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INTRODUCERE

Cu incepere din sec. XX (a.1900), de cind au fost descoperite gru-
pele sanguine de citre Karl Landsteiner, transfuzia de singe este una
dintre cele mai uzuale proceduri, foarte necesare medicinei pentru sal-
varea vietii omenesti.

Transfuziile de produse sanguine au devenit activititi de rutini in
serviciile de terapie intensiva. Ele ramén in continuare acte de mare res-
ponsabilitate, atdt pentru cei care recolteazi si prepard singele, cit si
pentru cei care indicd i administreazd hemoterapia, deoarece singele
heterolog transfuzat se considerd cel mai des folosit transplant de tesut
strdin.Ca orice transplant, transfuzia este legata de o serie de riscuri ce
pot provoca diverse complicatii severe, unele chiar letale. Terapia hemo-
transfuzionala este apreciati in prezent ca un riu necesar.

{n ultimii ani s-a extins pericolul transmiterii prin transfuzii a infec-
tillor hemotransmisibile (citomegalovirus, sifilis, hepatite, HIV/SIDA
etc.), din acest motiv s-a creat o situatie epidimiologici alarmanti. Este
important de mentionat faptul ca utilizarea celor mai performante teste
de laborator nu demonstreazi ci donatorul nu este infectat (,,fereastra
imunologica”), chiar daca markerii respectivi nu s-au depistat. Sangele
prelevat in fiecare caz prezintd un potential risc de infectare a paci-
entului.

in legiturd cu aceasta, a aparut necesitatea de revizuire radicald a
indicatiilor pentru hemotransfuzii cu reducerea lor maxim3. La momen-
tul actual, o transfuzie de singe poate fi argumentati numai in cazurile
absolut necesare, avand indicatii vitale. Este o mare eroare de a efectua
o transfuzie de sdnge cu scopul stimularii hemopoiezei, imunititii, de-
zintoxicarii organismului, alimentirii parenterale etc.
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Experienta acumulatd in practica transfuzionald a demonstrat ca
hemotransfuziile pot cauza diverse efecte adverse. Analiza complica-
titlor posttransfuzionale mentionate a impus elaborarea unor principii
noi in transfuziologia moderni

Scopul principal al respectirii acestor principii, argumentate sti-
intific, consta in asigurarea inofensivititii hemotransfuziilor ce poate fi
realizatd incepind cu recrutarea corectd a donatorilor §i terminand cu
utilizarea argumentati a produselor de sange 1n clinici. Eficacitatea inal-
td a tratamentului poate fi obtinuté nu prin utilizarea singelui integral, ci
numai a componentilor sanguini. Sangele integral poate fi folosit numai
in cazuri exceptionale, cind exista riscul de a pierde viata bolnavului, iar
medicul nu dispune de componente sanguine.

Progresul transfuziologiei permite fractionarea singelui prelevat in
concentrat eritrocitar, plasmai, crioprecipitat, trombocite si alt. in sectia
de producere, ficand accesibild substituirea componentului sanguin defi-
citar al pacientului in doza optima.

Congtientizarea de cétre cadrele medicale a celor expuse mai sus va
contribui la utilizarea rationalda a componentilor sanguini in activitatea
clinica.

Lucrarea metodica prezentd are drept scop de a promova politica
mondiald restrictionald 1n hemotransfuzii, aceasta fiind considerati
dreapti si inteleapta.



INDICATIILE HEMOTRANSFUZIEI LA COPII

Una dintre cele mai frecvente indicatii pentru utilizarea hemo-
transfuziilor in medicind este anemia. Anemia este o patologie frecventa
la copii in general, iar 80% din pacienti din terapia intensivd sunt cu
Hb < 120 g% la momentul interndrii, dintre care 40% au Hb < 80 g%.

Prezenta si severitatea anemiei sunt determinate pe baza deviatiei
Hb/Ht de la valorile normale.

Valorile normale Hb/Ht in pediatrie

Virsta Hb Ht
Sénge din cordonul ombilical +16,5 g/ 55%
la nou-niscut de o zi +18,0 g/l 54%
la copil de 1 lund +14,0 g/l 42%
la copil de 3 tuni +11,0 g/l 30%
la copil de 6 tuni — 6 aui +12,0 g/l 35%
la copil de 7-13 ani +13,0 g/l 39%
la copil mai mare de 14 ani +140 g/l 42%

Anemia conduce la consecinte fiziologice severe:

— scade continutul de O, in sdngele arterial;

—  scade transportul de O;

— scade consumul de O; la nivel sistemic si local (tesuturi).

Impactul anemiei asupra dezvoltarii copilului este documentat de
studii care demonstreazi ci anemia mareste gradul morbiditatii, mor-
talititii, rata infectiilor, a complicatiilor cardiopulmonare, reduce viteza
de vindecare a plagilor postoperatorii, agravand pronosticul .

Anemia are o etiologie plurifactoriala:

— hemoragia;

— distrugerea crescuti de eritrocite (hemolizi),

— scaderea productiei de eritrocite.

Copm de varstd fragedd sunt predispusi riscului de dezvoltare a
anemiei grave din mai multe cauze, printre care: cresterea acceleratd
provoacd un deficit de Fe, eritropoietind; nutritia siraca in Fe, infectiile
acute si cronice, zonele endemice de malarie.

La copii, recoltarea de singe pentru analize de laborator este un
factor important in instalarea anemiei, avand in vedere multitudinea i
frecventa prelevarilor. Studiul ABC aratd cd in medie se recolteazi
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41ml/zi la un pacient in terapia intensiva — o cantitate substantiala pentru
copii a caror volum sanguin constituie cateva sute de mililitri(sau mai
putin).

Pacientii critici cu status inflamator dezvolta un tip de anemie ,,ane-
mia stirii critice”. Cauza ei este ci inflamatia care altereaza riaspunsul
renal la anemie genereazd un deficit relativ de eritropoietind scidzand
productia de eritrocite. La fel §i mediatorii inflamatori altereaza
absorbtia intestinala a fierului.

Profilaxia anemiei.

Cele mai rezultative si economic eficiente metode de prevenire a
anemiei grave sunt:

— detectarea precoce a anemiei ugoare si moderate si tratamentul

ei suficient,

— profilaxia cauzelor provocatoare si inlaturarea lor,

— supravegherea clinici a copiilor predispusi la anemie.

Aprecierea clinici a anemiei se va efectua in baza examenului
fizic si de laborator.

La copilul cu anemie ugoard nu se determind simptome clinice evi-
dente, ci doar o ugoari dispnee si tahicardie cu pastrarea poftei de mén-
care, a somnului normal si a activititii fizice. Acest fapt se datoreazi
mecanismului de compensare inndscut prezent la copii cind curba de
disociere Hb-O, indica o crestere considerabild a capacititii de livrare a
O, spre tesuturi, chiar daca nivelul Hb este scdzut. S-a constatat ci
anemia usoari este detectabild prin testarea de rutind a Hb si Ht, mult
mai rapid decét prin examinarea fizici i anamneza.

Simptomele clinice ale anemiei depind de rapiditatea instaldrii, se-
veritatea sa §i vérsta pacientului. Capacitatea de compensare depinde de
cauza i modul de instalare a anemiei.

Pierderea acutd de singe implicd o reducere brusci a volumului
sanguin $i a masei eritrocitare. Un asemenea pacient (mai ales de varstd
micd) va prezenta semne de colaps vascular si hipoxie tisulard. Cand se
pierd rapid mai mult de 30% din volumul sanguin, organismul nu-1
poate compensa prin mecanisme uzuale (spasm venos,etc.) si drept re-
zultat, se vor instala hipotensiunea persistentd si tahicardia. in cazul in
care pierderea de volum sanguin depiseste rapid 40%, apar semne de
soc hipovolemic cu paloare extrema, sete de aer, confuzie, hipotensiune
si tahicardie. Acestea sunt semnele perfuziei deficitare ale organelor
vitale ce necesitd reumplere vascular imediata.
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in situatia cAnd anemia se dezvoltd treptat, nu apare hipovolemie.fn
asemenea caz, volumul sanguin total riméane normal, iar modificarile
debitului cardiac si ale fluxului sanguin regional ajuti la compensarea
pierderii capacitatii de transport al O,, chiar cand nivelul Hb <80 g/l.
Poate apirea paloarea tegumentelor i a mucoaselor, dar acest lucru nu
este concludent la pacientii cu edem subcutanat sau tegumente intens
pigmentate. De aceea trebuie examinate cu atentie patul unghial si
santurile palmare ale miinii. Cand acestea sunt mai palide ca pielea din
jur, nivelul de Hb este, de obicei, mai mic de 80 g/l. Copiii cu deficit
sever de Fe acuza frecvent dureri la nivelul cavititii bucale, disfagie sau
poftd neobisnuiti de a méinca gheatd sau pamént.

Pierderile lichidiene normale la copil ( prin perspiratie, scaun, diu-
rezi, respiratie) in 24 ore sunt aproximativ de 2 ml/kg/ora. Daca aceste
pierderi depasesc volumul normal, apare hipovolemia cu semne de
decompensare.

Semnele hipovolemiei: culoarea tegumentelor — paloare, acrocia-
nozi; frecventa respiratiei — dispnee, tahipnee; calitatea pulsului — scé-
zutd; ritmul cardiac — tahicardie; gradul de constiintd — confuzie, coma
diureza — < 0,5 ml/kg/ord, PVC — < 8-10 cm H,O, tensiunea arteriald —
hipotonie, timpul de umplere capilara —> 2 sec, T° periferici — scazuti.

Copilul cu aceste semne de decompensare urgent va necesita tera-
pie de sustinere: O, in concentratii permise , terapie infuzionala.

Mecanismele compensatorii sunt mai eficiente, daci se mentine vo-
lumul sanguin normal. Prin substitutia pierderilor cu cristaloizi sau co-
loizi, obtinem hemodilutie moderati care va reduce vascozitatea sangui-
na, imbunititind microcirculatia, mérind aprovizionarea tesuturilor cu O,.

Volumul total sanguin

Nou-nidscut prematur 100 mi/kg
Nou-niiscut la termen 90 ml’kg
<1 lund 80-85 mikg
> 1 jund 80 ml’kg
>1an 70 ml/’kg
Adult 70 ml/kg

Recunoasterea semnelor de hipovolemie la copil este mai dificila,
deoarece tahicardia poate fi cauzati si de durere fizicd. Aparitia semne-
lor de hipovolemie se observi la pierderi de peste 25% din volumul total
sanguin. De aceea se va perfuza 25% din volumul total calculat la copi-
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lul traumat, initial in jet — in doza de 20 ml/kg cristaloizi, apoi la necesi-
tate, in functic de raspunsul hemodinamic, perfuzia se va repeta de
3--4 ori (pana la 60-80 ml/kg).

Copiii cu rispuns negativ sau tranzitor la infuzia initiala in jet vor
necesita transfuzie de singe sau interventie chirurgicald pentru a stopa
posibila sangerare.

Abordul venos la copiii mici este o problema frecventd, greu de
rezolvat, mai ales la cei cu hipovolemie (soc), cind venele periferice
sunt colabate.

In cazul cind este dificil de abordat venele periferice, se vor aborda:

— venele centrale (femurala, subclaviculara, jugulara interna si ex-

ternd),

— vena ombilicala ( la nou-nascut),

— venesectie cu canulare,

— sinus sagital superior,

— calea intraosoasa.

— 1in osul tibial care poate permite introducerea in circuitul sanguin
al copilului in soc a solutiilor de perfuzat necesare pentru mentinerea
vietii. Se va puncta (cu un ac special sau cu un ac pentru punctia spatiu-
lui peridural) partea anterioara a osului cu 2 cm mai jos sau mai sus de

zona de cregtere epifizard. In mod urgent solutiile vor fi introduse in jet
cu seringa. Aceasti cale se poate folosi la toate varstele, dar mai eficient
pana la varsta de 6 ani.

Pani a lua decizia de a transfuza singe sau derivate de sidnge, se vor
folosi toate metodele posibile de economisire a materialului sanguin (de
micsorare a pierderilor sanguine):

— medicamentoase — excluderea medicatiei anticoagulante (hepari-
nd, aspirind, AINS), eritropoietind umana, preparate de Fe, etamzilat,
vit. K, acid aminocapronic, desmopresina, hipotensiune controlata, ane-
stezie regionali (epidural3 si subarahnoidiand), preparate hemostatice cu
actiune locala, etc;

— nemedicamentoase — hemodilutie normovolemica, transfuzie au-
tologd, electrocoagulare, metoda cell-saver, garou (cu indicatii stricte),
pozitionarea corectd a pacientului pe masa de operatie, tactica anestezio-
logicd corectd (evitarea tusei, episoadelor hipertensive si a tahicardiei,
hipercapniei,), etc.

Important este de a aprecia indicatia transfuziei nu numai dupa va-
loarea Hb/Ht, ci si in.functie de aparitia la pacient a semnelor de hipoxie
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si/sau hemoragie necontrolatd. Copilul cu anemie moderati, dar, de exem-
plu, si cu o pneumonie va necesita mai mult O,, deci si transportatorul
lui — mai multe eritrocite, decat cel cu o anemie grava, dar intr-o stare
stabila.

Copiii cu anemie grava mai rar prezintd insuficienti cardiaci con-
gestiva. Dispneea este cauzatd, de obicei, de acidozi. Cu cit mai gravi
este hipoxia si starea copilului, cu atit mai precoce este necesar de initiat
transfuzia.

Indicatii pentru hemotransfuzie la nou-nascuti
(din Ghidul national de perinatologie)

1) hemoragii acute > 5—10% din volumul sanguin circulant (Ht < 40%);

2) soc hipovolemic cu hemoragie necontrolati,

3) Hb <130 g/l la nastere;

4) Hb 100 -120 g/l ( Ht 30 hn — 35%) la copii cu maladii respiratorii
grave;

5) Hb 60 -100 g/ (Ht 20 — 30%) la copii cu insuficientd cardiaca con-
tractila i alte stari grave;

6) Hb <60 g/l (Ht < 20%) cu reticulocite 100x109/1.

Indicatii pentru hemotransfuzie la copiii cu virsta
mai micé de 4 luni
(dupa American Society of Anestesiologists, ASA)

1) Pierderi acute de sange > 10%;
2) Hemoglobina <100 g/l (Ht < 30%), cand nou-niscutul:
—  este conectat < 35% la cort cu Oy;
— este conectat la O, prin canuli nazala;
— este conectat la CPAP/IMV cu presiunea medie a fluxului de
aer <6 .cm H,0,
— are apnee semnificativd sau bradicardie,
— are tahicardie sau tahipnee semnificativa,
a adaugat putin in greutate.
3) Hemoglobma <120 g/l (Ht <36%), cand nou-nidscutul:
— este conectat <-35% la cort cu O;
— este conectat la CPAP/IMV cu presmnea medie a fluxului de
aer > 6 cmH,0.
4) Hemoglobina <150 g/l (Ht'< 45%), c4nd nou-nascutul:
— are ECMO™ oxigénarea membranel extracorporale
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— are afectiune cardiaca cianoticd congenitala.

Atentie! In caz de transfuzie la copiii in varstd de pana ta 4 luni,
trebuie determinate suplimentar grupele OAB/Rh, anticorpii (inclusiv an-
ti-A, anti-B) si la mama copilului.

Indicatii pentru hemotransfuzie la copii cu virsta de 4 luni -7 ani
(dupid ASA)

1) Pierdere acuti de sdnge > 15%.
2) Hemoglobina < 80 g/l (Ht < 24%), in special cu simptome/semne de
anemie.
3) Hemoglobina < 130 g/l (Ht < 39%) cu:
— boala pulmonara grava,
- ECMO.
4) Programe de transfuzii continui pentru anumiti pacienti cu:
~ anemia celulelor in secerd/anemia falciformai;
— B-talasemie.

Indicatii pentru hemotransfuzie la copii cu virsta mai mare 7 ani
(dupid ASA)

1) Pierdere acutd de sange > 15%.

2) Hemoglobina < 70 g/l, Ht <21%.

3) Anemie simptomaticd la pacient normovolemic indiferent de Hb si
HT.

4) Pierdere acutd de sdnge cu semne de oxigenare inadecvati, indife-
rent de Hb si Ht.

5) Hemoragie acutd continua indiferent de Hb si Ht, cind se transfu-
zeaza 8-10 unitati de eritrocite in 24 ore (transfuzie masivi).

6) Inductia tolerantei imune, indiferent de Hb si Ht (anterior transplan-
tului renal).

7) Schimbul de celule rosii — anemia celulelor in forma de secer, in-
fectii de malarie.

Indicatii pentru hemotransfuzie la copii
(dupa Organizatia Mondiala a Sanétatii,OMS)

1) Hb <40 g/l (Ht < 12%), indiferent de starea clinica a copilului.
2) Hb 40-60 g/l (Ht 13—18%), cand este dereglatid constiinta si se
observi dispnee (acidoza).
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3)

1Y)

2)

3)

1)

2)

3)

Hiperparazitemie (>20%), malarie etc.
Indicatii de transfuzie a concentratului trombocitar
pentru pacientii cu vérsta pana la 12 luni

Transfuzii profilactice:

a. pacientilor cu insuficientd in producerea plachetelor sanguine
cand numirul acestora este < 10x109/1;

b. alti pacienti, cind numérul plachetelor este < 30x109/1.

Hemoragie activa sau interventie chirurgicald iminents, dacd numa-

rul trombocitelor este < 50x109/1.

Hemoragie sau interventie chirurgicald cu implicarea SNC, daca nu-

mirul de trombocite este < 100x10%/1.

Indicatii de transfuzie a concentratului trombocitar pentru
pacientii cu virsta mai mica de 12 luni

Profilaxie (pacientii fard hemoragie care nu sunt programati pentru

interventie chirurgical).

a. nr. de trombocite < 10x109/1 la pacientii cu defecte in produce-
rea trombocitelor.

Jn hemoragii microvasculare difuze sau proceduré invaziva iminenta:

a. nr. de trombocite < 50x109/1 sau nr. nu este disponibil;

b. nr. de trombocite < 50x109/1 sau nr. nu este disponibil in perioa-

da respectiva sau ulterior:

I. Bypass-ul cardio-pulmonar;

II. ECMO;

III. Hemoragie/interventie chirurgicala cu implicarea SNC.
Pacienti cu defect calitativ al trombocitelor (conditii congenitale sau
dobandite), indiferent de numarul de plachete.

Dozarea trombocitelor
Pentru copii: 5-10 ml trombocite/kg:

— <15 kg~ 1 unitate 30-50 ml (60 x 109/1);
_ 15-30 kg — 2 unitati 60—100 ml (120 x 109/1);
— > 30 kg — 4 unitati 120-400 ml (240 x 109/1).
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1

2)

3)

4)

3)

1)

2)

3)
4)

Transfuzii de plasma proaspit congelatd, PPC
Indicatii clinice
— coagulopatie cu singerari active (sau perioperational);
— reversarea urgentd a efectului anticoagulantelor;
— deficitul factorilor II, V, X, XI, XIII, CID;
— plasmofereza pentru TTP, HUS, HELLP.
Contraindicatii: nu trebuie folosita pentru:
— midrirea volumului sanguin circulant;
— ca sursd nutritionald;
— pentru substituirea concentratiei factorului deja disponibil;
Criteriile de transfuzie: trebuie sa fie compatibile dupd grupa si
factorul Rhesus cu pacientul (cu foarte rare exceptii);
Dozarea: determinati de situatia clinicd §i masa corpului; in linii
generale, 15 ml/kg pentru incdrcare si 10 ml/kg pentru mentinerea
hemostazei. _
Durata transfuziei — maximum 30 — 60 min.

Transfuzii de crioprecipitat
Indicatii clinice;
— corectarea deficientei factorului VIII;
— deficienta factorului XIII;
— hipofibrinogenemia (in CID — < 80-100 mg);
— hemofilia A;
— sursi a cleiului fibrinic.
Criteriile de transfuzie: ABO nu este foarte important, decit in cazul
cand o cantitate mare de crioprecipitat este indus rapid (de exemplu,
> 30 de unititi in 72 de ore).
La administrare in fiecare punga se va adauga 10—15 ml 0,9% NaClL
Dozare: 5 ml/kg sau la 15-30 kg —5 u, >30 kg —10 unitati

Metodica transfuziei in pediatrie

Toate componentele sanguine labile trebuie transfuzate folosind uti-

laje speciale pentru hemotransfuzie cu filtre de 120 — 200 p ce vor fi
strict exploatate conform instructiunilor obhgatoru prezentate din partea
producitorului precum urmeaza:
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efectuarea testelor de compatibilitate OAB/Rh intre pacient si com-
ponentul sanguin;
se vor folosi de preferintd pungi mici pediatrice (pentru prevenirea
infectirii);
se va verifica strict volumul si viteza infuziei pentru a evita pericolul
supraincircarii circulatorii;
incepeti transfuzia incet, 2 ml/minut, apoi mariti viteza pana la tim-
pul recomandat:

a. aproximativ 1-2 ore pentru concentratul eritrocitar;

b. trombocite si plasma, aproximativ 30-60 min ;

c. 4 ore maximum — timpul pentru infuzie.
la nou-niiscuti concentratul eritrocitar se va administra proaspat <
5-7 zile, in dozi < 20 ml/kg/24 ore;
in caz de soc hemoragic, transfuzia va incepe in jet cu 5 ml/kg con-
centrat eritrocitar ce va permite de a miri concentratia Hb cu 20 -
30 g/l, iar pentru a micgora semnele acute de hipoxie tisulari, tran-
sfuzia trebuie efectuatd lent, cite 5 mi/kg concentrat eritrocitar timp
de 1 ord;
daci exista semne sau pericol de edem pulmonar sau insuficientd
cardiaci, se va indica i/v furosemid, cite 0,5 mg/kg, repetat, pani la
doza maxima de 20 mg/kg;
se vor monitoriza atent:
frecventa respiratiei si a pulsului;
tensiunea arterial;
reactii cutanate transfuzionale;
semne de soc;
semne de hemolizi (culoarea tegumentelor §i a urinei);
hemoragii din locurile punctiilor (CID).
la 1-4 ore dupa finisarea transfuziei se va verifica concentratia Hb,
Ht;
in cazul in care se vor determina niveluri joase de Hb, Ht, se va
transfuza repetat 5-10 ml/kg concentrat eritrocitar din acelasi
pachet (acelasi donator);
ulterior, e necesar de efectuat tratamentul complex al anemiei pentru
asigurarea stabilititii hematologice si clinice.
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