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Introducere

» Tnaintea fiecarei interventii chirurgicale, trebuie aplicate
diferite strategii pentru a limita pierderea de sange
perioperatorie, precum si pentru a limita transfuzarea
sangelui alogen.

» Transfuzia de sange alogen trebuie sa fie rationalizata
datorita complicatiilor, a reactiilor adverse posibile,
precum si a costurilor ridicate.

e Se incearca limitarea pana la evitarea transfuziei cu sange
alogen, precum si inlocuirea acesteia cu autotransfuzia ori
de cate ori este posibil si necesar.



o Strategiile utilizate pentru evitarea transfuziei de
sange alogen sunt urmatoarele:

> cresterea hemoglobinei preoperator,

> stabilirea unei valori a hemoglobinei cat mai scazute
anterior transfuzarii de sange,

» diminuarea pierderilor de sange intraoperator,
> implementarea transfuziei de sange autolog.



Cresterea hemoglobinei preoperator

e Cea mai frecventa cauza a anemiilor este cea feripriva
care este hipocroma microcitara si apare datorita
consumului crescut al fierului, lipsa fierului sau aport
inadecvat al acestui mineral.

» Biologic acest tip de anemie se caracterizeaza prin valori
ale feritinei < 12 pg/l, saturatia transferinei < 15%,
volumului mediu eritrocitar < 100 fL si se poate corecta
prin administrarea suplimentara de fier sau de
eritropoietina.



Cresterea hemoglobinei preoperator

o Alta cauza frecventa de producere a anemiei este
reprezentata de prezenta bolilor cronice, cum ar fi
neoplaziile, bolile autoimune, insuficienta renala
cronica.

* Acest tip de anemie hipoproliferativa are ca si cauze
cresterea sintezei de hepcidina la nivel hepatic,
inhibarea sintezei eritropoietinei si a eritrocitelor,
precum si cresterea hemofagocitozei.



Tratamentul anemiei feriprive preoperator

* Tratamentul se poate face prin administrare de fier

sub forma de preparate orale sau injectabile.

* Indicatile administrarii  preparatelor de fier

parenteral sunt urmatoarele:

» pierderile depasesc absorbtia de fier,

»esec al tratamentului oral,

» corectarea rapida a deficitului de fier.



Tratamentul anemiei feriprive preoperator

e Contraindicatiile administrarii parenterale a fierului:
»hemocromatoza,
»hipersensibilitate la preparatele din fier,
»disfunctie hepatica,
»infectie bacteriana acuts,

»feritina > 400 ng/ml si saturatia transferinei > 20%.

Administrarea parenterala a 200 mg de fier - cresterea
hemoglobinei cu 1 g/dl, iar efectul apare dupa a 7-a zi

de la administrare.



Stabilirea unei valori a hemoglobinei cat mai
scazute anterior transfuzarii de sdnge

e Numeroase studii au demonstrat ca valoarea prag
traditionala a hemoglobinei de 10 g/dl are numeroase

dezavantaje:
» cresterea mortalitatii,
» cresterea costurilor,

» cresterea incidentei infectiilor postoperatorii.



Stabilirea unei valori a hemoglobinei cat mai

scazute anterior transfuzarii de sdnge

o Actual pragul valorii hemoglobinei - 7 g/dl, indiferent

de patologia pacientilor -, prag restrictiv’ .

» Exceptie fac pacientii coronarieni cu simptomatologie
prezenta care trebuie sa aiba o valoare a hemoglobinei
de 10-12 g/dlI.

e Valorea SvO, < 70% ca parametru independent indica

transfuzia de sange.



Stabilirea unei valori a hemoglobinei cat mai
scazute anterior transfuzarii de sdnge

o Pentru stabilirea administrarii sangelui perioperator este
necesara estimarea pierderii de sange tolerata de catre
pacient, astfel fiind calculata formula ,pierderea de sange
permisa’ (allowable blood loss - ABL):

(hematocrit actual - hematocrit prag)
ABL =

hematocrit mediu X volemia.

e Hematocritul prag = valoarea minima a hematocritului
permisa anterior deciziei de a administra sange. Este o
valoare teoretica care se obtine prin reducerea
hematocritului actual cu 30% sau in cazul pacientilor cu
patolgie cardiaca stabila cu 20%, iar in cazul pacientilor critici
cu doar 10%.

* Volemia = greutatea pacientului inmultita cu 70.



Strategii de reducere a pierderii de sdnge
intraoperator

Strategii farmacologice

e Se pot folosi doua categorii de droguri: unele care
imbunatatesc trombogeneza si altele care reduc

fibrinoliza.



Factorul VIl activat recombinant

Indicatii:
> hemofilie,

> deficit de factor VIl congenital,

> trombastenia Glanzmann,
> traumatisme,
> obstetrica,

> sangerarile incoercibile.

Efect advers major:

>
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Criterii de administrare:
Administrarea inaintea
interventiei  chirurgicale, a
embolizarii sau administrarii
produselor de sange,
hemoglobina > 7 g/dl,
trombocitele > 50.000/mm?3,
fibrinogenul > 0.5 g/I,

pH arterial > 7.20,

temperatura >32° C,

calciul ionizat > 0.08 mmol/I.

> cresterea numarului de evenimente tromboembolice.

| cost ridicat = utilizare limitata.



Complexul protrombinic

* Acest complex este alcatuit din urmatorii factori de
coagulare: I, VI, IX si X, iar anumite preparate pot

contine si heparina sau complexul proteic C-S.

* Indicatii:

> deficit de factori de coagulare,
> supradozarea anticoagulantelor,
> deficit de vitamina K,

> preoperator - profilaxia sangerarilor intraoperatorii.



Complexul protrombinic

* Contraindicatii:

> alergii cunoscute la acest tip de produse,
> trombocitopenia produsa de heparing,
> diferite boli tromboembolice,

> risc crescut de a dezvolta coagulare intravasculara
diseminata.

* Doza se coreleaza cu valorile INR:
»INR =5 —-30 Ul/kg,
»INR < 5-15 Ul/kg administrat 1 ml/minut,
»+ vitamina K.



Acidul tranexamic

e Acidul tranexamic blocheaza fibrinoliza prin
antagonizarea reversibila a receptorului pentru lisina
la nivelul legaturii plasminogen-fibrina, ducand la

prevenirea transformarii acestuia in plasmina.

e Administrarea unor doze crescute duce la blocarea
directa a plasminei, ducand la declansarea crizelor

convulsive.



Acidul tranexamic

* Indicatiile utilizarii acidului tranexamic:

> sangerari asociate cu hiperfibrinoliza care se

intalneste in metroragii,
> sangerari ale tractului digestiv superior sau dentare,

> profilaxia sangerarilor din chirurgia cardiaca,

ortopedica sau transplantul hepatic.

o Contraindicatia absoluta:

> hematuria macroscopica.



Acidul epsilon-aminocaproic

* Indicatii -

> sangerari asociate cu hiperfibrinoliza care se
intalneste in metroragii,

> sangerari ale tractului digestiv superior sau dentare,

> profilaxia sangerarilor din chirurgia cardiaca,
ortopedica sau transplantul hepatic.

* Are rolul de a pastra functia trombocitara prin
evitarea degradarii receptorului 1b glicoproteic
trombocitar.



Desmopresina

Este analogul vasopresinei cu efect hemostatic prin

actiunea sa asupra factorilor Von Willebrand si a

factorului X.

Indicatii:
» pacientii cu boala Von Willebrand, in special tip 1,

»hemofilie A,
»disfunctii functionale trombocitare.



Desmopresina

» Efecte adverse:
> tahicardie,

> roseata,

> cefalee,

> hiponatremie.

o Contraindicatiile adminstrarii desmopresinei sunt:
> ateroscleroza,

> tromboza venoasa,

> purpura trombocitopenica,

> boala Von Willebrand tip 2B.



Strategii de reducere a pierderii de sdnge
intraoperator

» Strategii anestezice

o Strategiile anestezice utilizate pentru prevenirea
sangerarilor intraoperatorii sunt urmatoarele:

> hipotensiunea controlata,

» utilizarea hipotermiei controlate,

» pozitia pacientului pe masa de operatie,
»administrarea lichidelor cu prudenta,

> utilizarea anesteziei loco-regionale.



Hipotensiunea controlata

» Aceasta strategie anestezica inseamna scaderea
tensiunii arteriale medii (TAM) fara afectarea

organelor vitale.

* TAM poate fi scazuta pana la valoarea de 50 mmHg,
iar in cazul pacientilor cu patologii cardiace sau

neurologice TAM poate fi pana la 60 mmHg.



Restrictie in administrarea
intravenoasa a lichidelor

* Administrarea lichidiana intravenoasa trebuie
efectuata cu prudenta deoarece poate aparea
coagulopatia dilutionala, iar solutiile coloidale pot

determina afectarea functiei trombocitare.

* Recomandarea pentru administrarea lichidiana
intraoperatorie este asigurarea unei presiuni scazute

de umplere cardiaca.



Preferarea anesteziilor loco-regionale

* Anesteziile loco-regionale determina scaderea
pierderilor de sange comparativ cu anestezia

generala, astfel ca trebuie preferate.



Pozitia pacientului pe masa de operatie

* Pacientul trebuie asezat pe masa de operatie astfel
incat locul operatiei sa fie deasupra nivelului cordului
ducand |a scaderea sangerarii prin reducerea
presiunii hidrostatice in atriul drept.

o Il Atentie |la aparitiei emboliei gazoase.

* Daca pacientul este asezat in pozitie ventrala sunt
necesare utilizarea unor perne sub forma de rulouri la
nivelul liniei claviculare medii bilateral pentru
reducerea presiunii intraabdominale si a presiunii din
vena cava, astfel limitand riscul de sagerare.



Strategii chirurgicale

* Principiile de reducere a sangerarii intraoperatorii
se numesc principiile Halsted.

> manipularea gentila a tesuturilor,
> efectuarea unei hemostaze meticuloase,
> disecarea tesuturilor plan cu plan,

> efectuarea ligaturilor selective.



Strategii chirurgicale

* Alte metode pentru reducerea sangerarii

intraoperatorii sunt:
> utilizarea electrocauterului,
> laserul cu argon,
> bisturiul cu ultrasunete sau radiofrecventa,
> adoptarea chirurgiei endoscopice sau video-asistate,
> tourniquet pentru chirurgia membrelor,

> injectare locala de adrenalina.



Agenti hemostatici utilizati intraoperator

» Utilizarea produsilor care leaga fibrina / agenti topici

procoagulanti,

* Administrarea agentilor hemostatici direct in plaga

operatorie.

e Controverse - evenimente tromboembolice
- ineficient

—> costuri ridicate



Strategii pentru transfuziile cu sdnge
autolog

e Orice pacient care are valori normale ale hemoglobinei si
risc crescut de sangerare intraoperatorie, poate beneficia

de transfuzia cu sange autolog.

» Exista 3 posibilitati de transfuzare a sangelui autolog:
»donarea preoperatorie a sangelui,
»hemodilutia normovolemica intraoperatorie,

»recuperarea sangelui de la nivelul campului operator.



Donarea preoperatorie a sangelui
autolog

e Pacientului i se administreaza suplimente de fier sau
eritropoietina, iar donarea sangelui se efectueaza la
aproximativ 3 saptamadni preoperator, iar in cazuri de
urgenta acest proces se poate efecuta cu doar 3 zile

preoperator.




Donarea preoperatorie a sangelui
autolog

* Avantajele transfuziei de sange autolog sunt urmatoarele:

» diminuarea riscului transmiterii bolilor secundare transfuziei
de sange alogen,

> evitarea alloimunizarii eritrocitare,
» diminuarea reactiilor adverse ale transfuziei de sange alogen,
> este importanta pentru pacientii care prezinta autoanticorpi.

» Dezavantajele transfuziei de sange autolog pot fi:
> riscul contaminarii bacteriene,

> costuri mai ridicate comparativ cu transfuzia de sange
alogen,

> pierderea de sange daca acesta nu este transfuzat.



Donarea preoperatorie a sangelui
autolog

* Indicatii majore:

~ deficit de sange alogen datorita grupelor de sange rare sau a
prezentei multiplilor alloanticorpi sau autoanticorpi,

» interventii chirurgicale cu risc de sangerare masiva,
> respingerea sangelui alogen in timpul transfuzarii.

» Contraindicatiile donarii de sange autolog:

» patologii cardiace grave — angina instabila, IMA, ICC, HTA,
» boli cianozante,

> infectii cu virusurile HIV, hepatitic B si C,

~ infectii bacteriene acute, sepsis,

> boli neurologice — AVC in ultimele 6 luni.



>
>

>
>

Donarea preoperatorie a sangelui
autolog

Conditii pentru a realiza donarea de sange autolog:
stabilirea exacta a diagnosticului,

volumul necesar pentru transfuzare (volumul de sange
trebuie sa reprezinte maxim 13% din volemie in cazul adultilor
si 10 % pentru copii),

data exacta a interventiei chirurgicale,

semnarea consimtamantului de catre pacient sau de
reprezentantul legal al acestuia,

se poate dona 1 unitate de sange/saptamana cu maxim 3 zile
anterior interventiei chirurgicale,

hemoglobina peste 11 g/dl anterior donarii de sdnge autolog,

stabilirea exacta a contraindicatiilor: neoplasme sau boli
trombotice.



Eritropoietina umana recombinanta (EPO)

e Scopul administrarii:
> stimularea producerii, diferentierii si supravietuirii
eritrocitelor,

> Incetineste apoptoza.

* Aceasta actioneaza asupra receptorului situat pe
suprafata celulelor ducand la cresterea rezistentei
acestora la hipoxie, astfel protejand celulele pentru
hipoxie.



Eritropoietina umana recombinanta (EPO)

» Efecte adverse ale EPO:

> hipertensiune arteriala,

> cefalee,

> trombocitoza,

> eritem facial si alte reactii tegumentare,

> tromboza FAV sau AVC ischemic tranzitor in cazul
pacientilor cu IRC aflati pe dializa cronica,

> hiperpotasemie.



Eritropoietina umana recombinanta (EPO)

e Contraindicatiile administrarii EPO:

> alergie la eritropoieting,

»> HTA necontrolata,

> boli coronariene sau antecedente de IMA,
> arteriopatie periferica,

> AVC,

> epilepsie,

> insuficienta hepatica cronica,

> aplazie eritrocitara,

> absenta profilaxiei troboembolice.



Eritropoietina umana recombinanta (EPO)

» In cazul administrarii EPO pe perioade scurte de timp,
efectele adverse sunt minime, existand un risc crescut de
tromboza venoasa profunda doar daca pacientul nu este
anticoagulat profilactic.

o eficienta la pacientii anemici + estimarea pierderii de

sange intraoperatorie de peste 1 litru.

* Dupa administrarea de EPO raspunsul eritrocitar apare
dupa 3 zile, iar hemoglobina creste dupa aproximativ o
saptamana de la administrare.



Hemodilutia normovolemica
intraoperatorie

 Aceasta tehnica de salvare a sangelui presupune
recoltarea sangelui de la pacient in timpul inductiei
anestezice si se inlocuirea sa cu solutii cristaloide si
coloide.

e Dupa ce sangerarea intraoperatorie este oprita, se
incepe transfuzarea sangelui recoltat.

e Sangele recoltat astfel trebuie transfuzat in timp de 6
ore de la recoltare daca este tinut la temperatura
ambientala sau poate fi refrigerat si transfuzat in timp de
24 de ore.



Hemodilutia normovolemica
intraoperatorie

* Avantaje:
> sangele nu este lezat in timpul stocarii,
> risc { de hipotermie,

> pastrarea functiei trombocitare - sangele administrat in max 6 h
de la recoltare,

pierdere scazuta de sange intraoperator datorita Ht {,,
datorita hemodilutiei, reologia sangelui este imbunatatita,
este o metoda simpla si putin costisitoare,

YV V V V

J riscului transmiterii bolilor secundare transfuziei de sange
alogen,

> evitarea alloimunizarii eritrocitare,
»  reactiilor adverse ale transfuziei de sange alogen,
> este importanta pentru pacientii care prezinta autoanticorpi.



Hemodilutia normovolemica
intraoperatorie

* Principii:

> stabilirea exacta a indicatiilor si contraindicatiilor,
> monitorizare intraoperatorie de baza,

> cateterizarea unei vene periferice,

> inlocuirea sangelui extras se efectueaza astfel: 3 ml solutie
cristaloida pentru 1 ml de sange extras sau in cazul
restrictiei lichidiene se poate administra 1 ml solutie
coloidala pentru fiecare ml de sange extras,

> stocarea sangelui se face doar in sala de operatie,

> transfuzarea sangelui recoltat se efectueaza doar dupa ce
hemostaza este bine realizata.



Hemodilutia normovolemica
intraoperatorie

» Efecte adverse:

> reducerea vascozitatii sangelui determina vasodilatatie si
cresterea debitului cardiac, astfel ca se recomanda
monitorizarea stricta a activitatii cardiace,

> poate determina prelungirea blocului motor determinat de

rocuronium, dar se poate utiliza in siguranta cisatracurium,

> dilutia sangelui poate determina scaderea concentratiei
factorilor de coagulare,

> 1n cazul utilizarii cantitatilor mari de solutii coloidale pot sa
apara coagulopatii.



Hemodilutia normovolemica

intraoperatorie
* Indicatii:

> deficit de sange alogen datorita grupelor de sange rare sau
multiplilor alloanticorpi sau autoanticorpi,

> interventii chirurgicale cu risc de sangerare masiva,

> respingerea sangelui alogen in timpul transfuzarii.

e Contraindicatii:

> patologii cardiace grave - angina instabila, IMA, ICC, HTA
necontrolata

> boli pulmonare cianozante,

> infectii cu virusurile HIV, hepatitic B si C,

> infectii bacteriene acute, sepsis,

> boli neurologice - accident vascular cerebral (ultimele 6 luni).



Recuperarea sangelui din campul
operator

» Realizarea recuperarii sangelui din campul operator se
efectueaza cu ajutorul unor dispozitive speciale care
aspira in mod pasiv sau activ sangele pacientului, care
apoi este heparinizat, filtrat, centrifugat, spalat si
concentrat in  eritrocite, astfel obtinandu-se
concentrate eritrocitare suspendate in solutie salina cu
hematocrit cuprins intre 50 si 70%.

* Tehnica cu spalare a sangelui este cea mai indicata si

utilizata in prezent.
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Recuperarea sangelui din campul
operator

* Indicatiile recuperarii sangelui din campul operator
sunt:

> estimarea unei pierderi de sange semnificative
intraoperator,

> martorii lui lehova.

- Contraindicatiile acestei tehnici sunt urmatoarele:
» contaminarea bacteriana a sangelui,
> sepsis,

> chirurgia oncologica reprezinta o contraindicatie
relativa.



o Combinarea tehnicilor de recuperare a sdngelui
este cea mai eficienta metoda pentru a limita
sangerarea intraoperatorie, precum si transfuzarea
de sange alogen.

o Strategia trebuie stabilita de anestezist preoperator
in functie de:

> abilitatea chirurgului,

> tipul interventiei chirurgicale,

> valoarea hemoglobinei si hematocritului,

> pierderea de sange intraoperatorie estimata.
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Va multumesc!



