecta concentratia de
hemoglobina.

Dupa varsta de 6 luni, bolnavii de siclemie beneficiaza de lungi
perioade de sanatate, intrerupte de crize. Obiectivul tratamentului
este de a preveni crizele de siclizare.

Exsanguino-transfuzia este indicata ca tratament al crizelor vaso-
ocluzive si priapism, care nu raspund numai la terapia cu fluide.



i iPROCEDURI TRANSFUZIQNALE

A Da f a.{este necebara transfuzxa se va admmtstra sufrcsent sange pentru a

ln m d'x normal cndmmlstrarea de ma’sa erstromtara 5 mif kg, sau sange‘;«.;
'-'Tmtegral 10 mi/ kg este suficienté pentru a diminua lipsa acuta de
f:{,,gcapacrtate transportoare a oxigenului. O astfel de 'antttate va ¢
~ concentratia Hb cu aprax:mativ 2-3 gi d! afara de cazul in care continud
»,;‘V,hemohza sau hemorag . . .

Transfuz;a de e treczte este preferata sange!u total pentru paczentu! cu;_-
nsc de suprannc,arcare crrcuiatone care poate prec&pxta sau agravaf

De cate ori- este poss;btl se foiosesc umtats ped atnce gz un dsspoznttv de‘;’v
:cc;ntrol a& rrtmulu; @1 vol umulu; transfume: L |

. De@: admimstrarea rapidaf,
i s& creeze supraincarcare si msuﬁcxenta cardiac3, se vor administra
pentru inceput 5 mi entrec;te/ kg in ritm rapd pentru a reduoe semnele
 acute de hipcme tisulara, iar transfuziile uiten@are se ver admmlstra !em o
~»_de ex. 5ml entmcrte/kg ini nterval de oora. e e

;"i_j’f.Se admxmstreaza furosemtd 1 mg /kg per es sau O"i}

u}sange

;"‘I"'Se mcmtarfzeaza pac entul m tampu admm»
;‘:‘urmatoarele semne; ~ ‘ e

es e e o 8 0 ot

; asma sr ch d care sa mcafce c:rculatla

transfuzrel rtsca sa creasca volumul cxrculatorﬁ

,msuﬁczenta caldlaca f -
“:'febra -

i spnee

o tah:pnee ,
'ffrh;potensnune ‘ o
_reactii transfuzmale acute o
socs '
_}f;hemohzé (lctef sptenemegalxe)',j L
; ,f;fsangerare prm ccaguiare mtravas ula ad ‘
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Siclemia

Copiii cu siclemie nu prezintd simptome inainte de varsta de 6 luni.
Transfuzile nu sunt necesare pentru a corecta concentratia de
hemogiobina.

Dupa varsta de 6 luni, bolnavii de siclemie beneficiaza de lungi
perioade de sanatate, intrerupte de crize. Obiectivul tratamentului
este de a preveni crizele de siclizare.

Exsanguino-transfuzia este indicata ca tratament al crizelor vaso-
ocluzive si priapism, care nu raspund numai la terapia cu fluide.




’":PREVENIREA CRIZELOR DE S!CLIZARE

1 ;».‘Se va adm mstra pe toata durata vsetn un tratament proﬁiactxc ai mfectulor._ |
~ bacteriene:

. . }Pemcmna v pe cale bux.,ala An 1 62 5 mg / 7 i {. ‘,;:

'""TRATAMENTUL CRI?ELGR DE SICLIZARE

Oxtgen suphmentar pe mascé
. Analgezie prompta st eﬁcrenta
Antibiotice. - e
~ -Dacdnu s~a ;deni ﬂcat ageﬂtut cauzai se va 2
o ',.}_spectru Iarg, ex. amoxicilin, 125-500 mg de tref; o
-~ Dacé s-a identificat agentu cauza! se. va adm stra cel
~antibiotic d;spombﬂ . L
; ;I'Transfuze sau exsangumo~transfuz:e o

. ’Pacnentn sunt vaccmatz antt pneumococ /
. Se trateaza orice mfectte cat mai precoce

~ Se administreaza 1-5 mg de acid folic pe zi oy .
- Se mentine un grad bun de hidratare prin adm strarea de hch;de pe caleff
~ orala, prin sonda naso»gastr:ca sau mtravenos m ttmpul eprsoadeior |
. ,f,;emetice sti sau dtaree o - .

1 3am . 125mg/z:

pentru a mentme mxngenare.adecvata

; msstra un antxbxotrc cu',{;
B |

;*speciﬁg‘

Talasemia

Copiii cu forme mai severe de talasemie, nu pot sa mentina o
oxigenare suficienta a tesuturilor, necesitand o corectare a valorilor
hemoglobinei prin transfuzii regulate. .

Supraincarcarea cu fier poate fi prevenita prin tratament regulat cu
agenti chelatori, cum ar fi desferioxamina, cel mai eficient si care
trebuie administrat parenteral.

191



Boli maligne

Leucemia si alte boli maligne pot sa provoace anemie §i
trombocitopenie.

Daca un copil necesita transfuzii repetate, dupa trecerea catorva
luni se ridica problema existentei unei afectiuni maligne; primul test
esential de laborator este o numaratoare completa a celulelor
sanguine.

Tratamentul chimio-terapic provoaca adesea anemie severa, §i
trombocitopenie. Copiii in aceasta situatie pot necesita transfuzii
repetate de sange si plachete timp de cateva saptamani dupa
chimioterapie, pana cand maduva osoasa este restabilita.
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La un copil cu probleme de séngerare se va suspecta existenta unor
tulburari de hemostaza.

Copiii care au probleme de coagulare (de ex. hemofilie) pot sa
prezinte:

- episoade de sangerare internd, in articulatii si muschi,

- 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
- sangerari ale mucoaselor (bucald, nazala, gastro-
intestinala).



Tulburari congenitale
A se vedea hemofilia A, hemofilia B si boala von Willebrand.

Tulburari dobandite

Deficienta de vitamina K la nou-nascut

]

L.a nou-nascut survine in mod normal o scadere trecatoare a
factorilor de coagulare dependenti de vitamina K (Il, VII, IX si X), la
48-72 de ore dupa nastere

Valorile revin progresiv la normal in 7-10 zile.

Administrarea profilactica intramuscular a 1 mg de vitamina K
liposolubila la nastere previne boala hemoragica a nou-nascutului la
termen si a majoritatii prematurilor.

In ciuda profilaxiei, unii dintre noii-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 prelungite, in timp ce
plachetele si nivelul de fibrinogen sunt normale.

Sangerarea provocata de deficitul de factori de coagulare
dependenti de vitamina K se va ftrata prin administrarea
intravenoasa a 1-5 mg de vitamina K.

Pentru corectarea clinica a tendintei la sangerare poate fi nevoie de
administrarea de plasma proaspata congelata.

Boala hemoragica care se instaleaza tardiv (mai mult de o
saptamana dupa nastere) este asociata frecvent cu o malabsorbtie
de vitamina K. Aceasta se poate datora unei malabsorbtii
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.

Dupa o saptamana varsta, valorile ating nivelul de la adult

150 - 450 x 109/ L,

Valori mai mici la numaratoarea plachetara sunt considerate ca
trombocitopenie.

Pacientul cu trombaocitopenie datorita sangerarii prezinta:

petesii,

hemoragii retiniene,

sangerari gingivale

sangerari de la locul punctiilor venoase

Management

Tratamentul trombocitopeniei variaza in functie de cauza.

194

Purpura trombocitopenica idiopatica este de obicei auto-limitanta,
dar poate fi tratatda cu imunoglobulina si corticosteroizi. Pot fi
indicate transfuzii de sange si trombocite in cazurile in care survin
hemoragii severe care pun in pericol viata copilului.

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

in cazul trombocitopeniei imune neonatale poate fi de folos
administrarea intravenoasa de imunoglobuline. Daca exist3
posibilitatea, se recomanda transfuzia de plachete compatibile
(plachete spalate si iradiate, recoltate de la mama nou-nascutului).



Transfuzia de plachete pentru sangerari provocate de trombocitopenie

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

Transfuzia profilactica de plachete

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

¢ Unii clinicieni prefera un prag mai inalt, intre 10-20 x 109 /L, in cazul
unui pacient stabil

e | a un pacient care este febril sau infectat., poate fi preferat un prag
de 20-50 x 109/L.
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Transfuzia neo-natala

ffSELEan PRODUSELOR PENTRU TRANSFUZIA?NEONATALA o
- Produs | :

Sange mtegral -

“'V‘VfCo , iponente ca!u!areﬁ
i, @speczal pre!ucrate

. < - risc de ,GVHD mai ;mar"y”' |
e ;L_daca donatomi es

Umta’u CMV—negat;f‘

Csmponente s
5f*deleucocnate .

SI/ sau :
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Exsanguino-transfuzia
e Principala indicatie a transfuziei de schimb la un nou-nascut este
prevenirea complicatiilor neurologice (icterul nuclear) provocate de o
crestere rapida a concentratiei de bilirubina neconjugata.

e Acest fenomen survine din cauza incapacitatii ficatului imatur de a
metaboliza produsii de degradare ai hemoglobinei. Cauza primara
este de obicei 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 hemolitica provocata de anticorpii anti-D se va folosi
sange de grup O, RhD-negativ
e Pentru boala hemolitica provocatd 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 mi/kg) este eficace pentru reducerea
concentratiei bilirubinei si refacerea nivelului hemoglobinei. Aceasta poate fi
realizata de obicei cu 0 unitate de sange integral.

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

4. Nu este nevoie sa se ajusteze hematocritul unitatii; daca 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 ml/ kg
Nascut la termen 85-90 ml / kg
> 1 luna 80 ml/ kg

>1an 70 ml/ kg

Indrumari cu privire la transfuzia de schimb neo-natali
Indrumari privind procedurile de transfuzie de schimb la nou-nascuti,
calculele si complicatiile posibile vor fi prezentate ulterior.

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

in multe regiuni ale lumii, boala hemoliticd a nou-nascutului prin
incompatibilitate in sistemul ABO este cea mai importanta cauza de icter
grav neo-natal si cea mai frecventa indicatie pentru exsanguino-transfuzie la
nou-nascut.
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T Exsangumo-transfuz:a cu 2 volume er:trocltare pentru tratamentul cr:zelor;,

3"'Se mlocu;egte vofumut de sange calculat du Sange mtegral sau c.az'erltroczteff
jy»resuspendate in solutie de atbumma umana 5% - o

f1{_&_’9{;}mq{care;tge;bme s,chlmbat (m ml) .
| o = Hct pac&ent (%) 2

_ Volumu @s’ﬁmat d] 'ange x e
S = Hct umtate transfuzataf(

%)ff,

fynisange mtegral .
Cencentrat errtrocuta‘
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4. Sevainclzi sanqe e doar dacé este disponibila o unitate contro lata de ¢
g fmcalz;r - Nu se vor folosi ;mprov:zam (baie de apa. calda etc

” ‘;fLa coptt | nascut la termen se vor admmlstra volume de 15 ml.
~ maimici, cu o stabilitate redusa, se vor administra volume m
. ,_;'V',,i’vor iasa cel ie!e din umtatea de transfuzat sa sed;menteze

6 ﬁ Sangele se extrage si se perfuzeaza m ntm de 2~3 mf ! kg f}rmﬁ,{ i
~ se evita tramatismul mecanic atat pentru entrocztele pacrentulu
: }pentru czeie admtmstrate | v o

729 cazul in care existd semne electrocard og rafzce de hspocatcem%e
o V(mtervafe Q T pre unglte) se va admm stra lent i. v 1 2 mi dzntr—o s lutie

o ,giuconat de calc:u se va Spaia c:ateterul ca so!utse saima norma ]
e perfuziei de gluwna‘t de ca!c i se vor supraveghea eventual; S
1 ,,:,r-;f',bradtcardte o - .

8 Pentru completare»a unui sch&mb de doua vo!ume sangume Sevor.
;transfuza 170 mi /kg pentru un cop:! nascut !a termen §: 170~200'mt / kg
~ pentruun capﬂ nascut prematur .

- 9. Se va trimite 0 probé de sange la !aberator pentru a se efectua o -
S hemog!obma hematocritul, frotiu de sange per;fersc ghcem:a bilirubina,

P

pctasnu! ca!cau! grup” "sangum ‘sj;.:cgh‘jpatibi:ﬁ

SR R .

2. Nu este necesar sé se ajusteze hematocritul sangelui integral de donator.
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* *Exsangumo-transfuz:a cu 2 volume entrocstare pentru tratamentul cnzelor
de Sichzares a n_htperblhrubmemiel neu—natale s | |

:’fZSe mlocmegte vo!umui%de sénge caiculat ou sange mtegfai Saucuentro

olutie de afbumma amana ik

ﬂw

chumufcaretfebufe mbat (m ml -
E . Hctpacent(%) 2‘?:?’
. V iumut estcmat esange x .
e Hct umtate transfuzadv (%)*

'*Hematacn
_?‘;{fSange‘_mtegral -
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: ?,'H,Se va mcalza sanqefe doar daca este dtspembna 0 unitate controlaté de o
ncalznre Nu se vor fOlO‘%! mprowzat ii {baie de apa caldé, etc)

ff;La copil ut nascut la termen se vor admlmstra VO ,
= -;:,}mat mici, cuo stablhtate redusa, se vor admi nistra volume n
~ vor iaﬁa c:efule e dm umtatea de transfuzat sa sedtmenteze

. ;_»z»Séngete se ex‘traqe ’.§t se pe

. .rpentru un cop l nascut prematur

' ,,Se va tr mite o pr sba - 33999 la laborator pentr “,,‘3 se efecma -

ume
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. COMPLICATIILE EXSANGUINO-TRANSFUZIE! L

f1. ,Comphcatn cardiovasculare

e e @ &

Comphcatn !egate de echi hbrui h;dro~eiectro i’th o

re 8 R

o ." , Suprahepanmzare (se poate folosi 1mg de protamma la 100 umtat: de
: ‘hepanna din unitatea de sénge de donator) ' iy
;f":Complucatu mfect oase f .

) "f Infecin bacteuene .

5 .*'Comphcatn mecamce

. ._,Tromboembolae sau embohe aenana
';Tromboza venen porte

 Disritmii

~ Supraincarcare cxrculatone -
?Stop cardto-»resptrator v

- Hiperpotasernie

JHiperatremie - - o0 0 e L e
~Hipoglicemie e s

Acidoza

Tmmbocrtopﬁme‘ e
~ Coagulare intravascularé dssemma’ca

Reactu transfuzxonale

Hepat ta o .

Lezarea eritroci tekar de la donater ( n spec&al prm supratnca!zwe)
Lez:um vasculare | - s

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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e Incompatibilitatea in sistemul ABO nu apare in utero si nu cauzeaza
niciodata hidrops .

e Noul-nascut trebuie sa fie tratat cu fototerapie si sa beneficieze de
asistenta suplimentarg; tratamentul trebuie initiat prompt, deoarece
se poate dezvoita un icter sever cu risc de icter nuclear.

o Unitatile de sénge destinate transfuziei de schimb trebuie sa fie de
grup O, cu titru mic de anticorpi anti-A si anti-B, si fard hemolizine
IgG.

o O transfuzie de schimb de 2 x volumul sanguin (aproximativ 170 ml /
kg) este foarte eficienta pentru indepartarea bilirubinei.

e Daca bilirubina creste din nou la un nivel periculos, se va efectua o
noua exsanguino-transfuzie

Hiperbilirubinemia indirecta (ne-conjugata)

Copii sanatosi nasculti la termen pot tolera o bilirubina serica de 25 mg/ dl.

Copiii sunt mai expusi la efectele toxice ale bilirubinei daca prezinta:

acidoza
prematuritate
septicemie
hipoxie
hipoglicemie
asfixie
hipotermie
hipoproteinemie
expunere la medicamente care indeparteaza bilirubina din complexul cu
albumina
hemoliza.

Obiectivul tratamentului este de a impiedica concentratia bilirubinei indirecte
sa atinga un nivel neurotoxic.
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* CONCENTRATII SUGERATE ALE BILIRUBINE! mmm:-crs s&mcs (mgldl)

j;;;f.LA PREMATURI SI copu NASCUTI LA TERMEN

?'Greutate Ia nagtere (gm) | v,‘Fara comphcatu Cu comphcatu .

< ,1-009{1 . "::1? 133‘? - '10.%1,2’ o
10001250 . o
1251-1499 v s
' 1500-1999 . s s
> ZOOO/termen _ f ~20 22 - . o ;*18 20‘

: -v* Comp ;camie se refaré la prezenta factonlor de nsc asociaiz, c;u nsc crescut de 4cter
nuclear enumerate ma sus ' : \ b i

MANAGEMENTUL | *No'u_;'NAsc,UTﬂ;OR © CU  HIPERBILIRUBINEMIE

. ‘iNDlRECTA

1 :’Se trateaza cauzele primare ale hrperb:hrubmemxe si factom care crescf
o ,,«ﬂscui de icter nuclear (mfectie hspoxze etc) - . e

ZSe hadrateaza pacxenml

¢_f:;?r}-Se mttaza fotcterapse laun mvel al bsl:mbmea cu mult sub cel mdlca‘c pentru’ |
'!;;,exsangumo-tfansfuzm Pentru un efect masurabi pot fi necesare 6 12 ore |
~ de fototerapie | 1 s

’ 4»';?';1:"589 momtonzeaza mvelul bi hrubmen la copn nascutz ia termen §x Ia prematun |

.'45:;5;}5189 efectueaza exsangumo-transfuzae cand mve ul b;l rubmel sence
,mdirecte atmge nwelunie maxime | o e Lo

"“ar,fcontmua monitorizarea mvelu%w baiirubmen panca cand se observa o
: ;.scadere a acestela in absenta fototeraprei § ; iy

e Transfuzia de schimb este necesara in cazurile in care:
o Dupa fototerapie, nivelurile bilirubinei indirecte se apropie
de pragul critic din primele doua zile de viata
o Se anticipeaza cresterea in continuare a nivelului bilirubinei.
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e Transfuzia de schimb poate sa nu mai fie necesaréd dupa ziua a 4-a de
viata la copiii nascuti 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 vaiorilor bilirubinei.

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

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

Exsanguino-transfuzia partiala

Exsanguino-transfuzia partiala este adesea folosita pentru tratamentul
policitemiei si hipervascozitatii simptomatice.

1 Copiii nascuti la termen, care sunt sanatosi nu par sa aiba riscuri
importante de policitemie si hipervascozitate si nu este cazul ca ei sa fie
testati in mod curent.

2. La nou-nascutii policitemici, asimptomatici sau cu simptome
moderate este suficient sa se pastreze o temperatura si o hidratare
adecvate pentru a se preveni formarea de micro-tromboze in circulatia
periferica.

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

4. Se recomandd insistent ca la nou-nasculii la care se suspecteaza
existenta hipervascozitati sa se masoare hematocritul prin micro-
centrifugare, deoarece testeie de hipervascozitate nu sunt accesibile
majoritatii clinicienilor.

5. Valori fals scazute ale hematocritului pot fi determinate de sistemele
automate de analiza hematologica.

Toti copiii cu simptome semnificative vor fi supusi procedurii de exsanguino--
transfuzie, folosind solutie de albumina 4.5 % pentru a determina o scadere
a hematocritului la un nivel lipsit de riscuri de 50-55 %.
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.'_CALCUL PENTRU EXSANGUI&O-TRAN%FUZIA PART!ALA} o
, V Eumu de aange ce urmaaza a ﬂ mkacut

(Hawaceﬁf Hctdart} o

| V0§umui de sénge* estimat X oen -
coa o e Hotpac&ent |

Transfuzia de eritrocite

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

e De ainlocui séngele recoltat pentru probele de laborator

e De a trata hipotensiunea si hipovolemia

o De a trata efectele combinate ale anemiei si prematuritatii, si
pierderile de sénge prin recoltare repetata de probe.

Nou-nascutul care necesita o transfuzie de sange va avea nevoie de o noua
transfuzie dupa cateva zile, deoarece nu are un raspuns eficient al
eritropoietinei la prezenta anemiei.

Situatii clinice neonatale specifice

Nou- nascutl in stare critica

1. Se va mreglstra volumul fiecarei probe recoltate. In cazul in care se
extrage 10% din volumul 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 /dI, pentru a se asigura o perfuzie
tisulara adecvata.

205



Copii cu greutate foarte mica la nagtere, convalescenti
1. Se va masura hemoglobina la intervale de o saptamana. In medie,
nivelul hemoglobinei scade cu 1g/ dl, pe saptdméana

2. Nu se va transfuza exclusiv pe baza valorilor hemoglobinei. Desi un
nivel 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 lua in considerare efectuarea unei transfuzii la un nou-nascut daca
se crede ca anemia este cauza;

1. insuficientei cresteri in greutate

2. oboselii in cursul suptului

3. tahipneei si tahicardiei

4. altor semne de decompensare.

Reducerea riscurilor si crestere eficientei transfuziei neo-
natale

Masurile practice de mai jos reduc riscurile unei transfuzii la nou-nascut,
crescand eficienta.

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

2. Se reduc pierderile de sange determinate de recoltarea repetata de
probe prin:
e evitarea testelor de compatibilitate care nu sunt necesare
o evitarea testelor de laborator care nu sunt necesare
o 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 declangarii
bolii grefa-contra-gazda este crescut.
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Trombocitopenia neonatala alloimuna

Trombocitopenia neo-natala alo-imuna este una din cauzele hemoragiei
cerebrale intra-uterine. Transfuzarea de plachete spalate si iradiate poate
veni in ajutorul nou-nascutului in perioadele de trombocitopenie periculoasa.

Plasma proaspata 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 séngerare cu semnificatie clinica datorate
deficitelor de factori de coagulare plasmatici — si numai in cazul in care
nu exista un alt produs sigur, inactivat viral

2. Pentru transfuzia 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 electivd nu produce o pierdere de sange care
sa necesite transfuzie. Exista rar o justificare pentru utilizarea
transfuziei de séange preoperator, numai pentru a facilita chirurgia
electiva.

2. Evaluarea atenta si urmarirea pacientilor inainte de interventia

chirurgicala reduce morbiditatea si mortalitatea:

o Identificarea si tratamentul anemiei, inainte de interventia
chirurgicala

e Identificarea si tratamentul problemelor medicale coexistente,
inainte de interventia chirurgicala

e Identificarea tulburarilor de sangerare si oprirea medicatiei ce
afecteaza hemostaza

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

Utilizarea posturii

Folosirea garourilor

Utilizarea vasoconstrictoarelor

Tehnici de anestezie

Utilizarea medicatiei antifibrinolitice.

4. Un grad semnificativ de pierdere sanguina chirurgicala, poate fi
frecvent corectat inainte ca transfuzia sa devina necesara, daca
pierderea este inlocuita cu solutii de umplere administrate
intravenos, pentru mentinerea normovolemiei.
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Transfuzia autologd este o tehnica eficace, atunci cand este
indicata, pentru a reduce sau elimina nevoia de sange omolog.
Totugi, aceasta trebuia luatd 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 sadnge si hipovolemia pot apare si in perioada
postoperatorie. Monitorizarea atenta a semnelor vitale §i a zonei
operate constituie o parte importanta a urmaririi pacientului.
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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 prezinta pentru
interventia chirurgicala, alaturi de:

e diferente de tehnica anestezica sau chirurgicala,

o atitudini diferite fata de transfuzia de sange

o diferente de cost si 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 parametru, care sa 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 si urmarirea corecta a pacientilor inaintea interventiei chirurgicale
poate reduce mortalitatea si morbiditatea pacientului. Este responsabilitatea
chirurgului care evalueaza initial pacientul sa se asigure ca acesta este
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pregatit corespunzator pentru interventie. Anestezistul trebuie sa asiste
chirurgul in aceste pregatiri.

Buna comunicare intre chirurg si anestezist este vitala inainte, in timpul si
dupa interventia chirurgicala.

Clasificarea interventiilor chirurgicale

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

R

Factori ce intervin in riscul hemoragic

Durata interventiei

Starea pacientului

Tehnica anestezica si chirurgicala
_Pierderea de sange anticipata

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 suplimentara a capacitati
transportoare de oxigen datorata sangerarii operatorii sau efectelor agentilor
anestezici poate duce la o disfunctie semnificativa a distributiei de oxigen si
la decompensare.

Determinarea nivelului adecvat de hemoglobina preoperator, pentru fiecare
pacient, va lua 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 prevazute sau neasteptate
de sange in timpul interventiei chirurgicale. Utilizarea transfuziei pre-
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operator, numai penfru 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 la
un pacient compensat si altfel sanatos, pentru o interventie minora. Totusi,
limita minima de hemoglobind preoperator va fi mai ridicata in urmatoarele
circumstante:

1. Existd o compensare inadecvata a anemiei.

2. Co-exista o boala cardio-respiratorie semnificativa.

3. Se preconizeaza chirurgie majora sau pierdere importanta de
sange. ,

Tulburari cardio-respiratorii

Bolile coexistente la pacient, si in special cele care afecteaza aparatul
respirator si cardiac, pot avea o influenta 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

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

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

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

Séangerarea in timpul sau dupa interventia chirurgicala este uneori dificil de
evaluat. Poate fi cauzatd de o problema aparutd in urma interventiei
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, ducand la dilutia factorilor de coagulare si a plachetelor

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

Chirurgia si tulburari congenitale de coagulare

Consultati sectiunea Medicina generala 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 inaintea interventiei chirurgicale si
continuati 5-10 zile, in functie de riscul post-operator de sangerare.
Evaluarea regulata a pacientului in perioada per-operatorie este esentiala
pentru a detecta sangerari neasteptate.

Trombocitopenia

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

Transfuziile plachetare trebuie administrate daca exista evidenta clinica de
sangerarea severa microvasculara si numarul trombocitelor este mai mic de
50 x 109 /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 inceperea interventiei.
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‘;[V‘PACIENTI TRATATI CU HEPARINA MOMQTERAP%E -

Alte medicamente si sangerarea

Existd cateva medicamente care interfera cu functia plachetara (ex: aspirina
si antiinflamatoarele nesteroidiene). Oprirea acestor medicamente cu 10 zile
inaintea interventiei chirurgicale poate reduce semnificativ sangerarea
operatorie.

Pregatirea, experienta si grija cu care chirurgul efectueaza procedura este
un factor crucial in reducerea sangerarii operatorii. 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, daca este disponibila
3. utilizarea hemostaticelor, ex. colagen, lipici de fibrina
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Postura pacientului

1.
2.

Nivelul planului operator trebuie sa fie usor peste nivelul cordului.

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

Pentru chirurgia capului si gatului trebuie adoptata postura cu capul
in sus

Evitati embolia gazoasa la deschiderea, in timpul interventiei, a unei
vene mari situate peste nivelul postural al cordului.

Vasoconstrictoare

1.

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

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

Unul dintre cele mai utilizate si eficiente vasoconstrictoare este
adrenalina (epinefrind). Nu trebuie depasita in general o doza totala
de 0,1mg adrenalina la adult, echivalentul a 20 ml de 1 la 200 000
concentratie sau 40 mi de 1 la 400 000 concentratie.

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

Dintre toti agentii anestezici inhalatorii, halotanul produce cel mai
frecvent aritmii cardiace, atunci cand se utilizeazd un
vasoconstrictor.
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6. Vasoconstrictoarele nu trebuie utilizate in zone cu terminatii
arteriale, cum ar fi degetele de la maini si picioare sau penis.

Mangete compresive (garou)
1. Cand se opereazd pe extremitdli, pierderea de sénge poate fi
considerabil redusa prin aplicarea unei mangete compresive pe
picior.

2. Pentru a asigura un camp operator fara sange, membrul trebuie
intai exsanguinat folosind un bandaj, sau ridicandu-| inaintea umflarii
unei mangete compresive adecvate.

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

3. La sfarsitul procedurii se dezumfla temporar mangeta pentru a se
identifica punctele de sangerare neobservate si a se asigura o
hemostaza completa inainte de inchiderea definitiva a ranii.

Nu utilizati mansetele compresive:
o la pacienti cu siclemie (HbSS, HbAS, HbSC), datorita riscului de a
precipita siclizarea,
e la pacienti la care vascularizatia piciorului este deja deficitara, de
exemplu arteroscleroza severa.

Tehnici anestezice
1. Episoade de hipertensiune i tahicardie datorate
hiperactivarii simpatice trebuie prevenite prin asigurarea
nivelelor adecvate de anestezie gi analgezie. »

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

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

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

Antifibrinolitice si alte medicamente

Unele medicamente, inclusiv aprotinina si acidul tranexamic, care inhiba
sistemul fibrinolitic al sangelui si favorizeaza slabilitatea 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 demonstrata ca eficienta in prevenirea
sangerarii excesive la hemofilici i unele tulburari de coagulare castigate,
cum ar fi ciroza hepatica. Actioneaza prin cresterea productiei de Factor VL.

Daca pierderea de sange din timpul actului chirurgical este acoperita cu
solutii cristaloide sau coloizi pentru mentinerea normovolemiei, aceasta
poate fi suportata in siguranta pana la un nivel important, inainte ca
transfuzia de sange s& devina necesara. Cauzele acestui fenomen sunt
urmatoarele:

1. Aportul de oxigen la individul sanatos, care se odihneste, cu o
concentratie normald de hemoglobing, este de 3-4 ori mai mare decét
necesarul tisular pentru metabolism. Exista o marja de siguranta intre
aportul si cererea de oxigen, care permite reducerea hemoglobinei fara
consecinte serioase.
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2 Laaparitia unei sangerari semnificative, scaderea capacitatii
transportoare de oxigen a sangelui, alaturi de reducerea volumului
sanguin, invoca o serie de mecanisme compensatorii care ajuta la
mentinerea aportului de oxigen la nivel tisular.

3. Aceste mecanisme compensatorii sunt mai eficiente si oxigenarea
tisulara este mai bine pastrata daca 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. Tnlocuirea 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.

Un obiectiv cheie il constituie, intotdeauna, asigurarea normovolemiei
in timpul interventiei chirurgicale.

Estimarea pierderii de sange

Pentru a mentine un volum sanguin corespunzator, este esential sa evaluati
in mod constant pierderea de sange pe parcursul procedurii. Masurarea
corecta a pierderii sanguine este importanta in special in chirurgia nou-
nascutului si copilului, unde o pierdere sanguina mica poate reprezenta o
proportie importanta din volumul sanguin.

Volum sanguin

Nou-nascut 85-90 ml/ kg greutate corporala

s A

Copil 80 ml/ kg greutate corporala
Adult 70 ml/ 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 cantarite uscate, in ambalaj steril

2. Compresele imbibate cu sange, vor fi cantarite 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, Este de asemenea important sa se aprecieze sangerarea din
campul operator, din jurul 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 s& fie scazut din cantitatea totala a
sangerarii estimate, pentru a se obtine rezultatul final.

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

2. Tabloul clasic al pacientului nelinistit sau confuz care
hiperventileaza (foame de aer), cu transpiratii reci, plangandu-se de
sete nu apare sub anestezie generala.

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

_ Pacientii sub anestezie generala pot prezenta numai cateva semne de
hipovolemie. Paloarea mucoaselor, reducerea amplitudinii pulsului i o
tahicardie pot fi singurele semne initiale.

S
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Monitorizarea semnelor de hipovolemie

m Culoarea mucoaselor m Frecventa cardiaca

m Frecventa respiratorie m Timpul de umplere a patului capilar
m Nivelul de constientd m Tensiunea arteriala

m Debit urinar m Temperatura periferica

m EKG m Saturarea hemoglobinei

m PVC, daca se poate si este cazul

inlocuirea pierderilor de sange

In mod obisnuit se utilizeaza douda metode de estimare a volumului
sangerarii chirurgicale prevazute (sau permise) la un pacient, inainte ca
transfuzia de sange sa devina necesara.

Trebuie mentionat ca aceste metode trebuie privite ca si ghiduri pentru
substitutia volemic3 si transfuzie. In timpul interventiei chirurgicale decizia de
a transfuza trebuie sa se bazeze pe evaluarea atenta a altor factori:

e Volumul de sange pierdut
e Rata sangerarii (actuala si anticipata)

e Raspunsul clinic al pacientului la pierderea de sange si terapia
de substitutie volemica

e Semne clinice ale oxigenarii tisulare inadecvate.
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vumplere iy -

ey Calculats volumul sangum al pacqentulu: si determmatz hemog!'

o (sau hematas ritul) preoperator
- 2. Decideti cea mai scézu

~ poate fitolerata in ccad:tﬂ desi gurama de pacient. .
3. Aplicati urmétoarea formula pentru a calcula vo&umu ierderii de
i '?sange perm se mamte ca transfuma sa devma necesara -

METODA PROCENTUALA DE ESTlMARE A PIERDERII DE SANGE

PERMISE |

Aceastd

procentuai din volumul sanguin total al pac:entu!z,u

1. Calculati volumul de sange al pacentu!ut | e
2 'Demdett procentul din volumul sanguin care poa’te fi plerdut dar,{

3. In timpul interventiei, inlocuiti sangele pierdut | in tmpu% procedimifs

METODA HEMOD!LUTIEI PENTRU ESTIMAREA PIERIERII DE'
'SANGE PERMISE ,.

Aceasta

_ceiel mat pase valor de hemoglobma (sau hematocnt) ce pot fz tolerate m-;ﬁ

: Pxerdere de sange perm;sa ; e

. ~ normovolemia, De exemplu, daca se opteaza pentru 10 %, atuncr_;

4. 'V'Daca se depagegte volumul sangeram perm se iocwre’a“j

metoda perm»te est;marea p»erdem de sange permise pnn calcul

tolerat in conditi de s&guranta de paci ient, daca se mentine
. Vpierderea permisa la un pacient de 60 kg va fi de 420 ml.

- péna la volumul permis cu soluti cnsta!ozde §1 colcafzz pentru a
- mentine normovolemia. s

ultersoara se face pnn transfuz:e de sange

metoda perrmte est:marea paerdem de sange permrse prm apremerea

uta vaioare accéptabﬂé a Hb a

Voium de saﬂge X . .
(Hb preop. - Hb cea mai pasa vatoare acae;}tata)

Itenoara se va face prm transmz;e de sange_,_,_
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Trebuie Tnsa sa fiti pregatiti sa va desprindeti de ghid si sa transfuzati intr-o
faza timpurie, daca situatia o cere.

Este prin urmare vital sa se asigure ca pierderea procentuala sau cea
mai scazuta valoare de hemoglobina acceptata reflecta 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 Prezenta bolilor cardiorespiratorii

o Tratamentul cu B blocante

e Anemia preexistenta

e V\arsta inaintata.

: Metoda ‘ Sanatos f“?‘Condftze chmca ',Candlttechmca
' - :med:e - proasta :

| Metada o
procentuala
~ Pierdere acceptabn .
jde volum sanguin

 fogd
- (Hct 30%)

Hb'(sau Hct) ceame
’; 'f‘scazuta a{:ceptabita

Alegerea fluidului de inlocuire
Exista controverse privind alegerea fluidului utilizat pentru inlocuirea initiala
a pierderii de sange, in mentinerea volumului sanguin.
1. Solutiile cristaloide de umplere, cum ar fi solutia normal salina sau
Ringer lactat, parasesc circulatia mai rapid decat coloizii. Din acest
motiv, trebuie utilizat cel putin de 3 ori volumul pierdut: adica 3 ml
cristaloid pentru fiecare 1 mi pierdere sanguina.
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2. Daca se utilizeaza coloizi, cantitatea perfuzata va fi egala cu
volumul sanguin pierdut.

Mentinerea normovolemiei

Este esential ca volumul sanguin normal sa fie mentinut permanent. Chiar
daca pierderea de sange permisa este depasita si sangele nu este disponibil
imediat pentru transfuzie, trebuie continuata administrarea de solutii
cristaloide de nlocuire sau coloizi pentru mentinerea normovolemiei.

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

Disfunctia raspunsurilor compensatorii normale la hipovolemie
Cresterea sangerarii operatorii

Cresterea necesarului de oxigen post-operator cu reechilibrarea
normotermiei; poate conduce la hipoxie

O crestere a infectiei plagii operatorii.

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

| qucieﬁt . Flﬁ;\i:de

m Acoperiti cu paturi m Depozitati fluidele in incinta incalzita
m Utilizati saltea electrica (37°C) m Scufundati pungile cu fluide in apa calda
m Umidifiati gazele anestezice w Utilizati schimbatori de caldura pe setul

de perfuzie
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Mentineti normovolemia si prin inlocuirea celorlalte pierderi lichidiene care

se produc in perioada operatorie, in afara de sange.

Nevoile de fluide de inlocuire

Pierderea normala de lichid prin piele, cai respiratorii, fecale si urina este de
cca 2,5 - 3 litri/zi in medie, la adult, sau aproximativ 1,5 ml/ kg/ ora. Este

proportional mai mare la copil.

Necesarul de lichide de inlocuire este crescut in urmatoarele conditii:
e Climat cald
o Pacient febril
e Pacient cu diaree
e Perioada de post inaintea operatiei

- NEGESARUL DE LICHIDE S| ELECTROLITI

Copu s e

 Primel 1’,@@ . (4*) s 2
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NECESARUL LICHIDIAN DE SUBSTITUTIE VOLEMICA LA ADULT |
 INTRAOPERATOR .

Tipul de fluid

Postul preoperator
Deficitului de fluide ce va apare in perioada de post preoperator se va
adauga volumului total de inlocuit.

Pierderile cavitare

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

Pierderile continue
Dacé exista pierderi continue de fluid, cum ar fi aspiratul naso-gastric sau
fluidele de drenaj, acestea trebuie masurate si adaugate la volumul fluidelor

de inlocuire.
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Strategiile transfuziei de sange

Programarea comenzilor de sange

Programarea comenzilor de sange permite clinicianului sa decida asupra
cantitatii de sange ce va fi compatibilizata (sau grupata si retinuta) pentru un
pacient ce urmeaza sa sufere o interventie chirurgicala.

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

Fiecare comitet de transfuzie de spital va stabili procedura care sa permita
clinicianului sa depaseasca programarea, dacad exista probabilitatea ca
pacientul sa aiba nevoie de mai mult sange decéat se prevede: de exemplu,
daca procedura este mai complexa decat de obicei, sau daca pacientul are
un defect de coagulare. In astfel de cazuri se vor pregati unitati suplimentare
de sange, conform cererii clinicianului.

Sangele de grup O RhD negativ
Disponibilitatea la nivel de spital a 2 unitdti de sdnge 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 stocul bancii de sange.

Controlul sangerarii

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 cand séngerarea chirurgicala este controlata.

Transfuzia masiva sau de volume mari

Administrarea de volume importante de sange si fluide intravenoase poate
produce numeroase probleme.
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_ EXEMPLE DE CERERI DE SANGE PROGRAMATE:
,"GHIDPENTRU, |ZAREA SANGELUI LA ADULT

' ‘Procedura
Ch:rurgne generala

Colecistectorie ..~ .- G&S -
Laparotomie exploratcme = v
Biopsie hepahca L G&Ss
~ Hernie hiatald e XM e
Gastrectomie partsala e
Colecistectomie XM o

Mastectomie simpl& . G8SsS
Mastectomie rad:calé e o XM
 Tiroidectomie . e
: Ch:rurgae cardiotoramca; . . .
:,Chxrurgse pe cord deS{,hfS e XMy .
Brophoscopie. . > = 0 o0 B&S 0
" Biopsie pulmonara! pkaurala . BRS
Lobectomie/ pneumectomie XN
;,Chirurgle vasculard = . ...
- Endarterectomie aortow-ehaca[”,1_71~;,  ;,,;»g--i:,_vz,_‘?X;;,M- $§ ..
f'}Endarterectcm:e femyrala - .

By-pass femuro- pophteu ‘
 By-pass rho-—femurat
’Rezec;tse anevnsm aorta abdom na{a

Neurochsfurgze |
_ Craniotomie, cramectcxm
Menmgtom .
~ Hematom extradur' c
fChlrurgfe vasculard nevnsm
malformatuA_ ) .
.,Urologne
| Ufeterohteto, ie
Cistotomie
- Ureterol ;totqm;e{ + cistotomie
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Procedyra -Actmne T
,’Clstectomre S e 4;_"“;,1\,.';.;:V;v_'jl,x,M 4 < e
Nefro-litotomie deschisa e . T
Prostatectomie deschisa ~~ XM2
Prostatectomie pr;n rezes’ne transuretraia’ - G&S
Transplant rep;@dd - XM2
;’,‘Obstetnca gmecologte o e i
Terminareasarcinik .~ G&S
Nagtere nomals . . G&Ss f L
‘Cezafland. =~ . . G&S
Placenta praewa/ retentle de placenta o _X»«M 4
- Hemoragie ante/ post»partum o XM2
Dilatatie sichiuretaj - . G& S
j}Hxsterectomre simpld . G & S
- abdominala sau vagmalafﬁ * el
Histerectomie extinsd =~ XM 2
~ abdominala sau vag nal e . _ . .
- Miomectomie - . XM 2
~Mola hldatfarma oM e
 Ovoforectomie radlcaia K
Ortopedie
~ Chirurgie d;scala
Laminectomie
' Inlocuire agrafa femura ]
- Gstectem:e/ brop31e osoasa
- (exceptie cap femural)
Fractura de col femural
foare interna femur -
Fixare internd tibie sau gerna
| Artmpfastte totaldde sold =
Fuziune spinala (scofmza)
Decompresie spinald
f Ch:rurg;a nervilor perif r:cx

e ity i

XM @(Compattbt liza
{#) indica numaru! :
: chtmrgtca
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Transfuzia autologa presupune recoltarea si re-infuzarea consecutiva a
pacientului cu propriul sdnge sau cu produse de sange obtinute din acesta.

Tehnica poate evita unele probleme imunologice si de transmisie a bolilor
asociate cu donatorul sau sangele homolog. In anumite circumstante, poate
fi singura sursa disponibilé de sénge pentru transfuzie.

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

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

Donarea de sange preoperator
Aceasta tehnica presupune recoltarea si conservarea sangelui pacientului
inainte de chirurgia electiva.

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

2. Sangele este testat, etichetat si stocat la aceleasi standarde cu
sangele homolog si pacientului i se prescrie o suplimentare a dietei
cu fier per os.

3. La data operatiei sunt disponibile pana la 4-5 unitati de sange
stocate, in cazul in care transfuzia devine necesara pe parcursul
interventiei.
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Dezavantaje

o Necesita o planificare si organizare considerabila

o Costurile initiale pot fi mai mari decét in cazul transfuziei
homologe.

o 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.

e Nu evitd riscul de contaminare bacteriand ca rezultat al
problemelor de recoltare sau stocare

e Nu reduce riscul erorilor procedurale ce pot cauza
incompatibilitatea sangelui.

Unitatile nefolosite nu trebuie transferate alaturi de cele homologe pentru
beneficiul altor pacienti, decat daca au fost testate pentru markeri de boala,
cum ar fi AgHBs, anticorpi anti-HIV etc..

Hemodilutia acuta normovolemica
Hemodilutia acuta normovolemica preoperatorie presupune:
e Inlaturarea unui volum predeterminat din  sangele pacientului
imediat inaintea interventiei chirurgicale
o inlocuirea simultana 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 retransfuzat, preferabil dupa ce sangerarea chirurgicald este sub
control.

Unitdtile proaspete de sange autolog vor contine paleta completa a
factorilor de coagulare si plachete.
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Precautii

1. Trebuie stabilite criterii de excludere a pacientilor necorespunzatori,
cum ar fi cei care nu pot compensa reducerea aportului de oxigen
datorat hemodilutiei.

2. Trebuie corect apreciate volumul de sange care va fi colectat,
precum si volumul de inlocuire cu solutii cristaloide (cel putin 3 ml
pentru fiecare 1ml sange colectat), sau coloizi (1 ml pentru fiecare
1 ml colectat)

3. Monitorizarea atentd a pacientului este vitala, ca si mentinerea
aportului de oxigen, mai ales atunci cénd apare sangerarea
chirurgicala.

Recuperarea sangelui

Recuperarea sangelui reprezinta colectarea sangelui pierdut la nivelul plagii,
cavitatilor corporale sau a zonei de sutura si retransfuzia consecutiva a
acestuia, la acelasi pacient. Tehnicile de recuperare a sangelui pot fi
utilizate atat pe parcursul chirurgiei elective, de exemplu interventii cardio-
toracice, ca si in urgente si chirurgia traumatismelor, de exemplu sarcina
ectopica rupta sau ruptura de splina.

Contraindicatii
1. Sénge contaminat cu continut intestinal, bacterii, grasimi, fluid
amniotic, urina, celule maligne si solutii de irigare. Totusi, atunci
cand recuperarea se produce in urgenta, aceste riscuri trebuie
contrabalansate cu riscul vital al pacientului.

2. Nu se re-transfuzeaza sange recuperat, pastrat mai mult de 6 ore,
deoarece ftransfuzia va fi nociva prin hemoliza eritrocitar,
hiperpotasemie si risc de contaminare bacteriana.

Metodele de recuperare a sdngelui

Filtrarea prin tifon

Aceasta metoda este ieftina si potrivita pentru recuperarea sangelui din
cavitatile organismului.
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1. In timpul operatiei si utilizand o tehnica antiseptica, sangele este
colectat din cavitate utilizand o paleta sau un mic recipient.

Este apoi mixat cu anticoagulant,
Filtrat prin tifon si re-transfuzat pacientului.

Sistemele de recuperare cu aspiratie manuala

Sisteme de aspiratie disponibile in comert incorporeaza o tubulatura
conectatd 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 putinta, pentru
a evita hemoliza eritrocitara.
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Sisteme de recuperare cu aspiratie automata

Aceste sisteme disponibile in comert, numite frecvent si “cell-savers”,
colecteaza, anticoaguleaza, spala, filtreaza si re-suspenda eritrocitele 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. Costul 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

o Urmarirea periodica, regulata, a plagii chirurgicale si drenurilor,
pentru hematom si sangerare

o Masurarea circumferintei abdominale

Administrarea postoperatorie de oxigen
o Este recomandat sa se administreze oxigen suplimentar la tofi
pacientii care isi revin din anestezie generala.

Echilibrul hidric pentru mentinerea normovolemiei

e Reechilibrarea volemica intravenoasa trebuie sa inlocuiasca
pierderile si sa acopere necesitatilor pacientului.

e Administrarea de fluide de inlocuire trebuie sa continue péana la
restabilirea unui aport oral adecvat si oprirea sangerarilor
postoperatorii semnificative.

Analgezia
Durerea postoperatorie este o cauza majora de hipotensiune si agitatie, care
poate agrava sangerarea si creste pierderea de sange:
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o Administrati  analgezice corespunzatoare in perioada post-
operatorie.

o Acolo unde interventia priveste un membru, ridicarea acestei parti
postoperator va reduce edemul, va permite controlul sangerarii si va
reduce durerea.

Re-explorarea chirurgicala

Re-explorarea chirurgicala timpurie va fi luata in consideratie acolo unde
sangerarea postoperatorie semnificativa continua si nu se identifica 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 pacientul prezinta semne clinice si simptome de
hipoxie, i/ sau continuare a sangerarii.

Hematinice
Administrati pacientilor suplimente de fier (sulfat feros 200 mg tid) in
perioada postoperatorie tarzie, pentru a accelera refacerea nivelului de
hemogiobina.

236



Note
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Traumatismele si chirurgia de fazd acuta

Puncte cheie:

Gestiunea imediata a pacientul chirurgical acut si politraumatizat,
trebuie desfagurata in urmatoarele trei faze:

Faza 1: EVALUARE S| RESUSCITARE
Urmati secventa ABC.

A. Controlul cailor respiratorii
e Evaluati pacientul
o Asigurati cale respiratorie libera
o Stabilizati coloana cervicala

B. Respiratia
o Evaluati pacientul
Administrati oxigen in concentratie mare
Asistati ventilatia, daca este cazul
Usurati tensiunea in pneumotorax sau hemotorax masiv
Inchideti pneumotoraxul deschis

C. Circulatie si controlul hemoragiei

e Presiune directa pe locul sangerarii
Evaluati pacientul
Abord venos si probe de sédnge
Resuscitare lichidiana
Transfuzie daca este indicata

D. Tulburari ale sistemului nervos central
¢ 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
e Evaluati debitul urinar
e Evaluati schimbarile de presiune venoasa centrala
e Evaluati echilibrul acido-bazic
Planificati o strategie de management bhazata pe raspunsul initial al
bolnavului la administrarea de fluide
e Raspuns rapid
e Raspuns tranzitoriu

e Fararaspuns

Efectuati un examen amanuntit
e Dela,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 baza ale resuscitarii $i managementului se aplica si
pacientilor pediatrici.
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A. Controlul cailor respiratorii

1.
2

()]

Asigurati permeabilitatea cailor aeriene la pacient.

Respiratia dificild sau zgomotoasa, sau miscarile respiratori
paradoxale, evidentiaza obstructia cailor aeriene

Trebuie inlaturate voma, sangele sau corpii straini din cavitatea
bucala.

Ridicati barbia pacientului inconsgtient pentru prevenirea obstructiei
cailor aeriene de catre limba

Masuri suplimentare de asigurare a permebilitatii cailor respiratorii
e tragerea barbiei inainte,
e intubarea oro-nazofaringiana,
e intubarea endotraheal3,
e punctia crico-tiroidiana
e traheostomia.

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 practica manevre pentru degajarea
cailor aeriene sau intubare.

B. Respiratia

1.
2.
3.
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Notati orice leziuni evidente de pe torace
Masurati frecventa respiratorie.

Introduceti ventilatia asistata daca pacientul nu respira sau daca
respiratia este inadecvata.




Administrati oxigen in concentratii ridicate.

Examinati sistemul respirator pentru a exclude un pneumotorax sau
hemotorax masiv.

6. Aceste doua situatii necesita tratament imediat, prin drenaj pleural cu
inchidere sub apa.

/. Un torace deschis trebuie intai inchis cu un pansament ocluziv.

C. Circulatia si controlul hemoragiei

1. Controlul hemoragiei
e Hemoragiile externe majore trebuie controlate prin presiune directa
la nivelul locului de sangerare.

e Garoul nu este recomandat, deoarece poate amplifica leziunile
tisulare.

o Obiectele penetrante trebuie [asate pe loc pana la explorarea
chirurgicala completa.

2. Evaluarea sistemului cardiovascular
e Frecventa pulsului

e Timpul de umplere capilar (timpul necesar pentru recolorarea patului
unghial dupd o compresie scurtd - anormal daca depaseste 2
secunde)

e Nivelul de constienta

e Tensiunea arteriala.

3. Gradul de hipovolemie
m Estimarea pierderilor lichidiene sau de sange, pe baza semnelor
clinice ale pacientului si in functie de natura plagii sau conditiei
chirurgicale.

m Sangerarea interna poate fi greu de evaluat si nu trebuie subestimata:
e fractura inchisa de femur: pana la 2000 mli,
o fractura de pelvis: pana la 3000 mi,
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» ruptura de splina sau sarcina ectopica; pierderea totald a
volumului de séange, rapid

m Leziuni ale tesuturilor moi si edemul tisular local contribuie la
hipovolemia cauzata de sangerare.

D. Tulburarile 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.

2. Se controleaza reflexul pupilar la lumina

Raspunsul pacientului va fi incadrat in una din  categoriile
urmatoare;

A Prezent

V Raspunde la comenzi verbale

P Raspunde la stimuli durerosi

U Nu raspunde.

E. Examenul intregului corp

1. Indepartati toata imbracamintea in traumatisme, pentru a putea face
un examen complet al leziunilor.

2. Se va evita hipotermia.
Se introduce un cateter urinar.

4. Se considera eventualitatea sondei naso-gastrice, mai ales la copii,
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 ca pacientul poate sa nu se
incadreze perfect in una din categorii si pot apare variati.

Raspunsul pacientului la hipovolemie va fi influentat de factori cum ar fi;
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e Vvarsta,

e probleme medicale preexistente, ex: diabet, cardiopatie ischemica,
insuficienta renala, pre-eclampsie

e medicatia.

CLASIF!CAREA HIPOVDLEM!E? LA ADULT

Clasal T'Clasa "o c:asa}u

u§oara'ﬁ{f progresrva severa

?;% volum sangun <15% .15:“,30%. 30-40%

Volum pterdut !a < 750 m 7504 500ml 15092090 i
ey

f | Puls .;l{ ,[ Narmat >1OQ - o >120 v ?';tEf
i Ampttudme puls Normai ';;“}'vRedusé

| “Tensnune artenaéa Norm & f{fijf’zf;Normaié
_,*ssstel ca) -

f.}'&F recvenga

; rResp rator - -

1. Stabiliti imediat o cale de acces venos, cu doua canule (14g sau
16g la adult, sau dimensiunea corespunzatoare la copil) asezate in
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fosa ante-cubitala sau pe orice vena periferica importanta. Purtati
intotdeuna manusi atunci cand executati o canulare venoasa.

Nu introduceti 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 0 sectionare a venei.

Accesul venos central este rar indicat pentru reanimare initiala, dar
ulterior poate fi un ghid important pentru restabilirea volemiei.
Cateterizarea venei jugulare interne va fi efectuata numai de o
persoana calificata.

Recoltati sénge pentru testele hematologice de baza, determinari
biochimice si compatibilitate.

Reanimarea lichidiana

1.

Administrati lichide intravenos din primele minute de spitalizare
pentru a restabili rapid volumul circulator si mentinerea perfuziei
tisulare.

Administrati o solutie normal salina (solutie de clorura 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 egala cu volumul
pierderii de sange, deoarece raman mai mult in circulatie.

Nu se vor folosi dextroza 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 ml/ kg, solutie
cristaloida, sau 10-20 ml/ kg, solutie coloidala, 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
administrarea ulterioara de fluide.

7. Daca transfuzia este necesara de urgenta, nu asteptati sangele
compatibilizat, ci administrati sange de grup O RhD negativ, sau
sange izogrup izoRh necompatibilizat.

Canularea intravencasa

Forearm Great saphenous

Cephalic Basilic vein vein Scalp veins

vein vein

1: opriti drenajul venos cu garoul

sau prin presiune digitala;

aceasta va determina umplerea i
evidentierea venelor.

Loviti usor 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.: apéasati acul usor prin piele in
jonctiunea Y

Nu patrundeti in profunzime.
Utilizati intotdeauna manusi.

4: opriti apasarea
la aparitia séngelui in canula

5: mentineti acul fix si impingeti
canula in vena

6: dupa ce canula a patruns
complet in vena, desfaceti
garoul si eliberati vena

7. conectati la dispozitivul de
perfuzie



8: fixati canula cu leucoplast

Locuri pentru sectionare venoasa

Femoral
vein

Basilic

vein

Great
saphenous
V@in

Fosa antecubitala Vena safena Vena femurala

") /

/

1. Se infiltreaza pielea cu anestezic local
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2. Se face o incizie transversala

3. Se expune vena

4. Se trec fire la capetele proximal si distal al venel

5.Se face 0 mica incizie in vena

6. Se introduce canula de perfuzie

7. Se leaga firul superior pentru a fixa canula



33———{U r

8. Se inchide plaga

Situsuri pentru cateterizarea venoasa centrala

External jugular vein
Internal jugular vein

Subclavian vein

Antecubitai veins

/ g

P \r | Femoral vein
(= |
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VENELE ANTECUBITALE
Antecubital veins

Subclavian vein

Axillary vein

Cephalic vein

Basilic vein
‘—— Median antecubital vein

Vena basilica are un traseu mai putin sinuos
decat vena cefalica si permite un abord mai usor

Femoral vein
VENA FEMURALA

Inguinal ligament
Femoral nerve
Femoral artery
Femoral vein

Se patrunde sub piele intr-un unghi de 45°, la 3 cm sub ligamentul inghinal,
la 1cm medial fata de pulsatia maxima a arterei femurale.
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Vena jugulara interna
|dentificati punctul aflat
la mijlocul distantei intre
mastoida si stern.
Introduceti acul in unghi
de 45°, lateral fata de
acest punct si indreptati

apoi acul spre mamelon.

Y

Stemnal notch Subclavian vein

Vena jugulara externa
in pozitia cu capul in jos,
vena jugulara externa 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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Re-evaluarea

Evaluarea raspunsului {a reanimare
1. Re-evaluare a starii clinice a pacientului
2. Inregistrarea schimbarilor privind starea clinica a pacientului,
3. Evaluarea raspunsului pacientului la reanimare.

Semnele de restabilire a normovolemiei

Scaderea frecventei cardiace

Reducerea timpului de umplere capilara
Reaparitia pulsului periferic

Cresterea debitului urinar

Normalizarea pH-ului arterial

e Normalizarea presiunii arteriale

e Imbunéatatirea starii de conistiinta

e (Crestere lenta a presiunii venoase centrale

¢ & & @

Strategia de management
Strategia pentru managementul ulterior al pacientului trebuie sa se bazeze
pe raspunsul pacientului la reanimarea 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 sa sangereze prezinta o ameliorare a starii 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.

| .STRATEGIA DE MANAGEMENT LA ADU LT BAZATA PE RATA
. RASPUNSULUI LA | ADMIN!STRAREA lNiTlALA E LICHIDE

(>750 1 itde70kg)
Se pe=rfuzeaza 20 3G*m!/ kg solu’ae cnsta! d \ . .

| :,Hlpovolemlede alase. Il i peste sange,la un adu

",'Amehorari raplda | Amehora? tempcrarav __ @ f  Ltpsa amehorarn;f‘,’
* Reduceti admmfsirarea Admm strati rapzd ﬂmde : Adm:mstran mtens
de fllidelanivelde . . o ﬂuzde .
mtretmere L e . W
~Nu transfuzatl :medxat !n‘cepe"ti‘ tr;ain~3fu1;a~»,_ o i :a‘,’TranTsfuszdeii* ;’ : .
’v:,;teste de compattbmtatp -
”Re evaluare regulaté 7 Ref—;évaiiua?ré;rjegpr_i’égtéji ~ Interventie

« chtrurglcala ;medlata ;, :
‘Examen detahat L

_ Consult specxahst - lntervent;e chtrurgica!a
aferent _;gprec;oce -

Pacientii care nu prezintd nici un semn de ameliorare dupa administrarea
initiala de lichide, sau la care sunt semne evidente de hemoragie
exsanguinanta, necesita interventie chirurgicala de urgenta in acelagi timp cu
aplicarea protocolului de reanimare.

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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Examene radiologice sau alte investigatii necesare
Imunizare anti-tetanos

Decizia necesitatii tratamentului antibiotic

6. Puneti un diagnostic

R w

Exista posibilitatea de a efectua doar a doua examinare, dupa ce hemoragia
exsanguinanta a fost controlata chirurgical.

Managementul definity

Tratamentul definitiv al hemoragiei este de obicei interventia chirurgicala.
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 sange si de fluide intravenos poate, sa
determine complicatii.

Hipovolemia de cauze medicale si chirurgicale, altele decat hemoragia, va fi
tratata initial intr-un mod similar, cu tratament specific (ex: insulina,
antibiotice) cauzei.

Nevoia de transfuzie si de interventie chirurgicala la astfel de pacienti
depinde de diagnostic

Alte cauze de hipovolemie

Cauze medicale Cauze chirurgicale
Holera Traumatisme majore
Coma diabeticé cetoacidozica Arsuri grave
Socul septic Peritonita
Insuficienta suprarenald acuta Sindrom de zdrobire
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Pacienfi pediatrici

Principiile de baza ale managementului si reanimarii copilului cu hipovolemie
sunt aceleasi ca la adult

Valori normale pentru semnele vitale pediatrice si volumul sanguin

Varsta Puls/ min. Pres. arteriala Frecventa Volum
sistolica (mm Hg) respiratorie sanguin
(respiratii/ min)  (mlikg)
<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 60-100 100- 120 15-20 70
Volumul sanguin normal este proportional mai mare la copll, si se calculeaza
la 80 ml/ kg la copil si la 85-90 ml/ kg la nou-nascut.

Cea mai buna metoda pentru a afla greutatea aproximativa a unui copil grav
bolnav este consultarea tabelelor de raporturi greutate / inaltime.

Acces venos

1. Accesul venos la un copii cu hipovolemie poate fi dificil.

2. Pentru canulare se vor considera:

e vena safena de la nivelul gleznei,
e jugulara externa
e venele femurale.
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Infuzia intraosoasa

256

1.

o5

Calea intra-oscasa poate oferi cel mai rapid acces la
circulatie in cazul unui copil in stare de soc la care
canularea venoasa este imposibila

Pe aceasta cale se pot administra lichide, sange s
numeroase medicamente.

Un ac pentru perfuzie intra-osoasa se fixeaza de obicei la
nivelul platoului tibial anterior, la 2-3 cm sub tuberozitatea
tibiala, evitand astfel placa de crestere epifizara.

Fluidele pot fi administrate sub presiune, sau cu o seringa,
daca este nevoie de o inlocuire rapida.

Daca nu sunt disponibile ace speciale de punctie osoasa,
se pot folosi ace de punctie-biopsie medulara, sau ace de
punctie epidurala.

Calea intra-osoasa se poate utiliza la toate grupele de
varsta, dar este cea mai utila la copii sub varsta de 6 ani.



Hipovolemia

1.

La copil diagnosticul de hipovolemie poate fi mai dificil decat la
adult.

Semnele vitale ale copilului pot fi doar usor modificate, chiar daca
se pierde panala 25% din volumul sanguin.

Tahicardia este frecvent semnul cel mai precoce al hipovolemiei,
dar poate fi provocata si de teama sau durere

j_‘CLAs’lFchREA HIP()VOLEMIEI LACOPIL

'r:anzxm sénge plerdut <f5% , 15~?5% 25-«4&%
;,Frecvema puls ';___,Crescutap ‘}15@*

Ampﬂtudme puls Nﬁrma Redusé _Fa:arﬁe Abseﬂta
»'7'Pfes iunea ar%erial ' Nﬁfmalé HRedusa',‘_ ~ Foarte

sistolica
- T s g

i,4Sta?;re?psiﬁhi€§ . Nerma | inta?e *Letargte C@mé
Debiturinar <1 mfkgfh <1 mfkg/h <« mfkgfh <1 mﬁkgfh

CIasa- b . Ciasall . Clasa m Ciasai\i

?150

 redusa

. ,redusé”

:f, ’»:Cresau%s* +

Fluide de umplere

1.

Deoarece simptomele de hipovolemie la copil pot sa devina
aparente numai dupa ce s-a pierdut 25% din volumul sanguin total,
administrarea initiala de fluide trebuie sa fie egala cu aceasta
cantitate.

Initial se vor administra 20 ml /kg de sol. cristaloide la orice copil cu
semne de hipovolemie de tip Il sau peste.
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3.

in functie de raspunsul obtinut, este posibil ca aceasta cantitate sa
fie chiar de trei ori mai mare (60 ml /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,
sange integral, sau 10 ml /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 sa devina refractar la tratament
3. Mentinerea temperaturii normale este vitala.

Dilatatia gastrica

1.

La copiii in stare grava se produce adesea dilatatie gastrica acuta.

2. Este necesara efectuarea decompresiunii gastrice folosind o sonda

nazo-gastrica.

Analgezia

1.

258

Dupa reanimarea initiald, si in absenta leziunilor capului, se pot
administra analgezice.

Se recomandd injectarea in bolus intravenos morfina 50ug /kg,
urmata de 10-20ug /kg la intervale de 10 minute, pana cand se
obtine un raspuns adecvat.



Tachycardia is earliest
response to hypovolaemia

Gastric decompression
via a nasogastric tube

Heat loss occurs rapidly;
keep warm

Consider
intraosseous gl

route ; Initially give 20 mi/kg of
Blood volume is 80 mi/kg crystalloid replacement

in the child and fluid if signs of

85-90 mi/kg in the neonate hypovolaemia
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Note
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Puncte cheie:

Tratamentul precoce al pacientilor cu arsuri grave trebuie sa se
desfagoare intr-o secventa similara cu cea descrisa pentru
pacientii cu alte tipuri de traume.

La fel ca si in alte forme de hipovolemie, obiectivul principal al
tratamentului este de a se restabili volumul circulator pentru a
mentine perfuzia tisulara gi oxigenarea.

Se vor administra intravenos fluide in cazul in care suprafata arsa
este mai mare de 15% din suprafata corporala a unui adult, i mai
mare de 10% din cea a unui copil.

Utilizarea exclusiva a solutiilor cristaloide este lipsita de riscuri si
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.

Cel mai util indicator al reanimarii lichidiene a pacientilor arsi este
monitorizarea orara a debitului urinar. In absenta glicozuriei si a
diureticelor, obiectivul este de a mentine un debit urinar de 0,5 ml/
kg/ pe ora la adult si 1 ml/ kg pe ora la copil.

Se va lua in considerare efectuarea transfuziei atunci cand apar
semne de oxigenare inadecvata.
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Managen‘ten ul imediat Y

Tratamentul precoce al pacientilor cu arsuri grave trebuie sa se desfagoare
intr-o secventa similard cu cea descrisa pentru pacientii cu alte tipuri de
traume

Principii speciale

1. Cei ce acorda primul ajutor trebuie sa se protejeze de sursa pericolului:
fum, caldurd, substante chimice sau surse de curent de inalta tensiune.

2. Sevaopri procesul de ardere:
e indepartarea pacientului fata de sursa de pericol
e inlaturarea hainelor
e spalarea arsurilor chimice cu mari cantitati de apa

Evaluarea leziunilor de cai respiratorii

e Leziunile cailor aeriene supericare pot determina obstructia
acestora, desi acest fenomen poate sa nu se produca imediat.

e Poate fi necesara administrarea de oxigen in concentratie mare,
intubare traheald atenta si ventilare mecanica.

o Evaluarea frecventda a starii 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 viata
victimei.

6. Arsurile cu fosfor trebuie izolate cu parafina moale (vaselina) sau
scufundate in apa pentru a preveni reaprinderea
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Caracteristicile leziunilor de inhalatie

Caracteristici definitorii Elemente de suspiciune

m Arsuri faringiene m Istoric de blocare in zona de ardere

m Sputa cu funingine m Arsuri ale sprancenelor si parului narinar
m Stridor mTuse

m Raguseala m Respiratie suieratoare

m Obstructia cailor respiratorii m Crepitatii respiratorii

m Nivel crescut de carboxihemoglobina

7. Retineti
e pot sa fie prezente si alte leziuni,
e pot exista probleme medicale, cum ar fi un accident cerebro-
vascular, care sa fie la originea caderii in foc

8. Administrarea de fluide intravenos este necesara in tratamentul arsurilor
care afecteaza:
e >15% din suprafata totala a corpului la un adult sub varsta de 50 de
ani,
e >10% la un copil sau la un adult peste 50 de ani.

Morbiditatea si mortalitatea cresc odata cu dimensiunile suprafetei arse. De
asemenea, cresc cu varsta, astfel arsuri de dimensiuni mici pot fi fatale unei
perscane varstnice.

Arsurile sunt considerate grave daca:
o afecteaza peste 15% din suprafata corpului la un adult,
e peste 10% la un copil,
e arsura survine la o persoana foarte tanara sau la una varstnica
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Estimarea suprafetei arse
Adulti
Pentru estimarea suprafetei arse la un adult se foloseste, de obicei ,Regula
lui 9”.
o Corpul este impartit in regiuni anatomice care reprezinta 9% (sau
multipli de 9%) din suprafata totala a corpului,
o Palma deschisa si degetele mainii reprezinta circa 1% din suprafata
corpului. Dacd suprafata arsa este de dimensiuni reduse, evaluati
de céte ori 0 puteti acoperi cu palma.

Copii

-Regula lui 9" este prea putin precisa pentru estimarea suprafetelor arse la
copil (sau la nou-nascut), deoarece la acesta capul si extremitatile inferioare
reprezinta proportii diferite de suprafata corporala in comparatie cu adultul.
Utilizati schemele prezentate ulterior ca 0 metoda simpla de calcul a
suprafetelor arse la copil.

Estimarea suprafetelor arse la adult: “Regula lui 9”

Fromt Back
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Estimarea suprafetelor arse la copil

Front Back

Varsta in ani

Aria
0 1 5 10
Cap (A/D) 0% 9% 7% 6%
Coapsi (B /E) % 3% 4% 5%
3%

Gamba (C / F) 2% 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 arsura, 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

i

Arsura de gradul | m Eritem m Radiaie solara

(superficiala) .. wDurere _ m Absentaflichtenelor
Arsura de gradul Il m Inrosirea tegumentelor m Contact cu lichide
(afectare partiala a fierbinti

tegumentelor in m Tumefactie si flichtene = Expunere la flacéra
profunzime) m Durere

Arsura de gradul Il m Culoare inchisa m Foc

(afectare completa a m Tegumente uscate m Electricitate sau fulger
grosimii tegumentelor) = Sensibilitate numai m Expunere prelungita
la periferia leziunii la lichide sau obiecte
fierbinti

Alti factori de apreciere a severitatii arsurii

Localizarea

Astfel, arsurile fetei, gatului, mainilor, picioarelor, perineului si arsurile
circumferentiale (cele care afecteaza circumferinta unui membru, a gatului
etc) sunt clasificate ca fiind grave.

Alte leziuni
Leziunile de inhalare, traumatisme asociate, sau boli serioase preexistente

cresc riscul.

Criterii de spitalizare

> 15% din suprafata corporala a unui adult

> 10% din suprafata corporald a unui copil

Orice arsura la o persoana foarte tanara, varstnica sau bolnava
Orice arsura care afecteaza toate straturile teqgumentare

Arsuri ale unor regiuni speciale: fata, gat, maini, picioare, perineu
Arsuri circumferentiale

Leziuni de inhalare

Traumatisme sau boli pre-existente asociate
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Reanimarea lichidianga

e Pierderea integritatii peretelui capilar prin arsura

e Extravazarea de lichid in spatiul interstitial si formare de edeme.

¢ Cresterea permeabilitatii capilare nu este limitata la zona arsurii, ci
afecteaza intregul organism.

e Fara tratament, hipovolemia va determina scaderea debitului
cardiac, hipotensiune, oligurie si soc.

e Pierderea integritatii membranei capilare la locul arsurii este maxima
in primele 8 ore care urmeaza producerii leziunilor, si se restabileste
dupa 18-36 de ore.

Obiectivul primar al tratamentului este de a reface volumul circulator,
pentru a mentine perfuzia si oxigenarea tesuturilor.

Calculul nevoilor de lichide

1. Se evalueaza severitatea arsurii
e Se stabileste momentul in care s-a produs leziunea de arsura
e Se stabileste greutatea pacientului
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 intravenoasa),
daca % suprafatei arse este:

o <15% laadult

e <10% lacoplil

3. Se administreaza fluide prin perfuzie intravenoasa daca suprafetele arse
sunt:

e >15% laadult

e >10% lacopil

4. Atentie la supraestimarea suprafetei arse, care ar putea duce la
supraincarcare circulatorie.
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5. Calculati nevoile de lichide din momentul producerii arsurii.

6. In primele 48 de ore, monitorizarea presiunii venoase centrale nu ofera
avantaje deosebite fata de o monitorizare obisnuita. Aceasta atitudine va
putea fi revizuita ulteﬂor daca se va pune problema nutritiel parenterale.

FORMULE PENTRU CALCULAREA NECESARULU! DE FLUIDE LA

Adults | e
Primele 24 de ore i
Fluide necesare ca o consecmta a arsur: (mi) 3'“;x’_g-,r'e,utateaf‘(krg)z-x %,dé
suprafata arsa oo » e s |
pIUS e , , :
F!uzde necesare pentru mem;merea normovolemse; (mi) 35 x greutate (kg)
Jumatate din acest volum se va admm stra in pr mele 8 ore iar cea de~a doua
 juméatate pe parcursul urmatoarelor 16 ore | ' e L
Urmétoarele 24 deore o S
 Fluide necesare ca o consecmta a arsunr (mi) = 1 X greutate (kg) %.. ,d_ev
suprafata arsa | : : ~ s s
*p}US Sk , dui o
 Fluide necesare pentru mentmerea normovolem iei (ml) = 35 X greutate (kg) o
Aceasta cantstate se va admm stra pe parcursul a 24 de ore o .

. ‘Lsmtta supenoara a supmfetet arse este stabzhté de obfcer la 45% pentru adulp n -
vederea evﬁam supraincarcarii ccrcuia%om Aceasta m:ta oate fi depagsta daaa este

',mdrcat d u%tateie proce
! ,CGQ! T
aneie 24 de ore

 Fluide: necesare ca o consecmta a arsum ( ml) 3 x greutatea ( g) % cie
suprafata arsa - L .
F!urde necesare peniru mentmerea normovolemrei ( ml)
Pentru primele 10 kg = 100xgreutate(kg) .
_ Pentru urmétoarele 10 kg = 75 x greutate ( kg)
Pentru urmatoareie kg 50 xgreutate {ka) : .
Jumétate din acest volum se va administra i m pr mele 8 ore de la acc;d' : 't :ar
“cea!aita Jumatata pe parcursm urmatoarelor 16 ore o | -
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A Lfmrta superioara a suprafetea arse este stab ma uneora Ia 35% pentru copn m
. vederea evitarii supraincarcarii circulatori. Aceasta limita pcate fi depé&ta daca{
geste md:cat de rezufiatete procesutw geﬂeral de momtonzare . e

2. Lacopiiun ghtd al qreutatu (foarte aprcx;maﬁv} este
A Greutatea {kg) = (varsta in ani + 4) X 2 :

. Se poate foios; s; un iabe jal raparture!or méltfmefgreutate
3. Ccpm compenseaz.a foarte bme sccut dar pot sé ntre rapsd in c:olaps

,4‘.[ Nu supraest;matl di mensxumte arsum de@arece pute’u produce supramcarcare
L hchtdiana : : \ :

EXEMPLU DE NECE‘:AR FLUIDE DE LA MOMENTUL LEZ!UNII
- Pac:ent adult de 60 kg cu o arsun 20% din totalul suprafetel corporale

'ane]e 24 de ore e U e

~ Lichid de inlocuire: 3 x 60 (kg) x 20% 3600 m
plus
Lichid pentru mentinerea normovolemiei: 35 x 60 (kg) 2100 mi
- Total necesar lichidian 5700 mi

Jumatate din volum se va administra in primele 8 ore,
- restul in urmatoarele 16 ore
Urmatoarele 24 de ore

~ Lichid de inlocuire: 1 x 60 (kg) x 20% 1200 ml
plus
Lichid pentru mentinerea normovolemiei: 35 x 60 (kg) 2100 ml
Total necesar lichidian 3300 m

Aceasta cantttate se va admlmstra pe parcursui a 24 de ore -

Lichidele de reanimare folosite in arsuri

1. Inlocuiti pierderile datorate arsusilor cu solutii de inlocuire, cum ar fi
solutia normal salina sau tamponata: ex. solutie Hartmann sau Ringer-
lactat.

2. Mentineti echlibrul hidric al pacientului 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 eficace
pentru reanimarea pacientilor cu arsuri.

Solutiille colodale nu sunt necesare. Nu exista date clare privind o
ameliorare semnificativd sau reducerea edemelor, in urma
administrari acestor solutii,, ca alternativa pentru solutiile cristaloide.

In tratamentul arsurilor grave este mult mai important si se
foloseasca cantitatea corecta de lichid, decat un anumit tip de lichid.

Nu exista justificari pentru utilizarea sangelui in tratamentul precoce al
pacientilor cu arsuri, afard de cazul in care sunt prezente leziuni

asociate.
Monitorizarea
1. Orice formula folosita pentru calculul nevoilor de lichide ale
pacientilor arsi trebuie sa fie considerata orientativa.
2. Este esential s& se monitorizeze si sa se re-evalueze cu regularitate
situatia clinica a pacientului
3. Daca este nevoie, se va adapta volumul de lichide administrate
pentru mentinerea normovolemiei.
4, Cel mai util indicator al reanimarii cu fluide este monitorizarea orara
a debitului 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 /ora la copil.
6. Presiunea arteriala este dificil de verificat la un pacient cu arsuri

grave, si este posibil ca rezultatele masuratorilor sa nu fie fiabile.

Monitorizarea pacientilor arsi
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Presiune arteriala

Ritm cardiac

Hidratare (aport/pierdere lichide)
Temperatura



Stare de constienta si nivelul anxietatii
Frecventa si profunzimea respiratiei

1. Vaccin anti-tetanic, esential pentru pacientii care au suferit arsuri.

2. Administrati medicatie analgezica:

Initial se vor administra, intravenos, in bolus, morfina 50ug /kg .

Urmata de adminstrari de 10-20ug /kg, la intervale de 10 minute,
pana cand durerea este sub control.

Nu se vor administra analgezice intramuscular timp de cel putin 36
de ore dupa ce pacientul a fost resuscitat

Ridicati membrele inferioare arse si acoperiti arsurile partiale cu
tifon curat, pentru a evita curentii de aer si a reduce durerea

3. Introduceti sonda nazo-gastrica:

Daca pacientul are greata, vomismente,
Daca pacientul are distensie abdominala,
Daca arsura este mai mare de 20% din suprafata corpului,

Poate fi folosita pentru alimentarea pacientului dupa 48 de ore, daca
nu se reia alimentarea normala

Poate fi folosita pentru administrarea de preparate antiacide care sa
protejeze mucoasa gastrica.

4. Introduceti sonda urinara pentru a permite masurarea precisa a debitului

urinar.

5. Mentineti temperatura camerei peste +28°C pentru a reduce pierderile de

caldura
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6. Controlul infectiei:

Arsurile grave produc o deprimare profunda a imunitatii.
Infectiile si septicemie sunt frecvente.

Trebuie respectate cu strictete masurile de asepsie la schimbarea
pansamentelor si in timpul procedurilor invazive.

Antibioticele sunt indicate numai in cazul arsurilor contaminate.

7. Nutritia

Arsurile grave sunt caracterizate de o crestere a metabolismului, a
catabolismului proteic.

Rezulta pierdere in greutate si vindecare dificild a plagilor.

La acesti pacienti se poate reduce semnificativ morbiditatea si
mortalitatea prin asigurarea unei diete bogate in proteine $i cu un
continut ridicat de calorii.

Cea mai bunad metoda de hranire a pacientului este pe cale oral3,
sau prin sonda nazo-gastrica.

Nevoile nutritionale zilnice ale unui pacient cu arsuri grave sunt de
cca 3g /kg, proteine si de 90calorii /kg.

8. Anemia

Reduceti anemia si hipoproteinemia cu ajutorul dietei alimentare
hiperproteice, hipercalorice, cu suplimentare de vitamine si
hematinice.

Se va lua in considerare administrarea de transfuzii doar in cazurile
in care apar semne de hipoxie tisulara.

9. Interventii chirurgicale
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Debridare si grefa de piele sunt adesea necesare in arsurile grave si
pot determina pierderi de sénge considerabile.



e Limitati zona de debridare ia fiecaie procedurd si folositi tehnici
operatorii care reduc pierderile de sange operatorii.

o Acestor pacienti li se va administra medicatie hematinica intre doua
proceduri chirurgicale

o Escarotomia (sectionarea longitudinala a arsurilor circumferentiale
profunde pentru a reduce edemul! si presiunea si a restabili circulatia
distald) poate deveni o urgenta, daca este nevoie sa se reduca
compresia exercitata asupra cailor respiratorii, provocata de arsurile
circumferentiale ale toracelui.

Procedura este ne-dureroasa si poate fi efectuata chiar in salon, in
conditii de sterilitate.

10. Transferul pacientilor cu arsuri grave in unitati profilate pe ingrijirea
arsurilor, daca exista.
o Pacientii vor fi transferati doar dupé ce au fost stabilizati, de obicei
la minimum 36 de ore de Ia spitalizare.

11. Fizioterapia este foarte importanta pentru prevenirea pneumoniei, a
incapacitatii functionale si a dezvoltarii contracturii. Va fi inceputa in stadiul
precoce al ingrijirilor.
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Albumina Principala proteina din plasma umana.

Anemie decompensata Anemie severa semnificativa clinic: anemie cu un
nivel al hemoglobinei atdt de scazut incat transportul de oxigen este
inadecvat, chiar atunci cand functioneaza toate mecanismele compensatorii.

Coagulare intravasculara diseminata Activarea sistemelor de coagulare i
fibrinoliza, care duce la un deficit al factorilor de coagulare, fibrinogen si
plachete. 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 eritrocite
(concentrat de eritrocite, eritrocite cu solutii aditive).

Derivat plasmatic Proteina plasmatica umana preparata in conditii
farmaceutice. Include albumina, imunoglobulinele, factorii de coagulare VI
si IX.

Desferioxamina (Desferal) Agent chelator de fier care creste eliminarea
fierului din organism.

Dextran Macromolecula in solutie de glucoza care se foloseste in
compozitia unor solutii coloidale sintetice.

Fibrinogen Principala proteina de coagulare din plasma. Este convertit in
fibrina insolubila sub actiunea trombinei.

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
normal.

Gelatina Polipeptid de origine bovina folosit pentru unele solutii sintetice.

Hematocrit (Hct) O masura echivalenta a volumului de eritrocite, derivata
prin analiza automata hematologica din indicii eritrocitari.

Hipocromie Continut redus in fier al eritrocitelor, indicat prin colorare slaba
a globulelor rosii. Una din caracteristicile anemiei prin deficit de fier.

Hipovolemie. Reducerea volumului de sange circulant.

HLA (Human Leucocyte Antigen) Antigen Leucocitar Uman.

Icter nuclear Leziune a nucleilor bazali ai creierului, cauzata de bilirubina
liposolubila. Determina spasticitate. Poate fi provocat de boala hemolitica a
nou-nascutului.

Imunoglobulina anti-D Preparat de imunoglobulind umana de tip G, care
contine un nivel ridicat de anticorpi impotriva antigenului RhD.

Imunoglobulind Proteina produsa de limfocitele B si plasmocite. Toti
anticorpii sunt imunoglobuline. Principalele clase de imunoglobuline sunt
lgG, IgM (care se gasesc in plasma), IgA (care protejeaza mucoasele) si IgE
(care determina reactii alergice).

Indicii eritrocitari Volumul celular mediu; concentratia medie de
hemoglobina pe eritrocit, cantitatea medie de hemoglobina pe eritrocit.

Lichide de intretinere Solutii cristaloide folosite pentru inlocuirea pierderilor
lichidiene fiziologice normale, prin piele, plaman, fecale si urina.
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Macrocitoza 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 vitamina B12 si /sau acid folic i devin macrocite (eritrocite cu
dimensiuni anormal de mari).

Microcitoza Eritrocite mai mici decat normal. Una din carcateristicile
anemiei prin deficit de fier.

Normovolemie Volum sanguin circulator normal.

Produsi de degradare ai fibrinei Fragmente ale moleculei de fibrina
formate sub actiunea enzimelor fibrinolitice. Cresterea nivelului sanguin al
acestor fragmente este una din caracteristicile sindromului de coagulare
intravasculara diseminata.

Raportul international normalizat (RIN) Masoarg efectele anticoagulante
ale warfarinei. Uneori numit timp de protrombina (PT)

Refractar (transfuzie palchetara) Raspuns slab la transfuzia de plachete.
Numarul plachetelor pacientuiui nu creste la valorile normale in ziua care
urmeaza transfuziei de plachete. Se datoreaza in general unor factori clinici
(febra, infectie, coagulare intravasculard diseminatd, splenomegalie,
antibioticelor) sau unor plachete deficiente transfuzate.

Solutie aditiva (pentru eritrocite) Formule diferite elaborate pentru
reconstituirea eritrocitelor dupa separarea de plasma, pentru a asigura

conditii optime de conservare. Toate aceste solutii sunt solutii saline cu
adaosuri de: adenina, glucoza, manitol.

Solutie coloidala O solutie care contine molecule de dimensiuni mari a
caror trecere prin membrana capilara este limitata. Se foloseste ca solutie
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de inlocuire a sangelui si se administreaza intravenos. Solutiile coloidale
includ solutii de gelatina, dextran si hidroxietil amidon.

Solutie cristaloida Solutie apoasa care contine molecule de dimensiuni
mici. Acestea trec cu usurinta prin peretele capilar.

Solutie salina echilibrata (cristaloida) De obicei, este o solutie de clorura
de sodiu cu o compozitie in electroliti asemanatoare cu cea a lichidului
extracelular (Ringer-lactat, solutie Hartmann)

Solutie salina normala Solutie izotonica de clorur de sodiu care contine
9 g de NaCl la litru.

Testul Kleihauer Elutia acida a frotiului de sange periferic care permite
numararea eritrocitelor fetale in séngele mamei.

Timpul de protrombina Test pentru sistemul de coagulare. Este prelungit
in deficitul factorilor de coagulare VIII, X, V, Il i deficitul de fibrinogen.

Timpul partial de tromboplastina activata Test pentru sistemul de

coagulare. Este prelungit in deficitul de factori de coagulare XII, X, X, VIl
V, Il si fibrinogen. Se mai numeste timp partial de tromboplastina.
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