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ABREVIERI

AMP

Asistenta Medicala Primara

AMU Asistenta Medicala de Urgenta

AMUP Asistenta Medicala de Urgenta Prespitaliceasca
ATI Anestezie Terapie Intensiva

ASA Societatea Americana de anestezie

ARDS Sindromul detresei respiratorii acute

CT Computer Tomografie

DMU Departament Medicind de Urgenta

ECG Electrocardiograma

ESAIC Societatea Europeana de Anestezie Terapie Intensiva
ERAS Societatea europeana de recuperare rapida postoperatorie
INR Raport international normalizat

FAST Test Sonografie Abdominal Focusat

FCC Frecventa contractiilor cardiace

FR Frecventa respiratorie

HAES Hidroxyetilamidon

Hb Hemoglobina

Ht Hematocrit

OMS Organizatia Mondiala a Sanatatii

PPC Plasma proaspat congelata

CMV Citomegalovirus

CPC Complex protrombinic concentrat

PT Timp protrombinic

aPTT Timpul de tromboplastina partial activat
PVC Presiunea venoasa centrala

rFVlla Factor VII recombinat activat™®

Sp0O2 Saturatie periferica in oxigen

TA Tensiunea arteriala

hipoTA Hipotensiune arteriala

TRC Timp recolorare capilara

VSC Volum sange circulant

DO2 Aportul de O2 1n organism

V02 Consum global de 02

Sa02 Saturatia in O2 a sangelui arterial

SvO2 Saturatia inO2 a sangelui venos amestecat
PEEP Presiunea end-expiratorie pozitiva

SVAP Suport Vital Avansat Pediatric

NSM Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor
UPU Unitate de Primiri Urgente




SUMARUL RECOMANDARILOR ACTUALIZATE

1. Toate spitalele cu sectii de urgenta, sali de operatie sau un serviciu obstetrical trebuie sa dispuna de
un Protocol de transfuzie masiva, ca standard intern de functionare (1A)

2. La copiii traumatizati in soc hemoragic, este rezonabil sd se ia in considerare transfuzia
prespitaliceasca a concentratului eritrocitar O(I) neg. de echipa specializatd (reanimobil) in baza

3. La copiii traumatizati cu hemoragie exsangvinantd a extremitatilor, recomandam utilizarea corecta a
garoului (turnichet) pediatric conform varstei sau cel disponibil, de catre persoane instruite,
rationamentul fiind in stoparea hemoragiei masive, scaderea cantitatii administrate de cristaloizi, a
cerintei de transfuzie si ca rezultat - un procent marit de supravietuire (1B). Exista dovezi solide, ca
aceasta recomandare poate fi utilizatd in siguranta la pacientii pediatrici cu soc hemoragic (40)

4. In sectiile DMU, ATI este strict necesar echipament pentru efectuarea testelor standarde de laborator
(gaze sanguine, Hb/Ht etc.) ce permite prelevarea probelor de sange la fiecare 1 ora , apreciind
gradului de sangerare si severitatea socului hemoragic (1 B).

5. La etapa de tratament precoce a sangerarii masive necontrolate n timpul chirurgiei programate, se
sugereaza transfuzia masiva (>6 pana la 10 unitati) cu un raport ridicat ( >1:1) de plasma si concentrat
eritrocitar( 2C)

6. Se recomanda luarea deciziei de transfuzie a componentilor sangvini nu numai pe baza valorilor de
laborator, ci si de starea clinica a copilului, considerand riscurile si beneficiile unei transfuzii (1C).

7. Recomandam sd nu se efectueze o transfuzie daca copilul este stabil hemodinamic si are o
concentratie de Hb de cel putin 7 gr/dl (70g/1) ( 1B)

8. Se recomanda de mentinut in timpul sangerarii o concentratie a Hb de la 7 pana la 9 g/dl (70-90
g/1)(1B).

9. Se recomandd administrarea Human fibrinogen unui copil care suferd de hemoragie perioperatorie si
care a fost diagnosticat cu hipofibrinogenemie(2B)

10.Ghidurile Advanced Trauma Lafe Support (ATLS) recomanda limitarea utilizérii cristaloizilor, in
special Sol. Natrii chloridum 0,9% pana la 5- 10 ml/kg, cu trecerea cat mai precoce la produse din
sange (2C).

11.Se propune de a micsora volumul coloizilor izo-oncotici pand la 5- 10ml/kg la etapa initiala a
resuscitarii volemice, cu restrictia lor ulterioara, cauza fiind efectele adverse asupra hemostazei (2C).

12.Se recomandd administrarea profilacticd de antifibrinolitice (Acidum aminocaproicum) la nou-
nascutii §1 copiii supusi unei interventii chirurgicale noncardiace asociate cu un risc ridicat de
sangerare pentru a diminua pierderile de sange si nevoia de transfuzii(1C)

13.In interventii chirurgicale cu sangerare mare folosirea metodei de salvarea autologi a sangelui (Cell
Salvage) si profilaxia antifibrinolitica trebuie exploatata ori de céte ori este posibil (1C)

14.La copiii traumatizati, depistarea §i gestionarea hiperkaliemiei, cat mai curand posibil, este o
prioritate, ca sd prevenim cresterea periculoasa a nivelului de potasiu (risc de stop cardiac) ( 1A)

15.Detectarea precoce a coagulopatiei se efectueaza prin aprecierea repetata a indicilor INR, aPTT,
fibrinogen, trombocite ( 1 B) sau/si prin metoda tromboelastografiei (2B)

16.Monitorizarea vascoelasticd a sangelui la copii, incluzand atat tromboelastografia, cat si
tromboelastometria rotationald, ofera date precise si cuprinzitoare a profilului de coagulare a
pacientilor cu hemoragie severa ( 2C)

17.Recomandam ca aceste teste sa fie extinse prin masurarea debitului cardiac, dinamica variatiei
presiunii Ps si a volumului vascular cerebral, diferenta veno-arteriald a CO2 ( PCO2gap-gauraCO2),
si saturatia venoasa centrald in oxigenum.(1C)

18.La copii, dupa o hemoragie severa perioperatorie, se recomanda monitorizarea Hb/Ht in primele ore,
zile postoperator (1C).

19.1n anemia postoperatorie cu Hb mai mici de 6 pana la 8g/dl ( 60-80g/1) sau care scade sub valorile
fiziologice, cu semne de hipoxia organelor si pastrarea adecvata a reactiei cardiopulmonare, se
recomanda transfuzia concentratului de eritrocite — indicatia fiind de o singura unitate (1C)

20.In cazul anemiei postoperatorii cu Hb < 10g/dl (100g/l) sugerdim testarea deficitului de Fe si
administrarea ulterioara a preparatelor de Ferum, preferabil i/venos, daca feritina < 100 ng/mL, sau
tranfserina < 200ng/L cu saturatia transferinei < 20%. Se sugereaza luarea in considerare a unui



tratament suplimentar cu Erythropoetinum (2C)

21.Acidum tranexamicum la pacientii cu COVID-19 cu hemoragie trebuie indicat cu prudenta, deoarece
poate pune viata in pericol( din cauza trombozelor) Este necesar de monitorizat D-dimerii, numarul
de trombocite, timpul protrombinic.

22.Pe fon de acidoza metabolicd, hipocalciemia afecteazd agregarea plachetara, care este factorul
agravant 1n instalarea coagulopatiei, de aceea este necesara corectia cu 0,1ml/kg Calcii chloridum
10% sau 0,5ml/kg Calcii gluconas 10% (1C). De mentionat ca Calcii chloridum furnizeaza de 3 ori
mai mult calciu elementar (27 3 mg/ml, 13, 6 mEq) pentru solutia de 10%-10 ml) fatd de Calcii
gluconas (94 mg/ml,4,52 mEq). De asemenea, Calcii chloridum trebuie administratd printr-o linie
venoasa centrald, deoarece extravazarea ei poate duce la necroza tisulara, in timp ce Calcii gluconas
poate fi administrat printr-o linie venoasa periferica.

23.Se recomandd utilizarea strategiei restrictionale in substituirea volemica a VSC (conceptul
“hipotensiune arteriald permisiva”) pentru menginerea TA medii la 50-60mmHg pana la stoparea
hemoragiei

24.La pacientul pediatric cu leziuni ale creierului sau/si a maduvei spinarii, se recomanda de sustinut o
presiune arteriala medie mai mare de 80mmHg (1C), pentru mentinerea perfuziei cerebrale.

25.La copii in hipoTA persistenta se recomanda utilizarea vasopresorelor (Sol. Norepinephrinum) (1C).

26.Infuzia preparatelor inotrop pozitive (Sol. Dobutaminum, Sol. Epinephrinum) poate fi indicata cand
se instaleaza disfunctia miocardica in socul hipovolemic (1C).

27.Strategia actuala a terapiei infuzionale la copii in socul hemoragic este refuzul de a indica solutii
hipotonice cristaloide cu restrictia utilizarii solutiilor cristaloide balanste (1A).

28.Protocolul recomanda administrarea cat mai precoce a primei doze de Sol. Acidum tranexamicum
(15mg/kg) incd la etapa de prespital (2C) sau in primele 3 ore de la trauma (1B) cu ulterioara perfuzie
a 125mg/h. Doza maximala fiind de 1000 mg in decurs de 8 ore (1A) (50,51).

29.Factorul VII recombinat activat* (rFVIla*) este utilizat doar cu consultul unui Hematolog, atunci
cand optiunile de tratament sunt limitate si epuizate iar pacientul Incd mai sangereaza (2C).

30.S-au reinnoit indicatiile pentru utilizarea sangelui integral, deoarece acesta poseda raportul ideal de
eritrocite, plasma, trombocite, pe cdnd componentele separate contin de trei ori mai mult volum de
anticoagulant si aditivi (39), motiv pentru care sustindtorii sangelui integral afirmd cd acesta
minimizeaza coagulopatia dilutionala si, in esentd, restabileste ceea ce a fost pierdut prin hemoragie.
Rapoartele cercetarilor initiale ale transfuziei de sange integral la copii indicd faptul, ca volumul de
pana la 20ml/kg de sange integral cald (de la un donator examinat), administrat in timpul resuscitarii
traumei cu indicatii vitale, este eficient si sigur (1C) (48).

31.Pentru prevenirea si compensarea deficitului dilutional provocat de administrarea initiald a
cristaloizilor in resuscitarea volemicd recomandam administrarea in raport de 1:1:1:1 a concentratului
eritrocitar, PPC, crioprecipitat si trombocite cand este cazul de transfuzie masiva pediatrica (1B)(41).

32.Timpul trecut intre incidentul hemoragic si implicarea medicala trebuie redus la minimum. In
traumatisme la copii, fiecare Intarziere de 1 minut in furnizarea produselor sanguine la patul
pacientului este asociatd cu o crestere cu 5% a mortalitatii (1B)(43).

33.Standard de disponibilitate a componentelor sanguine in hemoragia severa la copii (52)

- In lipsa AB(O) compatibil, de intervenit IMEDIAT cu concentrat eritrocitar O(1) neg. pentru fetite si
O(1) poz pentru baieti (se permite si O(1) neg.) 4 pungi trebuie sa fie prezente permanent in frigiderul
din reanimare sau sala de operatie;

-Concentratul eritrocitar AB(O) compatibil se livreaza in 15 minute

-Plasma proaspat congelata si Crioprecipitatul se livreaza in 30 minute (20min. pentru dezghetare)

-Concentrat de plachete-se intervine imediat, daca-s disponibile sau pana la 1 ora (rezerve limitate)(1B).

34.Se recomanda urmatoarea succesiune in administrarea produselor sanguine:

-Concentrat eritrocitar>Crioprecipitat>Concentrat eritrocitar>PPC>Plachete (cate 5-10ml/kg). Dupa
transfuzia 40ml/kg de produse sanguine daca sangerarea persista, se repetd schema(1B)

35.Strategia transfuzionald restrictivd trebuie aplicatd pentru reducerea complicatiilor. Este strict
recomandat intreruperea practicii liberale transfuzionale, fiind scumpa, daunatoare. Trebuie
promovata strategia rationald, restrictivd prin evitarea transfuziilor sangvine inutile
(14)(43,45,48,50).



PREFATA
Acest Protocol clinic national a fost elaborat de grupul de lucru, constituit din colaboratorii
Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,Nicolae Testemitanu”, in colaborare cu AO
Reprezentanta din Republica Moldova a Asociatiei Swiss Red Cross.

Recomandarile prezente pentru managementul pacientului cu sangerare severa se bazeaza pe o
evaluare critica a literaturii de specialitate publicate de societatile profesionale intr -un mod bazat pe
dovezi, studii clinice randomizate, controlate la om, care au furnizat cele mai puternice dovezi in
gestionarea sangerarii. Am facut un efort sa depistdm cat mai multe diferente specifice in managementul
hemoragiilor la copii.

Trebuie sa cunoastem faptul, ca este prima datd cand OMS face o declaratie atat de puternica cu
privire la importanta gestionarii sangelui pacientului si oferd o oportunitate excelentd de a lucra
multidisciplinar in implementarea Programului de Gestionare a Sangelui.

Conform Programului OMS din anul 2021 Patient Blood Management (PBM)-Gestionarea Sangelui
Pacientului, a protocoalelor ESAIC, ERAS, actualizate in an. 2024, care urmeaza un concept
multidisciplinar centrat pe necesitatile si siguranta pacientului, includ depistarea si tratamentul anemiei,
optimizarea hemostazei, minimizarea pierderilor de sange, utilizarea rationala a produselor de sange in
scopul imbunatitirii prognosticului pacientului. In prezent, PBM reprezinti un nou standard de calitate,

La copii protocoalele in hemoragia si transfuzia masiva necesitd o permanentd revizuire,
dezvoltare cu un studiu suplimentar pentru a evalua eficacitatea recomandarilor. Este necesara
standartizarea, deoarece activarea protocoalelor de transfuzie masivd se bazeazd incd pe discretia
medicului in majoritatea sectiilor pediatrice. Notiunea de a folosi judecata clinica intr-un mod liberal
poate duce la utilizarea inconsecventa, gresitd a produselor sanguine. Este nevoie de investigatii
suplimentare pentru a stabili algoritmi noi de predictie specifici copiilor sau pentru a valida criteriile
existente. Beneficiului Protocolului la nivel national este in continuare crestere, dar mai este necesar de
inlaturat problema comuna a sistemului medical 1n transfuziologie: lipsa unui audit intern spitalicesc,
investigator principal, care ar identifica si rectifica defectele procesului, iar lectiile invatate sa fie
transmise Intregului personal implicat in resuscitarea hemoragiei masive.

La recomandarea Ministerului Sanatatii pentru monitorizarea protocoalelor clinice institutionale
pot fi folosite formulare suplimentare, care sunt incluse in Protocolul clinic national

Acest protocol a fost actualizat in conformitate cu ultimele versiuni ale ghidurilor, protocoalelor
internationale ESAIC, ERAS privind managementul hemoragiilor la copii si poate servi drept baza
pentru elaborarea protocoalelor clinice institutionale.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

In toate domeniile clinice pot fi intalnite hemoragii severe. De aceea, inci existi necesitate de
orientari noi pentru ingrijirea multimodala a copiilor cu hemoragie severa Atitudinea moderna a
medicinii bazate pe dovezi stiintifice, obliga societatile profesionale din specialitate sa propuna si adopte
pachete de ghiduri si protocoale de diagnostic si tratament si, la fel de important, sa implementeze si sa
asigure diseminarea si punerea lor in aplicare. Astfel, ca prim pas pentru atingerea acestui scop,
propunem atentiei Dumneavoastra extrase, recomandari actualizate din ghidurile europene in domeniu,
cu posibilitatea implementarii nemijlocite in R. Moldova. Bineinteles, ne dorim ca aceste recomandari
sa fie completate prin opiniile exprimate de catre experti, medicii practicieni, urmand sa fie
implementate 1n practica clinica zilnica. Recomandarile prezentate in acest protocol sunt clasificate dupa
sistema GRADE elaborata de Centrul Oxford pentru medicina bazata pe dovezi stiingifice puternice.

Deoarece au existat noi provocari in gestionarea hemostazei in timpul pandemiei COVID, unele
recomandari au fost revizuite si actualizate cu implicarea activa a reprezentantilor din cinci cele mai
relevante societdti europene profesionale, privind gestionarea sangerarii pediatrice. Acest protocol
actualizat se Indreapta in aceeasi directie ca si anterior, reprezentand o opinie puternica a unui grup de
lucru operativ, experti pan-europeni, multidisciplinari care activeaza in clinici cu renume din Europa si
Republica Moldova, ce nu sunt doar cercetatori de birou, ci clinicieni cu multi ani de activitate practica.

Dorim a face acest Protocol si liniile sale directoare cat mai aplicabile in practica de zi cu zi. O
abordare multidisciplinard corectd a managementului copilului cu hemoragie severa va ajuta la
micsorarea invaliditatii si mortalitatii pediatrice, va mari supravietuirea pe termen lung a copiilor.



A.1. Diagnosticul: Hemoragie acuta severa
Exemplu de diagnostic de lucru (echipa AMU, UPU/DMU, ATI):
1. Hemoragie acuta externa
2. Hemoragie acuta interna exteriorizata
3. Hemoragie masiva cu semne de soc hipovolemic
A.2. Codul bolii (CIM 10)
T 79.2 - hemoragie traumaticd secundara si recidivanta
T 79.4 - soc traumatic (provocat de o rand)
R 57.1 - soc hipovolemic
A 4.3 - soc hipovolemic hemoragic
R 04.0 - R04.9-hemoragia cailor respiratorii
S 35.9 - leziune traumatica a vaselor sanguine la nivel abdomen, lombara, bazin
N 02 - hematuria recidivanta si persistenta
N 92.0 - N92.6-menoragia, polimenoreia, metroragia
D 62 - anemia posthemoragica acuta,

R 58 - hemoragie neclasata la alte regiuni
A.3. Gradul urgentelor medico-chirurgicale: MAJOR

A.4. Utilizatori:
» Prestatorii serviciilor de AMP

+ Prestatorii serviciilor de AMSA

 Prestatorii serviciilor de AMU (echipele AMUP; medici in UPU/DMU)

* Prestatorii serviciilor de AMS (sectiile de pediatrie, profil chirurgical si sectiile ATI din
spitale nivel I, 11, III)

Nota: La necesitate poate fi utilizat de toti specialisti.

A.S. Obiectivele protocolului:

1. Sporirea numarului de pacienti care beneficiaza de diagnostic corect si prompt in hemoragiile
acute; spitalizare de urgentd in termen oportun pentru aplicarea primului ajutor si a
tratamentului specializat recomandat de medicina moderna;

2. Etapizarea diagnosticului si tratamentului hemoragiilor la diferite nivele medicale;

Abordarea multidisciplinara si corecta a cazului clinic de hemoragie.
4. Selectarea strategiei corecte si adecvate de folosire a preparatelor hemostatice si sanguine in
tratamentul hemoragiilor la copii;

98]

A.6. Elaborat: 2016
A.7. Revizuit: 2026, urmatoarea revizuire: 2028
A.8. Grupul de autori. Recenzenti. Structurile care au examinat, avizat si aprobat protocolul:

Prenume, nume Functia

- . dr. st. med., conf. univ., Catedra chirurgie, ortopedie si anesteziologie

Lidia Dolghier TN S . ’ .
& pediatrica ,,N. Gheorghiu”, USMF , )Nicolae Testemitanu”

dr. st. med. , conf. univ., Catedra chirurgie, ortopedie si anesteziologie
pediatrica, ,,N. Gheorghiu” , USMF , Nicolae Testemitanu”
dr. st. med., asist. univ., Catedra farmacologie si farmacie clinica, USMF
,.Nicolae Testemitanu”
medic specialist in anestezie si terapie intensiva pediatricd, IMSP
Institutul Mamei si Copilului

Argentina Sandrosian

Sergiu Cerlat

Ina Petcova




Recenzenti:

Tatiana Pasicovschi | dr. st. med., asist. univ., Catedra chirurgie, ortopedie si anesteziologie
pediatricd ,,N. Gheorghiu”, USMF , Nicolae Testemitanu”

Larisa Rezneac dr. st. med., conf. univ., sefda Catedra de urgente medicale ,,Gheorghe
Ciobanu” USMF , Nicolae Testemitanu”

Protocolul a fost examinat, avizat si aprobat de:

Structura/institutia Prenume, nume, functia

Catedra de chirurgie, ortopedie si anesteziologie
pediatricd ,,Natalia Gheorghiu” Laboratorul Infectii
chirurgicale la copii, USMF , Nicolae Testemitanu”

Jana Bernic, dr. hab. st. med., prof. univ.,
presedinte

Comisia stiintifico-metodicd de profil Chirurgie, | Dumitru Casian, dr. hab. st. med., prof.

USMF ,,Nicolae Testemitanu” univ., presedinte

Catedra de Medicind de familie, USMF ,Nicolae | Ghenadie Curocichin, dr. hab. st. med.,
Testemitanu” prof. univ., sef catedra

USMF ,,Nicolae Testemitanu clinica, USMF ,Nicolae | Bacinschi Nicolae, dr. hab. st. med., prof.
Testemitanu” univ., sef catedra

Catedra de Medicina de laborator, USMF ,Nicolae | Anatolie Visnevschi, dr. hab. st. med., prof.
Testemitanu” univ., sef catedra

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale Tuliana Albu, director general

Compania Nationala de Asigurari in Medicina ITon Dodon, director general

Centrul National de Transfuzie a Sangelui Silvia Rosca, director

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in Sanatate | ygjentin Mustea, director

Aurel Grosu, dr. hab. st. med., prof. univ.,

Consiliul de Experti al Ministerului Sanatatii .
’ ’ presedinte

A.9. Definitii folosite in document
Hemoragie - scurgere abundenta de sange, interna sau externa, Tn urma ruperii peretelui unui vas
sanguin.

Hemoragie masivi:
- pierderea intregului VSC in 24 de ore, sau
- pierderea a 50 % din VSC in mai putin de 3 ore, sau
- pierderea rapida a sangelui cu un ritm de 150ml/min (2-3 ml/kg/min).
- pierderea a 10% din VSC la fiecare 10min.
- pierderea rapida a peste 20% sau 20 ml/kg de sdnge din VSC in <1 ora

Hipovolemie - scaderea volumului sanguin circulant

Anemie - scdderea concentratiei de Hb in sdnge sub valorile normale

Epistaxis - hemoragie nazala.

Hemoptizie - eliminarea sangelui rosu, aerat spumos din arborele respirator in timpul tusei

Hematemeza - eliminarea sangelui de culoarea neagra ,,zat de cafea ”’(sau rosu in hemoragii masive)
prin cavitatea bucala impreuna cu resturi alimentare sub forma de varsatura.

Melena - sangele este eliminat prin scaun negru ca “’pacura”.

Rectoragia - sange rosu, nedigerat eliminat prin anus, rect.

Metroragia - sange exteriorizat din uter prin vagin (nu in perioada menstruatiei).

Hematuria - hemoragia exteriorizata In timpul urindrii (sau prin cateter urinar).

Transfuzie homologa - inlocuirea sangelui pierdut cu componenti sanguini prelevati de la donatori
pentru utilizarea la altd persoana.



Transfuzie autologd - inlocuirea sangelui pierdut cu componenti prelevati de la pacient anterior.
Cell Saver - tehnica de recuperare sterild si readministrare a sangelui pierdut la nivelul
plagii in cursul operatiei, reprezintd metoda de autotransfuzie intraoperatorie.

Transfuzia masiva - administrarea in decurs de 24 de ore a unei cantitati de sange mai mare decat
VSC sau mai mare decat 10 unitdti concentrat eritrocitar, transfuzia a 4 unitati de concentrat
eritrocitar in 1 ord ;transfuzia > 8 unitd{i de concentrat eritrocitar sau > 15 un.de PPC.

A.10. Informatia epidemiologica

Mii de adresari pe an la serviciu de urgenta, in sectia de reanimare si terapie intensiva, se datoreaza
hemoragiilor. Hemoragia acuta este una din starile amenintatoare de viata, ce necesita corectie prompta
a volumului sanguin pierdut. Cea mai frecventd cauza de hemoragie acutd in pediatrie sunt
traumatismele si hemoragia masiva chirurgicald. Leziunile traumatice cu hemoragie sunt principala
cauza de morbiditate si deces la nivel mondial in randul copiilor intre 5-15 ani. Fenomenele de
hemoragie severa prezintd o rata sporitd de mortalitate atat in randul populatielr mature cat si celei
pediatrice cu un spor de 10 ori mai mare in socul hemoragic avansat, comparativ cu cel precoce
compensat. Sangerarea necontrolatd contribuie la 30-40% din decesele legate de trauma si este
principala cauzi de deces care ar putea fi prevenitd la pacientii spitalizati. In traumatisme, fiecare
intirziere de 1 minut in furnizarea produselor sanguine la patul pacientului este asociata cu o crestere cu
5% a mortalitatii la copii.

A.11. Particularititi anatomo-fiziologice ale copilului in aspect hemoragic

Una din cele mai importante particularitdti ale sistemului cardio-vascular pediatric este
imaturitatea arhitectonicii miocardice si hipovolemia relativa, ce pot crea in anumite situatii premize de
dezvoltare a isuficientei cardio-vasculare. In conditiile, in care consumul de oxigen si rata metabolica
pe kilocorp sunt duble fata de adult, face ca rezerva contractila sa se epuizeze repede cu incapacitatea
de a-si creste debitul bataie. Debitul cardiac la copil depinde complet de frecventa cardiaca. Poti creste
debitul doar prin tahicardizare. Scaderea frecventei cardiace duce la scaderea proportionala a debitului
cardiac. In repaus debitul cardiac este de 2-3 ori mai mare ca la adult. Volumul bitaie este relativ fix,
deoarece ventriculul sting (miofibrilele) este slab dezvoltat la copii. Sistemul nervos simpatic si
baroreceptorii (reflexele) sunt destul de imature. Din cauza imaturitatii inervatiei simpatice si a
continutului scazut de adrenalind in sdnge la nivelul cordului predomina tonusul vegetativ parasimpatic
si predispozitie de a dezvolta bradicardie/asistolie, hipotensiune si insuficienta cardiaca congestiva in
caz de hipoxie si supradozd de anestezice. De aici si raspunsul paradoxal la laringoscopie prin
bradicardie si nu tahicardie ca la adult. Depozite de catecolamine scazute ce duce la epuizarea rapida a
acestora in stres, se remarcd printr-un raspuns ,.moale” intarziat la catecolaminele exogene, de aici
constatam ca arborele vascular este mai putin capabil sa se constricte, de aceea urmarim raspunsul la
hipovolemie care este tahicardia apoi mai tardiv survine hipotensiunea arteriald. Nou-ndscutul si copilul
mic au tendintd de a realiza vasoconstrictie periferica. Ei nu tolereaza cresterea atat a presarcinii cat si
a postsarcinii, de aceea deshidratarea si supraincarcarea volemica sunt riscuri mari pentru viata copilului
mic.

La nastere Hb are valori mari. Durata de viatd a hematiilor este mai scurtd. Capacitatea de
transport O2 a sangelui fetal este de 1,5 ori mai mare ca la adult. Ht-ul trebuie mentinut la copii la cel
putin 30-35%, iar Hb nu mai putin de 10-12g/1. Nivelul hemoglobinei fetale scade spre sfarsitul lunii a
3-6 de viatd-zisd ,,anemia trimestriald”.

- n/ndscutul 1 sapt./viata : 16-20 g/dI(160-200g/1)
- n/ndscut a 4-a sapt./viata: 13-16 g/dI(130-160g/1)
- copil 1-6 luni : 10-12 g/d1(100-120g/1)

- copil 1-6 ani: 11-13 g/dI(110-130g/1)

- la scolar — 12-14g/dl(120-140g/1)

Anemia acuta se va dezvolta dupa o scadere brusca a VSC si a concentratiei de Hb de 10-15%
Anemia cronica se dezvoltd dupa pierderi treptate de sange.
In cursul anemiei acute, datorita scaderii de Hb intervine principalul mecanism compensator - cresterea



debitului cardiac (la copii prin cresterea frecventei cardiace) care va mentine aportul de O2 catre tesuturi
maximal pana la o Hb de 10g/l. Ulterior daca Hb scade, incepe sd scada si consumul de O2, insa
oxigenarea tisulard nu va fi afectata inca un timp anumit datorita cresterii extractiei de O2, menfginerii
fluxului sanguin miocardic. Cand extractia de O2 ajunge la o valoare critica - 55% (N 20-25%)
transportul de O2 devine insuficient pentru nevoile organismului si se dezvolta ischemia tisulara.
Scaderea transportului de O2 efectuat de Hb. afecteaza prognosticul la bolnavii atat chirurgicali cat si
nonchirurgicali. Existd o corelatie directa intre concentratia de Hb preoperatorie, singerarea
intraoperatorie si mortalitatea postoperatorie.

Limita inferioard a anemiei acute normovolemice la copil, care poate fi toleratd, nu este strict
cunoscutd in general. Studiile au aratat ca transportul de O2 si oxigenarea tisulard sunt menginute pana
la urmatoarele valori, Incat inima sa nu inceapa productia de acid lactic.

- n/ndscut sdnatos - Hb>8g/d1(80g/1) Ht >27%
n/ndscut in stare critica - Hb>10g/d1(100g/1) Ht >33%
n/ndscut cu boald cardiaca cianotica - Hb>14g/dl(140g/1) Ht >47%
- sugar, copil, adolescent sdnatos - Hb>6-7g/d1(60-70g/1) Ht>20-30%
- sugar, copil, adolescent in stare critica - Hb>7-9g/dl(70-90g/1)Ht>25-30%

Un aspect de care trebuie sa finem cont este aceea ca anemia acuta perioperatorie si postoperatorie
nu este benefica vindecarii plagilor, reludrii mersului, dezvoltarii neurologice a copilului operat.

La copii volumul sanguin circulant (VSC) este 8 - 9 % din greutatea corporala ideala ce se
calculeaza dupa formula:

1-12 luni  masa/kg = (0,5 x varsta in luni) + 4

1- Sani  masa/kg = (2 x varsta In ani) + 8

6-12ani  masa/kg = (3 x varsta in ani) + 7
sau conform vérstei: 90-100 ml/kg - prematur; 80-90 ml/kg - 1a nou-nascut; 70-80 ml/kg - sugar 3 luni-
1 an; 70-75 ml/kg - copil; 60-65ml/kg - copil obez; 60-70 ml/kg - adult

De aici, vedem, cd VSC per kilogram la copii este mai mare ca la adult, dar in realitate volumul
actual este mai mic. Aceasta Tnseamna, ca la sugari si copii mici o cantitate absoluta relativ mica de
sange pierdut poate fi critic importanta. Nou-nascutii pot avea nevoie de transfuzie masiva mai mult din
cauza cantitatii relativ mici de pierdere absoluta de sange pe care o pot tolera inainte de a se instala un
soc sever, in comparatie cu copii mari. La nou-ndscut si sugar este prezenta capacitatea redusa de sinteza
a factorilor de coagulare.

La copii recoltarea de sange pentru analize de laborator este un factor important in instalarea
anemiei, avand in vedere volumul si frecventa prelevarilor. Studiul ESA aratd ca in mediu se recolteaza
41ml/z1 de sange de la un pacient in terapia intensiva- aceasta este o cantitate substantiala in instalarea
anemiei la copii.

Este foarte important de a cunoaste sau a determina masa corporald a copilului, deoarece dozarea
medicamentelor sau a fluidelor se efectueaza la kg/masa corporald. Copii avand o suprafata corporald
raportata la masa/kg mai mare ca la adulti sunt predispusi la pierderi de caldurd si hipotermie, care
agraveaza mult coagulopatia perioperatorie Hipotermia mareste necesarul de O2 cu 200% initiind
insuficienta respiratorie, dereglari de coagulare, micsorarea elimindrii preparatelor etc. Viteza
metabolica crescutd, influenteaza distributia si eliminarea medicamentelor utilizate pentru corectarea
coagulopatiei.

Flexibilitatea toracicd e mai mare la copil decat la adulti de aceea leziunile pulmonare sunt mai
rare, dar cand apar au un impact mult mai sever cu rupturi de vase si hemoragii masive.

Abdomenul la copil este de asemenea foarte vulnerabil la impactul direct si deceleratia brusca
poate produce leziuni ale organelor parenhimatoase (ficat, splind) ori ruptura mezenterica.

Leziunile aparatului locomotor sunt la fel frecvente, dar contrariu cu situatia adultului fracturile
de oase lungi pot produce probleme circulatorii serioase.

Datorita particularitdtilor anatomo-fiziologice ale copilului managementul hemoragiilor severe
este deosebit, dar nu trebuie sd producd teama. Prin cunoasterea in detaliu a acestor particularitati, putem
alege o conduita corectd, care ar Imbunatati situatia clinica in coagulopatia dilutionald dobandita .




B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivelul de asistentd medicald primara

Descriere

Motive

Pasi

1. Diagnostic

1.1. Examen primar

Diagnosticarea prompta a
hemoragiei permite acordarea
urgenta a asistentei medicale
rapide, contribuind la reducerea
complicatiilor, mortalitatii.

Standard/Obligatoriu:

- Notarea orei adresarii initiale

- Anamneza tintita (caseta 4)

- Examen clinic primar (caseta 5)

- Aprecierea gradului de severitate clinicd a hemoragiei (Algoritmul C.1.2., Nota nr. 1)

1.2. Examinari paraclinice
(numai in oficiu)

Pentru stabilirea diagnosticului
sugestiv.

Standard/Obligatoriu:
- Hb, Ht, Er, plachete, timp sangerare si coagulare, Grupa sangvind ,Rh-factor (in
instabilitate hemodinamica) (caseta 8)

2. Tratament

2.1. Acordarea primului
ajutor medical la locul
adresarii

- Oprirea sangerarii exteriorizate;

- Reducerea pierderii sanguine;

- Prevenirea riscului de aparitie a
complicatiilor.

Standard/Obligatoriu: ABCDE( vezi protocol SVAP)

- Regim de repaos deplin, culcat in pozitie orizontald pe un suport dur

- Manevre specifice de hemostaza provizorie in diverse cauze de hemoragie (casete 11, 12)
- Acces vascular sau intraosos, cateter urinar

- Suport volemic: cristaloizi izotonici (de preferinta Sol. Ringer) (caseta 13)

- Analgezie, sedare - la indicatie stricta (caseta 20)

- Tratament hemostatic local, medicamentos (caseta 18)

- Evaluarea criteriilor de spitalizare (caseta 10)

- Monitoring continuu standard (Ps, TA, SpO2, T °C, diureza, constienta)

3. Transportare la spital
(prin serviciul AMU)

Transportarea rapida a pacientului
la spital (in ,,ora de aur”) va
micsora riscul de aparitie a
complicatiilor.

Standard/Obligatoriu:
- Solicitarea serviciului AMUP
- Controlul hemoragiei, reevaluare clinica
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B.2. Nivelul de asistenta medicald urgenta prespitaliceasca - echipele AMU profil specializat, general si de felcer/asistent medical

Descriere

Motive

Pasi

1. Diagnostic

1.1. Examen primar

Diagnosticarea precoce a
hemoragiei permite inifierea
prompta a tratamentului de
sustinere si stabilizare a pacientului
cu hemoragie

Standard/Obligatoriu:

- Anamneza tintitd (caseta 4)
- Examen clinic (caseta 5)

- Reevaluare clinica

2. Tratament

2.1. Acordarea primului
ajutor medical (daca nu s-a
efectuat)

Reducerea pierderii sanguine;
Transportarea cat mai rapida a
pacientului la spital va micsora
riscul de aparitie a complicatiilor.

Standard/Obligatoriu: ABCDE( (vezi protocol SVAP)

- Regim de repaos deplin, membrele inferioare ridicate (daca permite situatia clinica);

- Hemostaza provizorie: (casete 11, 12)

- Acces vascular sau intraosos, cateter urinar

- Recoltarea sangelui pentru analize care va insoti pacientul la spital (caseta 8).

- Sustinere volemica: cristaloizi izotonici ori/coloizi - (caseta 13)

- In hemoragie masivi-transfuzie concentrat eritrocitar O (I) neg efectuata de echipa
specializatd cu medic (,,reanimobil”)

- Tratament hemostatic local si medicamentos (caseta 18)

- Analgezie si sedare -la indicatie stricta (caseta 20)

- Monitoring standard.

3.1n functie de conditiile
clinice:

- transfer la unitagi
specializate prin serviciul
AMUP

Transportarea pacientului pentru
asistenta medicala specializata in
volum deplin.

Standard/Obligatoriu:

- Stabilizarea pacientului.(Algoritmul C.1.3. Nota nr.2)
- Transportarea in conditii de securitate: suport volemic si respirator, O2.
- Monitoring standard.
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B.3. Nivelul de asistenta medicala in cadrul UPU IDMU

Descriere Motive Pasi
Triajul pacientilor transferati in |[Aprecierea severitatii starii clinice siStandard/Obligatoriu (caseta 10)
zona rosie sectiei unde urmeaza a fi spitalizat |1. Pacientii cu hemoragie severa si instabilitate hemodinamica vor fi spitalizati fara retinere
pacientul. in sectia reanimare.

2. Pacientii cu hemoragie prelungita vor fi transferati direct in sala de operatie.
3. Pacientii cu suspectie la hemoragie cu hemodinamica stabila vor fi examinati in

UPU/DMU.
1. Diagnostic

1.1. Examen primar Diagnosticarea precoce a Standard/Obligatoriu:
hemoragiei severe permite - Anamneza {intita (caseta 4)
initierea prompta a tratamentului si| - Examen clinic (caseta 5)
reducerea ratei de dezvoltare a - Solicitarea rapida a specialistilor: chirurg, n/chirurg, traumatolog, ATI, imagist etc
complicatiilor. - Reevaluare clinica.

. .. Pentru stabilirea diagnosticului Standard/Obligatoriu:
1.2. Examinari paraclinice prezumtiv. - Acces vascular sau intraosos, cateter urinar (daca nu s-a efectuat deja de AMU),

- Recoltarea analizelor (caseta 8)
- Investigatii imagistice (caseta 9):
- Radiografia toraco-abdominala;
- Ultrasonografie tintita (FAST).
CT, RMN (daca permite hemodinamica);
Recomandabll Eco-ECG.

2. Tratament

2.1. Acordarea urgenta a Acordarea prompta a asistentei Standard/Obligatoriu: ABCDE (vezi protocol SVAP)
asistentei medicale de sustinere| medicale ce - Regim de repaos deplin, pozitionare cuvenita

si stabilizare a functiilor vitale | va preveni deteriorarea starii - Controlul hemoragiei (casete 11, 12):

(daca inca nu s-a efectuat) generale dupa transportare - Sustinere volemica: cristaloizi izotonici/ coloizi (caseta 13)

- Transfuzia precoce a componentilor sangvini in hemoragie masiva
- Tratament hemostatic local si medicamentos (caseta 18)
Analgezie si sedare -la indicatie stricta (caseta 20)

3. Transportarea in sectia Pentru asistenta medicali Standard/ Obligatoriu:
ATI sau bloc operator specializatd in volum deplin. - Stabilizarea pacientului (nota nr.2); Transportarea in conditii de securitate
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B.4. Nivelul de asistenta medicald spitaliceasca - Sectia ATI

Descriere

| Motive

Pasi

1. Diagnostic

1.1. Examen primar

Masurile de investigare,
monitorizare si tratament sunt cu
atat mai ample si cresc in
invazivitate, cu cat ne apropiem de
abordul specializat in sala de
operatie, reanimare

Standard/Obligatoriu:

Anamneza:

-Examen clinic: constienta, tegumentele, TRC, TA, FCC, FR, T °C masa corporala,
pulsoximetrie, capnografie, diureza.

- Supraveghere clinica continua

1.2. Examinari paraclinice

Pentru stabilirea diagnosticului
definitiv.

Standard/Obligatoriu:

- Recoltarea analizelor de laborator: EAB, teste biochimice, trombocite, coagulograma
(fibrinogen, PT/INR, aPTT), analiza generald a sangelui si a urinei, grupa sanguind, Rh-
factor.

- 2 linii venoase (una centrald);

- linia arteriala (recomandabil);

- USG- FAST, Radiografie toraco-abdominald ,CT,RMN

2. Tratament

2.1. Stabilizarea pacientului
hemodinamic, respirator,
metabolic etc.

Stabilizarea pacientului va permite
efectuarea examinarii i
tratamentului chirurgical in
siguranta.

Standard/Obligatoriu: ABCDE

- managementul cailor respiratorii: pozitionare, aspirare, O2,VAP (la indicatie),
- managementul cardio-circulator: resuscitare (la necesitate);

- suport volemic: cristaloizi, coloizi: preparate sanguine

- tratament hemostatic local si medicamentos (caseta 20)

- analgezice, sedative -la indicatie (caseta 22)

- monitorizare - TA,PVC, FCC, SpO2, T °C, diureza, capnografie, ECG.

3. Transportarea in sala de
operatie (la necesitate)

Pentru asistenta medicala in volum|
deplin (hemostaza chirurgicala,
etc.).

Standard/Obligatoriu:

- Stabilizarea pacientului (nota nr. 2)

- Transportarea in conditii de securitate cu monitoring pulsoximetrie, suport volemic,
02
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B.5. Nivelul de asistenta medicala spitaliceasca - Sectiile specializate de profil chirurgical sau pediatric

Descriere

Motive

Pasi

1. Diagnostic

1.1 Examen obiectiv si
paraclinic

Pentru aprecierea evolutiei starii
pacientului

Standard/Obligatoriu:

Examen clinic:

Monitorizarea: ECG, TA, T °C, pulsoximetrie, diureza.

Analize de laborator: Hb, Er, Ht, urina, coagulograma, antibioticograma
Reevaluare clinica

2. Tratament

Tratamentul local si general va
duce la vindecarea completa a
pacientilor (sau ameliorarea starii
cu profilaxia complicatiilor).

Standard/Obligatoriu:

antibioticoterapia

tratamentul anemiei (vezi protocol national tratament anemie)
tratament infuzional de sustinere hidro-electrolitica (caseta 13)
tratament analgezic (caseta 20)

terapie imunomodulatorie, vitaminoterapie etc.

tratament local prin pansamente aseptice

inlaturarea firelor dupa cicatrizarea primara.

imobilizare gipsata (la necesitate).

consultul medicului reabilitolog
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C.1. ALGORITMI DE CONDUITA

C.1.1. Algoritm de conduiti in hemoragii

R1. Timpul minim scurs R2 Stop sangerare, R3. Oxigenarea si
intre leziune si interventia compresie directa, ventilarea
chirurgicala trebuie sa fie utilizarea garoului doar Initial se va normoventila

cat mai scurt in hemoragie cu pericol de daca nu sint semne de

moarte edem cerebral iminent
L. Primul ajutor si prevenirea
l I singeririi ulterioare
A 4
R4. Evaluarea initiala

Amploarea hemoraget trebuie
evaluata finind cont de fizzologia
pacientulul, caracterul anatomic si
mecanismul leziunii , raspunsul la
primul ajutor

IL Diagnosticul si

monitoringul hemoragiei

RS. Interventie imediata R6. Investigatiile ulterioare

Pacisiiii cu yor heargrio pi co! Pacientii cu §oc hemoragic §i cu
sursa hemoragiei identificatd trebuie Sk nallsitiftatEa

supugi imediat operatiei de control al

hemoragiei daca primul ajutor nu hemoragiei trebuie supusi
este efectiv imediat investigatiilor ulterioare
|
Sursa hemoragiei Severitatea hemoragiei
/R7. lmagisﬁca\rRs. lnterventie\/ R9. Evaluarea \ / R10. \/ R11. Lactatul \/RIZ \
USG sau C'T Pacientii cu Hematocritul si deficitul de PT, aPTT, INR
Trebuie cantitati Pacientii Hemoglobina baze fibrinogen.
cefectuate semnificative de hemodinamic nu trebuie E necesar trombocite
precoce pentru a lichid liber. stabili trebuie folositi ca misurarca trebuie apreciati
detecta lichidul hemodinamic supugi evaludrii singuri markeri nivelului lor cit mai precoce
liber la pacientii instabili trebuic ulterioare ai hemoragici pentru a estima pentru a
cu trauma supust folosind CT severitatea identifica
toracelui si interventiei hemoragici. coagulopatiile §i
abdomenului chirurgicale a ghida terapia

\ I / \unzcntc I ) \ [ j \ I j \ I J \hcmos!atilcz'x. )

v

Resuscitarea Interventia chirurgicala Managementul coagulirii

IIL. Oxigenare ventilatie, IV. Control rapid al V. Managmentul hemoragiei si

fluide, normotermie hemoragiei coagularii

Implementarea institutionala

. ! v

R35. Protocoale de R36. Checklist Fisa R37. Managementul
tratament standardizata de calitatii
Fiecare institutie trebuie Fisa de verificare a Fiecare institutie trebuie sa
s implementeze misurilor de tratament prezinte indicatorii de
algoritme,protocoale de efectuate trebuie folosita monitorizare a implementarii
tratament bazate pe pentru a ghida protocoalelor institutionale in

d i stifiitifi il clidi evaluarea managementului
lovezi stuntifice pentru managmentul chimce calitiii

pacientii cu hemoragie




C.1.2. ALGORITMUL TRATAMENTULUI MEDICAMENTOS iN HEMORAGII

e oo
I

Evaluati: statutul hemodinamic, functia renala, grad de severitate (Nota nr. 1)
Identificati complicatiile: coagulopatia, hipotermia, acidoza

&

o Aplicati hemostatice locale Hemoragie minora?

e Administrati vit. K (Vicasol). Etamzilat . ~—— e

o Tratament simptomatic/suportiv

 Hemostatice. antifibrinolitice DA |—— Hemoragie moderata?
e Repletie volemici (critaloizi. coloizi) o —

e Hemostatice, antifibrinolitice
Hemoragie

e Repletie volemica z =
masiva/severi? =

 Transfuzia preparatelor de singe

e Tratamentul socului hemoragic >

NOTA nr.1: Casificarea hemoragiei dupa volumul de siange pierdut (grad de severitate) OMS 2011

Hemoragie minora-grad I - Stare generala buna,agitatie.
(pierdere < 15 ml/kg/ora sau <15%) - TA normala
- Ps normal sau tahicardie
- TRC (<25)
Hemoragie moderata-grad 11 - Senzatie de slabiciune, ameteala, agitatie
(pierdere 15-30 ml/kg/ora sau 20-30%) - Paloare tegumentar, extremitati reci, TRC>2s

- TA sistolica normala, TA diastolica maritd
- Ps tahicardie

- Tahipnee

Hemoragie severa-grad.Ill - Confuzie

(pierdere 30-40 ml/kg/ora sau 30-40%) - Paloare tegumentard, transpiratii reci
- Hipotensiuue

- Tahicardie (Ps peste 120 batai pe minut)
- TRC>3s, oligurie
- Tahipnee

Hemoragie masiva-grad.IV - Confuzie sau pierderea constientei
(pierdere > 40 ml/kg/ora sau >40%) - Paliditate extremategumente reci,umede
- TRC > nu se apreciaza

- BRadipnee

- Oliguria/anuria

- Hipoteusiune ,colaps vascular(TA=0)

- Ps slab, filiform (greu perceptibil)




C.1.3. ALGORITMUL SOCULUI HEMORAGIC LA COPIL

* Pozitionare, estimati greutatea corporald, aspirare, oxigenoterapie

* Acces vascular / i/0sos,evitati hipotermia,administrati numai lichide calde

* Administrarea in bolus sol. Ringer 10 ml/kg

* Acidum tranexamicum 15mg/kg

¢ Evaluati semnele vitale: constienta, diureza, TRC,TA, calitatea pulsului, SpO2

DA

A 4

¢ Monitoring

e Laborator

e Tratament

e DMU,ATI

e Hemostaza

Ameliorare? Vezi nota nr.. @

o Se repetd bolusul Ringher 5-10ml/kg pana la livrare de produse sangvine
e Transfuzati pana la 10ml/kg conc.eritrocitar O(I)neg.fete, O(I)poz .baieti

e Transfuzati pana la 10ml/kg plasma proaspat congelata
¢ 10% Ca Cl 0,Iml/kg, la fiecare 20 ml/kg concentrat erictrocitar

Ameliorare? Vezi nota nr..

>

Transfuzati (1:1:1:1):CE:Crio :PPC:plachete

o Sange-Concentrat eritrocitar 10ml/kg compatibil AB(O)
e Plasma proaspat congelatd-10ml/kg

e Crioprecipitat 10ml/kg(max 2 un,)

o Concentrat plachetar 10ml/kg

¢ Administrati:

¢ 10% Calcii chloridum 0,1ml/kg

e Evaluarea semnelor supraincarcarii volemice, Nota nr.3

e Sala de operatie

e Transfer ulterior

in sectia de profil

Ameliorare? Vezi nota nr..

. S

Vasopresore, inotrop pozitive Norepinephrinum, Dopaminum 5-20
ng/kg/min; Corticosteroizi 30- 60mg/kg/24

Repetati: CEe:Crio:Sange: PPC

-Human Fibrinogen 50mg/kg - recomandabil

-Factor VIT Recomhinat activat *- recomandabil (ahsent in lista NSM)

Ameliorare? Vezi nota nr..

NOTA nr.2. Semne de stabilizare a starii generale:

* Normalizarea TA:
< 1 luna TA sistolicd 60 mm Hg;
Ilunda—10ani 70 mm Hg + (2 x vérsta in ani);
>10ani— 90 mm Hg.;

* Sp0; - 92-98 %; scaderea lactatului, normalizarea
indicilor EAB

* Perfuzia tisularda — TRC < 2 s, extremitati calde;

* Statut mintal — normal/constient;

* Diureza - > 1 ml/kg/h;

* Pulsul central egal cu cel periferic.

statut mintal —constient;

* Normalizarea TA: < 1 luna TA sistolica 60 mm Hg;

. 4

Soc refractar (persistent la vasopresoare)>evolutie nefavorabila

NOTA nr.3. Semnele supraincarcarii

volemice

e Aparitia ralurilor in pulmoni, tusd umeda sau
hepatomegalie.

e Stopati administrarea substituientelor de
volum plasmatic, administrati diuretice.

o Lipsa efectului de la diuretice — dializa sau
terapia renala de substitutie.
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea clinica

Caseta 1. Clasificarea hemoragiilor
e sangerare externa — sangele se scurge 1n afara corpului
e sangerare internd — sangele se scurge acumulandu-se in interiorul organismului
e hemoragie acutd — se pierde o cantitate mare de sange in timp scurt
e hemoragie cronicd — sangerarea se produce treptat, timp indelungat

C.2.2. Factori de risc asociati cu hemoragia severa

Caseta 2. Factori de risc
e varsta si greutatea corporald mica (n/nascut si sugar)
patologii asociate
anemia initiala, valoarea factorilor de coagulare
cauza si locul hemoragiei
severitatea patologiei, traumei, durata interventiei chirurgicale
cantitatea de sange ce a fost pierduta;
cat de rapid s-a produs sangerarea;
prezenta personalului medical, medicatiei, conditiilor necesare de tratament;
hipotermia, acidoza
coagulopatia dilutationala;

C.2.3. Conduita pacientului

Caseta 3. Pasii obligatori de efectuat in managementul hemoragiei severe:
1. Anamneza medicala scurtd si examen clinic tintit, acordul informat de la apartinatori.
2. Identificarea rapida a surselor potentiale de sangerare, urmata de masuri prompte de stopare a
pierderilor sanguine, resuscitarea volemica, medicamentoasa.
Programarea anticipata a potentialelor examinari necesare: riscuri i beneficii;
Comunicarea interdisciplinara (chirurg, traumatolog, ATI, imagist, transfuziolog, s.a.)
Tratamentul precoce al anemiei, controlul hemoragiei, hemostaza definitiv;
Optimizarea statutului volemic, coagulant, respirator , cardiac etc.
Transferul pacientului stabilizat spre un centru major specializat (la necesitate);
Maxima si permanenta vigilenta in vederea deteriordrii stirii pacientului

el AT L ol

C.2.4.Diagnostic
C.2.4.1. Anamneza

Caseta 4 Anamneza
¢ Interogare clinica tintitd (anamnestic de anemie, antecedente hemoragice, patologie
hematologica, anticoagulante etc.)
Mecanismul si timpul producerii hemoragiei.
Timpul parcurs pana la adresare.
Estimarea cantitdtii aproximative a sangelui pierdut.
Boli asociate
Ultima masa

C.2.4.2. Examenul obiectiv

Caseta 5. Examinare primara
ABCDE- (eliberarea cailor respiratorii, controlul respiratiei si circulatiei, constienta, expunere)
- In traumda - examinarea coloanei cervicale.

Evaluarea rapida si tratamentul adecvat al pacientului cu hemoragie poate juca un rol crucial in lupta
dintre viata, invaliditate sau moarte. Este important sd se observe cat mai precoce semnele vitale, astfel
incat sa puteti urmari evolutia starii pacientului.

Evaluarea primard a statutului cardio-vascular a pacientului cu hemoragie urmareste o serie de




parametri ce trebuie interpretati in ansamblu:
Prezenta si frecventa Ps central (artera carotidiana, brahiala, femorald);
Ps periferic cu caracteristicele acestuia;
- TA, culoarea si temperatura tegumentelor;
TRC, status mental

In cadrul evaluarii primare a circulatiei se impune o atitudine terapeutica imediata in cazul stopului
cardiac, hemoragiei externe cu risc vital, hemoragiei interne masive sau tamponada cardiaca.

Stopul cardiac impune aplicarea protocolului standardizat de resuscitare. Resuscitarea are ca scop
intretinerea oxigenarii tesuturilor, care este esentiala in prevenirea dezvoltarii socului hipovolemic.

Examinarea secundara a pacientului se va efectua amanuntit ,,din cap pana in picioare” numai dupa
ce functiile vitale au fost stabilizate. Aceasta examinare va permite de a identifica sursa de sangerare (daca
inca nu a fost identificatd) pentru a institui pregatirea preoperatorie (daca este nevoie) pentru hemostaza
definitiva. Pentru excluderea unei sdngerari intra-abdominale se va examina clinic abdomenul, si pentru
diagnostic se poate practica punctia abdominala cu lavaj peritoneal (laparocenteza), iar aspirarea de sange
sau lichid hemoragic obliga efectuarea de urgenta a laparotomiei. In ultimul timp acest test a fost inlocuit
de catre ecografia abdominala tintita la patul pacientului - Focused Abdominal Sonography for Trauma
(FAST).

Caseta 6. Recunoasterea hemoragiei

Intelegerea mecanismului de sangerare si a simptomelor relevante a hemoragiei si socului hemoragic
(hipoperfuzie) este de o importanta suprema la tratarea pacientului cu hemoragie severa. Simptoamele care
insotesc o hemoragie variaza in functie de volumul sanguin pierdut, de viteza de pierdere a sangelui si de
starea de sandtate a organismului inainte de hemoragie.

Pierderea acutd de 1000 ml de sange pentru un adolescent (adult), 500 ml pentru un copil, si 100-
200 ml de sange pentru un sugar este consideratd gravda Din pacate,aceste calcule sunt retrospective si nu
sunt utile in timp ce se confruntad cu un pacient care sangereaza. Severitatea hemoragiei trebuie sa fie bazata
pe simptomele pacientului si pe principiile generale ale cantitatii pierdute de sange.

Hemoragia externa este vizibila clinic i este usor de recunoscut: sangele se scurge in afara corpului.
Uneori hemoragia se produce in interior, dar se exteriorizeaza ulterior prin orificii anatomice.

Hemoragia poate fi internd, singele acumulandu-se in interiorul organismului. in acest caz nu se
evidentiaza nici o sangerare la suprafata corpului, apar doar semne clinice: paloarea, extremitati reci si
transpirate, ameteala, hipotensiune, tahipnee, tahicardie si starea generala se altereaza progresiv pana
victima pierde constienta. La copii mai mici de 18 luni cu fontanela anterioard deschisd, bombata, se
exclude hemoragia intracerebrala.

In hemoragiile acute, cand se pierde o cantitate mare de sange in timp scurt, starea de sinitate se
altereaza rapid, putdndu-se ajunge intr-un scurt timp la soc hemoragic.

In hemoragiile cronice, care se produc treptat, in decurs de zile-saptimani, simptomatologia poate
fi absenta mult timp. In cazul unei hemoragii ca urmare a scaderii O2 in celule si tesuturi se declanseazi o
reactie de apdrare- compensare a organismului: creste frecventa cardiaca (tahicardie) si respiratorie
(tahipnee), tegumentele si mucoasele devin marmorate (spasmul periferic vascular), scade diureza. O
diureza sub 1 ml/kg/h semnifica o proastd perfuzie renald, implicit o perfuzie tisulara globala scazuta.

Prezenta hipotensiunii si tahicardiei la sectia de internare (chiar daca a fost corectata la etapa
prespital) sunt semne de hemoragie continud. Reumplerea capilara intarziata (>3s) este indicatorul
prezentei socului- cel mai informativ semn la copii si sugari, deoarece acestea pot mengine TA pana cand
se pierde la jumatate din volumul de sange. De retinut, ca hipotensiunea la copii este un indice tardiv
al hemodinamicii decompensate. Scaderea cu 30% a volumului sangelui circulant nu produce
hipoTA, ci doar tahicardie si scaderea intensititii Ps. Scaderea cu 50% incepe sa produca hipoTA.
Ca rezultat, pana in momentul cand TA la copil incepe sa scada, pacientul este aproape de deces,
deoarece rezervele compensatorii se apropie de epuizare fiziologica. Din acest moment timpul
maximal de viata este de aproximativ 20 min.
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Caseta 7. Semnele si simptomele socului hemoragic

Copiii cu hemoragie severa in urma unor leziuni traumatice , care le pune viata in pericol, dezvolta
soc din cauza hipoperfuziei. Dereglare nominalizatd provoaca leziuni endoteliale cu pierderea
glicocalixului si cresterea permeabilitatii vasculare, care dezvoltd edem, inflamatie si hipoxie.

Socul la copil poate fi subtil si dificil de recunoscut. Tahicardia poate fi unicul simptom notat.
Determinarea TA poate fi deficild si incorect apreciatd la copii sub 3 ani. Hipotensiunea este un semn
tardiv. In dependenta de faza socului putem determina urmitoarele semne clinice:

1) Modificérile de constienta (hipoperfuzia creierului): neliniste; anxietate; obnubilare; coma.
2) Dereglarea perfuziei periferice: reumplere capilara intarziata (> 3 s ); Ps periferic slab, filiform sau
absent; piele palida, umeda, rece, diureza<lml/kg/ora
3) Semne vitale deteriorate:
- tahicardie (semn precoce); TA scazuta (semn tardiv);
- respiratie frecventa, dificila, iregulara.
4) Alte semne:
- midriaza, greturi, voma, sete marcata, paliditate cand Hb <5-6 g/d1(50-60g/1) sau cianoza ,in timp ce
Hb>6g/d1(60 g/1)

C.2.4.3. Investigatiile paraclinice

Caseta 8. Teste de laborator

Probele de sange trebuie recoltate inca la prespital de serviciul AMU, dupa canularea venelor.
Eprubetele vor fi trimise la laborator imediat in sectia de internare.

Se vor indica analize: obligatoriu la toate etapele: grupa sangvina si rezus, hemoleucograma, plachete,
timp de coagulare si sangerare, glucoza sangelui (glucose stick test); recomandabil la prespital in
policlinica- fibrinogen, PT/INR, aPTT, lactat, alti indici biochimici, gaze sanguine, rata de extractie a O,.

Nota: Fibrinogenul este fals marit la prezenta in sange a solutiilor sintetice coloide;

Trebuie de retinut ca imediat dupa o sangerare acuta, indicii de laborator a sangelui rosu sunt
normali, deoarece pacientul pierde acut nu numai globule rosii ci si plasma — concentratia Er, Hb ramane
aceeasi. Numai peste cateva ore dacd pacientul a primit fluide sangele va deveni diluat, iar indicii vor
scadea. Recomandam monitoring-ul indicilor de laborator la fiecare 1 ora pentru aprecierea evolutiei si
gradului de severitate a socului hemoragic(1B).Sugeram monitorizarea perioperatorie a coagularii pentru
detectarea in timp util a dereglarilor de coagulare: coagulopatia dilutationald, hiperfibrinoliza
(2C).Diagnosticarea coagulopatiei pediatrice necesita monitorizare rapida tinand cont de particularitatile
de varsta prin efectuarea testelor standarde de coagulare, mai ales in setarile perioperatorii.

Analiza gazelor sanguine - deficitul de baze sunt foarte informative.

Valorile deficitului de baze oferd o estimare indirecta a acidozei tesuturilor si sdngelui. Davis et al. a
stratificat amploarea deficitului de baze in 3 categorii:

usoara — 3-5 mEq/l (mM/1); moderata — 6-9 mEq/l (mM/1); severa - > 10mEq/l (mM/1).

Pe baza acestei clasificari s-a stabilit o corelatie semnificativa intre deficitul de baze la internare si
necesarul de transfuzii in primele 24 ore. Acelasi autor a dovedit ca la copii deficitul de baze este markerul
prognosticului de deces mult mai sensibil decat pH-ul.

Se recomanda efectuarea indicelui deficit de baza ca un test sensibil pentru a estima i monitoriza
gradul de sangerare si soc (1 C);

Evaluarea nivelului de lactat seric este recomandatia ca un marker sensibil pentru aprecierea
gradului de sangerare si severitatea socului hemoragic(1B). Vincent et al. au concluzionat cd lactatul ca
produs din glicoliza anaeroba si ca marker al hipoxiei tisulare, la determinari repetate reprezinta un indice
de incredere de prognostic pentru pacientii cu soc circulator. Au supravietuit toti pacientii (100 %) la care
nivelul de lactat a revenit la limitele normale ( <2 mmoli/l) in termen de 24 de ore. Supravietuirea a scazut
la 13,6 % la pacientii care au avut nivelul de lactat ridicat (peste 2 mmoli/l) pentru mai mult de 48 de ore.

Prezenta echipamentului pentru aprecierea gazelor sangvine (Astrup etc.) la UPU si ATI este strict
necesard pentru prelevarea de probe sangvine ce faciliteazd resuscitarea evolutiva(1B)




Caseta 9 . Investigatii imagistice

Se recomanda Radiografia toraco-abdominala, care va identifica rapid sangerarea intratoracica si
abdominala (opacitatea unui camp cu nivel).

Radiografia bazinului — fracturi pelviene ce explicd o sangerare importanta.

Se recomanda pacientului care prezintda hemoragie dintr-o sursa neidentificatd de sangerare trebuie
sd 1 se efectueze ecografia urgenta focusata (FAST) pentru evaluarea cavitatii toracice, abdominale
pentru depistarea lichidului liber (1 B);

Se recomanda ca pacientii stabili hemodinamic cu suspectie de traumatism al cutiei craniene, toracice
si/ sau sangerare abdominala trebuie supusi evaluarii ulterioare folosind CT (1 B). CT,RMN se face doar
la pacientii stabili hemodinamic sau cand se suspectd o hemoragie retroperitoneald asociatd cu
hipotensiune persistenta.

Utilizarea pe viitor a dispozitivelor pentru testarea tromboelastometriei/grafiei va oferi date rapide
de ghidare in administrarea {intita a anumitor componenti sanguini (recomandabil).

Endoscopia (gastroscopia, colonoscopia) se efectuecaza in toate cazurile de hemoragii ale tractului
gastro-intestinal

Eco-CG (recomandabil la necesitate)

C.2.4.4.Criteriile de spitalizare

Caseta 10. Toti copii cu:
- prezenta semnelor de hemoragie/hipovolemie si
- stare mintala dereglati
- semne vitale deteriorate (respiratie, Ps, TA, diureza)
- laborator-prezenta anemiei severe
- absenta raspunsului la terapie, continuarea hemoragiei
Obligator se vor interna:
e pacientii cu hemoragie si instabilitate hemodinamica in sectia reanimare.
e pacientii cu hemoragie prelungitd vor fi transferati direct in sala de operatie
e pacientii cu suspectie la hemoragie cu hemodinamica stabild vor fi examinati in UPU/DMU.
Scopul managementului perioperativ in hemoragia severa are 3 sarcini:
1.) Identificarea preoperatorie prin anamneza si teste de laborator a tuturor pacientilor pentru care
riscul de hemoragie poate fi inalt.
2.) Implementarea strategiilor de corectie preoperativi a anemiei si stabilizarea macro- si
microcirculatiei cu scopul de a optimiza toleranta pacientilor la hemoragie.
3.) Indicatia tintitd a procoagulantelor pentru reducerea sangerarii, costurilor si a mortalitatii.

C.2.4.5. Tratamentul hemoragiilor

Caseta 11. Stoparea sangerarii

Hemostaza posttraumatica in hemoragie externd se realizeaza cel mai simplu printr-o compresie
(presiune) directa, aplicata pe vasul sanguin lezat, tinand cont de sensul curgerii sangelui, astfel incat sa se
opreasca sangerarea. Aceastd compresie asigura o hemostaza provizorie, pana la sosirea echipei medicale
sau pana la ajungerea intr-un serviciu medical unde se va realiza hemostaza definitiva.
Compresia hemostatica se poate realiza:

- cu degetul sau pumnul aplicat pe vasul sanguin;

- cu pansament compresiv steril sau bucati de panza curata,

- cu garoul, cordon elastic, turnichet pediatric etc. care se leaga mai sus de leziune. Garoul, turnichetul
pediatric se va selecta conform varstei si aplica corect numai ca masura extrema in caz de hemoragie masiva
ale membrelor cand nu este posibild realizarea hemostazei prin alte metode, deoarece poate determina
leziuni grave pana la necroza. La fiecare 15 -20 minute garoul se va slabi pentru scurt timp, ceea ce va
permite alimentarea cu sange a membrului.

Caseta 12. Stoparea sangerarii (hemostaza provizorie):
Daca membrul amputat (irecuperabil) se mentine numai pe lambou de piele garoul nu se va scoate, nu se
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va slabi pana pe masa de operatie. Membrul amputat (sectionat) va fi introdus intr-o punga de plastic cu
gheatd si transportat impreuna cu pacientul cat mai repede la spital. Anuntati personalul de urgenta ce va
asista ulterior pacientul ca a fost aplicat un garou. Documentati utilizarea garoului in timpul aplicarii in
raportul prespitalicesc al pacientului. In cazul hemoragiei asociate cu fractura oaselor sau chiar in
absenta unei fracturi, imobilizarea poate permite controlul prompt al hemoragiei. Reducerea miscarilor
capetelor oaselor va reduce volumul lezionarii tesuturilor, va scadea cerintele de O2 pentru acea zona,
astfel, reducand cantitatea fluxului de sdnge spre zona afectata. Atelele pneumatice pot facilita stoparea
unei hemoragii severe, asociate cu laceratiile tesuturilor moi. Pantalonii de soc (costum MAST) pot fi
utilizati pentru asigurarea hemostazei in leziuni masive ale membrelor inferioare sau in hemoragii
traumatice pelviene, pana la interventia ortopedica cu fixarea externa a oaselor bazinului, care poate
salva viata pacientului

Se va tine presiunea cu pumnul pe vasul sangvin in mod continuu timp de cel putin 20 minute fara sa
se verifice dacd s-a oprit sangerarea. Presiunea se va mentine si prin legarea rdnii cu un bandaj strans.
Daca sangerarea continud sa patrunda prin bandaj, acesta nu se va indeparta ci se va adduga mai multe
bandaje in partea superioard a ranii. Dacd hemoragia nu se opreste se va apdsa cu putere o arterad principala
care furnizeaza sange in zona ranii. Se recomanda folosirea manevrei de presiune directd asupra sursei de
sangerare sau asupra aortei toracice, abdominale in caz de sangerare majora cu pericol de stop cardiac
(10).

Locul compresiei hemostatice: Compresia se efectueazd in amonte de sensul scurgerii sangelui,

- plagi ale antebratului: compresia in axila (a. axilard);

- ale umarului: se comprima fosa supraclaviculara in spatele claviculei (a. subclavie);

- ale gambei si piciorului: compresia in fosa poplitee, in spatele genunchiului;

- ale coapsei: compresia 1n zona triunghiului Scarpa, apasand cu degetele mari de la maini suprapuse
in timp ce cu palmele se inconjoara coapsa;

- ale aortei si ale arterelor iliace: compresia peretelui abdominal cu pumnul pana la coloana vertebrala;

- plagi ale fetei: compresia in fata urechii anterior de tragus (a. temporala superficiald);

- si ale scalpului: compresia pe artera carotida comunad numai de o singura parte.

Se recomanda ca pacientii cu fracturi de inel pelvin in stare de soc hemoragic sa fie rapid stabilizati
si supusi interventiei chirurgicale, la necesitate embolizare angiografica (1 C).

Sangerarea la nivelul scalpului poate fi periculoasa, necesita pansament compresiv si suturare .

Pacientii cu hemoragii la nivel gastro-intestinal din varice dilatate vor fi sedati, se va aplica
hipotermie locala -punga cu gheatd pe epigastru si In treimea inferioard a cutiei toracice, introducerea in
stomac a Acidum aminocaproicum si apa rece de +4 C°, terapia hemostatici — vitamina Kl
(Phytomenadionum), Etamsylatum, Calcii chloridum , PPC. Ulterior, (in dependentd de posibilitatile
spitalului) - aplicarea sondei Blakemore si/sau hemostazi endoscopica (sclerozarea varicelor). In caz de
tratament endoscopic nereusit - se recomanda interventie chirurgicald, suntarea cu sten intrahepatic, 1B

Metroragiile vor fi tratate conform protocoalelor obstetricale.

La copii epistaxisul poate provoca hipovolemie severd, de aceea ca prim ajutor pacientul se va
pozitiona cu capul usor aplecat in fatd si se va aplica o compresie digitala pe aripa nazald de unde este
hemoragia. Pozitia ridicatd a capului nu este recomandatd deoarece favorizeaza patrunderea sangelui in
stomac, pacientul poate sa vomite; va fi prezent riscul de aspiratie si/sau asfixie. Sd nu incercati stoparea
hemoragiei nazale sau din ureche ca rezultat al unei traume deoarece poate creste presiunea din interiorul
cavitdtii craniene si cauza probleme mult mai grave (hipertensiune craniand, convulsii).

Caseta 13. TERAPIA VOLEMICA - Restabilirea volumul singelui circulant

Prezenta hemoragiei severe si/sau a socului hemoragic obligd instituirea rapida a manevrelor de
hemostaza concomitent cu repletia volemicd, care este primul pas pentru restabilirea perfuziei tisulare.
Monitorizarea continua a TA, Ps, PVC, ECG, TRC, SpO?2 si a diurezei este obligatorie.

Resuscitarea volemica conform ghidurilor actuale Advanced Trauma Lafe Support (ATLS)
recomanda limitarea utilizarii cristaloizilor, in special sol. Natrii chloridum 0,9%, cu trecerea cat mai
precoce la produse din sange imediat ce sunt disponibile. (2 C). Volumul mai mare de 10 ml/kg solutii
cristaloide nu este indicat, deoarece exacerbeaza coagulopatia dilutionald ,care este asociata cu mai multe
efecte daunatoare, inclusiv edem tisular, acidoza, leziune de reperfuzie, aritmii, edem pulmonar, ARDS,
cresterea permeabilitatii peretelui intestinal, ileus paralitic, dehiscenta plagii si insuficien{d multiorganica.




Terapia volemica se instituie cat mai rapid posibil, optim pe 2-3 catetere intravenoase cu cel mai mare
diametru sau prin acces intraosos. Cateterizarea unei vene centrale se face in sectia ATI de un medic
experimentat. Se va recolta mai intai sange pentru investigatiile de laborator. Toate solutiile perfuzate se
vor incalzi pentru a preveni hipotermia ce are impact negativ.

in colaps acut cu TA=0 sau foarte joasa pentru repletia volemica se recomandi utilizarea solutiilor
izotonice, balansate pentru suplinirea cu fluide in hemoragii la copii.1C. Prima etapa de resuscitare
volemica include solutia balansata de Sol. Ringer lactat in bolus -5 10ml/kg (1A), urmata apoi de solutia
coloida Albuminum 5%, Gelatinum bolus 10 ml/kg, care pot fi repetate pana la disponibilitatea produselor
sanguine. Dupi aceastd proba de incircare cu fluide urmirim raspunsul pacientului. in caz ca functiile
vitale ale copilului nu se imbunatatesc dupa administrarea de fluide, in acest caz, posibil ca pacientul pierde
mai mult decat administram sau socul nu este datorat hipovolemiei. Atunci cand nu exista raspuns pozitiv
la administrarea bolusului de fluide si existd leziuni traumatice multiple se ia In considerare in lipsa
concentratului eritrocitar AB(O) compatibil, administrarea imediata a concentratului eritrocitar O(I) Rh
neg.la fetite si O(I)poz.la baieti in doza initiala de 5-10ml/kg titrat, aditional medicamentelor
antifibrinolitice (Acidum tranexamicum), sau alte preparate de sange (vezi algoritm soc hemoragic).
Retineti ca: fiecare 500 ml coloizi administrati i/v in 15min scad Ht cu 4-6%, fiecare 500 ml cristaloizi
isovolemici administrati i/v Tn 15min produc 100% efect volemic doar pe 15min,ca apoi 80% din apa
vasculara va trece 1n interstitiu, iar in patul vascular raimane doar 20%. Trebuie sa urmarim ca TA sistolica
sd nu se ridice brusc, mai mare de 80- 90 mm Hg (se intensificd hemoragia), si sd nu scadd <70 mm Hg
(scade perfuzia tisulard). TA medie trebuie mentinuta ~ 50-60 mm Hg, - conceptul "hipotensiune arteriald
permisiva” pana la stoparea sangerarii in faza initiala, fara leziuni cerebrale. Acest lucru este deosebit de
important la pacientul cu leziuni ale creierului sau/si a maduvei spindrii, unde se recomanda o presiune
arteriald medie mai mare de 80mmHg (1C)

In hipotensiune persistenta se recomanda utilizarea vasopresoarelor (Norepinephrinum) (1C)

Infuzia preparatelor inotrop pozitive (Dobutaminum, Epinephrinum) poate fi indicata in instalarea
disfunctiei miocardice in socul hipovolemic (1C). Dupa stabilizare (nota 2) se recomanda de administrat
cristaloizi numai pentru inlocuirea pierderilor insensibile si urinare nu mai mult de 0,5 ml/kg/ora. Coloizii
se vor administra in pierderi acute sanguine in cantitate pana la 10ml/kg. Cert este, ca solutia Glucosum in
resuscitarea volemicd a hemoragiilor nu se utilizeaza (cu exceptia hipoglicemiei documentate)
(1A)Recomandam, ca cristaloizii sa fie utilizati initial pentru tratarea hipovolemiei prin sangerare, coloizii
pot fi addugati in limitele strict prescrise pentru fiecare solutie (2 C);

Nu se mai recomanda substituirea pierderii a o parte de sange cu 3-4 parti de cristaloizi.
Administrarea in volum mare de cristaloizi este asociatd cu aparifia numeroaselor complicatii: edem
cerebral si pulmonar, SIRS, sindromul compartimentului abdominal, anasarca si MSOF. Substituiti
pierderile masive cu cristaloizi si coloizi doar la prima etapa de resuscitare, odatd ce substitutia cu
cristaloizi a depasit 30 - 40 ml/kg in situatie critica cand s-au pierdut 1-1,5 VSC, anticipati posibila
coagulopatie dilutationald si pregatiti cat mai rapid produse sangvine,concentrat eritrocitar 5-10 ml/kg,
PPC (5-10ml/kg), este necesar 20-30 minute pentru a o dezgheta, crioprecipitat (5-10ml/kg) sau concentrat
de plachete 5ml/kg (daca-s disponibile). Dilutia proteinelor plasmatice si a factorilor de coagulare
micgoreaza vascozitatea si mareste sangerarea. Pentru prevenirea si compensarea deficitului dilugional
provocat de administrarea initiald a cristaloizilor in resuscitarea volemica este necesar de administrat in
raport de 1:1:1:1 a concentratului eritrocitar, PPC, crioprecipitat si plachete cand este cazul de transfuzie
masiva. Dovezile de cea mai inalta calitate in vederea proportiilor optime de produse sanguine provin din
SUA in razboiul din IRAC si Afganistan si Ucraina. Aceste studii observationale prospective (41,44)
contin descoperiri ce tin si de populatia civild, inclusiv copii cu politraumatisme din acele zone de lupta,
care au fost tratati de medicii militari. Studiile militare de reper au oferit ratiunea clinica pentru a investiga
beneficiile unei transfuzii echilibrate la pacientii pediatrici cu hemoragie severa. Totodata si alte protocoale
actuale urmaresc sa ofere recomandari privind terapia cu componengi sanguini intr-un raport care imita
(aproximeaza) sangele integral, adicd: o unitate de celule rosii, de plasma, plachete, crioprecipitat.
Patofiziologia care sta la baza sangerarii pediatrice este comparabild cu cea a adultilor, deoarece exista
variatii dependente de varsta ale nivelelor factorilor de coagulare. Coagulopatia de dilutie se intalneste la
adulti si la copii Intr-o manierd asemanatoare. Totusi impactul negativ asupra hemostazei la copil trebuie
luat in considerare si monitorizat atent.
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Caseta 14. TERAPIA CU COMPONENTI SANGUINI.

wDacd nu ai masurat-o (hemoragia) nu poti s-o stapdnesti, substituie ceea ce lipseste!” - Dana
Tomescu et. al. ,, Intraoperative blood loss and blood transfusion during liver transplantation”. JR ATI
vol.21, nr.1, aprilie 2014, 19-27.

Estimarea cantitdtii sangelui pierdut se efectueaza dupa anumite formule sau cantarirea meselor

[(Ht normal-Ht prezent)/Ht normal] x VSC( estimat).

Volumul necesar de transfuzat=[(Ht norma-Ht prezent)/Ht sol.transfuz.]xVSC

Ht concentrat eritrocitar=80-90%

Indicatiile generale ale transfuziei alogene-triggerii transfuzionali

Desi transfuzia de sange alogen salveaza mii de vieti omenesti, ea nu este o terapie lipsita de riscuri.
Se considera ca pana la 57-60% din produsele sanguine sunt prescrise inadecvat. Procesul de administrare
a sangelui trebuie sa inceapa si sd se termine tinand seama de siguranta pacientului. Sangele alogen de la
voluntari este o rezerva limitata si valoroasa, care trebuie utilizata cu atentie, in mod corespunzator si in
conditii de siguranta. Decizia de a transfuza un pacient se bazeaza pe judecata clinica, ludnd in considerare
de vechimea anemiei, terenul bolnavului (varsta, statut cardio-respirator, t°, interventia chirurgicald), TA,
persistenta riscului hemoragic (medicamente anticoagulante, hemoragie continua, viteza sangerarii),
posibilitatea monitorizarii clinice (laborator dotat) necesarul tisular de O2 si posibilitatea pacientului de a-
si creste debitul cardiac si extractia tisulara de O».

Indicatiile transfuziei de sdnge se bazeaza pe cunostintele medicului prescriptor si contextul
organizational in care activeaza. De aceia in acest domeniu educatia medicala continud este extrem de
importantd. Indicatiile majore ale transfuziilor de componenti sanguini includ cresterea capacitatii de
transportare de Oz (eritrocite), corectia anomaliilor de hemostaza (PPC), plachete, fibrinogen si alti factori
ai coagularii; cresterea raspunsului la infectii (granulocite) si terapia imund (imunoglobuline).

Preparate sanguine se indica numai la strictd necesitate, substituind componentul deficitar.

Colegiul medicilor americani considerd in 1992, ca decizia de a transfuza trebuie luatd numai cand
bolnavul este instabil hemodinamic si exista riscul ischemiei miocardice sau cerebrale. Folosirea unui
singur trigger ( indice) nu poate caracteriza toti factorii fiziologici ce influenteaza oxigenarea. Regula
10/30 Hb -100g/1, Ht-30 %) astazi este consideratd prea conservativa. Nivelul Hb intre 6g/dl si 8g/dl( 60-
80 g/1) este acceptabil pentru bolnavii care nu au afectiuni cardiovasculare. Datele clinice existente arata
ca este periculos sa coboram, in perioada perioperatorie,la nivele ale Hb 40-60g/1.

Nu se recomanda utilizarea Ht/Hb ca singur marker de singerare (1 B);

Valoarea izolata a Hb/Ht fara a lua in consideratie DO2, VO2, Sa02, SvO2, lactatul etc. nu poate fi
acceptata ca trigger transfuzional deoarece ea nu diferentiaza intre pierderea de sange reald si hemodilutie.
Hemoglobinemia singura nu poate ardta toleranta unui anumit pacient la anemie. Mijloacele de evaluare a
oxigendrii tisulare sunt fie nespecifice (clinice: tahicardie, hipotensiunea posturald), fie invazive si
costisitoare (determinarea saturatiei sangelui venos amestecat, a extractiei tisulare globale de O2) sau
tonometria gastrica, spectroscopia in infrarosu. Necesitatea si eficacitatea transfuziei trebuie sd fie
monitorizatd prin determinarea acidului lactic - indicator al scaderii perfuziei tisulare .

Triggerii transfuzionali nu sunt aceiasi In chirurgia de urgentd sau in cea programatd. Mortalitatea
bolnavilor la operatii programate, cu Hb 6-8 g/dl( 60-80g/l) preoperator, este de 15 %, iar in cele de
urgentd, la valori similare ale Hb, a fost de 33 %. Rata de extractie de O: la nivelul tesuturilor este cel
mai obiectiv triger pentru transfuzia de concentrat eritrocitar.

Ca trigeri transfuzionali sunt considerati si aPTT, PT/INR mariti de 1,4-1,8 ori fata de timpul normal,
care indicd o pierdere relevanta a factorilor de coagulare II, VII, IX, X. Daca aPTT, PT < 1,5, plachete >
50x10° — 75x10°/1, fibrinogen > 1,0 -1,5 g/l se va controla repetat necesitatea transfuziei.

Standard de disponibilitate a componentelor sanguine in hemoragie severa la copii (52)

Decesul din cauza hemoragiei apare cel mai adesea la scurt timp dupa ranire. Intarzierile cu transfuzia
sunt asociate cu cresterea mortalitatii. Rationamentul transfuziei prespitalicesti a produselor de sange a
fost asociatd cu imbunatatirea supravietuirii. Hemoragia majora este consideratd o situatie de maxima
urgenta 1n care este necesra livrarea imediata de componenti sangvini pentru un pacient cu pierdere rapida

de sange .Banca (cabinetul) de sange trebuie amplasata la 3min distantd de sectia TI si blocul operator
(vezi ordinul N331 MS R.M.).

In lipsa concentratului eritrocitar de grup sanguin ABO compatibil se intervine IMEDIAT cu
Concentrat eritrocitar - 0(I) neg. pentru fetite (visc de aloimunizare §i viitoarea boala hemolitica a fatului)
si - O0(I) poz. pentru baieti. 4 pungi trebuie sa fie prezente permanent in frigiderul din Tl sau sala de
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operatie.

-Concentrat eritrocitar grup sanguin AB0 compatibil se livreaza in 15minute

-Plasma proaspdt congelata si Crioprecipitat (CPFVIII) se livreaza in 30minute (20min. pentru
dezghetare)

Concentrat de plachete (trombocite) - imediat daca-s disponibile sau pand la 1 ora (din cauza
rezervelor limitate)(1B)

Se recomanda de respectat urmdtoarea succesiune in administrarea produselor sanguine:

- concentrat eritrocitar —Crio— concentrat eritrocitar —PPC(cdte 10ml/kg). Nu concomitent ci
secvential. Daca continud sangerarea — se administreaza concentrat de plachete 10ml/kg dupa 40ml/kg

de produse sanguine, apoi repetd schema de mai jos:
CONCENTRAT ERITROCITAR —CRIOPRECIPITAT— CONCENTRAT ERITROCITAR —PPC(1B)(52)

Caseta 15. Plasma proaspat congelata (PPC)

Se recomanda tratamentul cu PPC la adulti si copii in hemoragii severe complicate cu coagulopatie
(PT /INR, aPTT > 1,5 ori), in hipofibrinogenemie, in cazul cand Human fibrinogen nu sunt disponibile.
Doza— 10 ml/kg, dar pot fi necesare doze suplimentare (1 C);

Transfuzia de PPC pentru tratamentul hemoragiilor severe este recomandatd de mai multe ghiduri
internationale. Ghidurile recomanda evitarea PPC pentru restabilirea volumului circulant. PPC
poate fi utilizatd numai in cazul in care nici o altd sursd de Human fibrinogen nu este disponibila (2 C);

Nu pot fi elaborate recomandadri clare privind indicarea si dozarea transfuziei de PPC la copii cu
hemoragie masiva continua, s-au raportat si efecte adverse severe (C);

- PPC se administreaza conform grupei ABO. Pentru situatii de urgentd majora se administreaza PPC
de grup sanguin AB(IV) (41)

- PPC este administrata si eficientd numai in cazul deficientei unor anumiti factori de coagulare in
doze adecvate. Administrarea PPC cu scop profilactic a aratat ineficienta sa in prevenirea hemoragiei.

Cand administram PPC ludm in considerare: doza, toxicitatea citratului, timpul de injumatatire a
factorilor: fibrinogen - 7 zile; factor VII — 2-6 ore; factor VIII — 8-12 ore; factor II si IX — 2-3 zile;

In interventiile programate PPC este administrati imediat dupa dezghetare cand situatia clinica indica o
pierdere relevanta a factorilor de coagulare II, VII, IX, X. Daca aPTT, PT < 1,5, plachete > 50x10° —
75x10°/1, fibrinogen > 1,0 -1,5 g/l se va controla repetat necesitatea transfuziei.

Caseta 16. Crioprecipitatul

e Crioprecipitatul contine factor VIII, fibrinogen, factor Von Wilibrand

e Se foloseste pentru corectia deficitului de fibrinogen, cand dupa administrarea 30-40ml\kg de PPC nu
este stopatd hemoragia, iar fibrinogenul este < 1,5 g/l (grad 1C)

e Doza initiala este de 5 ml/kg , titrat in functie de efectul clinic

e Administrarea dupd ABO compatibil.

e Doza 1 unitate la 10 kg/masa corporala.

Caseta 17. Concentrat de plachete

Disfunctia plachetard apare precoce la copii in insuficienta sangvina traumatica, iar transfuzia de
trombocite o poate inversa. Utilizarea timpurie a trombocitelor reduce sangerarea marind supravietuirea
La copil si la adult pragul transfuziei pentru trombocite variaza in dependenta de tipul operatiei si in
dependentd de functia plachetara. Se recomanda administrarea concentratului de plachete pentru a
mentine nivelul lor mai mare de 100x10%/1 la pacientii cu sAngerare gravi si leziuni traumatice (2C), dupa
compatibilitate ABO/RH,doza initiala 5-10 ml/kg,titrat in functie de efectul clinic, ce duce la ridicarea
numirului de plachete cu 20x10%/1 - 50x10%/1 (1 C);

- Numiirul acceptat de plachete pentru o interventie programati trebuie sa fie mai mare de 100x10%/1;

Cand se pierde un VSC trombocitele scad cu 30%; 1n pierderea a 2 VSC —cu 60 % si in pierderea a 3
VSC - cu 80 %. Trebuie sa anticipam si sa pregatim plachetele in pierderi iatrogene (operatorii).

De retinut, daca nu se vor transfuza imediat nu se vor pune in frigider, dar se vor tine la temperatura
camerei agitindu-le permanent. Indicator empiric pentru transfuzie de concentrat de plachete este nr.
trombocitelor in singele pacientului mai mic de 50x10°/1. Administrarea concomitenta profilactica a
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concentratului de plachete pentru prevenirea hemoragiei nu este indicata.

Caseta 18. Tratament hemostatic local si medicamentos
Se recomanda utilizarea medicamentelor hemostatic topice in combinatie cu alte masuri de hemostaza
(grad 1B) mai ales cand accesul chirurgical la sursa hemoragiei este dificil. Medicamentele hemostatice
topice includ produsele pe baza de colagen, gelatind, celuloza, fibrina, polizaharide, adezivi.

Nivelul scazut de Ca este asociat cu scaderea coagulirii si marirea mortalitatii.

Monitorizarea nivelului de Ca ionizat si corectia sa cu 0,Iml/kg sol. Calcii chloridum de 10% sau 0,5
ml/kg de Calcii gluconas, este recomandati in hemoragii cu transfuzii masive (grad 1C). In dependenta de
necesitatea urgentd de calciu, putem utiliza Calcii chloridum care furnizeaza de 3 ori mai mult calciu
elementar (273 mg/ml (13, 6 mEq) pentru solutia de 10%-10 ml fatd de Calcii gluconas (94 mg/ml 4,52
mEq). In aceste caz Calcii chloridum trebuie si fie administrata printr-o linie venoasa centrali, deoarece
extravazarea poate duce la necroza tisulara, in timp ce Calcii gluconas poate fi administrat printr-o linie
venoasa periferica.

Hiperkaliemia poate fi prezenta in traumatisme majore si este asociatd cu disaritmii si chiar stop
cardiac. In cazul cand potasiul atinge nivel periculos(>5,5mmol/l) e necesar de utilizat un bolus de 10ml/kg
dextroza 10% si 0,1 un/kg de insulind pentru a mentine potasiu sub 6mmol/l

Vitamina K1 (Phytomenadionum), Etamsylatum sunt recomandate ca hemostatice. De mentionat ca
aceste produse nu au actiune imediata.

Antifibrinoliticele trebuie luate Tn considerare in tratamentul pacientului cu sdngerare. Mai multe

studii au identificat ca copiii cu hiperfibrinoliza trebuie identificati precoce pentru ca sa li se administreze
Acidum tranexamicum care este recomandat de administrat la etapa de prespital cat mai precoce in
primele 3 ore de la trauma. Protocolul recomanda administrarea primei doze de Acidum tranexamicum
(15mg/kg) inca la etapa de prespital (2C) timp de 10 min sau in primele 3 ore de la trauma (1B), urmata
de o perfuzie continud de 2-5 mg/kg/ora (1g), timp de 8 ore sau panda cand sdngerarea se opreste
(1A).(50,51) Doza maximala fiind de 1000mg in decurs de 8 ore (1A).
Recomandam ca sa se foloseasca terapia antifibrinolitica perioperatorie pentru a reduce pierderile
sanguine si necesarul de transfuzii in chirurgia pediatrica (2 4). La copiii supusi interventiei chirurgicale
cardiace si interventiei de corectie a scoliozei, cu risc hemoragic mare, Acidum tranexamicum a redus
marcat pierderile sanguine perioperatorii §i transfuzia globulelor rosii. Efecte similare ale preparatului s-
au raportat 1n chirurgia craniosinostozelor. Dozarea optimd rdmane incerta, cu variatii mari ale dozei de
incarcare (10 — 100 mg/kg) si ale ratelor de infuzie (1 -10 mg/kg/ora) (42).

La pacientii cu COVID-19 complicat cu hemoragie, datorita gradului marit de hipercoagulabilitate,
administrarea preparatului Acidum tranexamicum este consideratd a fi periculoasa, poate pune viata in
pericol( 1B)

Administrarea Acidum aminocaproicum — 100 — 150 mg/kg, urmata de 15 mg/kg/ora a estimat ca a
fost redusa transfuzia de preparate de sange la copii. Este administrat in sala de operatie dupa inductie in
doza de incarcare 100 mg/kg urmata de 40 mg/kg/ora. Studiile clinice recente au dovedit eficacitatea
acidului epsilon-aminocaproic si toleranta sa buna fara efecte secundare (40).

Factor VII recombinat activat® (rFVIIa)* este utilizat doar cu consultul unui Hematolog, atunci
cand optiunile de tratament sunt limitate si epuizate, iar pacientul Tncd mai exsangvineaza (43).

Terapia antifibrinolitica trebuie anulatd odata ce sangerarea s-a oprit.

* Nu sunt Tnregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor

Caseta 19. Aspecte chirurgicale in hemoragie.

Anemia trebuie corectatd inainte de operatia programata pentru a reduce necesitatea transfuziei
intraoperatorii. Preparatele de fier administrate intravenos sunt recomandate de preferinta in locul fierului
oral, deoarece determina o corectare mai rapida a anemiei. Eritopoetina poate fi utilizata la copiii cu anemie
cronica in etapa preoperatorie

In traumatisme severe se recomandi ca timpul intre incident si interventie chirurgicald si fie
minimalizat cat mai mult pentru pacientii ce necesita controlul chirurgical al hemoragiei (1A);

Se recomanda ca pacientii cu lichid liber intraabdominal semnificativ conform FAST si instabilitate
hemodinamica trebuie supusi unei interventii chirurgicale de urgenta (1 A);




La pacientul cu soc hemoragic si semne de hemoragie continua, coagulopatie, hipotermie si acidoza, dupa
stabilizare pe masa de operatie in caz de hemoragie continud este indicatd interventia invaziva pentru
depistarea sursei hemoragice(1C). Se trateaza in primul rand leziunea traumatica cu risc vital

Echipa chirurgicala va fi selectatd minutios, fiind formata minim din trei chirurgi experimentati, care
ar putea face fatd complicatiilor intraoperatorii.

Masuri chirurgicale de prevenire a pierderilor sanguine prin tehnica chirurgicala miticuloasa:

- optimizarea marimii inciziei pentru un bun acces la sursa hemoragiei

- atitudine menajanta fata de tesuturi

- tehnici minim invasive pentru reducerea traumatismului tisular

- depistarea rapida a posibilelor surse de hemoragie

- utilizarea electrocautere si bisturie, aspiratoare ultrasonice

- hemostatice topice (colagen, fibrina, geluri hemostatice)

- disectoare de tesuturi cu microunde si jet de apa

- pozitie speciala a pacientului pe masa de operatie cu plaga operatorie mai sus de nivelul inimii

Este recomandata in chirurgia pediatrica recuperarea intraoperatorie a sdngelui (Cell Salvage) (1C)

Caseta 20. Aspecte anestezice in hemoragie la copil.

In interventii chirurgicale planificate, cu risc de sangerare, se recomanda examinarea pacientilor de
catre medicul ATI cu minim o saptdmana inainte de operatie, pentru a diagnostica anemia si alte maladii.
Pentru grupe sangvine rare, cu 3-5 zile anterior interventiei programate,medicul chirurg curant, va
comanda produsele sangvine posibil necesare. Cabinetul de sange va pregati o cantitate optima de produse
sangvine pentru pacientul dat, care se vor pastra in banca de sange pana la necesitate

In hemoragii severe momentul anestezico-chirurgical nu este izolat, dar se petrece paralel cu
resuscitarea pacientului si poate Incepe la etapa de prespital, DMU, TI. Interventia echipei medicale se
face de cele mai multe ori contra cronometru, aici dovedindu-se utilitatea aplicarii cu strictete a
protocolului de management in hemoragii severe. S-a dovedit cd omiterea oricarei trepte din protocol poate
compromite evolutia ulterioard a pacientului.

Analgezia si sedarea. Sunt utilizate preparate analgetice si sedative (opioizi si benzodiazepinele) care
se vor indica numai pacientului stabil hemodinamic, dupa excluderea traumatismului organelor interne.
Doza initiald a acestor preparate, administratd pacientilor cu hemoragie acuta va fi micsoratd cu 50% pentru
a preveni depresia cardio-vasculara si respiratorie.

Copilul cu hemoragie severa este critic cu grad de risc ASA avansat. Nu trebuie neglijat ca acest
copil cu instabilitate marcatd va trebui supus actului anestezico-chirurgical in urgentd cu prezenta factorilor
agravanti: stomac plin, examen preanestezic superficial, scurtat de criza de timp impusa de urgentd, lipsa
unui anamnestic,informatii necesare (in lipsa apartinatorilor) .Evaluarea preanestezica are o importanta
majord cu acordarea atentiei speciale tintite asupra posibilelor leziuni cu risc vital, coagulopatiei,
hipotermiei, acidozei(triada letald) si modificarilor statutului volemic.

Nu se pune problema de timp pentru o premedicatie corespunzatoare. Aceasta se va efectua in sala de
operatie, In traumi administrarea anesteziei cu opioizi (Remifentanilum*, Fentanylum) si sedative ( din
grupul benzodiazepine — Diazepamum, Midazolamum) se va efectua in caz de stabilitate hemodinamica
cu constienta pastrati a pacientului. In caz contrar opioizii, sedativele vor pribusi si mai mult TA, ceea ce
poate provoca decesul pacientului. Un factor important ce influenteaza alegerea metodei si a substantelor
anestezice este starea hemodinamica a pacientului in soc. Ketaminum este anestezicul de electie la copiii
cu instabilitate hemodinamica, datorita efectului cresterii tonusului simpatic, care mentine TA si FCC.

Tehnica anestezicd de electie pentru acesti pacienti care necesita interventie chirurgicalda este
anestezia generald cu intubatie endotraheala. Protocolul anestezic cel mai frecvent utilizat foloseste
combinatia anestezic inhalator cu opioid (Fentanylum, Remifentanilum*) plus miorelaxantele grupei
curare (Pipicuronium bromide). Anestezicele inhalatoare (Sevofluranum, Isofluranum) nu influenteaza
reglarea activarii plachetare. Acidum acetylsalicylicum si alte antiinflamatoare nesteroidiene scad actiunea
agregantd a plachetelor si pot creste riscul sangerarii. Administrarea Acidum acetylsalicylicum trebuie
intrerupta cu 10 zile Tnainte de operatia programata.

Anestezia generald suplimentatd cu anestezia regionald la copii reduce pierderile sanguine
intraoperatorii. Pierderea sanguina in anestezia generald singura este mai mare fata de cazul cand copilul
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a primit suplimentar, bloc caudal

Anestezia trebuie adaptatd cazului ludnd 1n considerare si asocierile farmacologice. Trebuie mentionat
ca la copiii cu hemoragie, chiar daca interventia chirurgicald este minora, “anestezia generala este
intotdeauna majora”.

Este necesar:

v/ sd se mentind temperatura corporald > 36,6°C, utilizand un termometru esofagian la pacientii

inconstienti

v pima prioritate este incalzirea pacientului (saltea, paturi cu aer cald) si a lichidelor perfuzabile;

v Inductia anestezica se va efectua cu Sevofluranum (daca lipseste calea venoasa) sau Ketaminum
intravenos bolus 0,5 — 1 mg/kg (efect minim deprimant miocardic); Aplicati secventa rapida de
inductie si intubatie endotraheala pentru a preveni regurgitarea si aspirarea continutului gastric;
La pacientii care nu raspund la resuscitarea initiala cu fluide se monteaza un cateter venos central;
Evitati mentinerea anesteziei cu benzodiazepine, opioizi la pacientii instabili hemodinamic;
Utilizati doze minime eficiente de preparate anestezice, luand in considerare hipovolemia,
perfuzia tisulara scazutd, efectele secundare hemodinamice, respiratorii si neurologice

v Pentru o mai buna titrare a efectului utilizim pentru mentinere benzodiazepine si opioizi cu timp

de injumatatire mai scurt (Midazolamum, Remifentanilum* etc)

v’ Ventilatia mecanica se efectueaza cu 100 % O2 in regim normoventilator;

Nu se recomanda hiperventilatia sau utilizarea PEEP la pacientii cu traume severe si
hipovolemie (2 C). Hiperventilatia si hipocapnia la copii sunt periculoase, deoarece pot provoca
hipoperfuzie cerebrala cu dezvoltarea leucomalaciei periventriculare.

Pacientii in soc hemoragic nu vor fi supusi anesteziei, interventiei chirurgicale fara a fi in prealabil
stabilizafi pe masa de operatie. Socul hemoragic impune reducerea dozei de anestezic 1.V, deoarece
determind o redistributie a fluxului sanguin in organism catre cord si creier pe fon de hipovolemie. La
nivelul organelor metabolice precum ficat, rinichi fluxul sanguin scade. Modificarile farmacocinetice ale
substantelor anestezice au o importantd majord in dozarea lor si efectele obtinute in cazul socului
hemoragic sever. Din punct de vedere farmacologic in soc se observa o modificare a raportului
concentratie-efect. Ghidurile propun o reducere cu 50 % a dozei de anestezic I.V. pentru a obtine un efect
similar al substantei comparat cu pacientii normali.(25,26) Modificarea farmacocineticii in soc are un
aspect particular n cazul utilizarii Propofolum, care sufera o modificare a eficientei, ceea ce determina o
crestere suplimentara a nivelului sau in plasma(18)

In timpul interventiei chirurgicale evaluati continuu eficienta anesteziei si a tratamentului administrat;
urmadriti TA, Ps, PVC, TRC, ECG, capnografia, debitul urinar, indicii de laborator.

La sfarsitul interventiei chirurgicale pacientul este transferat in sectia de TI pe tub endotraheal,
monitorizat continuu in prezenta medicului ATI.

In sectia de T1 se va continua terapia intensiva de reabilitare postoperatorie a pacientului.

AN

* Nu sunt nregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor

C2.5. COMPLICATII

Caseta 21. Combaterea triadei letale -hipotermia, acidoza, coagulopatia este primordiala.

1. Hipotermia (sub 35° C) este o complicatie serioasa si reprezinta un indicator independent al mortalitatii.
Hipotermia poate induce:
- fibrinoliza, disfunctia trombocitelor, reducand activitatea coagulanta.
- cauzeaza o reducere gradata a frecventei cardiace si a minut volumului cardiac in timp ce sporeste
predispozifia pentru aritmii si alte afectiuni miocardice morbide;
- curba de disociere a oxihemoglobinei se deplaseazd spre stdnga la reducerea temperaturii,
impiedicand astfel oxigenarea tesuturilor periferice la pacientul hipovolemic in momentul critic
- frisonarea si acidoza lacticd poate spori consumul de O, care insoteste de obicei hipovolemia.
- chiar si hipotermia usoara inhiba semnificativ procesul de coagulare si sporeste incidenta infectiilor
postoperatorii. La fiecare 1grad C de hipotermie functia de coagulare scade cu 10% de la norma.
Hipotermia creste riscul de insuficientd de organe si coagulopatie si poate fi prevenita prin incalzirea
pacientului (paturi, lichide calde, dispozitive). Este necesar de un incélzitor de lichide de capacitate inalta
pentru a face fata ratelor de infuzie rapida in timpul resuscitarii volemice a pacientilor cu hemoragie.




Se recomanda aplicarea precoce a masurilor de reducere a hipotermiei si incalzirea pacientului
in scopul de a realiza si mentine normotermia (1 C);

2. Acidoza in hemoragii severe este frecvent indusa de hipoperfuzia tesuturilor si administrarea in
exces a Sol. Natrii chloridum 0,9% in resuscitarea fluidicd. Acumularea In exces a ionilor de H+
interactioneaza cu factorii de coagulare, produc schimbarea structurii §i formei trombocitelor. Ca rezultat
este redusa formarea de trombin si are loc degradarea fibrinogenului ce agraveaza coagulopatia.

3. Coagulopatia in hemoragii masive este un fenomen secundar. Hipotermia, acidoza si hemodilutia
produc coagulopatie. Resuscitarea fluidica agresiva poate cauza coagulopatia de dilutie la 50% din
pacienti, in dependenta de tipul de solutii administrate.

Coagulopatia dilutationala la pacientii critici cu hemoragie este un factor de risc ce mareste
mortalitatea. Riscul depinde de doza solutiilor administrate. Monitorizarea semnelor precoce a
coagulopatiei se efectueaza cu ajutorul tromboelastometriei/grafiei rotationale (ROTEM). Coagulopatia
indusa de coloizii sintetici poate fi reversata de administrarea de Human fibrinogen sau/ si Concentrat de
Protrombina (include factorii 11, VILIX si X).

Complicatiile transfuziei de preparate sanguine(vezi ghid national in transfuziologie)

v" Reactii febrile nonhemolitice si hemolitice (incompatibilitate ABO, Rh)

v" Reactii alergice (soc anafilactic)

v Infectii posttransfuzionale

v' Leziune pulmonari acuta (sdr. TRALI)

v Complicatii imunologice (ex. aloimunizarea fetitelor)

v" Supraincircare de volum

v" Dezechilibre de coagulare

v' Intoxicatii cu citrat

v" Dezechilibre acido-bazice si ionice (pericol de stop cardiac in hiperpotasemie!)

CID-ul este o complicatie de temut la pacientii cu sangerare acutd. Acest sindrom duce la o
mortalitate ridicata si este dificil de reversat. Semne laborator de CID: timp prelungit PT/INR si aPTT, cu
trombocitopenie semnificativa, fibrinogen < 1,0 g/l — toate sunt sugestive pentru dezvoltarea CID.
Administrarea cat mai precoce de PPC, trombocite si crioprecipitat poate stopa procesul.

C.2.6. PROFILAXIA

Caseta 22. Profilaxia hemoragiilor in interventii programate se sprijina pe 3 piloni:

1. Preoperator - optimizarea eritropoezei (Cyanocobalaminum, Acidum folicum, preparate de Fe,
Erythropoetinum);

2. Intraoperator - minimalizarea sangerdrii si a pierderilor sangvine (hemostaza meticuloasd);

3. Optimizarea tolerantei la anemie (hemodinamica, ventilatia si oxigenarea).

Nivelul minim de Hb pentru operatii programate este estimat pentru:

- nou-nascut >12g/dl (120g/1); copil normal sanatos >10g/d1(100g/1)

Copiii anemici preventiv vor primi per os preparate de Fe** sau Fe 3*:

- pana la 3ani: 3-5-7 mg/kg/zi

- 3-7 ani - 100-120 mg/zi

- mai mare de 7 ani — pana la 200mg/zi;

De electie- se indica administrare intravenoasa.

Utilizarea eritropoetinei: nou nascuti 150Ul/kg/zi, 5 ori/sd@ptamana (750U/kg/sdptamana). Mai mari
de 2 ani - 300 Ul/kg de 3 ori pe saptdmana.

Stoparea preparatelor anticoagulante si antitrombotice Tnaintea operatiei majore (minium cu 48 ore)

Prevenirea intraoperatorie a hemoragiei masive constd in optimizarea examindrii preoperatorii a
pacientului, corectia anemiei si coagulopatiei. Pacientii cu anemie netratatd propusi pentru interventii
chirurgicale programate cu risc de singerare au de asemenea un risc crescut de recuperare lentd, mortalitate
postoperatorie maritad. Transfuzia de sange in aceste situafii nu numai cd nu constituie un tratament
etiologic, dar poate fi asociatd cu cresterea morbiditatii, reduce nejustificat resursele de componente
sanguine umane.
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Puncte importante de retinut:

e pregdtirea preoperatorie este cruciald pentru reducerea riscului de sangerare

e sangerarea masiva trebuie promt stopata iar terapia procoagulantd sa nu fie intarziata, care trebuie
individualizatad in dependenta de patologie
este recomandatd recuperarea intraoperatorie a sangelui, minimalizarea utilizarii sangelui alogen
in hemoragii masive este necesara implicarea obligatorie a trasfuziologului si a altor medici

e Dbanca(cabinetul) de sange trebuie amplasatd la 3min distantd de sectia ATI, blocul operator (vezi
ordinul N331 MS).

e sexul, varsta, clasa sociald, educatie, factori psihologici (stres, boli mentale etc.), copil organizat sau
liber educat- toate trebuie luate in considerare in prevenirea hemoragiilor.

Concluzii la protocol, mesaje cheie:

1.Pacientul in soc hemoragie cu o sursa identificata de sangerare trebuie sa fie supus stabilizarii si
controlului chirurgical al hemoragiei, daca masurile initiale de resuscitare nu au avut succes;

2.Pacientul care prezintd soc hemoragic si o sursa neidentificata de sangerare trebuie sa i se efectueze
o evaluare imediatad (daca permite starea generald), utilizand ecografia focusata (FAST), Radiografia,
tomografia computerizata, indicii de laborator cu scopul identificarii sursei de hemoragie.

3.Tratamentul medicamentos, suport volemic, utilizarea corecta a produselor sanguine si a altor agenti
farmacologici sunt liniile directoare in managementul hemoragiei la copil;

4.0Oxigenarea adecvatd, stoparea rapidd a hemoragiei, restituirea volumului de lichide pierdute,

transferul pacientului la un spital specializat - inseamnd un bun management al hemoragiei.

5.Strategia transfuzionala restrictiva trebuie aplicata pentru reducerea complicatiilor. Este strict
recomandat intreruperea practicii liberale transfuzionale, fiind scumpa, daunatoare. Trebuie
promovata strategia rationala, restrictivd prin evitarea transfuziilor sangvine inutile
(1A)(43,45,48,50).



D. RESURSE UMANE, MATERIALELE NECESARE PENTRU IMPLEMENTAREA

PROTOCOLULUI

D.1.Serviciul de asistenta
medicald primara

Personal:

e medic de familie

e asistente medicale

o [aborant cu studii medii

Aparataj, utilaj medical

e sursa de oxigen

® pulsoximetru, fonendoscop, tonometru

e seringi, venule, set pentru infuzii i/venoase

o set de instrumente pentru prelucrarea primara a plagii
materiale de sutura, pansament

® garou, truse pentru imobilizare

Medicamente

® preparate pentru resuscitarea cardio-pulmonara, antisoc (vezi
protocolul)

e analgezice, sedative, cardiotonice, hemostatice

o antiinflamatorie sterioidiene

e solutii cristaloide §i coloide

e solutii antiseptice

D.2. Serviciul de asistenta
medicala urgenta
prespitaliceasca: echipele
AMU profil specializat,
general si de felcer/asistent
medical

Personal:
- medic de urgenta, medic echipa specializata
- felcer

- asistente medicale

Aparataj, utilaj medical:

e sursa de oxigen

e tonometru, fonendoscop, pulsoximetru
defibrilator,laringoscop,

masti faciale, laringiene, tuburi endotraheale
seringi, venule, seturi pentru infuzii ,

trusa pentru perforatie osoasa

material de sutura i pansament

set de instrumente pentru stoparea hemoragiei
truse pentru imobilizarea membrelor,col.cervicale
pantaloni antisoc, garou

Medicamente:

e preparate pentru resuscitare, antigoc (vezi protocol)
e analgezice, sedative

e solutii cristaloide, coloide

e cardiotonice, glucocorticoizi, antihistaminice

e solutii antiseptice

D.3. Etapa spitaliceasca:
Sectiile de primiri urgente,
ATI, chirurgie

Personal:

medic de urgenta,

anesteziolog-reanimatolog

chirurg

traumatolog

medic pediatru, transfuziolog

n/chirurg, hematolog, gastrolog etc.(la nivel I1I)
radiolog-imagist

medic in laborator

Medic endoscopist
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e asistente medicale
e [aboranti cu studii medii

Aparataj, utilaje medicale:

e sursa de oxigen, sac Ambu

e ventilatoare automate

e fonendoscop, tonometru, pulsoximetru

e defibrilator, laringoscop, aparat anestezie
e cardiograf, capnograf, micro-ASTRUP

e fibrogastroscop

aparat USG

radiograf, CT,RMN

e laborator si cabinet sange dotat

o seturi pentru punctia venelor periferice, centrale, seringi

e materiale pentru sutura si pansament

o set instrumente chirurgicale pentru hemostaza definitiva
Medicamente;

e preparate pentru resuscitare

e solutii cristaloide, coloide, preparate sanguine

e hemostatice, antifibrinolitice, glucocorticoizi

e antibiotice, antiseptice

e analgezice, sedative, anestezice inhalatorii, opioide, miorelaxante




E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

mortalitatii prin
hemoragii la copii

Ponderea copiilor care au decedat ca
rezultat al hemoragiilor, pe parcursul
unui an (in %)

Numarul de copii care au decedat ca
rezultat al hemoragiilor, pe parcursul
ultimului an x 100

Nr. Metoda de calculare a indicatorului
Scopul Indicatorul
Numarator Numitor
1. | A spori calitatea 1.1. Ponderea parintilor ce au fost Numarul de parinti care au fost Numarul de parinti cu copii sub 18

masurilor de informati sub forma de discutii/ghidul informati sub forma de discutii/ghidul ani, care se afla la evidenta
profilaxie in parintilor etc. de catre medicul de parintilor etc. despre profilaxia medicului de familie
prevenirea familie pe parcursul unui an hemoragiilor de catre medicul de
traumatismelor si | 1.2. Numarul de emisiuni radio si familie pe parcursul ultimului an x 100
altor patologii ce televizate despre profilaxia traumelor,
pot provoca hemoragiilor (in %)
hemoragii

2. | Sporirea calitatii Ponderea copiilor cu hemoragie carora | Numarul de copii cu hemoragii, carora | Numarul total de copii cu
acordarii primului | 1i s-a acordat ajutorul de urgenta la li s-a acordat ajutorul de urgenta la hemoragii, care s-au adresat la
ajutor si etapa prespitaliceascd, conform etapa prespitaliceascd, conform institutiile medicale, pe parcursul
tratamentului de recomandarilor protocolului elaborat, pe| recomandarilor protocolului elaborat, pe| ultimului an
urgenta parcursul unui an (in %) parcursul ultimului an x 100

3. | Reducerea ratei de | Ponderea copiilor cu hemoragie care au | Numirul de copii cu hemoragie, care au | Numirul total de copii cu
invaliditate la dezvoltat handicap, pe parcursul unui an| dezvoltat handicap, pe parcursul hemoragii, care s-au adresat la
copilul ce a suferit | (in %) ultimului an x 100 institutiile medicale, pe parcursul
o hemoragie ultimului an

4. | Reducerea ratei

Numarul total de copii cu
hemoragii, care s-au adresat la
institutiile medicale, pe parcursul
ultimului an




ANEXA 1

STANDARDUL MINIM DE INTERVENTII iN HEMORAGIE

Scopul

Procedura

Comentarii

Investigatii de laborator

Fibrinogen, Hb, Ht, Eritrocite, PT/INR,
aPTT, grupa sanguina, rezus factor, gaze
sanguine, biochimie

Analizele trebuie recoltate Tnainte
de perfuzie

Restabilirea volumului
circulant

Insertia cateterului I.V. periferic sau
intraos (vena centrala in sectia ATI).
Administrarea solutiilor cristaloide sau
coloidale incalzit pentru ment inerea TA
sistolice > 80 mm Hg si diureza > 0,5
ml/kg/h

Monitorizarea TA, PVC,
pulsoximetrie, diureza

Contactati personalul de
specialisti

Anesteziolog, chirurg, cabinet de sange,
traumatolog, laborant, imagist

O persoana responsabild pentru
comunicare si documentare

Stoparea hemoragii

Manuala, interventie chirurgicala,
imagistica interventionala

Promt si fara retineri

Mentine Hb mai mult de 8
g/dl

Administrarea concentratului eritrocitar
gr. O(I), Rh D negativ (cald si rapid)

In extrema urgenta, pand cand va
fi disponibila grupa compatibila

Mentine plachetele mai

Dupa administrarea de concentrat

mult de 75x10/1 eritocitar cand numarul de plachete este
mai mic de 50x10%/1 transfuzim
concentrat de plachete pani la 100x10%/1
Mentinerea PT/INR si Administrarea PPC 12-15 ml/kg. PT/ aPTT mai mare de 1,5

aPTT la o valoare medie

Anticipati nevoia de PPC dupa
administrarea unui volum de concentrat
eritrocitar (~ 20 minute - timp pentru
decongelare)

corelare cu marirea hemoragiei,
in acest caz di Ca*" ionizat > 1 -
13 mmoli/l

Mentine fibrinogenul mai
mult de 1,0 g/l

Dacad nu este corectat de PPC »
administrati crioprecipitat Daca
fibrinogenul ramane mai mic de 1,0g/1 "
administrati crioprecipitat

Crioprecipitatul este foarte rar
necesar, doar in CID

Evita CID

Trateaza prompt cauza CID-lui (socul,
hipovolemie, acidoza)

Cand se dezvolta CID
mortalitatea este foarte mare
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ANEXA 2

PRODUSELE SANGUINE SI PROPRIETATILE ACESTORA

I. Proprietati specifice pentru componentele sanguine eritrocitare
Nr. Denumire Volum Continut Hb Hematocrit
d/o (ml pe unitate) (g per unitate)
1. ) ) Depinde de >40 0,65-0,75
Concentrat eritrocitar, | . .
deleucocitat (CEDL) sistemul definit de
procesare
2. Concentrat eritrocitar, | Depinde de >40 0,50-0,70
deleucocitat in solutie aditiva | sistemul definit de
(CEDLAD) procesare
3. Concentrat eritrocitar (CE) 280 £ 50 >45 0,65-0,75
4. Concentrat eritrocitar 250 £ 50 >43 0,65-0,75
deleucocitat fara stratulul
leuco-plachetar (CEDL-SLP)
5. . . . | Depinde de >45 0,50-0,70
Concentrat  eritrocitar, 1in | . 1 definit de
solutie aditiva (CEAD) sistemul de
procesare
6. Concentrat eritrocitar | Depinde de >43 0,50-0,70
deleucocitat fara stratulul | sistemul definit de
leuco-plachetar cu solutie | procesare
aditiva (CEDLAD-SLP)
7. Concentrat eritrocitar, | Depinde de >40 0,40-0,70
deplasmatizat (CED) sistemul definit de
(-Perioada de valabilitate redusa la | procesare
24 de ore daca este procesata intr-
un sistem deschis si spalat cu o
solutie la T camerei (+2+8°C);
-Perioada de valabilitate redusa la 6
de ore daca este procesatd intr-un
sistem deschis si spalat cu o solutie
la T camerei (+20+22°C);)
8. | Concentrat eritrocitar de Depinde de >40 0,65 - 0,75
afereza (CEA) sistemul definit de 0,50 - 0,70
procesare daca este
suspendat  1n
solutia aditiva
II.  Proprietati specifice pentru componentele sanguine plachetare
Nr. Denumire Continut de plachete Continut de leucocite
d/o
1. | Concentrat de plachete CPL) | > 60 x 10° 1)< 0,05 x 10° atunci cand sunt
preparate din stratul leuco-
plachetar
2) < 0,2 x 10° cand sunt
preparate din plasma bogata in
plachete
2. | Amestec de concentrate | >2 x 10'! 1) < 0,3 x 10° per unitate finald
plachete (AMCPL) atunci cand este preparat din

strat leuco-plachetar

2) <1 x 10° per unitate finald
cand este preparat din plasma
bogatd in plachete
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3. | Amestec de concentrate | >2 x 10" <1x10°
plachete deleucocitate
(AMCPLDL)

4. | Amestec de concentrate de | >2 x 10'! <1x10°
plachete in solutie aditiva
(AMCPLAD)

5. | Amestec de concentrate de | >2 x 10" <1x10°
plachete  deleucocitat  in
solutie aditiva
(AMCPLDLAD)

6. | Concentrat de plachete de | 1) >2 x 10'! unitate | <1 x 10°
aferezd (CPLA) standard,

2)>0,5 x 10" pentru
nou-nascuti si sugar

7. Concentrat de plachete de | 1) >2 x 10'! unitate | <1 x 10°
afereza, deleucocitat | standard;

(CPLADL) 2)>0,5 x 10" pentru
nou-nascuti si sugari

8. | Concentrat de plachete de | 1) >2 x 10'! unitate | <1 x 10°
afereza, 1n solutie aditiva | standard;
(CPLAAD) 2)>0,5 x 10" pentru

nou-nascuti si sugari

9. | Concentrat de plachete de | 1) >2 x 10! unitate | <1 x 10°
afereza, deleucocitat, in | standard;
solutie aditivdi (CPLADLAD) | 2)>0,5 x 10'! pentru

nou-nascuti si sugari
III. Proprietati specifice pentru componentele sanguine plasmatice

I(f/i)' Denumire Volum Celule reziduale Fa\c/tlcﬁ'ul Fibrinogen

1. Plasma  proaspdt | Volumul | Eritrocite < 6.0 X 10° /L >70Ulla | Nu este
congelata (PPC) declarat | Plachete <50 x 10° /L 100 ml definit

+10% | Leucocite <0,1 x 10° /L,
daca este deleucocitat <
1x10°

2. Crioprecipitat 20-40 >70IUper | > 140 mg
(CPFg8) mL unitate per unitate

(VWF > 100
Ul pe unitate)

3. | Plasma  proaspat | Volumul Nu este Nu este
congelata declarat definit definit
decrioprecipitata +10%

(PDECR)
(contine nivel redus de
factori 'V, VII si
fibrinogen)

4. |Plasma  proaspit | Volumul | Eritrocite < 6.0 x 10° /L >70Ulla | Nu este
congelata declarat | Plachete < 50 x 10° /L 100 ml definit
antuistafilococica +10% | Leucocite < 0.1 x 10° /L,

(PPCAs) daca este deleucocitat < 1
x 10%
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ANEXA 3
ALTERNATIVE PENTRU TRANSFUZIA DE COMPONENTE SANGVINE
Alternative ABO/Rh pentru transfuzia de componente sangvine eritrocitare
Grup sanguin
pacient

ABO/Rh 1-a a2-a a 3-a a 4-a as-a a 6-a a’-a a 8-a

Componente eritrocitare si gradul de prioritate in aplicarea alternativa

0 Rh pozitiv | 0 poz 0 neg

0 Rh negativ | 0 neg 0 poz*

A Rh pozitiv| A poz A neg 0 poz 0 neg

A Rhnegativ| A neg Oneg | Apoz* | 0poz*

B Rh pozitiv | B poz B neg 0 poz 0 neg

B Rh negativ| B neg 0 neg B poz* | 0poz*

AB Rh pozitiv| ABpoz | A poz B poz Opoz | ABneg A neg B neg 0 neg

AB Rhnegativ| ABneg | A neg B neg Oneg |ABpoz* | Apoz* | Bpoz* | 0poz*

*In situatii care pun in pericol viata pacientului, la decizia medicului, unitatea de component sanguin eritrocitar Rh pozitiv poate fi
eliberatd pacientilor cu Rh negativ, cu ulterioara administrare a imunoglobulinei umane anti-Rhesus dupa caz.

Alternative ABO pentru transfuzia de componente sangvine plasmatice, inclusiv crioprecipitat

Informatie despre Componente plasmatice si crioprecipitat si gradul de prioritate in
pacient aplicarea alternative
ABO pacient l-a a2-a
0 0 AB
A A AB
B B AB
AB AB

Alternative AB0 pentru transfuzia de produse plachetare (trombocitare)

Informatie despre pacient | Componente trombocitare si gradul de prioritate in aplicarea alternative
concentrat de plachete standard

ABO/Rh pacient l-a a2-a a3-a ad-a
0 Rh pozitiv 0 pozitiv 0 negativ
0 Rh negativ 0 negativ 0 negativ
A Rh pozitiv A pozitiv A negativ
A Rh negativ A negativ A negativ
B Rh pozitiv B pozitiv B negativ
B Rh negativ B negativ B negativ

AB Rh pozitiv AB pozitiv AB negativ

AB Rh negativ AB negativ AB negativ




Concentrat de trombocite de afereza suspendat in plasma sau amestec de concentrate de plachete

suspendate in plasma

ABO pacient l-a a2-a a3-a ad-a
0 0 AB
A A AB
B B AB
AB AB

Concentrat de trombocite de afereza in solutie de resuspendare sau amestecul de concentrate de

plachete in solutie de resuspendare

ABO pacient l-a a2-a a3-a ad-a
0 0
A A 0
B B 0
AB AB 0

ANEXA 4. Particularitatile transfuziei componentelor sangvine pentru

nou-niscuti pana la varsta de 1 (una) luna

Componenta Volum/transfuzie minora

Componente Specifice grupei de singe ABO/Rh

eritrocitare
Termen de valabilitate pana la 14 =zile din =ziua colectarii, cu exceptia
exsanguinotransfuziilor la care termenul va fi de pana la 5 zile din ziua colectarii.
in situatia cand mama are anticorpi cu semnificatie clinicd, se vor transfuza
componente eritrocitare de apartenenta ORh negative, cu exceptia cazului cand este
incompatibil cu ORhesus negative (ex. prezensa anticorpilor antieritrocitari anti-c,
anti-e)
in situatia cand anterior s-a detectat un anticorp matern cu semnificatie clinica sau
existd informatii In anamnezd despre prezenta unor anticorpi cu semnificatie
clinica la mama, se vor selecta unitatile de componente eritrocitare confirmate
drept negative la toate antigenele corespunzatoare anticorpilor materni

Crioprecipitat Specific grupei de sange ABO

Componente Specifice grupei de sange ABO

plasmatice

Componente Specifice grupei de sange ABO/Rh

plachetare
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ANEXAS. Fisa standardizata de audit Bazat pe criterii pentru protocolul
clinic national ,,Managementul hemoragiilor severe in pediatrie”

Domeniul prompt

Definitii si note

1 Denumirea IMSP evaluata prin audit denumirea oficiala
) Persoana responsabila de completarea fisel | nume, prenume, functia ocupati, telefon de contact
3 Data de nastere a pacientului Z77-L1L-AAAA sau 9 = necunoscuta
4 Genul/sexul pacientului 0 = masculin 1 = feminin 9 = nu este specificat
5 Mediul de resedinta O=urban; 1=rural; 9=nu stiu.
INTERNAREA
6 Data, ora debutului hemoragiei Data (ZZ: MM: AAAA), ora (00:00) sau 9 =
necunoscuta
7 Timpul parcurs pana la adresare Timpul (00:00) sau 9 = necunoscut
8 Data,ora sosirii ambulantei 77 -LL-AAAA ora (00:00) sau 9 = necunoscut
9 Data/ ora internarii in spital Data (ZZ: MM: AAAA), ora (00:00) sau 9 =
necunoscuta
10 Timpul aflarii la UPU/DMU Timpul (00:00) sau 9 = necunoscut
11 Criterii de internare Eliberat la domiciliu = 0; Unitate de primiri
urgente = 1; Sectia de terapie intensiva = 2; Bloc
de operatii = 3; Sec. chirurgie-4 sau 9 =
necunoscuta
DIAGNOSTICUL
12 Evaluare primara rapida A fost efectuata: nu=0; da=1, nu stiu =9
13 Originea hemoragiei da = 1(sursa hemoragiei) ; nu se stie =9
14 Prezinti la internare semne -stare de soc nu=0;da=1;nustiu=9
(hipovolemic de origine hemoragica)
15 Hb, Ht, Er, trombocite, timp sangerare, Au fost prelevate probe dupa internare: nu = 0; da
coagulare etc. =1;nustiu=9
In cazul unui raspuns afirmativ, rugam si indicati
valoarea indicelor specificati
16 Investigatii paraclinice (radiografie, Au fost efectuate dupa internare: nu = 0; da = 1; nu
ecografie, CT, RMN stiu =9
17 Consultul specialistilor de profil nu=0;da=1;nustiu=9
18 Criterii de severitate Au fost apreciate dupa internare: nu = 0; da =1; nu
stiu=9
19 Transfuzia de concentrat eritrocitar a fost efectuatd: nu=0; da = 1; nu stiu =9
pentru corectia functiei de transport a
02 (DO2, VO2, Sa02, SvO2, lactatul):
19.1 Investigatii realizate In acest scop:
19.1.1 Hb a fost efectuatd: nu=0;da=1;nustiu=9
19.1.2 Ht a fost efectuatd: nu=0;da=1;nustiu=9
19.1.3 Er a fost efectuatd: nu=0;da=1;nustiu=9
19.14 | Tr a fost efectuatd: nu=0;da=1;nustiu=9
19.1.5 | Functia de transport a 02 (DO2, VO2, a fost efectuata: nu=0;da=1; nu stiu=9
Sa02, SvO2, lactatul)
19.1.6 | Grup sanguin dupa sistem ABO a fost efectuatd: nu=0;da=1;nustiu=9
19.1.7 Grup sanguin dupa sistem Rh a fost efectuatd: nu=0;da=1;nu stiu=9
19.1.8 Grup sanguin dupa sistem Kell a fost efectuatd: nu=0;da=1;nu stiu=9
19.1.9 Proba la compatibilitate pretransfuzionala | a fost efectuatd: nu=0;da=1;nustiu=9
19.1.10 | altele de indicat tipurile investigatiilor
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19.2 Numar total de unitati transfuzate numar de unitati
19.3 E%)Brﬁl’e CdISAC]E, té?]s)filzlg’ (CC];&)C ED, de indicat toate tipurile de CE transfuzat
19.4 Formular pentru hemotransfuzie indeplinit | a fost efectuatd: nu=0;da=1; nu stiu=9
20 Transfuzia de toate tipurile de a fost efectuatd: nu = 0; da=1; nu stiu =9
concentrat de plachete
21.1 Investigatii realizate:
21.1.1 Hb a fost efectuatd: nu=0;da=1;nustiu=9
21.1.2 Ht a fost efectuatd: nu=0;da=1;nustiu=9
21.1.3 Plachete a fost efectuatd: nu=0;da=1;nustiu=9
21.1.3.1 | nivelul Plachete de indicat nivelul Plachete
21.14 | Er a fost efectuatd: nu=0;da=1;nustiu=9
21.1.5 altele de indicat tipurile investigatiilor
21.2 Numair total de unitati transfuzate numar de unitati
213 ggﬁggfﬁfﬁ%gﬁ?iﬁgﬁéﬁ;h CPLA, de indicat tipurile de CPL transfuzat
21.4 Formular pentru hemotransfuzie indeplinit | A fost efectuatd: nu=0;da=1;nustiu=9
22 Transfuzia toate tipurile de plasmi
proaspit congelati pentru corectia] A fost efectuatd: nu=0; da=1; nu stiu =9
dereglarilor de coagulare
23.1 Investigatii realizate In acest scop:
23.1.1 Fibrinogen A fost efectuata: nu=0;da=1;nustiu=9
23.1.2 PT A fost efectuata: nu=0;da=1;nustiu=9
23.1.3 INR A fost efectuati: nu=0;da=1; nustiu=9
23.14 aPTT A fost efectuati: nu=0;da=1; nustiu=9
23.1.5 ROTEM A fost efectuati: nu=0;da=1; nustiu=9
23.1.6 TEG A fost efectuati: nu=0;da=1; nustiu=9
23.1.7 | Grup sanguin dupa sistem ABO A fost efectuatd: nu=0;da=1;nustiu=9
23.1.8 altele de indicat tipurile investigatiilor
23.2 Numar total de unitati transfuzate numar de unitati
233 Tipurile de PPC transfuzate (PPC, PPCAs,
PDECR) de indicat toate tipurile de PPC transfuzat
234 Formular pentru hemotransfuzie indeplinit | a fost efectuatd: nu=0;da=1;nustiu=9
24 Transfuzia de crioprecipitat a fost efectuatd: nu=0;da=1; nustiu=9
24.1 Investigatii realizate Tn acest scop:
24.1.1 Fibrinogen a fost efectuata: nu=0;da=1;nustiu=9
24.1.2 Factorul VIII a fost efectuata: nu=0;da=1;nustiu=9
24.1.3 | Grup sanguin dupa sistem ABO a fost efectuatd: nu=0;da=1; nustiu=9
24.1.4 | altele de indicat tipurile investigatiilor
242 I(\glli?:g[tﬁ;al de unitati transfuzate numir de unitati
24.3 Formular pentru hemotransfuzie indeplinit | a fost efectuatd: nu=0;da=1; nu stiu=9
25 Utilizarea factorilor de coagulare a fost efectuata: nu=0;da=1;nustiu=9
25.1 Numar total de unitati utilizate numar de unitati
25.2 Tipurile factorilor de coagulare utilizati de indicat tipurile factorilor de coagulare
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ANAMNEZA

26 Hemoragii anterioare Nu =0; da = 1; nu se stie stiu=9
26 Prezenta anterioar a anemiei, dereglarilor | Nu=0; da = 1; nu se stie stiu =9
de coagulare
28 Boli asociate Nu=0; da=1;nuse stie stiu =9
29 Tratament cu anticoagulante sau Nu=0; da=1;nuse stie stiu =9
hemostatice
HEMOSTAZA
30 Locul de efectuare a hemostazei primare in ambulanta = 0; la spital = 1; in cadrul altei
institutii= 2; nu stiu =9
31 Data/ora hemostazei primare Data (DD ZZ: MM LL: AAAA)/ora (00:00) sau
9 = necunoscutd
32 Timpul ,ora internarii in ATI Timpul (HH: MM) Ora (00:00) sau 9 =
necunoscut
33 Data/ora hemostazei chirurgicale Data (DD ZZ;MM LL:AAAA) Ora (00:00) sau
9= necunoscut
34 Data/ora initierii Hemostazei Data (ZZ;LL;AAAA) Ora (00:00) sau 9=
medicamentoase data/ timpul necunoscut
35 Data/ ora initierii tratamentului hemostatic Data (ZZ;LL;AAAA) Ora (00:00) sau 9=
necunoscut
36 Data/ ora tratamentului chirurgical definitiv | Tratamentul a fost acordat precoce: nu = 0; da =
1; nu se stie =9 Data (ZZ;LL;AAAA) Ora
(00:00) sau 9= necunoscut
37 Motivul de ce nu a fost acordat tratamentul | Tratamentul hemostatic: adresare prea tardiva =
hemostazic/ chirurgical/ terapia de infuzie 0; complicatii inainte de hemostaza= 1;
defectiuni tehnice = 2; pacientul a refuzat
tratamentul = 3; hiportensiune arteriala
necontrolatd = 4; imposibilitatea examinarii
(radiografie, CT,RMN) = 5; boald hematologica
= 6; altele =7; nu se cunoaste motivul =9
EXTERNAREA SI MEDICATIA
38 Include si data transferului la alt spital, precum
si data decesului.
39 Data externirii sau decesul Data externdrii (ZZ: LL: AAAA) sau 9 =
necunoscuta
40 Data decesului (ZZ: LL: AAAA) sau 9 =
necunoscuta
41 Prescrierea preparatelor de fier la externare | Externat din spital cu indicarea preparatelor de
fier administate oral: nu = 0; da = 1; pacientul a
renuntat = 2; tratamentul este contraindicat = 3;
nu este cazul = 4; nu se stie =9
42 Prescrierea programei de recuperare la Externat din spital cu indicarea tratamentului de
externare recuperare: nu = 0; da = 1; pacientul a renuntat
= 2; tratamentul este contraindicat = 3; nu este
cazul = 4; nu se stie =9
DECESUL PACIENTULUI LA 30 DE ZILE DE LA INTERNARE
43

Decesul 1n spital

Nu = 0; De la toate cauzele care pot fi atribuite
la evenimentul din index; din cauza socului
hemoragic = 1; Moartea provocata in urma altei
cauze, ca urmare a tratamentului = 2; Alte cauze
nehemoragice = 3; Deces cauzat de complicatii
ce a condus la aceasta internare, sau care au
aparut 1n timpul interndrii = 4; nu se stie =9
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