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ABREVIERI
ACT Din engleza ,,activated clotting time”
ALT Alaninaminotransferaza
AST Aspartataminotransferaza
AVK Antivitamina K
Caion Calciu ionic
CCP Concentrat de complex protrombinic
CE Concentrat eritrocitar, toate tipurie (CED, CEDL, CEDLAD, CEA)
CEC Circulatie extracorporald
CFT Timpul de formare al cheagului
CMF Fermitatea maximald a cheagului
CPL Concentrat de plachete, toate tipurile (CPLA, AMCPL)
CPF8 Crioprecipitat
CT Timp de coagulare
DDAVP Desmopressinum
EACA Acidum aminocaproicum
HFMM Heparina fractionata cu masa moleculard mica
Ht Hematocrit
INR Din engl. ,,International Normalized Ratio”
MA Amplitudinea maxima
PPC Plasma proaspat congelata
r timp de reactie
rFVIla factorul VII recombinant activat
ROTEM Tromboelastometrie rotationala
T Temperatura
TEG Tromboelastografie
TLS Teste de laborator standard
TP Timpul protrombinic
TTPA Timpul de tromboplastina partial activat
TXA Acidum tranexamicum
U Unitati
Ul Unitati internationale
VSC Volum sanguin circulant

Prefata.Protocolul clinic institutional (PCI) a fost elaborat in baza PCN-252,, ,, Managementul
hemoragiilor la pacientul cardiochirurgical’aprobat prin ordinul MS nr. 513 din 25.06.2016 si
ordinului MS nr. 429 din 21 noiembrie 2008 ,,cu privire la metodologia elaborarii, aprobarii si
implementdrii protocoalelor clinice institutionale si a protocoalelor a locului de lucru” de catre
grupul de lucru in componenta: sef department chirurgie cardiovasculard Oleg Repin,sef
department chirurgie Ruslan Atanasov, sef department anestezie si terapie intensive Alexandru
Botizatu.Protocolul a fost discutat si aprobat la consiliul calitatii din cadrul IMSP
SCR,presedinte,vice director medical lon Balica.
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A. PARTEA INTRODUCTIVA

In ultimii ani se observd o crestere dramatici a numirului de publicatii in sfera de
transfuzii a produselor sanguine, ceea ce reflectd nu doar complexitatea medicinei de transfuzie,
dar si dezvoltarea alternativelor de transfuzie si trecerea la o practica clinica bazata pe dovezi.
Astfel, apare necesitatea de a elabora un protocol de transfuzie, bazandu-se pe cele mai relevante
date din literatura medicalda in domeniul respectiv. O urgentd particulard este necesitatea
evaludrii datelor stiintifice care suporta strategiile de transfuzie restrictiva, care ar asigura
siguranta pentru pacient si un beneficiu in ceea ce priveste mortalitatea, morbiditatea, evolutia
postoperatorie si supravietuirea pe termen lung in chirurgia cardiaca [1].

Tot mai multe date indica cd masurile de suport si de monitorizare al sistemului de
coagulare sunt importante pentru ameliorarea calitatii transfuziilor si ar putea oferi aborduri
alternative efective in limitarea transfuziilor produselor sanguine si in scaderea tendintei de
sangerare perioperatorie [2,3]. Protocolul de management al transfuziei sanguine in chirurgia
cardiacd este elaborat in baza ghidului ,,Management of severe bleeding” (din engl. ,,Gestionarea
hemoragiei severe”) publicat de citre Societatea Europeana in Anestezie (European Society of
Anesthesia) in 2013 [24], ajustat conform ultimelor studii, adaptat la conditiile logistice din
Republica Moldova si la posibilitatile de implimentare in fiecare institutie medicald in parte,
autorizata de a efectua interventii chirurgicale pe cord.

Dupa expunerea metodelor de monitorizare al sistemului de coagulare, precum si a
posibilitatilor de gestionare a hemostazei, se descrie tratamentul perioperator, care ar influenta
hemoragia In chirurgia cardiaca.

Evaluarea dovezilor si formularea recomandarilor a fost facutd similar cu sistemul
GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) adoptat

acum printre alte organizatii stiintifice internationale. Acest sistem separd evaluarea calitdtii

dovezilor de puterea recomandarilor.

A.1. Diagnosticul: Hemoragie
Exemple de formulare a diagnosticului clinic:
- Hemoragie severa
A.2. Utilizatori:
Sectiile Anestezie si Terapie Intensiva aleSCR autorizate de a efectua interventii chirurgicale pe
cord.
La necesitate poate fi utilizat si de alti specialisti.
A.3. Scopurile protocolului:
1. Furnizarea unei informatii actualizate, cu recomandari, care ar putea reduce rata de
hemoragie 1n chirurgia cardiaca.
2. Optimizarea strategiilor de conservare sanguina si utilizare a produselor sanguine si a

preparatelor farmaceutice cu scop de a reduce rata de transfuzie in chirurgia cardiaca.
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3. Reducerea ratei mortalitatii pe termen scurt si lung in chirurgia cardiacd, legate de
transfuzia de produse sanguine
A.4. Data elaborarii protocolului: 2016

A.5. Data revizuirii protocolului: 2018
A.6. Lista si informatiile de contact ale autorilor si persoanelor care au participat la

elaborarea protocolului

Numele Functia
d.s.m., DESA, asistent universitar, catedra Anesteziologie si
Veaceslav Savan Reanimatologie nr.1 ,Valeriu Ghereg”, IP USMF ,, Nicolae
Testemitanu”

) . d.s.m., conferentiar cercetdtor, sef department -cardiochirurgie
Aureliu Batrinac g ; 3

Spitalul Clinic Republican

d.s.m., conferentiar universitar, Catedra Anesteziologie si
Svetlana Plamadeala Reanimatologie nr.1 ,Valeriu Ghereg”, IP USMF , Nicolae
Testemitanu”

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat

Denumirea institutiei Persoana responsabila, semnatura
CONSILIUL CALITAIII SCR ION BALICA

“TIMOFEI MOSNEAGA” ,PRESEDINTE

DEPARTAMENTUL CHIRURGIE RUSLAN ATANASOV
DEPARTAMENTUL éN ESTEZIE SI ALEXANDRU

TERAPIE INTENSIVA BOTIZATU

DEPARTAMENTUL CHIRURGIE OLEG REPIN
CARDIOVASCULARA

SERVICIU TRANSFUZIA SANGELUI LIUDMILA MOISEI

A.7. Definitii folosite in document
e Hemoragie — scurgere abundenta de sange, internd sau externa, in urma ruperii sau taierii
peretelui unui vas sanguin.
o Hemoragie perioperatorie severd:
— Intraoperator — post CEC: > 60 g / 5 min;
— Pierdere sanguind postoperatorie > 200 ml/1h;
— Pierdere sanguind prin drenuri mediastinale > 2 L/12h.
o Transfuzia masiva — administrarea in decurs de 24 de ore mai mult decat 5 unitati de
concentrat eritrocitar sau resternotomie pentru hemostaza chirurgicala.
Categoriile de hemoragie in chirurgia cardiaci adultd conform Definitiei Universale
Hemoragiei Postoperatorii (daca diferite categorii indica definitii mixte, cea mai deletera

definitie se aplica)
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Clasa 0 Nu <600 0* 0 0 Nu Nu Nu Nu
(nesemnificativ)
Clasa 1 (mediu) Nu 601-800 1 0 0 Nu Nu Nu Nu
Clasa 2 Nu 801-1000 2-4 | 2-4 Da Da Da Nu Nu
(moderat)
Clasa 3 (sever) Da 1001-2000 5- 5- - - - Nu Da
10 | 10
Clasa 4 (masiv) - >2000 >10 | >10 - - - Da -

* Transfuzia de CE pentru corectie anemiei preoperatorii nu se ia in consideratie.

A.8. Aspecte generale

In chirurgia cardiaci complexa instalarea unei hemoragii masive poate duce la pierderea
si consumul factorilor de coagulare. Coagulopatia la pacientii cardiochirurgicali poate sa se
instaleze 1n contextul unei terapii antitrombotice concurente, circulatie extracorporala,
hipotermie si umplere vasculard, utilizind cristaloizi si/sau coloizi. Esecul restaurarii hemostazei
si sangerarea perioperatorie, creste riscul de re-explorare chirurgicald, necesitatea in transfuzie
de produse sanguine, creste perioada sejurului in terapia intensiva, morbiditatea si mortalitatea
pe termen scurt si lung. Chirurgia cardiacdefectuatd cu utilizarea circulatiei extracorporale este
asociatd in circa 40% din cazuri cu pierdere sanguind excesiva. Identificarea unor factori
biologici si chirurgicali, cu impact asupra sistemului de hemostazd, ar permite evidentierea
precoce a pacientilor cu risc de pierdere sanguind postoperatorie anormald. Diagnosticul exact si

terapia fintita al tulburdrilor hemostatice ar putea ameliora evolutia postoperatorie a pacientilor
cardiochirugicali.
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B. PARTEA GENERALA

B.2. Nivelul de stationar SCR . Etapa preoperatorie (cardiochirurg, anestezist)

Descriere

Motive

Pasii (masurile)

I

II

III

1. Diagnostic

1.1. Examen primar

Evaluarea riscului de hemoragie si

prevenirea tendintei de sangerare

perioperatorie (caseta 10)

Anamneza detaliata a patologiei de baza.
Detectarea medicatiei antiagregante si anticoagulante.

Depistarea coagulopatiei congenitale.

1.2. Examen paraclinic

Evaluarea sistemului de coagulare si a

nivelului de hemoglobina.

Evaluarea sistemului de coagulare (caseta 1 -2)
Determinarea nivelului de hemoglobina.

2. Tratament si actiuni

2.1. Oprirea tratamentului

cu antiagregante

Continuarea terapiei cu antiagregante

creste riscul de hemoragie (caseta 10)

In cazul interventiilor cardiace programate se verifica stoparea de

clopidogrelum cu cel putin 5 zile inainte de operatie;

Terapia cu acidum acetylsalicylicum poate fi continuatd pand in ziua

interventiei chirurgicale;

In cazul continudrii terapiei cu clopidogrelum <5 zile pani la ziua
interventiei chirurgicale (de exemplu urgente), de prevazut transfuzie de
concentrat plachetar dupa sevrajul de CEC.

2.2. Prevenira trombozei
venoase la pacientii cu risc
major

Administrarea dozei profilactice de
heparina fractionatd cu masa moleculara
mica cu 8 — 12 ore inainte de o chirurgie
programata pe inimd nu creste riscul de

sangerare perioperatorie.

Se evalueaza necesitatea anticoagularii pacientului in perioada
preoperatorie (caseta 11).
Se efectueaza releu preoperator a AVK conform schemei (caseta 12 - 13).
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2.3. Evaluarea nivelului de | Concentratia mica de fibrinogen 1. In caz de concentratie de fibrinogen plasmatic mai mici de 1,5 g/1, de
fibrinogen in plasma plasmatic determini tendinti de prevazut transfuzia de concentrat de fibrinogen sau crioprecipitat dupa
sangerare postoperatorie (caseta 7, 10) sevrajul de CEC.
2.4. Evaluarea functiei In cazul insuficientei renale severe, 1. Se evalueaza functia renala;
renale pacientul este expus riscului de singerare | 2. In caz de insuficienta renala se determina etiologia disfunctiei renale;
postoperatorie 3. Se efectueazd corectia insuficientiei renale (in limitele posibilitatilor)
conform recomandarilor medicului specialist;
4. Corectia functiei renale se poate efectua ambulator, in dependenta de
severitatea patologiei de baza.
2.5. Evaluarea functiei In cazul insuficientei hepatice severe, 1. Se evalueaza functia hepatica,
hepatice pacientul este expus riscului de singerare | 2. In caz de insuficienta hepatici se determini etiologia;
postoperatorie 3. Se efectueazd corectia insuficientiei hepatice conform recomandarilor
medicului specialist.
4. Corectia functiei hepatice se poate efectua ambulator, in dependenta de
severitatea patologiei de baza.
2.6. Determinarea Anticoagularea pacientilor cu AVK 1. Concentratul de complex protrombinic este efectiv pentru inversarea
anticoagularii cu AVK creste riscul de singerare Eapidé al tratamentului cu anticoagulante orale (antivitamina K) (caseta 8).
2. In cazul interventiilor cardiace programate, se recomanda de efectuat releu
cu HFMM conform schemei (caseta 12).
3. In cazul unui pacient cu tratament AVK in caz de chirurgie urgenti si
neprogramata de actionat conform schemei (caseta 13).
2.7. Corectia anemiei Anemia preoperatorie predispune 1. Se determina etiologia anemiei
preoperatorii pacientul la riscul de transfuzie 2. Se efectueaza corectia medicamentoasd a anemiei preoperatorii, in cazul
peroperatorie de componente eritrocitare interventiei cardiace programate
3. Corectia anemiei se efectueazd ambulator, in dependenta de etiologia si
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severitatea patologiei de baza.

B.2. Etapa intraoperatorie

Descriere

Motive

Pasii (masurile)

I

II

III

1. Diagnostic

1.1. Examen paraclinic

Neutralizarea neadecvata de heparini

natrium sau supradozarea cu protamini
sulfas creste riscul de sangerare

anormald in perioada postoperatorie
(caseta 15)

Monitorizarea efectului anticoagulant de heparini natrium in perioada
intraoperatorie se va efectua cu ajutorul ACT;
Inainte de anticoagulare cu heparini natrium se va determina ACT de

referinta;
Dupa sevrajul de CEC, neutralizarea heparini natrium se va efectua cu
protamini sulfas;

Doza recomandata de protamini sulfas corespunde jumatate din doza totala
de heparini natrium administrata in timpul CEC (doza bolus, doza din

solutia de amorsare a CEC, bolusurile suplimentare);
Neutralizarea a heparini natrium cu protamini sulfas se monitorizeaza la
10 minute dupd administrarea de protamini sulfas, cu ajutorul ACT, care

nu trebuie sa depaseascad valoarea ACT de referinta;
Se recomanda, dupa neutralizarea heparini natrium cu protamini sulfas, de

a efectua paralel un ACT cu si fara heparinaza, pentru a exclude efectul
heparinei reziduale;
In caz de disponibilitate, ROTEM/TEG® pot fi utilizate pentru evaluarea

eficacitatii neutralizarii heparini natrium cu protamini sulfas (caseta 3,4,8).

Evaluarea intraoperatorie a riscului de

sangerare postoperatorie

In caz de CEC > 120 min, se recomandi de evaluat sistemul de coagulare
(caseta 1) la 10 minute dupa neutralizarea heparini natrium cu protamini
sulfas (1, 2, 3, 4).

10
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2. Tratament si actiuni

2.1. Corectarea factorilor de | Hipotermia, acidoza si hipocalcemia ar | 1. Se recomanda de mentinut o temperaturd centrald > 36°C;
baza putea induce o coagulopatie (caseta 9). | 2. Se vaasiguraun pH>7,2;
3. Se va asigura un calciu ionic >0,9 mmol/l.
2.2. Prevenirea fibrinolizei | Administrarea intraoperatorie de | 1. De asigurat debutul perfuziei de medicamente antifibrinolitice Tnainte de
medicamente antifibrinolitice ar reduce incizie;
volumul de pierdere sanguind in 2. Se sugereaza de administrat acidum tranexamicum dupa schema: 10 mg/kg
. . A S corp bolus timp de 20 minute, apoi 5 mg/kg/h continuu sau acidum
perioada perioperatorie in chirurgia : , 5 _ . .
) ) o aminocaproicum dupa schema: 100 mg/kg corp bolus timp de 20 min, apoi
cardiacd cu risc Inalt, mediu si mic
; 50 mg/kg/h
(caseta 8, 14). 3. Se recomanda aplicarea locala de acidum tranexamicum in cavitatea
toracica pentru a reduce pierderea sanguind postoperatorie dupd o suntare
aorto-coronariand
2.3. Asigurarea adecvati a | O concentratie de fibrinogen < 1,5 g/l | 1. Pentru mentinerea unei concentratii de fibrinogen > 1,5 g/l se recomanda
concentratiei plasmatice de | predispune la o sangerare anormali de administrat concentrat de fibrinogen sau crioprecipitat;
fibrinogen (caseta 14) 2. Corectia concentratiei plasmatice fibrinogen se va efectua exclusiv ghidat
de rezultatele de laborator, preferintd fiind monitoringul tinitit
(ROTEM/TEQG).
2.4. Corectia complexului Un INR superior de 1,5 predispune la o | 1. Pentru inversarea rapida a efectului AVK, se recomanda administrarea de
protrombinic sangerare  anormald In  perioafa complex. pvrotrombinic;
postoperatorie imediata (caseta 14, 16) 2. Alternativa se va accepta PPC (15-30 ml/kg)
3. Se accepta efectuarea corectiei imediat dupa sevrajul de CEC, fara examen
de laborator, daca INR preoperator > 1.5
4. TInainte de efectuat corectia coagulopatiei cu PPC sau CPP, este nevoie de

efectuat examen de laborator conventional sau tintit.

11
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2.5. Asigurarea calitativa si

cantitativa cu trombocite

Trombocitopenia severa si/sau

trombocitele nefunctionale vor favoriza

pierderea sanguind anormala in perioada

postoperatorie (caseta 6, 14)

1. Pacientii sub tratament cu clopidogrelum in perioada preoperatorie <5 zile,
trebuie de transfuzat CPL imediat dupa sevrajul de CEC

2. Pacientilor cu trombocitopenie severda se recomandd de transfuzat CPL

imediat dupa sevrajul de CEC.

B.3. Etapa postoperatorie

Descriere

Motive

Pasii (masurile)

I

II

III

1. Diagnostic

1.1. Examen paraclinic

Monitorizarea sistemului de coagulare
(caseta 1,2, 3, 4)

La admitere in Terapia Intensiva se va evalua sistemul de coagulare.

1.2. Examen clinic

Monitorizarea pierderilor
prin drenuri mediastinale

sanguine | 1,

Drenurile mediastinele trebuie sa fie conectate la un sistem de aspiratie
continuu;

Se va nota debitul de sangerare prin drenurile mediastinale la fiecare ord in
primele 6 ore postoperator, apoi la fiecare 2 ore urmatoarele 6 ore, apoi la
fiecare 6 ore, pana la ablatia lor (conditia principal - lipsa semnelor de
hemoragie anormald).

2. Tratament si actiuni

2.1. Se vor corija factorii de | Hipotermia, acidoza si hipocalcemia | 1. Se recomandd de mentinut o temperaturd > 36°C

baza ar putea induce o coagulopatie (caseta | 2. Se va asigura un pH > 7,2
9). 3. Se va asigura un calciu ionic >0,9 mmol/l.

2.2. Anticoagularea La unele categorii de pacienti este 1. Anticoagularea in perioada postoperatorie imediatd se va relua nu mai
nevoie de reluat anticoagularea in devreme de 6 ore dupa interventie;
perioada postoperatorie precoce 2. Este obligator ca riscul hemoragic sa fie controlat:

(caseta 11)

12
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2.3. Antiagregantele

a. Lipsa tendintei de sdngerare anormala in perioada postoperatorie imediata;
b. Lipsa unei coagulopatii dobandite.

Anticoagularea postoperatorie imediatd de electie cu heparini natrium
(algoritmul 1.3).

Anticoagularea cu HFMM

Antiagregantele  pot
postoperator (caseta 17)

fi

reluate

Se sugereaza reluarea antiagregantelor in perioada postoperatorie, fara a
creste riscul de sangerare.

13
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C.1. ALGORITMI DE CONDUITA

C.1.1. Algoritm de tratament hemostatic in chirurgia cardiaca adulta bazat pe teste

standarde de coagulare (etapa pre- si intraoperatorie)

Evaluarea preoperatorie a riscului de Profilaxia cu EACA (sau TXA) (pentru toti pacientii):
hemoragie: - 100 mg/kg (sau 20 mg/kg) la inductie;

- Coagulopatia congenitald/dobindita” 2| - 100 mg/kg/h (sau 2 mg/kg/h) pind la inchiderea plagii

- Insuficienta renala” operatorii.

- Insuficienta hepatica™ i

Verifici si optimizeazi preconditiile inainte de
sevraj de CEC:

T >36°C; - pH>72;
- Cajon >1 mmol/L; - Ht >25%
DA i
de evaluat: DA| Singerarea difuzi | 10 minute Protamina:

s ACT, TTPA, TP/INR, < P i a 0, i i
el < dupi protamina? j—— antagc{nlzggza ?9 % -dm heparina
totala utilizata in timpul CEC

DA
NU ACT > 130 sec Protamina 30 Ul/kg e
NU ¢
Fibrinogen . ..
Valoarea preop. < 2,0 g/l, sau L} Crioprecipitat 2 ml/kg
Actual < 1,5 g/1?
v NU \L v
Fira -
tratament INR > 15 si/sau DA Control
TTPA > 50 sec? | | PPCISmlkg == pentru succes
N
NU \1, A
DA
Numirul trombocitel
< 80 000/mm3

NU¢

Suspectarea disfunctiei trombocitelor?
(antiagregante preoperator,
durata CEC> 120 min)

NU¢

NU Hemoragia
continua?

DA¢

Hemoragie DA

. BT m—  Hemostaza chirurgicald
NU| chirurgicala?

DA Transfuzia de CPL

Preconditie ok? si
INR < 1,4 si APTT <45 sec si

Nivelul de fibrinogen > 2 g/l si NU Incalzire activa si aphcar‘ea de
fr——) | NaHCO3, Caj,,, transfuzie de CE,

Numarul de trombocite > . .
uimdrus de fromboctte Crioprecipitat, PPC, CPL.

100 000/mm3

Legenda:

EACA — acidum aminocaproicum; Ht - hematocrit;

TXA - acidum tranexamicum ; INR - in eng. ,,international normalized ratio”;
PPC - plasma proaspat congelata; TTPA - Timpul de tromboplastina partial activat;
CEC - circulatie extrapulmonara; ACT - 1n engl. “activated clotting time”;

T - temperatura; CPL - concentrat plachetar;

Caion - calciu ionizat; CE — component eritrocitar.

* Numarul de trombocite <100 000/mm3; TTPA >45 sec.; TP < 70% (INR>1,5); nivelul de fibrinogen < 1,5 g/l;

** Nivelul creatininei >135 g/l si/sau hemodializa*** AST si ALT >2 ori fata de norma.
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Legenda:

PPC - plasma proaspat congelata; INR - in engl. ”international normalized ratio”;
CEC - circulatie extrapulmonara; TTPA - timpul de tromboplastina partial activat;
T - temperatura; ACT - 1n engl. activated clotting time”;

Caion - calciu ionizat; CPL - concentrat plachetar;

Ht — hematocrit CE — concetrat eritrocitar

15



PROTOCOL CLINIC INSTITUTIONAL-252 ,MANAGEMENTUL
HEMORAGIILOR SEVERE LA PACIENTUL CARDIOCHIRURGICAL” IMSP SCR
,, L.MOSNEAGA” CHISINAU 2018
C.1.2. Algoritm de tratament hemostatic in chirurgia cardiaca bazat pe teste standarde

de coagulare (perioada postoperatorie).

Admitere in Terapie Intensiva

Verifica si optimizeazi preconditiile inainte de sevraj de CEC:
Semne de hemoragie D E— - To>36°C; CpH>72;
patologica prin drenuri - Caipy >1 mmol/L; _Ht>25%
mediastinale?
DA

de evaluat:
ACT, TTPA, TP/INR,
fibrinogen

NU ACT >130 sec Protamina 30 Ul/kg

Fibrinogen DA . ..
Valoarea preop. <2,0 g/l, $all Sy Suioprecinitai2iml ky

Actual < 1,5 g/1?

A4 NU \L ¥
Fara
tratament INR > 1,5 si/sau DA Control
TTPA > 50 sec? == PPCI15mlkg p===== pentru succes

o

NU ‘L A

DA

Numiirul tr
< 80 000/mm3

NU¢

Suspectarea disfunctiei trombocitelor?

; DA Transfuzia de CPL
(antiagregante preoperator, S

durata CEC> 120 min)

NU¢

NU Hemoragia
continua?

DA¢

Hemoragie DA

i sy |3 Hemostaza chirurgicald
NU| chirurgicala?

Preconditie ok? si
INR < 1,4 5i APTT <45 sec si .
Incalzi tiva si apli d
Nivelul de fibrinogen > 2 g/l si NU nealzire activa 1 aplicarea de

ety NaHCO3, Cajqp, transfuzie de CE,

Numarul de trombocite > q 9.
umdrut €e tromboctte Crioprecipitat, PPC, CPL.

100 000/mm3
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Este prima anticoagulare cu heparina nefractionata ?

TIH confirmata sau suspectati?
Prezenta rezistentei la proteina C activata?

Principii Generale si abrevieri:
Dilutia HNF : 10.000U1/50ml NaCl 0,9%;
Control TTPA la 6h dupa initierea perfuziei cu HNF;
TTPA se mentine 50-70 sec;
Daca TTPA >70 scadeti perfuzia cu 2 - 4Ul/kg/h sau mai mult;
Daca exista semne de coagulare prematura si TTPA<50 sec cresteti
Exista risc he hemoragie? HNF.

TIH - trombocitopenie indusa de heparina;
HNF — heparina nefractionata;
TTPA- timpul tromboplastinei partial activate.

e o o o o

DA NU NU DA

A4

NU HNF
Alternativa Fondaparinuxum sodium

Nu HNF

v

In caz de: DA Start HNF 12 Ul/kg/ori |:|
INR <1,5; Start perfuzie 6 h post-op
TTPA <45 sec; <
Trombocite > 50 000/ml.

TTPA Strategie Schimbarea Timpul de
NU l (secunde) ratei de infuzie prelevare a
a heparinei TTPA

~ TTPA<35 14 Ul/kg/h Peste 6h

In caz de: . TTPA 35-49 12 Ul/kg/h Peste 6h
INR 1,5-1,9; . Start HNF cu viteza TTPA 50-70 Fard modificdri | Dimineata
TTPA 45-57 sec; 4 Ul/kg/ora TTPA 71-90 12 Ul/kg/h Dimineata
Trombocite >50 000/ml. TTPA 91-115 | Stop perfuzie 1h, 13 Ul/kg/h Peste 6 h

informeaza medicul
NU TTPA >115 Stpp perfuzie 1h 30 | |4 Ul/kg/h Peste 6h
4 min, informeaza

in caz de: medicul
INR >2;
TTPA >60;
Trombocite < 50 000/ml
Prezenta Hemoragei intra-
oper. cu transfuzii de produse
sanguine — NU HNF
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C. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR

C. 2.1. Monitorizarea sistemului de coagulare

Introducere

Monitorizarea perioperatorie al sistemului de coagulare se bazeaza pe judecata clinica si
testele de laborator standard (TLS). Utilitatea TLS 1n situatii de urgentd vitala este limitatd din

cauza timpului indelungat necesar pentru realizarea lor. Pe de altd parte, monitoringul tintit al
sistemului de coagulare (ROTEM/TEG) permite de a stabili intraoperator un diagnostic rapid al
cauzei hemoragiei.
C.2.1.1. Teste de laborator standard pentru monitorizarea sistemului de coagulare
TLS pot fi realizate utilizand dispozitive automatizate, instrumente, reagenti si metode de

analiza, care variaza intre institutii. Totusi, principiile, care stau la baza efectuarii TLS, sunt
consecvente pe toate platformele.

Caseta 1. Teste de laborator standard pentru evaluarea sistemului de coagulare:
1. Analiza generala a sangelui (trombocitele);

Timpul tromboplastinei partial activate;

2
3. Timpul protrombinic (cu ,, International Normalized Ratio”);
4. Concentratia plasmatica de fibrinogen;

5

Evaluarea factorilor de coagulare specifici (doar la indicatia hematologului).

C.2.1.2. Monitorizarea tintita al sistemului de coagulare

Pentru monitoring tintit al sistemului de coagulare se utilizeaza sdnge integru si se poate
efectua analiza la patul pacientului. Timpul necesar pentru a realiza aceastd analizd este mai
scurt decat in cazul TLS, iar pentru monitorizarea tintita al sistemului de coagulare se utilizeaza
diferite platforme analitice si reagenti. Mai jos se vor prezenta doar principiile generale de
functionare ale acestui dispozitiv. Pentru analiza globald al sistemului de coagulare, principalele
teste tintite includ tromboelastografia (TEG; Haemoscope Inc., Niles, IL) sau
tromboelastometria (ROTEM; TEM International GmbH, Munich, Germany), care opereaza
fiecare in parte dupa aceleasi principii.

Caseta 2. Parametrii inregistrati de citre monitoringul tintit al sistemului de coagulare
Principiu de functionare. Proba de sange este introdusa intr-un dispozitiv, in care imerseaza un
pin. Prin miscdrile oscilatorii ale pinului se mésoard vascoelasticitatea probei sanguine. O data ce
sangele coaguleaza, polimerizarea progresiva a fibrinei schimba vascoelasticitatea. Astfel, pentru
coagularea in vivo monitoringul tintit al sistemului de coagulare este mai reprezentativ decat
TLS.

Testele de coagulare conventionale analizeazd procesul de coagulare pana la formarea
primei fibre de fibrind. Prin monitoring tintit al sistemului de coagulare se poate analiza procesul
de formare al cheagului si profilul sdau de degradare pana la 60 minute, cu dinamica coagularii
reprezentatd grafic. Valorile numerice indicd viteza si calitatea formarii cheagului.

Initierea coaguldrii. Se inregistreaza ca timp de reactie (r) sau timp de coagulare (CT),
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ambii parametri reprezintd timpul necesar de a atinge amplitudinea de 2 mm (initierea formarii

cheagului, partial dependente de generare de trombina).
Formarea cheagului. Timpul necesar ca amplitudinea si creascd de la 2 la 20 mm,
exprimat ca timp k sau timpul de formare al cheagului (CFT). Unghiul alfa (o)) (tangenta curbei

formate intre 2 si 20 mm) reprezintd o altd masurd a ratei de formare al cheagului.

Fermitatea cheagului. Amplitudinea maxima (MA) sau fermitatea maximala a cheagului
(MCF), ambele masurate in mm, reprezintd efectul combinat al agregarii plachetare si
polimerizarea firbrinei. Rigiditatea cheagului (G) si elasticitatea maximala a cheagului (MCE)
poate deasemenea fi utila pentru a evalua fermitatea cheagului. G si MCE au o reatie curbilinie
cu MA si MCF, respectiv, atribuindu-le o importantd conceptuald si statisticd importanta.
Amplitudinea la unele momente mai precoce de 20 mm (A5, Al0, etc.) ar putea fi utilizate
pentru a prezice fermitatea maximala a cheagului.

Stabilitatea cheagului. Acest parametru este masurat prin reducerea fermitatii cheagului
dupa ce a fost determinat MA sau MCEF, si de obicei se exprima ca index de lizd (LY30 sau
LI30; % al fermitatii cheagului care ramane la 30 minute dupda MA sau CT, respectiv). Liza
maximald (ML; cel mai mare % de scadere in amplitudine (de la MCF) observat de-a lungul

probei de analizd) de asemenea poate fi utilizat. Index de 1iz& mic sau mare ML poate indica o
fibrinoliza.

Caseta 3. Activatorii utilizati cel mai frecvent in probele sanguine pentru realizarea
monitoringului tintit al sistemului de coagulare.

Monitoring tintit al sistemului de coagulare poate fi efectuat utilizand sange citrat,
recalcificat (test NATEM: coagularea se initiaza intrinsec la contactul sangelui cu suprafata
cupei si a pinului). De cele mai dese ori, activatorii sunt addugati pentru a accelera coagularea,
iar utilizarea de agenti de accelerare poate sd ne sugereze cauza coagulopatiei observate. Cele
mai frecvente teste utilizate in evaluarea sistemului de coagulare prin utilizarea monitoringului
tintit sunt descrise cum urmeaza:

Activare intrinseca (kaoTEG sau test INTEM). Se adaugd un activator de contact
(kaolin sau acid elagic), care stimuleaza activarea intrinseca, care produce o proba asemanatoare
cu TTPA.

Activare extrinsecd (rapidTEG sau test EXTEM). Se adaugd factor tisular
(recombinant), care activeaza calea extrinsecd, producand o proba asemanatoare cu TP.

Anticoagulare cu heparini natrium (hepTEG sau test HEPTEM) (hepTEG sau test
HEPTEM). Adaugarea heparinazei la o proba activata intrinsec degradeaza heparina din sange,

ceea ce permite identificarea coagulopatiei elisinind efectul heparinei.

Calitatea cheagului de fibrina (fibrinogen functional (FF) sau test FIBTEM). Acest
test presupune addugarea inhibitorului de trombocite (abciximab sau citochalazin D) la o proba
activatd extrinsec. Acest test mdsoard rezistenta cheagului bazat pe fibrina. Rezistenta slaba
FF/FIBTEM indica un deficit de fibrinogen. O valoare adecvatd a FF/FIBTEM in prezenta
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scaderii rezistentei cheagului in proba activatd exclusiv pe cale extrinsica, la un pacient care
sangereaza, poate indica un deficit de trombocite.

Hiperfibrinoliza (test APTEM). Acest test presupune addugarea unui agent
antifibrinolitic (Aprotininum) la o probd activatd extrinsec. Ameliorarea coagularii cu
aprotininum indica hiperfibrinoliza.

Monitoringul tintit al sistemului de coagulare cu multiple canale permite de a efectua

cateva teste concomitent (extrinsic, intrinsic, fibrinogen si hiperfibrinoliza).

C.2.2. Corectarea factorilor de baza (corectia temperaturii, pH, Ca2+)

Caseta 4. Corectarea factorilor de baza (corectia temperaturii, ph, Ca2+)

Recomandari

1. Se recomanda de mentinut normotermia perioperatorie, deoarece se reduce pierderea
sanguina si necesitatea de transfuzie. 1B

O temperaturd a corpului mai mica de 34°C inhiba generarea de trombina, sinteza de fibrinogen

si inhibd functia trombocitelor, crescand fibrinoliza. Efectele hipotermiei asupra testelor de

coagulare ar putea fi nedetectabile, deoarece acestea sunt efectuate la temperatura de 37°C.

2. Pe cand corectia izolata a pH-ului nu poate corija imediat coagulopatia indusa de acidoza, se

recomanda ca corectia de pH sa fie continuata in timpul corectiei coagulopatiei acidotice. 1C

Acidoza (pH<7,1) inhiba generarea de trombina si functia plachetara, accelereaza procesul de
degradare a fibrinogenului. Inversarea acidozei nu corijeaza coagulopatia indusd de acidoza. O
scadere a pH de la 7,4 la 7,0 poate reduce activitatea FVII in vitro cu >90% si activitatea
FVII/TF cu > 60%.

3. Se sugereaza de administrat calciu in timpul unei transfuzii masive, daca concentratia de

Ca2+ este joasd, pentru a pastra normocalcemia (>0.9 mmol/l). 2B

Calciul ionizat cu sarcina pozitivd favorizeaza polimerizarea fibrinei, activitatea factorilor de

coagulare si a trombocitelor.

C.2.3. Terapia preoperatorie cu influenta asupra hemoragiei in chirurgia cardiaca

Caseta S. Terapia preoperatorie cu influenta asupra hemoragiei in chirurgia cardiaca
Recomandari

1. Oprirea terapiei cu acidum acetylsalicylicum creste riscul de tromboza, continuarea terapiei

cu acidum acetylsalicylicum cregte riscul de hemoragie. 14

Acidum acetylsalicylicum (aspirina) este pe larg utilizatd in tratarea patologiei arterelor
coronariene. Deoarece acidum acetylsalicylicum are efect antiagregant, oprirea administrarii

acesteia ar trebui luatd in consideratie inainte de o interventie programatd pe cord cu scop de a

minimiza riscul de sangerare anormala perioperatorie. Ultimul studiu randomizat prospectiv nu
recomanda stoparea lui preoperatorie.

2. Oprirea terapiei cu clopidogrelum creste riscul de tromboza; continuarea terapiei cu

20




PROTOCOL CLINIC INSTITUTIONAL-252 ,MANAGEMENTUL HEMORAGIILOR SEVERE
LA PACIENTUL CARDIOCHIRURGICAL” IMSP SCR ,,T.MOSNEAGA” CHISINAU 2018

clopidogrelum cregte riscul de hemoragie. 14
Tratamentul preoperator cu clopidogrelum poate creste sangerarea postoperatorie dupa
interventie chirurgicald pe cord. Ghidurile existente recomandd oprirea tratamentului cu
clopidogrelum 5 zile inainte de interventie chirurgicala programata pe cord (16). Continuarea
terapiei cu clopidogrelum duce la cresterea pierderii sanguine in primele 12 ore si Tn momentul
ablatiei drenurilor mediastinale, plus creste rata de transfuzie de CE si PPC in perioda
postoperatorie. Rezultatele nu prezintd o diferentd statistic semnificativa in cazul opririi de

clopidogrelum cu 3 sau 5 zile inainte de interventie pe cord (17).

3. Se recomanda ca o doza profilactica de heparina fractionata cu masa moleculara mica sa fie
administrata subcutanat cu 8 — 12 h inainte de o chirurgie programata pe inimd. Aceasta

procedura nu creste riscul de sangerare perioperatorie. 1B

Heparinele pot fi administrate preoperator cu scop de a reduce riscul trombozei venelor
profunde, in particular dupa sistarea administrarii terapiei cu antitrombotice.

4. Se sugereaza administrarea unei doze profilactice de 2 g de concentrat de fibrinogen
preoperator, deoarece aceasta procedura poate reduce hemoragia dupa o chirurgie
cardiaca. 2C

Infuzia profilactica de fibrinogen este potential util pentru reducerea hemoragiei dupa suntare
aorto-coronariand programata, fard semne de hipercoagulabilitate. Totusi, gradul de recomandare

este slab si respectiv sunt nevoie de alte studii puternice pentru a confirma aceastd recomandare.

5. Concentratul de complex protrombinic este efectiv pentru inversarea rapida al tratamentului
cu anticoagulante orale (antivitamina K) inainte de chirurgie cardiaca. 1A (vezi caseta 11 —
13)

Pacientii care vor primi PPC pot sd nu atinga valoarea INR tintd in primele 15 min, necesitind

administrarea de CCP. Concentrat de complex protombinic (CCP) cu patru factori de coagulare a
aratat de a fi mai efectiv decat de PPC pentru inversarea anticoagularii orale in cazurile de

interventii chirurgicale semi-urgente pe cord. In comparatie cu PPC, administrarea unei jumatate
de dozd de CCP (in baza masei corporale si a INR — ului initial, conform instructiunilor ale
fabricii) Tnainte de CEC duce la o corectie mai rapida a INR — ului, cu o mai putind pierdere

sanguind asociata.

Caseta 6. Acte programate, care necesita intreruperea de AVK (scop: INR in momentul
interventiei <1,5 sau <1,2 in cazul neurochirurgiei)

o fibrilatie atriald fara antecedente de | valve mecanice (de toate tipurile);
embolie; o fibrilatie atriald cu antecedente de embolie;

e maladie trombembolica venoasd cu risc | ¢ maladie trombembolici venoasd cu risc

moderat. inalt*.
— stop AVK fara a face releu preoperator cu | — stop AVK si releu preoperator cu heparine
heparine; in doze curative;
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— reluarea tratamentului cu AVK 24 — 48 ore | — reluarea tratamentului cu AVK 24 — 48 ore
postoperator sau, dacd nu este posibil, postoperator sau, dacd nu este posibil,
heparine in doze curative daca riscul de heparine in doze curative daca riscul de
hemoragie este controlat **. hemoragie este controlat **.

* de exemplu: Tromboza venoasd profunda proximala si/sau embolie pulmonara < 3 luni, maladie trombembolica
venoasa recidivantd idiopatica (n > 2, cel putin un accident fara factor declansant). Instalarea unui filtru cav in
perioada preoperatorie este discutata dupa caz de catre specialisti in chirurgie vasculara.

** Heparinoterapia in doze curative nu trebuie sa fie reluatd inainte de 6 ore postoperatorii. Daca tratamentul cu
heparine in doze curative nu a fost reluatd la 6 ore postoperatorii, in situatiile in care este indicatd, prevenirea
postoperatorie precoce a maladiei trombembolice venoase trebuie sa fie realizata conform modalitatilor obisnuite.

Caseta 7. Actiuni in cazul unui pacient cu tratament AVK in caz de chirurgie sau act
invaziv urgent si neprogramat

- De masurat INR la admiterea pacientului si de administrat 10 mg de Phytomenadionum.

- Daca circumstantele nu permit asteptarea pragului hemostatic (scop: INR < 1,5) doar cu
Phytomenadionum, de administrat Concentrat de complex de protrombina (25 U/ kg corp) si

de a controla INR finaintea interventiei. (Alternativa: plasma proaspdt congelatd minim 15
ml/kg corp).

- Un control INR este necesar de a fi efectuat 6 — 8 ore dupa interventie, iar anticoagularea
postoperatorie se efectueaza ca in cazurile programate.

Caseta 8. Releu preoperator a AVK in caz de interventie chirurgicala programata
1. De masurat INR cu 7 — 10 zile inainte de interventie
e Dacd INR este In zona terapeuticd, de oprit tratamentul cu AVK 4 — 5 zile Tnainte de
interventie si introducerea heparinelor in doze curative:
— 48 ore dupa ultima priza de warfarinum;
— 24 ore dupa ultima priza de acenocoumarolum.

e Dacd INR nu este in zona terapeuticd, este nevoie de consiliul echipei medico-
chirurgicale pentru a adapta modalitatile de releu.
2. De masurat INR cu o zi Tnainte de interventie
3. Pacientii cu un INR superior de 1,5 Tnainte de interventie trebuie sa primeascda 10 mg
Phytomenadionum intravenos.

4. De preferintd interventiile trebuie sa aiba loc dimineata.
5. Oprirea anticoagularii cu heparine este recomandat sa se efectueze conform schemei:
e [Heparini natrium intravenoas pe seringd electricd: STOP 4 — 6 ore inainte de
chirurgie;

e Heparini natrium subcutanat: STOP 8 — 12 ore inainte de chirurgie;

e [Heparina cu masa moleculard mica: ultima doza cu 24 ore inainte de chirurgie.

C.2.4. Terapia intraoperatorie cu influenta asupra hemoragiei in chirurgia cardiaca

Caseta 9. Terapia intraoperatorie cu influenti asupra hemoragiei in chirurgia cardiaca
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Recomandari

1. Se recomanda de administrat acidum tranexamicum sau acidum aminocaproicum inainte de

debutul interventiei chirurgicale cardiace. 14

Numeroase studii au raportat necesitatea de a utiliza medicamentele antifibrinolitice
(aprotininum, acidum tranexamicum i acidum aminocaproicum) pentru a reduce pierderea

sanguind 1n chirurgia cardiaca. Totusi, aprotininum a fost scos de pe piatd dupa un studiu
randomizat multicentric, care a demonstrat o crestere a mortalitatii asociate de utilizarea acesteia
in chirurgia cardiacd cu risc Inalt, in comparatie cu acidum tranexamicum si acidum

aminocaproicum. Recomandarile recente italiene pentru gestionarea transfuziilor perioperatorii

raporteaza ca acidum tranexamicum este de preferintd in raport cu acidum aminocaproicum in

chirurgia cardiacd, din cauza potentei mai importante si cresterea evidentelor care confirma
aceste recomandatii. Este important de a initia administrarea de antifibrinolitice inainte de
incizie (momentul in care incep procesele de declansare al sistemului fibrinolitic).

2. Se recomanda administrarea intravenoasd intraoperatorie de acidum tranexamicum Si

acidum _aminocaproicum pentru a reduce hemoragia perioperatorie in chirurgia cardiaca cu

risc inalt, mediu si mic. 14
Terapia antifibrinolitica intraoperatorie este descrisd in ghidurile pentru conservare de

sange si gestiunea anticoagularii in chirurgia cardiaca.
Regimurile de administrare de acidum tranexamicum variaza foarte larg. Datele

raporteaza, de obicei, administrarea inifiald a unui bolus dupa inducerea in anestezie, urmata de

o infuzie continua In timpul CEC (20). Administrarea topicd de acidum tranexamicum a redus
volumul sanguin obtinut din drenaj si a necesarului de transfuzii de plachete, comparativ cu
placebo.

Variatia in regimuri de administrare de EACA a fost de asemenea raportati. in toate
cazurile acesta a redus volumul de drenaj prin tuburile mediastinale, dar momentul debutului de
administrare nu a afectat rezultatele, sugerand ca este necesara administrarea de EACA inainte
heparinizare.

2. Se recomanda aplicarea locala de acidum tranexamicum in cavitatea toracicd pentru a

reduce pierderea sanguind postoperatorie dupa o suntare aorto-coronariand. 1C

3. Se recomanda infuzia de concentrat de fibrinogen ghidat de monitoring tintit vascoelastic al
sistemului de coagulare pentru a reduce pierderea sanguina perioperatorie in chirurgia
cardiaca complexa. 1B

Utilizarea de concentrat de fibrinogen ar avea un potential util pentru tratarea hemoragiei
postoperatorii. Pacientii cu hemoragie difuzda dupda CEC au fost tratati cu concentrat de
fibrinogen, ghidad de catre parametrii tromboelastometriei ca prima linie de terapie hemostatica,
care a redus nevoia de transfuzie de CE, PPC si concentrat de plachete. in mod similar,
administrarea concentratului de fibrinogen ghidat conform parametrilor tromboelastometriei
rotationale dupd CEC, a redus pierderea sanguind postoperatorie prin drenurile mediastinale si
transfuzia de PPC la copiii cianotici supusi unei interventii cardiace.

4. Se sugereaza utilizarea FVIla recombinant pentru pacientii cu hemoragie nerezolvata in
timpul interventiei cardiace, cand toate op tiunile de hemostaza au fost epuizate. 2B
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Desi rFVIla este indicat pentru pacientii cu deficiente congenitale de factor de coagulare,
utilizarea acestuia a fost frecvent raportatd pentru indicatii fard licenta la pacientii cu sangerari
majore. Ghidurile pentru utilizarea rFVIIa in hemoragiile masive si pentru conservarea sangelui
perioperator in chirurgia cardiacd, recomandd ca rFVIla poate ameliora hemostaza in cazul
hemoragiei severe, greu de rezolvat, dupa CEC. Cu toate acestea, din cauza preocuparilor asupra
potentialului risc de tromboembolie, este recomandat utilizarea acestuia numai in cazul in care
toate optiunile hemostatice conventionale au fost epuizate. In plus, este nevoie de informat
familia pacientului, caruia i se va administra rFVIla, cd acesta nu are indicatii aprobate in
prezent.

Caseta 10. Gestionarea anticoagulirii in timpul circulatiei extracorporale
Anticoagularea cu heparini natrium este utilizatd n timpul interventiei chirurgicale pe cord

pentru a limita activarea factorilor de coagulare, prevenind declansarea trombozei de catre CEC.
Dozarea heparini natrium trebuie sa fie partial influientatd de catre durata CEC si raspunsul

pacientului la heparini natrium, care poate fi variabil. Dozarea si monitorizarea anticoagularii cu
heparini natrium este descrisd in ghidurile de gestionare perioperatorie a conservarii sangelui in

chirurgia cardiacd. Utilizarea sistemului bazat pe concentratia de heparini natrium a fost

consistent asociata cu reducerea pierderii sanguine postoperatorii. Desi, util in principiu, acest
monitoring nu este utilizat pe larg in practica clinica. De asemenea, mai multe dispozitive de
monitorizare a anticoagularii cu heparini natrium sunt valabile.

Administrarea de protamini sulfas este utilizatd pentru convertirea efectelor
anticoagulante ale heparini natrium. Dozarea corecta de protamini sulfas este importanta,
deoarece administrarea insuficientd rezultd heparind reziduala. In mod invers, excesul de

protamini sulfas, de asemenea poate afecta coagularea, posibil datoritd activitatii antiplachetare.
Dozarea de protamini sulfas in chirurgia cardiacd este descrisa in ghidurile de gestionare al

conservarii sanguine perioperatorii. Studii prospective, care au investigat monitorizarea heparinii
utilizind abordul bazat pe concentratie au gasit cd acesta duce la administrarea unor doze mai
mici de protamind. O altd problema propusd pentru dezbateri este incertitudinea asupra
raportului acceptabil protamind — heparind. Raporturile tipice ale protamini sulfas pentru

heparini natrii sunt in jurul de 1.3:1, desi unul din cele mai importante studii efectuate asupra

analizei riscului de sangerare asociate supradozarii de protamini sulfas nu a inregistrat vreun risc
crescut de sangerare si afectare a functiei trombocitare in cazurile raporturilor mai mici de
protamind — heparina (2.6:1).

Caseta 11. Gestionarea intraoperatorie a hemostazei cu preparate farmaceutice in
chirurgia cardiaca (aspect general)
Desmopressinum. Utilizarea potentiald de desmopressinum este sugerata de a fi limitata

in cazul pacientilor cu sdngerdri abundente, care prezinta tulburari de hemostaza primara, cum ar

fi disfunctia plachetari indusi de CEC si in cazul patologiei Willebrand de tip 1. In concordanti

cu acest fapt, se recomanda administrarea de 0,3 pg/kg de desmopressinum la sfarsitul CEC.
Concentratul de complex de protrombina (CPP) (vezi Anexa 3). Recomandarile

sugereaza ca CPP ar putea ameliora controlul hemoragiei severe in chirurgii cu risc nalt de
sangerare, desi existd putine date care sustin aceasta indicatie 1n chirurgia cardiovasculara.
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C.2.5. Terapia postoperatorie cu influenta asupra hemoragiei in chirurgia cardiaca

Caseta 12. Terapia postoperatorie cu influent asupra hemoragiei in chirurgia cardiaca.
Recomandafii

1. Se sugereaza reluarea tratamentului antiplachetar cu acidum acetylsalicylicum Si

5

clopidogrelum in perioada postoperatorie fara a creste riscul de sangerare. 2C

Utilizarea postoperatorie de acidum acetylsalicylicum a fost asociatd cu numeroase beneficii

clinice, fara de a creste tendinta de sangerare, rata de transfuzie, cantitatea de produse sanguine
transfuzate si riscul reoperdrii pentru hemostaza chirurgicala. Clopidogrelum administrat in

perioada postoperatorie precoce nu creste riscul de sangerare in comparatie cu acidum

acetylsalicylicum singur.

2. Se sugereaza ca rFVIla sa fie administrat dupa chirurgie cardiaca pentru pacientii cu
hemoragie necontrolabila, dupa ce toate opftiunile de hemostaza conventionala au fost
epuizate. 2B

Cum a mai fost descris anterior, terapia intraoperatorie cu rFVIla pentru controlul hemoragiei
necontrolabile constituie o indicatie nelicentiata. Din cauza potentialului risc de trombembolie,
rFVIla ar trebui sa fie utilizat doar daca abordul hemostatic conventional a esuat.

3. Se recomanda utilizarea algoritmelor standardizate de tratament hemostatic cu utilizarea
parametrilor predifiniti pentru interventie. 14

S-au gasit studii suplimentare retrospective, care au evaluat eficienta tratamentului
standardizat bazat pe algoritm in chirurgia cardiaca: gestiunea transfuziei perioperatoriei a fost
condusad conform protocolului strict ghidat de TEG (utilizind TEG activat cu kaolind si probele
Platelet Mapping), sau transfuzia directionatd de cétre medic, utilizdnd drept referinta TTPA,
INR, concentratia de fibrinogen si numarul de trombocite. Gestiunea tratamentului hemostatic
bazat pe parametrii TEG a redus utilizarea totalda de produse sanguine cu aproximativ 60% In
comparatie cu abordul bazat pe teste de laborator conventionale, desi acesta nu a fost statistic
semnificativ. Un studiu randomizat larg a confirmat valoarea potentiala a TEG-ului in gestiunea
tratamentului hemostatic (21-23).
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D. RESURSE UMANE SI MATERIALELE NECESARE

D.2.Perioada
preoperatorie

Personal:

e chirurg

e anestezist

e asistente medicale

e laborant cu studii medii

Aparataj, utilaj medical:
e posibilitatea laboratorului pentru a evalua functia hepatica (ALAT, ASAT,
bilirubina); functia renald (creatinina, ureea); coagulograma (TTPA, TP cu
INR, AGS, nivelul plasmatic de fibrinogen (metoda Clauss).

Medicamente:
e heparini natrium sau heparine fractionate cu masa moleculard mica (vezi

Anexa 3) (pentru a efectua releu AVK);

e concentrat de complex de protrombina (vezi Anexa 3)

e pentru tratarea medicamentoasa a anemiei: preparate cu fier, epoctinum
alfa, acidum folicum, cyanocobalamina.

e concentrat de fibrinogen (vezi Anexa 3) sau crioprecipitat (ca alternativa)

D.3. Perioada
intraoperatorie

Personal:
e medic de familie
e chirurg
e anestezist
e asistente medicale
e laborant cu studii medii

Aparataj, utilaj medical:
e posibilitatea laboratorului pentru a evalua functia hepaticd (ALAT, ASAT,
bilirubina); functia renald (creatinina, ureea); coagulograma (TTPA, TP cu
INR, AGS, nivelul plasmatic de fibrinogen (metoda Clauss).
e Tromboelastografia (TEG) sau Trombelastometrie (ROTEM)
e Activated clotting time

Medicamente:
e Antifibrinolitice (acidum tranexamicum, acidum aminocaproicum);

e Concentrat de fibrinogen (vezi Anexa 3)

e Crioprecipitat (vezi Anexa 1)

e Concentrat de complex protrombinic (vezi Anexa 3)
e Plasma proaspat congelata (vezi Anexa 1)

e Concentrat de plachete (vezi Anexa I)

e Concentrat eritrocitar (vezi Anexa 1)

e Desmopressinum

e Heparini natrium

e Protamini sulfas

D.4. Perioada

Personal
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postoperatorie

Cardiochirurg

Medic anestezist

Medic reanimatolog
Asistente medicale
Laborant cu studii medii

Aparataj, utilaj medical:

posibilitatea laboratorului pentru a evalua functia

hepatica (ALAT, ASAT, bilirubina); functia renala (creatinina, ureea);
coagulograma (TTPA, TP cu INR, AGS, nivelul plasmatic de fibrinogen
(metoda Clauss)

Tromboelastografia (TEG) sau Trombelastometrie (ROTEM)

Medicamente:

Antifibrinolitice (acidum tranexamicum, acidum aminocaproicum);

Concentrat de fibrinogen (vezi Anexa 3)
Crioprecipitat (vezi Anexa 1)

Concentrat de complex protrombinic (vezi Anexa 3)
Plasma proaspat congelata (vezi Anexa 1)
Concentrat de plachete (vezi Anexa 1)

Concentrat eritrocitar (vezi Anexa 1)
Desmopressinum

Heparini natrium

Protamini sulfas
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Metoda de calculare a indicatorului

Nr. Scopul Indicatorul .
Numarator Numitor

1. | Reducerea ratei de Incidenta de  hemoragie  dupa | Numadrul cazurilor de hemoragie severa | Numarul total de interventii
hemoragie n interventie pe cord per institutie | postoperatorie dupa interventie | chirurgicale pe cord pe parcursul
chirurgia cardiaca medicala cu profil cardiochirurgical. chirurgicald pe cord pe parcursul unui | unui trimestru/an.

trimestru/an x 100

2. | Reducerea ratei de Ponderea transfuziei de produse | Numarul cazurilor de chirurgie cardiaca | Numarul total de interventii
transfuzie de sanguine per institutie medicald cu | in care s-au trasfuzat produse sanguine | chirurgicale pe cord.
produse sanguine in | profil cardiochirurgical. x 100 (auto transfuzia, exceptie).
chirurgia cardiaca

3. | Reducerea ratei Ponderea pacientilor care au decedat Numarul deceselor a pacientilor dupa Numarul cazurilor de interventii pe
mortalitdtii pe pe parcursul la 6 luni, 1 an, 3 ani dupd | interventie chirurgicala pe cord la cord pe o perioada anumita.
termen scurt si lung | o interventie pe cord termen de 6 luni, 1 an, 3 ani x 100

4. | Aderenta la protocol | Rata utilizarii algoritmilor in terapia Numarul cazurilor de hemoragie laun | Numarul total de pacienti dupa

hemostatica la un pacient
cardiochirurgical cu semne de

sangerare anormala

pacient cardiochirurgical tratat conform

algoritmilor

interventii pe cord, care au
prezentat semne de hemoragie

anormala.
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F.ASPECTE MEDICO —-ORGANIZATIONALE .
INDICATIILE (SAU CRITERIILE ) DE TRIMITERE A PACIENTULUI

Indicatii(criterii )de
transfer

Transferul(destinatie)

Persoane de contact

HEMORAGIE ACUTA

SECTIA TERAPIE
INTENSIVA -
CONFORM
ORDINULUI IMSP
SCR ”T. MOSNEAGA”
NR 93 DIN 20.06.2018

SEF SECTIE TI
GENERALA, GALINA
PUSCUTA, 079581118

SEF SECTIE TI
CHIRURGIE
GENERALA/TORACICA,
DINU CONDREA,
079966172

SEF SECTIE TI
TRANSPLANT, NEURO,
HEPATO-BILIO
CHIRURGIE, CORINA
GUTIUM, 079974023
SECTIA TI CHIRURGIE
CARDIOVASCULARA,
VLADISLAV MAEVSCHI,
079581297

SECTIA ATI MCC, VERA
DOGOTARI, 079581205
SECTIA ANESTEZIOLOGIE,
IANA COTORCEA, 079966171
SECTIA TI CHIRURGIA
SEPTICA, 079966186
CABINET TRANSFUZIA
SANGELUI ,22403569, 306

SALA DE OPERATIE
URGENTA

CHIRURG DE GARDA,
GASTROCHIRURGIE,
079966173

CHIRURG DE GARDA,
CHIRURGIE
GENERALA, 079966175

SECTIA INTERNARE

MEDIC INTERNIST DE
GARDA, 079966184

Procedura de transfer a pacientului cu: hemoragii cardiochirurgicale:
1. Medicul curant, medicul de garda in timpul zilei la agravarea stérii,aparitia
complicatiilor informeaza seful sectiei.(in trimp de noapte apeleza direct specialistul

dupa necessitate)

2. seful sectiei consulta pacientul in comun cu medicul curant.
3. 1n caz de transfer intern, seful sectiei invitd consultantul din sectia respectiva si ia

decizia respectiva.

4. in caz de necesitate de transfer in altd institutie republicand seful sectiei anunta
vice directorul medical despre cazul respectiv,se convoaca consiliul medical in
componenta:vice directorul medical,seful sectiei,medicul curant, consultantul invitat

si alti specialisti.

5. medicul curant scrie epicriza de transfer (pentru transfer intern —forma 003 e; care
va include obligatoriu :datele de pasaport, diagnosticul,starea pacientului,date despre
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evolutia bolii, rezultatele investigatiilor, tratamentul administrat,concluzia consiliului

cu argumentarea necesitatii transferului.

1. Cerintele privind necesitatea investigatiilor diagnostico-curative a
pacientului in alte institutii republicane si modalitatea pregatirii
catre investigatiile respective:

investigatia institutia unde se persoane de contact
efectueaza
EXAMEN "EUROMED”, SEDIUL | 453, 254
RADIOLOGIC IMSP SCR
EXAMEN CABINET 386
ULTRSONOGRAFIC ENDOSCOPIC, IMSP
SCR

Procedura de pregatire diagnostico- curativa a pacientului cu hemoragii
cardiochirurgicale

1. Necesitatea efectudrii investigatiilor mentionate in tabelul 2 vor fi argumentate de
catre medicul , consiliul medical.
2.Pacientul se trimite cu indreptare (f27¢),care obligatoriu include diagnosticuil,
argumentarea investigatiei respective si numarul politei de asigurare, indreptarea se
completeazd de medicul curant.
3.Cerintele fata continutul,perfectarea si transmiterea documentatiei medicale
pentru trimiterea pacientului si/sau probelor de laborator.

1.Pentru efectuarea investigatiilor in alte institutii(care necesita prezentarea
pacientului) se elibereaza de catre medicul curant indreptare care va include
obligatoriu diagnosticul argumentarea procedurii i numarul politei de asigurare (f
027e).

2 pentru efectuare investigatilor (care nu necesitd prezenta pacientului) materialul
biologic va fi insotit de indreptare si transport de cétre imsp

4.0Ordinea de asigurare a circulatiei documentatiei medicale inclusiv intoarcerea in
institutie la locul de observare sau investigare.

1.In contract cu institutiile subcotractate este mentionat modalitatea de expediere si
receptionare a rezultatelor.

5.0rdinea instruirii pacientului cu privire la scopul transferului la alt nivel de
asistenta medicala.

1.Pacientul este informat de catre medicul curant despre necesitatea transferului la alt
nivel de asistentd medicald(transfer intern sau extern).transferul se efectueaza cu
acordul informat al pacientului.

6.0rdinea instruirii pacientului cu privire la actiunile necesarela intoarcere pentru
evidenta ulterioard(de exemplu dupa externarea din stationar)etc.
1.Extrasul(f27e) obligatoriu va contine recomendari pentru pacient.deasemenea
pacientul va benificia de ghidul pacientului cu.: ,,Managementul hemoragiilor la
pacientul cardiochirurgical”
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ANEXA 1

PRODUSELE SANGUINE SI PROPRIETATILE ACESTORA

Nr. d/o

Denumire

Proprietati

1. Componente sanguine eritrocitare

1.1 Informatii generale - Eticheta sau fisa de insofire a produsului va contine urmatoarea

informatie:

datele de identificare ale producatorului, numarul unic de identificare, apartenenta

grupului sanguin dupa sistemul ABO, RhD, Kell (dupa caz fenotipat), calificativul anticorpi

antieritrocitari, data producerii, denumirea solutiei de anticoagulant, denumirea componentului

sanguin, data expirdrii, greutatea componentului sanguin, conditii de pastrare si mentiunea validat.

1.2 Proprietati specifice:

1.2.1 | Concentrat eritrocitar (CE) O unitate de component sanguin are hematocritul de 0,65 -
0,75 si Hb un minim de 45 g. Produsul contine toate
eritrocitele si o mare parte din leucocite (cca 2,5 - 3,0 x 10°
celule) din unitatea de sdnge din care a fost produsa. Greutate
280+50 g.

1.2.2 | Concentrat eritrocitar cu O unitate de component sanguin are hematocritul de 0,5 - 0,7

solutie aditiva (CEAD) si Hb un minim de 45 g. Produsul contine toate eritrocitele si
o mare parte din leucocite (cca 2,5 - 3,0 x 10° celule) din
unitatea de sange din care a fost produsa. Greutate 330+50 g.

1.2.3 | Concentrat eritrocitar O unitate de component sanguin are hematocritul de 0,65 -

deleucocitat (CEDL) 0,75 sau 0,50- 0,70, Hb un minim de 40 - 43g. Produsul
contine toate eritrocitele din unitatea de sdnge din care a fost
produsa. Continutul in leucocite este inferior valorii de 1,2 x
10°sau 1,0 x 10° celule/unitate. Greutate 250+50 g.

1.2.4 | Concentrat eritrocitar O unitate de component sanguin are hematocritul de 0,5 - 0,7
deleucocitat cu solutie si Hb un minim de 43 g. Produsul contine toate eritrocitele
aditiva (CEDLAD) din unitatea de sange din care a fost produsd. Continutul in

leucocite este inferior valorii de 1,2x10° sau 1,0 x 10°
celule/unitate. Greutate 300+£50 g.

1.2.5 | Concentrat eritrocitar de O unitate de component sanguin are hematocritul de 0,65 -

afereza deleucocitat (CEA) | 0,75, Hb un minim de 40 g. Produsul contine toate eritrocitele
din unitatea de sange din care a fost produsd. Continutul in
leucocite este inferior valorii de 1,0 x 10° celule/unitate.
Greutate 250+50 g.

1.2.5 | Concentrat eritrocitar de O unitate de component sanguin are hematocritul de 0,5 - 0,7,
afereza deleucocitat cu Hb un minim de 40 g. Produsul contine toate eritrocitele din
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solutie aditiva (CEAAD)

unitatea de sange din care a fost produsd. Continutul in
leucocite este inferior valorii de 1,0 x 10° celule/unitate.
Greutate 300+£50 g.

1.2.6

Concentrat eritrocitar
deplasmatizat (CED)

O unitate de component sanguin are hematocritul de 0,65 -
0,75, Hb un minim de 40 g. Produsul contine eritrocite din
unitatea de sange din care a fost produsd iar continutul in
leucocite este inferior valorii de 1,0 x 10° celule/unitate.
Greutate 200+£50 g.

2. Componente plachetare (trombocitare)

2.1 Informatii generale - eticheta sau fisa de Insotire a produsului va contine urmatoarea informatie:

datele de identificare ale producatorului, numarul unic de identificare, apartenenta grupului sanguin

dupa sistemul ABO (Rh si Kell pentru CPL standard), calificativul anticorpi antieritrocitari, data

producerii, denumirea componentului sanguin, data expirarii, greutatea componentului sanguin,

conditii de pastrare si mentiunea validat.

2.2 Proprietati specifice:

2.2.1

Concentrat de plachete,
standard (CPL)

O unitate (dozd) de produs contine un numar de trombocite
cuprins intre 45 - 85 x 10°, mediul de suspensie fiind plasma
umand. Concentratia de leucocite este de pina la 0,05 x107 si
de eritrocite de pina la 0,2 x 10° pe unitate. Cantitatea unei
doze este de 50+5g. O doza terapeutica includ 6-8 doze
standard.

222

concentrat de plachete de
afereza (CPLA)

Concentrat de plachete de aferezd are un continut minim de
plachete 2 x 10!, continutul maxim de leucocite reziduale este
de 0,3 x 10°. Cantitatea unei doze este de 150+50 gr.

223

concentrat de plachete de
afereza deleucocitat (CPLD)

O unitate (dozd) de produs are un continut minim de plachete
2 x 10", continutul maxim de leucocite reziduale este de 1,0 x
10¢. Cantitatea unei doze este de 150450 gr.

224

amestec de concentrate de
plachete AMCPL

Amestecul resuspendat Tn plasma are un continut minim de
plachete 2 x 10", continutul de leucocite reziduale este
inferior valorii de 1,0 x 10°, mediul de suspensie fiind plasma
de 40 - 60 ml.

Amestecul resuspendat in solutia aditivd, special conceputa
acestui scop are un continut minim de plachete 2 x 10",
continutul maxim de leucocite reziduale este de 0,3 x 10°,
mediul de suspensie amestec de plasma (30-40%) si solutie
aditiva (60-70%). Cantitatea unei doze este de 200+50 gr.

225

amestec de concentrate de
plachete deleucocitat
AMCPLD

Amestecul deleucocitat si resuspendat in plasma are un
continut minim de plachete 2 x 10", numarul leucocitelor
reziduale este inferior valorii de 1,0 x 10°, mediul de
suspensie fiind plasma 40 — 60 ml.

amestecul deleucocitat resuspendat 1n solutie aditiva, are un
continut minim de plachete 2 x 10", continutul maxim de
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leucocite reziduale fiind de 1,0 x 10°si mediul de suspensie
fiind 40 - 60 ml, care reprezinta amestec de plasma (30-40%)
si solutie aditiva (60-70%). Cantitatea unei doze este de
200£50 gr.

3. Componente plasmatice

3.1 Informatii generale - eticheta sau fisa de insotire a produsului va contine urmatoarea informatie:

datele de identificare ale producatorului, numarul unic de identificare, apartenenta grupului sanguin

dupa sistemul ABO, calificativul anticorpi antieritrocitari, data producerii, denumirea componentului

sanguin, data expirdrii, greutatea componentului sanguin, conditii de pastrare si mentiunea “’validat”.

3.2 Proprietati specifice:

3.2.1 | Plasma proaspat congelata
(PPC)

O unitate de component sanguin contine, la valori plasmatice
normale, factori stabili de coagulare, albumina si
imunoglobuline, in mediu, nu mai putin de 50 g/l din
concentratia totald de proteine, 100 g de produs contine nu mai
putin de 70 UI de factor VIII si cantitati cel putin similare de
alti factori de coagulare, precum si inhibitori naturali prezenti.
Greutate 300+£50 g.

3.2.2 | Crioprecipitat (CPF8)

O unitate (dozd) de produs contine cea mai mare parte din
factorul VIII, factorul Willebrand, fibrinogen, factorul XIII si
fibronectind, prezente in plasma proaspdt prelevata si/sau
separatd. Fiecare unitate contine factorul VIII nu mai putin de
70 Ul la unitate si fibrinogen nu mai putin de 140 mg la

unitate. Cantitatea unei doze este de 10-20+5g.

ANEXA 2

ALTERNATIVE PENTRU TRANSFUZIA DE COMPONENTE SANGUINE

Alternative ABO/Rh pentru transfuzia de componente sangvine eritrocitare

Informatie Componente eritrocitare si gradul de prioritate in aplicarea alternativa

despre pacient

ABO/Rh pacient I-a a2-a a 3-a a 4-a as-a a 6-a a’-a a 8-a
0 Rh pozitiv 0 poz 0 neg
0 Rh negativ Oneg | Opoz*
A Rh pozitiv Apoz | Aneg 0 poz 0 neg

A Rh negativ A neg 0 neg

A poz* | 0poz*

B Rh pozitiv Bpoz | Bneg

0 poz 0 neg

B Rh negativ B neg 0 neg

B poz* | 0 poz*

AB Rh pozitiv | ABpoz | A poz

Bpoz | ABneg | Aneg B neg
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AB Rhnegativ | ABneg | Aneg | Bneg Oneg | ABpoz* | Bpoz* | Bpoz* | 0poz*

Consultati directorul medical sau persoana autorizata in acest scop
* 1n situatii care pun in pericol viata pacientului, la decizia medicul-clinician autorizat unitatea de component eritrocitar Rh pozitiv poate fi

eliberat pacientilor cu Rh negativ.
* rolul directorului medical este sa se discute cu medicul-clinician autorizat pentru a determina dacd este nevoie sa se administreze

imunoglobulina umana anti rhesus.

Alternative AB0 pentru transfuzia de componente sangvine plasmatice, inclusiv

crioprecipitat
Informatie despre Componente plasmatice si crioprecipitat si gradul de prioritate in
pacient aplicarea alternative
ABO pacient I-a a2-a
0 0 AB
A A AB
B B AB
AB AB
Alternative ABO 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 AB A B
A A AB B 0
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1.

B B AB A 0
AB AB A B 0
ANEXA 3

PREPARATE FARMACOLOGICE NEINREGISTRATE iN
NOMENCLATORUL DE STAT AL MEDICAMENTELOR

Concentrat de fibrinogen — se foloseste in terapia §i profilaxia diatezelor
hemoragice, ca tratament de substitutie in hipofibrinogenemie, disfibrinogenemie
sau afibrinogenemie congenitald la pacientii cu tendinfd la sdngerare, pentru
profilaxia pre-operatorie, inainte de sau in cursul sarcinii sau in cazul procedurilor
obstreticale; ca terapie adjuvantd pentru tratamentul sdngerdrilor care pot pune
viata 1n pericol, in caz de hipofibrinogenemie dobdnditd, cum sunt urmatoarele
condifii :

a) Cresterea consumului de fibrinogen asociat cu alte tipuri de sdngerari
necontrolate terapeutic, care pot pune viata in pericol, in caz de complicatii
obstreticale ;

b) Hipofibrinogenemie de dilugie in cazul pacientilor cu traumatisme si pierderi
severe de sange, determinata de terapia de refacere si mentinere a volumului
de sdnge circulant prin administrarea de cantitafi mari de solutii coloidale si
cristaloide ;

c) Tulburari ale sintezei factorilor de coagulare, de exemplu distrugerea marcata
a parenchimului hepatic cu deficit de fibrinogen consecutiv ;

d) Cresterea consumului de fibrinogen asociat cu alte tipuri de sdngerari
necontrolate terapeutic, care pot pune viata in pericol, in caz de sindrom de
coagulare intravasculara diseminata si in caz de hiperfibrinoliza.

Concentrat de complex de protrombind - Contine factorii de coagulare a
sangelui 11, VII, IX si X (factori de coagulare a complexului protrombinic). Acesti
factori de coagulare sunt dependenti de vitamina K si, ca si vitamina K, joacd un
rol important in coagularea sdngelui. In cazul in care existd un deficit al unuia
dintre acesti factori, sdngele nu se coaguleaza la fel de repede ca de obicei, ducdnd
la cresterea tendintei de sdngerare. Se utilizeaza in tratamentul sidngerarilor si
prevenirea lor chiar inainte de o interventie chirurgicald sau imediat dupa aceasta
la pacientii cu deficit congenital de acesti factori sau dobandit (in cazul
tratamentului cu medicamente care reduc efectele vitaminei K).
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ANEXA 4

Fisa standardizata de audit medical
Bazat pe criterii pentru protocolul clinic national
»Managementul hemoragiilor la pacientul cardiochirurgical”

Domeniul prompt

Definitii si note

l. Denumirea IMSP evaluata prin audit denumirea oficiala
2. Persoana responsabila de completarea fisei nume, prenume, telefon de contact
3. Numarul fisei medicale
4, Ziua, luna, anul de nastere a pacientului 77-LL-AAAA sau 9 = necunoscuta
5. Mediul de resedinta 0 =urban; 1 = rural; 9 = nu stiu.
6. Numele medicului curant nume, prenume
Internarea
7. Data si ora internarii 1n spital data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00) sau 9 = necunoscuta
8. Data si ora interventiei pe cord data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00) sau 9 = necunoscuta
9. Data si ora interndrii In terapie intensiva data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00) sau 9 = necunoscuta
10. Data si ora transferului in sectie data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00) sau 9 = necunoscuta
11. Reinternarea in terapia intensiva a fost efectuata: nu=0; da=1; nu stiu=9
Diagnosticul
12. Pierderi sanguine prin drenuri mediastinale in primele cantitatea (ml)
12h postoperator
13. Utilizarea de antifibrinolitic in timpul interventiei a fost efectuatd: nu = 0; da = 1; nu stiu = 9 (doza)
14. Transfuzia de toate tipurile de concentrat eritrocitar o .
. . . . . a fost efectuata: nu=0; da=1; nu stiu=9
intraoperator pentru corectia anemiei preoperatorii
14.1 investigatii realizate in acest scop:
14.1.1 Hb a fost efectuata: nu=0;da=1; nu stiu=9
14.1.2 Ht a fost efectuata: nu=0;da=1; nu stiu=9
14.1.3 Er a fost efectuata: nu=0;da=1; nustiu=9
14.1.4 Tr a fost efectuata: nu=0;da=1; nu stiu=9
14.1.5 grup sanguin dupa sistem ABO a fost efectuatd: nu=0;da=1; nustiu=9
14.1.6 | grup sanguin dupa sistem Rh a fost efectuatd: nu=0;da=1; nustiu=9
14.1.7 | grup sanguin dupa sistem Kell a fost efectuatd: nu=0;da=1; nustiu=9
14.1.8 | proba la compatibilitate pretransfuzionala a fost efectuatd: nu=0;da=1; nustiu=9
14.1.9 | altele de indicat tipurile investigatiilor
14.2 numar total de unitati transfuzate numar de unitati
14.3 té%lgiz(i];’(jc%iinsfuzat (CE, CED, CEDL, CEAD, de indicat toate tipurile de CE transfuzat
14.4 formular pentru hemotransfuzie indeplinit a fost efectuatd: nu=0;da=1; nustiu=9
15. Transfuzia de toate tipurile .de conc?n.t.rat eritrocitar. | a fost efectuatd: nu=0; da=1; nu stiu =9
intraoperator pentru corectia anemiei intraoperatorii
15.1 investigatii realizate in acest scop:
15.1.1 Hb a fost efectuata: nu=0;da=1; nustiu=9
15.1.2 Ht a fost efectuata: nu=0;da=1; nustiu=9
15.1.3 Er a fost efectuata: nu=0;da=1; nustiu=9
15.1.4 Tr a fost efectuata: nu=0;da=1; nustiu=9
15.1.5 | grup sanguin dupa sistem ABO a fost efectuatd: nu=0;da=1; nustiu=9
15.1.6 | grup sanguin dupa sistem Rh a fost efectuatd: nu=0;da=1; nustiu=9
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15.1.7 | grup sanguin dupa sistem Kell a fost efectuatd: nu=0;da=1; nustiu=9
15.1.8 | proba la compatibilitate pretransfuzionala a fost efectuatd: nu=0;da=1; nustiu=9
15.1.9 | altele de indicat tipurile investigatiilor
15.2 numar total de unitati transfuzate numar de unitati
15.3 tcl%lgllizcg’(jc%f;;lnsfuzat (CE, CED, CEDL, CEAD, de indicat toate tipurile de CE transfuzat
15.4 formular pentru hemotransfuzie indeplinit a fost efectuatd: nu=0;da=1; nustiu=9
16. Transfuzia de toate tipurile de concentrat de plachete a fost efectuata: nu=0; da = 1; nu stiu = 9
intraoperator
16.1 investigatii realizate:
16.1.1 Hb a fost efectuatd: nu=0;da=1; nustiu=9
16.1.2 Ht a fost efectuata: nu=0;da=1; nu stiu=9
16.1.3 Tr a fost efectuata: nu=0;da=1; nu stiu=9
16.1.4 Er a fost efectuata: nu=0;da=1; nu stiu=9
16.1.5 altele de indicat tipurile investigatiilor
16.2 numar total de unitati transfuzate numar de unitati
16.3 gli\l/}rcll;]i N ACI\I;[I(EI‘;rEl]I;s)fuzate (CPL, CPLA, CPLADL, de indicat toate tipurile de CPL transfuzat
16.4 formular pentru hemotransfuzie indeplinit a fost efectuatd: nu=0;da=1; nustiu=9
17. Transfuzuia. de toate tipurile de plasma proaspat a fost efectuatd: nu = 0; da = 1; nu stiu = 9
congelata intraoperator
17.1 investigatii realizate in acest scop:
17.1.1 fibrinogen a fost efectuata: nu=0;da=1; nustiu=9
17.1.2 TP a fost efectuata: nu=0;da=1; nu stiu=9
17.1.3 INR a fost efectuata: nu=0;da=1; nu stiu=9
17.1.4 TTPA a fost efectuata: nu=0;da=1; nu stiu=9
17.1.5 ROTEM a fost efectuata: nu=0;da=1; nu stiu=9
17.1.6 TEG a fost efectuata: nu=0;da=1; nu stiu=9
17.1.7 | grup sanguin dupa sistem ABO a fost efectuatd: nu=0;da=1; nustiu=9
17.1.8 | altele de indicat tipurile investigatiilor
17.2 numar total de unitati transfuzate numar de unitati
17.3 tipurile de PPC transfuzate (PPC, PPCAs, PDECR) de indicat toate tipurile de PPC transfuzat
17.4 formular pentru hemotransfuzie indeplinit a fost efectuatd: nu=0;da=1; nustiu=9
18. Transfuzia de crioprecipitat intraoperator a fost efectuatd: nu = 0; da=1; nu stiu=9
18.1 investigatii realizate in acest scop:
18.1.1 fibrinogen a fost efectuata: nu=0;da=1; nu stiu=9
18.1.2 factorul VIII a fost efectuata: nu=0;da=1; nu stiu=9
18.1.3 | grup sanguin dupa sistem ABO a fost efectuatd: nu=0;da=1; nustiu=9
18.1.4 | altele de indicat tipurile investigatiilor
18.2 numar total de unitati transfuzate (CPFVIII) numar de unitati
18.3 formular pentru hemotransfuzie indeplinit a fost efectuatd: nu=0;da=1; nustiu=9
19 Utilizarea factorilor de coagulare intraoperator a fost efectuatd: nu=0;da=1; nustiu=9
19.1 numar total de unitati utilizate numar de unitati
19.2 tipurile factorilor de coagulare utilizati de indicat tipurile factorilor de coagulare
20 Neutralizarea heparinei cu protamina in regim 1:0,5 a fost efectuatd: nu =0; da=1; nu stiu=9
21 Traqsfu;ia intraoperatorie conform algoritmului a fost efectuatd: nu = 0; da = 1; nu stiu=9
institutional
22 Transfuzia de ante tip.ur.ile de ‘cowncentrat de plachete a fost efectuata: nu=0; da = 1; nu stiu = 9
postoperator (in terapia intensiva)
22.1 investigatii realizate:
22.1.1 Hb a fost efectuata: nu=0;da=1; nu stiu=9
22.1.2 Ht a fost efectuata: nu=0;da=1; nustiu=9
22.1.3 Tr a fost efectuata: nu=0;da=1; nustiu=9
22.1.4 Er a fost efectuata: nu=0;da=1; nustiu=9
22.1.5 altele de indicat tipurile investigatiilor
22.2 numar total de unitati transfuzate numar de unitati
22.3 tipurile de CPL transfuzate (CPL, CPLA, CPLADL, de indicat tipurile de CPL transfuzat

37




PROTOCOL CLINIC INSTITUTIONAL-252 , MANAGEMENTUL
HEMORAGIILOR SEVERE LA PACIENTUL CARDIOCHIRURGICAL” IMSP SCR
,T.MOSNEAGA” CHISINAU 2018

AMCPL, AMCPLD)

224 formular pentru hemotransfuzie indeplinit a fost efectuatd: nu=0;da=1; nustiu=9
23 Transfuzia de ante tip.ur.ile de ‘cowncentrat eritrocitar A fost efectuat: nu = 0; da = 1; nu stiu = 9
postoperator (in terapia intensiva)
23.1 investigatii realizate in acest scop:
23.1.1 Hb a fost efectuata: nu=0;da=1; nustiu=9
23.1.2 Ht a fost efectuata: nu=0;da=1; nustiu=9
23.1.3 Er a fost efectuata: nu=0;da=1; nustiu=9
23.1.4 Tr a fost efectuata: nu=0;da=1; nustiu=9
23.1.5 | grup sanguin dupa sistem ABO a fost efectuatd: nu=0;da=1; nustiu=9
23.1.6 | grup sanguin dupa sistem Rh a fost efectuatd: nu=0;da=1; nustiu=9
23.1.7 | grup sanguin dupa sistem Kell a fost efectuatd: nu=0;da=1; nustiu=9
23.1.8 | proba la compatibilitate pretransfuzionala a fost efectuatd: nu=0;da=1; nustiu=9
23.1.9 | altele de indicat tipurile investigatiilor
23.2 numar total de unitati transfuzate numar de unitati
23.3 tcl%lgilc};’(jc%zinsfuzate (CE, CED, CEDL, CEAD, de indicat tipurile de CE transfuzat
234 formular pentru hemotransfuzie indeplinit a fost efectuatd: nu=0;da=1; nustiu=9
24 Transfuz}a de toate tipux:ile de p!as.mﬁ pr.ozispﬁt A fost efectuatd: nu = 0; da = 1; nu stiu =9
congelata postoperator (in terapia intensiva)
24.1 investigatii realizate in acest scop:
24.1.1 fibrinogen a fost efectuata: nu=0;da=1; nu stiu=9
24.1.2 TP a fost efectuata: nu=0;da=1; nu stiu=9
24.1.3 INR a fost efectuata: nu=0;da=1; nu stiu=9
24.1.4 TTPA a fost efectuata: nu=0;da=1; nustiu=9
24.1.5 ROTEM a fost efectuata: nu=0;da=1; nu stiu=9
24.1.6 TEG a fost efectuata: nu=0;da=1; nu stiu=9
24.1.7 | grup sanguin dupa sistem ABO a fost efectuatd: nu=0;da=1; nustiu=9
24.1.8 | altele de indicat tipurile investigatiilor
24.2 numar total de unitati transfuzate numar de unitati
24.3 tipurile de PPC transfuzate (PPC, PPCAs, PDECR) de indicat toate tipurile de PPC transfuzat
24.4 formular pentru hemotransfuzie indeplinit a fost efectuatd: nu=0;da=1; nustiu=9
25 "l:ransfuzlla.de crl?lzrec1p1tat postoperator A fost efectuati: nu = 0: da = I: nu stiu = 9
(in terapia intensiva)
25.1 investigatii realizate in acest scop:
25.1.1 fibrinogen a fost efectuata: nu=0;da=1; nu stiu=9
25.1.2 factorul VIII a fost efectuata: nu=0;da=1; nu stiu=9
25.1.3 | grup sanguin dupa sistem ABO a fost efectuatd: nu=0;da=1; nustiu=9
25.14 | altele de indicat tipurile investigatiilor
25.2 numar total de unitati transfuzate (CPFVIII) numar de unitati
25.3 formular pentru hemotransfuzie indeplinit a fost efectuatd: nu=0;da=1; nustiu=9
26 Utilizarea factorilor de coagulare postoperator a fost efectuatd: nu=0;da=1; nustiu=9
26.1 numar total de unitati utilizate numar de unitati
26.2 tipurile factorilor de coagulare utilizati de indicat tipurile factorilor de coagulare
27 Trar?sfu.ma poitoperat.orl.e con.fOIV'm algoritmului a fost efectuati: nu = 0; da = 1 nu stiu =9
institutional (in terapia intensiva)
28 Durata internarii in terapia intensiva (zile) numar de zile
29 Durata de ventilare mecanica in perioada postoperatorie .
numar de ore
(ore)
30 Durata internarii in spital (zile) numar de zile
Istoricul medical al pacientilor
31 Pacient internat in mod programat pentru interventie nu=0;da=1;nusestie=9
32 Pacient internat in mod urgent pentru interventie nu=0;da=1;nustiu=9
33 Pacient internat in mod vital pentru interventie nu=0;da=1;nustiu=9
34 Pacient cu anemie preoperatorie (hb < 10 g/dl) nu=0;da=1;nustiu=9
35 Pacient cu insuficienta renala preoperatorie (clerance nu=0;da=1;nustiu=9
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creatinind < 50 ml/kg/min)

36 Pacient cu insuficientd hepaticd preoperator (inr >1,5) nu=0;da=1;nustiu=9
37 Pacient cu deregléri de coagulare congenitale si/sau nu=0;da=1;nustiu=9
dobéndite preoperator
Tratamentul
38 Oprirea de clopidogrel preoperator cu 5 zile (interventii | nu=0; da=1; nu stiu=9
programate)
39 Oprirea de aspirind preoperator (interventii programate) | nu=0;da=1; nu stiu=9
40 Pacient cu tratament antivitamina k preoperator nu=0;da=1;nustiu=9
41 Reinterventie pentru hemostaza chirurgicala A fost efectuatd: nu=0; da=1; nu stiu=9
42 Reinterventie pentru tamponada cardiaca A fost efectuatd: nu=0; da=1; nu stiu=9
Include data transferului la alt spital, precum si data
* Data externarii sau decesului decesului,
Data externdrii (ZZ: LL: AAAA) sau 9 = necunoscuta
Data decesului (ZZ: LL: AAAA) sau 9 = necunoscuta
Decesul pacientului la 30 de zile de la internare
44 Decesul in spital nu=0;da=1;nustiu=9
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