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Abrevieri

AS, A10 Amplituda la 5/10 min dupa timpul de coagulare
AAGBI Asociatia de Anesteziologi in Marea Britanie si Irlanda
ACS Sindrom coronarian acut
ADP adenozin trifosfat
ALI Injurie pulmonara acuta
APA Agenti antiplachetari
APCC concentrate complex al protrombinei activate
APTEM Tromboelastometria ca test ce incorporeaza aprotinina si factorul tisular
recombinant ca un activator aplificator
aPTT timpul de tromboplastina partial activat
AT Antitrombina
ATP adenozin trifosfat
AVB hemoragie viscerala acutd
BART Conservarea sangvind utilizind antifibrinolitice in trialuri randomizate
BAT Instrument de apreciere a hemoragiei
CABG Graft de bypass al arterei coronariene
CADP Colagen si ADP (PFA-100 apreciere)
CCl Cresterea numerica corectatd (engl: Corrected count increment)
CEPI Colagen si epinefrina (PFA-100 apreciere)
CFT Timpul de formare a trombului (numit timpul K)
€l Intervalul de incredere
CE Concentrat eritrocitar, toate tipurile (CED, CEDL, CEDLAD, CEA)
CPF8 Crioprecipitat
CPL Concentrat de plachete (trombocite), toate tipurile (CPLA, ACPL)
CKD Patologie renala cronica
CLD Patologie cronica a ficatului
CMV Citomegalovirus
COX Ciclo-oxigenaza
CPA Analizator al plachetelor si conurilor (Impact R) (engl: cone and platelet
analyzer)
CPB Bypass cardiopulmonar
34 N Timpul de coagulare
CVP Presiunea venoasa centrald
DIC coagulare intravasculara diseminata CID
DPG Difosfoglicerol
EACA Acid aminocapronic
EMA Agentia Europeana de Medicamente
EXTEM Tromboelastometria extrinseca ca test ce incorporeaza factorul tisular
recombinant ca activator amplificator
FF Fibrinogen functional
FFP Plasma proaspat congelatd
FIBTEM Tromboelastometria fibrinogenului ca test ce incorporeaza factorul tisular ca
activator amplificator si citocalasina D ca inhibitor plachetar
FNHTR Reactii febrile non-hemolitice transfuzionale
FVIII Factorul VIII
FXa Factorul Xa*
FXIII Factorul XIII*
G Rigiditatea trombului
GP Glicoproteina
Hb Hemoglobina
HBYV Virusul Hepatitei B
HCV Virusul Hepatitei C




HEPTEM Tromboelastometria ca test ce incorporeazd heparinaza si acidul elagic ca
activator amplificator
HES Hydroxyethylamylum
HIV Viruslul HIV
HTLV Virsulul uman limfotropic pt limfocitele T
HTRs Reactii transfuzionale hemolitice
HV ventilare hiperoxica
ICH Hemoragie intracerebrala
ICS Salvarea celulelor intraoperatoriu
ICT Trombi intracardiaci
ICU Unitatea de terapie intensiva
INR Raportul international normalizat (international normalized ratio) -
HEPTEM Tromboelastometria ca test ce incorporeazd heparinaza gi acidul elagic ca
INTEM Tromboelastometria intrinsecd ca test ce incorporeaza acidul elagic ca activator
amplificator
LI30 Indexul de liza (% din puterea trombului la 30 minute dupa timpul de coagulare)
LMWH Heparina cu masa moleculard micd
[LTA Agregometria prin transmitere de lumma (engl: light transmittance
aggregometry)
Y30 Index de liza (%din puterea trombului la 30 min dupa amplituda maxima)
MA amplituda maxima
MBD Patologii hemoragice usoare
MCB Hemoragii muco-cutane
MCE Elasticitatea maxima a trombului
MCF Fermitatea maxima a trombului
MEA Agregometria multipla cu electrozi (Multiplate)
ML Liza maxima _
NATEM Tromboelastometria nativa (fara activatori amplificatori sau modificari
aditionale)
NICE Institutul National de Sanatate i Excelenta Clinicé
NOA Agenti anticoagulanti orali noi
NSAID Antiinflamatori non-steroidieni
OLT Transplant de ficat ortotopic
PAL Inhibitor al activatorului de plasminogen
pa02 Presiunea partialda a O2
PPC Plasma proaspat congelata
PCC Concentratul complexului protrombinic
PCl Interventie coronariana percutana
‘PEP" - Prevenirea emboliei pulmonare (trial)
PFA-100 Analizator al functiei plachetare
PPV Variatii de presiune a pulsului
PT Timpul de protrombina
r Timpul de reactie
RBC Eritrocite
RBD Patologie hemoragica rard
RCT Trial controlat randomizat
rFVIla Factor V1I activat recombinant
ROTEM Tromboelastometria
SBT Timpul de hemoragie cutanata
ScvO2 Saturatia O2 venoasa centralda
SD Solvent si Detergent
SHOT Pericol serios de transfuzie
SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network

SLT

Test de laborator standart




SPRINT Systolic blood pressure intervention trial
SSRI Inhibitorii selectivi ai recaptérii serotoninei
SVV Variatii ale volum-bitaie
TACO Supraumplere circulatorie asociata transfuziei
TAE Embolizare arteriald transcateter
TA-GVHD | Boala Grefa-contra-gazda asociata transfuziilor
TEG Tromboelastometria
TF Factor Tisular
THA Artroplastie totala de sold
TRALI Trasfusion related acute lung injury
TRAP Peptida de activare a receptorului trombinic
TRICC Cerinte pentru transfuzii in terapie critica (trial)
TRIM Imunomodulare asociata transfuziilor
UFFH Heparina ultrafracfionata
UGIB Hemoragie gastricd superioard
vCID Variant Creutzfeldt-Jacob Disease
VKA Antagonist al Vit K
VTE Tromboembolism venos
VWD Boala Von Willebrand
VWF Factorul Von Willebrand

SUMARUL RECOMANDARILOR ACTUALIZATE

Restrictionarea de fluide si mentinerea presiunii venoase centrale joase in timpul rezectiei de
ficat reduce pierderile sangvine (81).

Se recomandi utilizarea preparatelor de fier intravenous decat oral. 1C

Advanced Trauma Life Support Ghidurile (ATLS) sugereaza limitarea consumului de
cristaloizi la 1 litru inainte de a trece la produse din snge (16).

Potasiul, in timpul depozitérii, trce din eritrocite §i poate atinge niveluri de pana la 80

mmol/L intro unitate de CE. in unele cazuri hiperkaliemia poate duce la aritmii cardiace,
depresie miocardica sau stop cardiac (111).

in neurochirurgie, monoterapia cu acidum acetilsalicylicum, ticagrelum sau clopidogrelum nu
este asociatd cu un risc semnificativ de hemoragie intracerebrald ori cresterea hematomului;
insd terapia dubla antiplachetard, cu prasugrelum, sau in combinatie cu oricare alt factor de risc
asa ca terapia antifibrinolitica sau boala Von Willebrand, creste riscul de hemoragie
intracraniana si eventual cresterea hematomului.

Administrarea preoperatorie de antagonisti ai receptorilor ADP (asa ca clopidogrelum,
prasugrelum, ticagrelum) sau anticoagulante orale noi (dabigatranum*, rivaroxobanum,
apixabanum) este asociat cu un risc major de hemoragie si hemoragie intracerebrald, in special
daca sunt utilizate in combinatie.

Generarea de trombina la pacientii cu OLT este de obicei normal sau chiar marita, ceea

ce iardsi indica transfuzia restrictionatd de plasma la OLT. Dacd hemoragia masivd nu este
evidentd, transfuzia de plasmi poate agrava hemoragia prin marirea hipertensiunii portale (70).
Restrictionarea de fluide si mentinerea presiunii venoase centrale joase in timpul rezectiei de
ficat reduce pierderile sangvine.




A. PARTEA INTRODUCTIVA
Scopul managementului hemoragiei severe perioperatorii este compus din 3 sectoare. Primul sector:
identificarea prin colectarea anamnezei si teste de laborator la pacientii cu risc crescut de hemoragie
perioperatorie. Al doica sector: implementarea strategiilor pentru corectia anemiei preoperatorii si
stabilizarea micro/macro circulatiei pentru a optimiza toleranta pacientului citre hemoragie. Al treilea
sector: interventii tintite procoagulante cu scopul de a reduce volumul hemoragiei, morbiditatii,
mortalitatii si costurilor.

A.1. Diagnostic: hemoragiile severe la pacientul chirugical, in chirurgia non-cardiaca

Exemple de diagnoze clinice:
1. Hemoragie acuta intraoperatorie
2. Hemoragie acuta interna

A.2. Utilizatorii:
e Scctia consultativi IMSP SCR ,,Timofei Mogneaga™,
e Sectia interanare a IMSP SCR , Timofei Mosneaga”;
e Cabinetul de transfuzie a sﬁngelui IMSP SCR ,, Timofei Mosneaga™;
e sectiile de terapie ale IMSP SCR ,, Timofei Mogneaga™;
@ H&,CUIIL chir LIlblCalL ale IMSP SCR ., Timofei Mosnedga”;

. sc,cml\ lmapu, intensiva ale IMSP SCR ,, Timofei Mosneaga™;

la necesitate poate {1 utilizat si de alte specialitéti.

A.3. Scopuri si populatia inclusi:

. Cresterca procentului de pacienti spitaliza{i cu vérsta de 18 ani si mai mult la care este evaluat riscul
hemoragiilor severe in cadrul tratamentului chirurgical.

2. Cresterea procentului de pacienti spitalizati cu virsta de 18 ani §i mai mult care sunt evaluafi cu
riscul hemoragiilor severe in cadrul tratamentului chirurgical pe fondal de patologii congenitale ale
sistemului dt.. coagulare.

LE |e§tuca procentului de pacmn;l Splta]17a§1 cu virsta de 18 ani i mai mult care sunt evaluati cu
riscul hemoragiilor severe in cadrul tratamentului chirurgical pe fondal de medicatie cu
anticoagulante. - '

4. Imbunatatirea sigurantei utilizdrii componentilor sanguini $i medicamentelor prin reducerea
probabilitafii afectdrii pacientului asociata cu utilizarea terapiei hemostatice pentru pacientii de 18 ani
si mai mult.

5. Scopul acestui ghid este de a oferi recomandari ce ar ghida specialistii spre strategii sigure, cost
efective, care ar minimaliza hemoragiile severe perioperatorii si ar maximaliza conservarea sangvina.




A.4. Data elaboriirii protocolului: 2016
A.5. Data revizuirii protocolului: 2018, 2022, 2024

A.6. Data urmitoarei revizuiri: 2027

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si persoanelor care au
participat la elaborarea protocolului:

Numele Functia detinuté
Serghei Sandru - dr.hab.st.med., prof. univ., sef Catedra Anesteziologie si
Reanimatologie nr.1 ,,Valeriu Ghereg”, USMF ,.Nicolae
Testemifanu”
Adrian Belai - dr.hab.st.med., prof. univ., Catedra Anesteziologie si Reanimatologie |

nr.1 ,,Valeriu Ghereg”, USMF ,Nicolae T estemifanu”

Gheorghe Rojnoveanu | - dr.hab.st.med., prof. univ., sef Catedra Chirurgie nr.1 ,,Nicolae
Anestiadi”, USMF ,Nicolae Testemitanu™; presedinte al Asociafiei
Chirurgilor ,,Nicolae Anestiadi” din Republica Moldova

Victor Cojocaru - dr.hab.st.med., prof. univ., sef Catedrd Anesteziologie si
Reanimatologie nr.2, USMF ,Nicolae Testemitanu”

| Gheorghe Croitoru - dr.hab.st.med., prof. univ., Catedra Ortopedie si traumatologie,
USMEF ,,Nicolae Testemitanu™
- Gheorghe Ghidirim - dr.hab.st.med., prof.univ., Catedra Chirurgie nr.1 ,,Nicolae
Anestiadi”, USMF , Nicolae Testemitanu”, academician al ASM
Diana Boleac - dr.st.med., conf.univ., Catedra de Anesteziclogie si reanimatologie

nr.1 ,,Valeriu Ghereg”, USMF ,Nicolae Testemitanu”

A.8. Definitiile folosite in document.

Hemoragia este scurgerea de sange in afara patului vascular, care duce la sciderea
volumului sanguin, atat cantitativ cat si calitativ.

Gravitatea unei hemoragii depinde in primul rand de cantitatea de sénge pierdutd dar si de
brutalitatea cu care se produce aceasta pierdere. Deoarece o sdngerare brutala a unui vas mare nu va
permite mecanismelor de apérare ale organismului sa intervind pentru a asigura homeostazia mediului
intern, in timp ce singerarea in timp, de la nivelul unui vas de mici dimensiuni, va fi mai usor suportata
de intregul organism.

Astfel putem vorbi de :
. Hemoragie mica: 8-10% din volemie, 0,5-1% din greutatea corporala
. Hemoragie medie: 20% din volemie, 1,5-2,5% din greutatea corporald, aprox 500- 1000 ml
. Hemoragie mare: 30% din volemie, peste 2,5% din greutatea corporald, aprox 1500-2000 ml
. Hemoragie grava: peste 30% din volemie
Singerari majore se referd la un eveniment hemoragic care conduce la una sau mai multe dintre
urmatoarele stari:
« 0 scadere a concentratiei hemoglobinei de 2g/dl sau mai mult
« transfuzie de 2 sau mai multe unitati de concentrat eritrocitar

L ) —

i

« un eveniment sau situatic clinicd grava sau amenin{étoare pentru viata
* moarte

A.9. Informatia epidemiologica.

[Hemoragiile severe la pacientul chirugical, in chirurgia non-cardiaca reprezinti una din cele mai
frecvente cauze de deces la pacientii tratati chirurgical.
In functie de vasul lezat hemoragiile pot fi: 1. Arteriale; 2. Venoase; 3. Capilare; 4. Mixte.
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ALGORITM MULTIMODAL IN NEUROCHIRURGIE SI CHIRURGIA ORTOPEDICA

In chirurgia ortopedicd programatd, se recomanda implementarea protocolului de hemostazi si
transfuzie, impreund cu instruirea personalului. 1B

Chirurgia ortopedica este clinic asociata cu hemoragii relevante si necesitate de transfuzie (27, 28).

Implementarca protocolului de transfuzie impreund cu instruirea personalului, bazat pe detectarea
precoce preoperatorie a hipocoagularii si tratamentul ei, salvage-ul celular si retransfuzia acestuia, trigeri
transfuzionali restrictivi, a ardtat o reducere a transfuziilor alogene si o necesitate scazutd in donare de
singe autolog (29-33).

Potasiul, in timpul depozitarii, trce din eritrocite si poate atinge niveluri de pand la 80
mmol/L intro unitate de CE. In unele cazuri hiperkaliemia poate duce la aritmii cardiace, depresie
miocardica sau stop cardiac (111).

Desi produsele sanguine corespund standardelor de sigirantd, totusi transfuzia alogend este asociati cu
un risc de infectie nozocomiala. 1B : :

Repletia volemica

Infuzia de coloizi la pacientii cu hemoragie severa poate agrava coagulopatia dilutionald prin efectele
aditionale asupra polimerizarii fibrinei si agregarii plachetare. 2C

Riscul de hemoragie datorat patologiilor de coagulare pre-existente si medicatiei

AINS COX-2 selective nu maresc pierderea sangvind perioperatorie pe parcursul artroplastiei totale
de genunchi (34). De aceea, nu este necesar de a intrerupe terapia cu AINS COX-2 selective.

in contrast, ibuprofenum, diclofenacum si indometacinum miresc semnificativ pierderea sangvini
perioperatorie in timpul artoplastiei totale de sold. De aceea, intreruperea AINS neselective este
recomandata.

In neurochirurgie, monoterapia cu acidum acetilsalicylicum, ticagrelum sau clopidogrelum nu este
asociatd cu un risc semnificativ de hemoragie intracerebrald ori cresterea hematomului; insa terapia dubla
antiplachetard, cu prasugrelum, sau in combinatie cu oricare alt factor de risc asa ca terapia
antifibrinolitica sau boala Von Willebrand, creste riscul de hemoragie intracraniand gi eventual cresterea
hematomului (35). De aceea, terapia antiplachetard dublad trebuie intreruptd Inainte de interventiile
neurochirurgicale de urgenta (36, 37). 1B

Se recomandd de a nu programa interventiile chirurgicale ortopedice in primele 3 luni dupa
implantarea stentului metalic, sau in primele 12 luni dupd implantarea stentului dual-eluting
(farmacologic), deoarece interventia cauzeazi o stare pro-hemostatica si poate duce la tromboza de stent.
1C

Testele screening in prezicerea hemoragiei in neurochirurgie si chirurgia ortopedici

Medicatia preoperatorie cu antagonisti ai receptorilor ADP sau a anticoagulantelor orale noi este
asociatd cu un risc marit de hemoragie si hemoragie intracerebrald, in special dac@ sunt utilzate in
combinatie. 1B

Administrarea preoperatorie de antagonisti ai receptorilor ADP (asa ca clopidogrelum, prasugrelum,
ticagrelum) sau anticoagulante orale noi (dabigatranum*, rivaroxobanum, apixabanum) este asociat cu un
risc major de hemoragie si hemoragie intracerebrald, in special daca sunt utilizate in combinatie (38-44).
Nota bene! Aceste medicamente nu pot i monitorizate prin teste conventionale de screening asa ca aPTT,
PT sau numarul trombocitelor (45-47).

Un numar mic de trombocite, nivel mic seric de fibrinogen, deficient de FXIII sunt prezicitori de
complicatii hemoragice in hemoragia intracerebrala, chirurgia intracraniand si chirurgia majord pe
maduva spinrii, in mod particular daca acesti factori sunt in combinatie. 1C Se recomandd utilizarea
testului viscoelastic (ROTEM/TEG) pentru monitorizarea hemostazei perioperatorii in neurochirurgie
si interventiile ortopedice majore. 2C

Intensitatea medicatiei orale cu warfarinum, masuratd prin INR, aratd o corelatie stransa intre incidenfa
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si severitatea complicatiilor hemoragice, in mod particular cu hemoragia intracerebrald. 1C

Antifibrinoliticele
Se recomanda administrarea acidulum tranexamicum in artroplastia totala de sold, artroplastia totala de
genunchi si interventii pe maduva spindrii in doza preoperatorie de 10-15 mg/kg bolus. 2A
Acidum tranexamicum poate promova o stare de hipercoagulare la unii pacienti (cu evenimente
tromboembolice preexistente, fracture ale femurului, oncochirurgie, varsta >60 ani, sexul feminin). De
aceea. noi sugeram o evaluare individuald a relatiei risc-beneficiu in schimbul utilizarii acestuia de rutina.
2A
Factor VII recombinat activat (rFVIIa)*
Se recomanda utilizarea rFV1la la pacienti cu anticorpi neutralizanti catre FVII care urmeaza sa fie supusi
interventiilor ortopedice majore. 2C
Infuzia continud de rFVIla (bolus initial preoperator de 90 meg/kg, urmatd de infuzie continua 50
meg/kg/h) pe o perioadd medie de 20 de zile este efectivd si bine tolerata.
Concentratul complex de protrombini (PCC) si anticoagulantele orale noi
La pacientii cu INR>1.5, cu hemoragii ce amenintd viata sau cu hemoragie intracerebral, se recomanda
PCC cu patru factori (20-40UI/kg) suplimentat cu menadioni natrii bisulfis (10mg prin infuzie lentd 1v)
pentru reversia rapidd a VKA. 1C
La pacienti cu anticorpi neutralizanti anti FVIII, supusi interventiilor ortopedice majore, se recomanda
utilizarea de PCC activat (de ex: FEIBA). 2C
Anticoagulantele orale noi, asa ca rivaroxabanum si dabigatranum pot mari hemoragia intraoperatorie.
Se recomanda utilizarea PCC, FEIBA sau rFVIla in calitate de antagonisti nespecifici in hemoragii ce
amenintd viata sau in hemoragii intracraniene. 2C
Antagonist al menadioni natrii bisulfis
La pacientii ce primesc VKA cu un INR >1,5, in caz de hemoragic ce amenin{a viafa, sau hemoragie
intracraniand. se recomandi administrarea de PCC 20-40 Ul/kg sau rFVIIa 15-120 meg/kg pentru reversia
imediatd a INR si administrarea de vit K 10 mg in infuzii iv lente (nivel {intd de INR 1.2-1.4 poate fi ob{inut
in 3-30 min) (48-51). PCC cu patru factori este cel mai efectiv complex pentru reversia anticoagularii
induse de VKA, deoarece el inlocuieste toti factorii dependenti de menadioni natrii bisulfis (II, VII, IX, X)
(52).
in caz de lipsa a PCC, pentru a obtine un control imbunatatit a hemoragiei se recomandd plasma
proaspit congelatd in doza 15-30ml/kg (durata corectiei INR este de 14-50h), (53-59). Supra umplerea
circulatorie asociatd transfuziei, complicatiile pulmonare, care se intdmpld in 1-8% din cazuri la pacientii
supusi artroplastiei de sold/genunchi care au primit plasma proaspat congelati, pot fi evitate daca se
administeaza PCC(60-62)

CASETA 2

ALGORITM MULTIMODAL iN CHIRURGIA VISCERALA SI DE TRANSPLANT

Schimbarile hemostatice ce coincid cu patologia hepaticd au fost mult timp considerate ca ar fi cauza
diatezelor hemoragice. Datele recente provoacd aceasta teorie, i formuleaza teoria ‘hemostazei re- balansate’
la pacientii cu patologii hepatice cronice (CLD-Chronic liver disease) (63, 64).

Dovezile sugereazi ¢ plasma proaspét congelata nu trebuie administrata pacientilor nonhemoragici atunci
cand INR <2 (65).
PFA-100 nu are valoare de prezicere a hemoragiei la pacientii cu ciroza. 1C

Timpul de singerare este influentat de mai multe variabile si nu este util in stratificarea riscului de
hemoragie. 1C
Ce nivel de trombocitopenie ar trebui tolerat la pacientii cu CLD?

Un nr. de trombocite <50.000 la pacientii cirotici poate impune transfuzie de CPL in caz de hemoragie
activi. aceastd cifid este recomandatd ca valoare minimald pentru pacientii supusi biopsiei de ficat, chiar i
in lipsa dovezilor (66). 2C

L
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[ CASETA3

Insuficienta hepatici acuti si procedurile invasive
Corectia INR cu plasma proaspdl congelatd induce supraumplerea volemica si hemodilutia. Corijarea
concentratiilor de factori de coagulare necesitd doze de pind la 30ml/kg de plasmé proaspét congelata.
Schimbul de plasméa prin plasmafereza cu plasmi proaspdt congelatda poate corija INR si imbunatati
hemostaza. PCC cu menadioni natrii bisulfis poate corija rapid nivelul ridicat a INR finainte de
procedurele invasive de urgentd.

- CASETA4 B

Transplant ortotopic de ficat (OLT-orthotopic liver transplantatlon)

Etiologia insuficientei hepatice este un parametru independent pentru prezicerca hemoragiilor masive.
Mai putine complicatii hemoragice sunt observate in boala hepatica colestatica, comparativ cu hepatitele
virale sau toxice, PT/INR preoperator nu prezice necesitatea in transfuzii, pe. cind concentratia
preoperatorie de Hb-da (67).

. Metode de reducere a hemoraglel in trqnsplantologla de ficat,
. f\bm(lanlL, destinate minimalizirii transfuziilor include normotermia, deoarece hipotermia reduce functia
plachetard §i deregleaza funciia enzimelor de coagulare. Chiar si o hipotermie usoara (<35.5’C) mareste
pierderea sangvina cu 16% si riscul de transfuzie cu 22%.

Managementul lichidelor intraoperator

La pacientii cuotm incdrcarea cu llchld(“ poate man debitul cardlac msa in acelasi timp se ridica i
hipertensiunea. 1)01 tala si ht‘morag:ia ..

La utilizarea de coloizi, se recomanda solutiile de HES generatia a treia, deoarece cle au un “fect mai pu}m
exprimat asupra coaguldrii si reduc rata de transfuzii comparativ cu HES de generatia a doua. (69)

Generarea de trombina la pacientii cu OLT este de obicei normal sau chiar maritd, ceea ce iardsi indica
. transfuzia restrictionatdi de plasma la OLT. Daca hemoragia masivi nu este ev1dentd‘ ttdnsttmd de plasma
poate agrava hunmdgla pr in l'I'lcllll“L’l hlpcrlcnSluml portale (70).

Salvage-ul celular intraoperator

Intru-cat OLT are cerinte mici de transfuzii eritrocitare, un set intreg de salgave celular intraoperator nu
este intodeauna justificat. Se indica in caz ca exista un risc major de hemoragie.

[n timpul salvage-ului celular intraoperator, sangele trebuie colectat doar dupa ce lichidul ascitic a fost
evacuat, si trebuie mcctat o dati cu inceperea aplicarii anastomozei biliare (71).

Monitorizarea coagulirii

Se recomanda evaluarea f‘oabu]am prcoperatm prin metoda ROTEM/TEG pcntlu mdnagementul {intd a
coagulopaliei. 1C '

TEG/ROTEM pot facilita manarremenm[ {intd a coagulopatiilor specmu, si astfel sa 1educa necesitatile
de transfuzie (72).

TEG/ROTEM pot identifica hiperfibrinoliza, indicand terapia antifibrinolitica. Plus la aceasta, testul
FIBTEM poate ghida administrarea concentratului de fi bnnogen sau crioprecipitat, rc‘ducancl transfuzia de
CPL sau CE péna la .JU% (7 3,74).

Terapia farmacologica
Terapia antifibrinoliticd reduce pierderea sangvina si necesitatea de transfuzii in tr ansplant de ficat. 18

Preparatele " antifibrinolitice sunt recomandate pentru tratarea fibrinolizei (evidente din singerarea
microvasculard sau dovedite prin testele TEG/ROTEM) si nu cu scop profilactic de rutind. (JlPl‘ele mar Ulmdlc
{donawa dupd moartea cardiacd) maresc riscul de fibrinolizd dupa reperfuzie. 1C
| Crestérea dramatici a nivelului clearance-ului activatorului tisular de plasminogen (tPA= tissue
lex]‘mlmgj:.n activator) dupa reperfuzie, cauzeaza fibrinoliza primard exploziva, si potential hemoragie
difuzd. Hiperfibrinoliza in mod tipic cedeazi timp de o ord, insd poate persista in caz de grefe putin
functionale sau marginale, ‘ ' o | |

|l Terapia antifibrinolitica ajuta in reducerea pierderilor Ranrrwnc perioperatorii si tramfu71a de ploduse

Py i " I . 3 £ , \]7




alogene. Tratamentul cu acidum tranexamicum si EACA este recomandat in.caz de hemoragie |
microvasculard sau fibrinolizd evidentd. Cronometrarea si aprecierea gradului de fibrinoliza este importantd,
fibrinoliza non-severa dupa reperfuzie poate sa se resolve spontan (75).

Factorul VII recombinant activat (tFVIla) trebuie utilizat doar ca terapie-de Llrgenta pentru hemoragld
necontrolata (76,77). 1A

Terapia qntlplachetarﬁ si testfnrea functiei pl‘lchetare
lustele P()C de evaluare a functiei plachetare pot facilita stratificarea riscului si rationaliza transfuzia de

CPI, la pacientii ce primesc medicatia cu preparate antiplachetare. 2C

Un numar mic de pacienti OLT primesc terapie antiplachetard cu scopul de a preveni bolile vasculare
cerebrale/coronariene sau dupd stentarea coronariand. Un studiu observational ce a inclus pacienti cu stentare
coronariand, supusi interventiilor cardiochirurgicale, a raportat ca desi riscul de hemoragie s-a micsorat, riscul
evenimentelor cardiace si cerebrovasculare a crescut in cazul in care terapia antiplachetara a fost intrerupta
cu mai mult de S zile preoperator (78).

In chirurgia de urgentd sau OLT, intreruperea terapeutica antiplachetara preoperatorie nu este
argumentata.

Acidum tranexamicum poate partial reface efectele terapiei antiplachetare (79).

| SRR o——

CASETA 5

Rezectia de ficat
Pierderile sangvine in timpul rezectiei de ficat este factorul major determinant in aprecierea rezultatului
final. Tehnicile de ocluzie vasculari selective sunt de folos pentru controlul pierderilor sangvine. Clamparea
intermitentd sau preconditionarea ischemica poate reduce injuria ischemica a ficatului (80).

O presiune venoasa centrald mica si administrarea restrictionata de fluide reduce pierderile sangvine. 2B

Restrictionarea de fluide si mentinerea presiunii venoase centrale joase in timpul rezectiei de ficat reduce
pierderile sangvine (81).

Se recomanda instituirea terapiei antifibrinolitice la pacientii cirotici supusi rezectiei de ficat. 2C

Coagulopatia si patologia renali cronici (CKD- cronic kidney disease)

Pacientii cu patologie cronicd renala (CKD) au deregléri de hemostazi cu diverse manifestdri clinice. Cu
avansarea CKD. anormalitatile procoagulante (dereglarea eliberdrii tPA, PA-1 crescut, fibrinogen crescut,
TE/FVIII crescut) persistd. Pacientii dezvolta disfunctii plachetare (ce compromite functia receptorilor
GPIIbllla), cliberare alterati a ADP si serotonind din granulele plachetare, acid arahidonic dereglat,
metabolism protaciclinic dereglat. Toxinele uremice pot stimuld eliberarea de oxid nitric, exacerband
disfunctia plachetara (82). .

Testele point-of-care si timpul de sdngerare nu oferd informatii despre prezicerea hemoragiei la pacienti
uremici si nu pot estima functia plachetara la pacienti uremici. 2C

Sunt cateva masuri valabile pentru a reduce riscul de hemoragie la pacientii cu patologie renala cronica
avansata:

1. Terapia de substitutie renala (dializa peritoneald sau hemodializa) imbunatateste funcua plachetara prin
evacuarea toxinelor uremice.

2.Corectia anemiei la pacientii cu CKD cu eritropoietind ajutd la prevenirea hemoragiilor uremice.

3.Desmopresina poate trata disfunctia plachetara la pacientii uremici. Desmopressinum induce eliberarea

da, factor von Willebrand, imbunatitind agregarea/adezia plachetard. Desmopressinum scurteaza timpul de
singerare in 1 h de la administrare, durata efectului 4-8 ore, o doza unica de 0.3 meg/kg este efectiva (iv sau
s/c)*. Doze de 3 mek/kg pot fi administrate intranasal perioperativ (83).

4 Pentru tratarea hemoragiei uremice se recomandd folosirea crioprecipitatului intraoperator. El igi face
efectul la 1h dupa administrare, cu efect maxim peste 4-12 h.

5.Estrogenii conjugati pot reduce hemoragia la pacientii uremici (estradiolum 50-100 mcg/zi), supusi

interventiilor chirurgicale majore. O doza transdermald de 25 mg normalizeaza SBT (skin bleeding time,
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lepul de amguaw) pentru o perioada de 3-10 zile.
6. Acidum tranexamicum scurteazd timpul de sAngerare la pacientii uremici. Acestd se poate acumula la

pacientii cu insuficientd renald. De aceea acidum tranexamicum trebuie utilizat doar In cazuri de urgenta cand
alte tratamente sunt insuficiente (84).

» * La momentul evaludrii protocolului dat, in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor se regdsesc
numai Desmopressinum spray nazal, solutie cu dozele 10 meg/doza; 0,1 mg/ml, forma injectabila
lipseste.

I I

| CASETAG6
PACIENTI CU COAGULOPATII CONGENITALE.Boala Von Willebrand (VWD)

Boala Von Willebrand este cea mai frecventa coagulopatie ereditard cu o prevalenti estimaté de 0.6-1.3%.
IYa este cauzatii de deficitul factorului von Willebrand (FVW) si este clasificatda in 3 categorii: tipul 1-deficint |
antitativ partial, tipul 2- deficientd cantitativa ( cu 4 variante: 2A, 2B, 2M si 2N), tipul 3- deficientd totala.
Sindromul Von Willebrand dobandit include defectele in concentratia factorului VW, functia lui reiesind din
patologii medicale sau medicatie (85). .

Hemoragia in boala VW este cauzati de adezia p]achotara purturbdta wmu mvelc 1‘#""..“1"‘\6 de FVII! si este

de obicel usoard.

Evaluarea preoperatorie

Daci boala Von Willebrand este suspectatd preoperator, pacientul trebuie pregitit pentru interventie
impreund cu hematologul. 2C. :

Se recomanda; utilizarea testelor de evaluare a hemoraglel pcntlu plezlcelea rlsculm de. hemmagle
perioperator: aprecierea activitatii cofactorului cu ristocetina (VWF:RCo), antigenul VWE (VWF:Ag) si
activitatea coagulantd a FVII (FVIIL:C). Testele de laborator trebuie ghidate de anamneza si examenul fizic
obiectiv (80).

: Managementul perioperator
Managementul pacientilor cu boala VW, preoperator, trebuie efectuatd in colaborare cu hematologul. 1C
| Sunt trei strategii pentru prevenirea si controlul hemoragiei: stimularea endoteliocitelor cu
desmopresinum pentru eliberarea factorului VW; restituirea. factorului VW cu utilizarea produselor derivate
de plasma sau promevarea hemostazei cu preparate antifibrinolitice sau transfuzii de CPL.
Gl'lidurilc National Heart, Lung, and Blood Institute recomanda:
.Tratarea hemoragiilor minore cu desmopresinum dupa efectuarea studiilor. G
2. Utilizarea concentratului de factor VW daca raspunsul la desmopresinum nu este adecvat.
3. Administrarea desmopresinum §i concentratului de factor VW bazatii pe VWE:RCo st activitatea IVI]I
+4,.-In caz de hemoragie masivi sau pregatirea preoperatorie, nivelele de VWF:RCo si FVII irebuie sa fie
1U(J 200 UL/dl si 100-250 Ul/dl respective. ¥
5.Dozele ulterioare trebuie sa mentina VWI RCo si FVII la mvcle mai mari de S50UI/dl pe o perioada de-
7-10.7zile.. . ' i
6. Pentru pmh]’mc inainte de interventii minore mvelcle de VWEF: RCU si FVIII trebuie sd fie >30 Ul/d]
_ (de preferinti >50.Ul/dl) cu o mentinere de 1-5 zile. .
7. Pentru chirurgia cavitatii bucale in caz de boala VW usoard, terapia combinati cu desmopresinum si

antifibrinolitice trebuie administrata.

8.Restrictionarea lichidelor la nivele de mentinere la pacientii uhnmblcah care primesc desmopresinum

(87, 88). § L Fey : . - commie R Teg e o

Desmopresinum se recomanda ca tratament de prima linie pentru hemoragiile minore/interventiile minore
la pacientii cu boala VW, dupa lestarea In trialuri, 1€

Desmopresinura in boala VW mareste concentraiile plasmatice de factor VW si FVIII de 2-5.ori fati de
| concentraiile base-line, ceea ce constituie un rezultat excelent pentru marea majoritate a pacientilor adulfi
i (89, 90). !
1

Doza standart: de dL‘-I‘I‘IOI“HC‘?H'ILII"n este 0.3meg/kg 1v, repetatd hecmt. 12-24h, Tahifilaxia gi
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hlpomtnemla sunt reactii adverse frecvente ale desmopresinei.

in caz de hemoragie/interventie majord, se recomanda administrarea componentelor derivate de plasmd |
pentru substitutia factorului VW, 1C =

Factorul VW poate fi substituit prin administrarea de crioprecipitat sau concentratele derivate din plasma.
Crioprecipitatul nu este inactivat de virusi si utilizarea lui este indicatd in situatiile ce ameninta viata, iar
concentratele nu sunt disponibile.

Concentratul de factor VW derivat din plasmi poate reduce hemoragia excesiva la>90% din pacienti cu
boala VW (91- 94), '

Pentru tratamentul/prevenirea hemoragiei in chirurgia majord, o dozd de incircare de 40-60 U/kg este
recomandati, cu doza de mentinere de 20-40 U/kg fiecare 8-24. Pentru interventiile minore, dozele sunt pufin
mai mici, administrate mai rar si pentru o perioadd mai scurta de timp.

Reactiile adverse ale concentratului de factor VW sunt reactii alergice si anafilactice.

Concentratele de factor VW contin si FVIII, si duce la un risc thromboembolic, de aceea profilaxia
antitrombotica trebuie luata in consideratie. .

Preparatele antifibrinolitice trebuie utilizate in calitate de adjuvanti ai terapiei hemostatice. 2C

Terapia antifibrinoliticdi poate facilita coagularea efectiva. Terapia locald adjuvantd cu acidum
tranexamicum si desmopresinum previne complicatiile hemoragice in timpul interventiilor in cavitatea bucald
si reduce necesitatea de concentrate de factor de coagulare la 84% din pacientii cu boala VW.

Pentru adulti este recomandata doza de 4-5 g de EACA (per os sau iv), urmatd de 1g/h pand cand
hemoragia este controlatd, sau timp de 5-7 zile postoperator. Acidum tranexamicum este administrat iv cu o
doza de 10mg/kg fiecare 8-12h (96).

Se recomanda transfuzia de concentrat plachetar in hemoragiile cauzate de medicatia antiplachetara sau

trombocitopenia mai putin de 50x10” 1. 2C

CASETA7

PACIENTI CU COAGULOPATII CONGENITALE. Defectele plachetare
Sunt situatii ¢and se poate altera numarul de trombocite sau functia lor, sau ambele. Defecte plachetare
congenitale remarcabile sunt trombastenia Glanzmann (deficient sau functia alteratd a receptorilor GPIIb/I1la)
si sindromul Bernard-Soulier (disfunctia sau absenta receptorului GPIb/IX/V). Ambele patologii pot cauza
hemoragii severe (96,97).

Evaluarea preoperatorie
La suspectia defectelor plachetare, pacientii trebuie consultati de catre hematolog cu scopul de evaluare si
planificare a interventiei chirurgicale. 2C
Se recomanda utilizarea testelor pentru evaluarea riscului de hemoragie perioperatorie. 1C
Diagnosticul defectelor plachetare este o adevaratd provocare. Anamneza de hemoragie este o cerintd pentru
a trezi o suspectie si cere anumite teste de laborator (98). Totusi, MBD pot fi nedetectabile prin colectarca
anamnezei. Pentru diagnosticul MBD au fost propuse scoruri cantitative si BAT (bleeding assessment tool=
unelta de evaluare a hemoragiei) (99). Aprecierea aPTT aditional scorurilor méreste semnificativ eficacitatea
diagnosticului in vederea excluderii pacientilor cu suspectie de MBD in situatii de prevalenta mica (100).
_ Managementul perioperator
Pacientii cu patologii congenitale severe ale plachetelor trebuie evaluati si pregatiti pentru interventie in
colaborare cu hematologul. 1C
Se sugereaza corectia hemostazei preoperator la pacientii cu patologii plachetare congenitale. 2C
Se recomanda utilizarea desmopresinum pentru a preveni/trata hemoragia perioperatorie la pacientii cu
patologii plachetare congenitale. 2C
Dacd desmopresinum este contraindicat sau nu este efectiv, pacientii trebuie si fie transfuzafi cu
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concentrate plachetare sau rkVlla. .

Preparatele antifibrinolitice pot fi utlllzate in calitate de adjuvanti hemostatici la pacienti cu patologii
plachetare congenitale. 2C .

Se recomandi utilizarea rVIla la pacienti cu trombastenia Glanzmann supusi interventiei chirurgicale. 1C

Dozele potrivite sunt 90meg/kg imediat preoperator, cu repetare la fiecare 2-12h, apoi fiecare 3-4h pana in
momentul cand riscul de hemoragie cedeaza.

Trombocitopeniile congenitale se supun in linii generale aceluiasi management ca si patologiile usoare
plachetare. Pacientii cu trombocitopenie, fard semne de disfunctie plachetard, trebuie tratati conform
numarului plachetar. Ghidurile recomanda un numar >50.000 pentru biopsia de ficat, laparotomie, insertia
de cateter central si chirurgie majora; >100.000 pentru oftalmologie si neurochirurgie. Transfuziile sunt de
obicei efective daca numarul de plachete este crescut peste 20.000-30.000.

Cateterele centrale la fel pot fi introduse cu siguranta la pacientii cu trombocitopenie si leucemie acutd, cu
numarul de trombocite >20.000, fara transfuzie de CPL (101).

" CASETAS

PACIENTI CU COAGULOPATII CONGENITALE. Hemofilia A si B

Hemofilia A este caracterizatd prin nivele scazute de activitate a FVII (FVIIL:C), iar hemofilia B — de
deficient FIX. Prevalenta hemofiliei A este de 1:10.000, comparativ cu 1:60.000 pentru hemofilia B.

Pacientii hemofilici pot avea hemoragii spontane in articulatii si pot hemoragia excesiv dupd trauma sau
interventii chirurgicale. Severitatea clinicd a hemoragiei coreleaza cu gradul deficientei. (102).

Terapia de substitutie de factor poate induce formarea de anticorpi anti-FVIII sau anti-FIX cunoscuti ca
“inhibitori’. '

Hemofilia dobindita este rardi, dar cu potential letal. Ea poate fi asociata cu proces malign, patologii
autoimune, reactii la medicamente si sarcina (103).

Se recomanda terapia de inlocuire adecvatd perioperator pentru a asigura o interventie sigurd pacientilor
hemofilici. 1C

Federatia mondiald de hemofilie (WFH- world federation of hemophilia) recomanda ca la pacientii cu
hemofilie, ce urmeazi sa fie supusi interventiilor majore, nivelele preoperatorii de factor de coagulare
treubie sa fie 80-100%. Postoperator, concentratiile de factor trebuie mentinute la 60-80% in zilele 1-3, 40-
60% in zilele 4-6 si 30-50% in a doua sidptimana postoperator. Recomandarile pentru hemofilia B sunt un
pic mai joase: 60-80%, 40-60%, 30-50%, si 20-40% respective (104).

Atét produsele derivate din plasma cat si factorul VIII recombinant sunt eficace pentru prevenirea/tratarea
episoadelor hemoragice la pacientii hemofilici (106, 107). 1C

Plasma proaspdt congelata si crioprecipitatul este indicat in cazul cand nu sunt dlspombllc concentratele
de factori de coagulare (105).

In hemophilia B, la fel sunt dovezi precum ca atét derivatii din plasma cét si factorii recombinati sunt
efectivi in managementul perioperator (108, 109).

Daci FIX recombinant nu este disponibil, concentratul de FIX este recomandat in defavoarea PCC
(care are un risc trombotic).

Factorii de coagulare trebuie administrati in infuzii continue perioperator. Sugeram riVlla
sau PCC activate pacientilor hemofilici cu inhibitori. 2C

Pentru pacientii ortopedici hemoficili cu inhibitori, se recomanda doze initiale bolus de rFVIla de 120-
180meg/kg, urmate de 90meg/kg fiecare 2 ore timp de 28h. Dupd aceasta intervalele pot fi crescute la
fiecare 3 ore pentru inca 48h; la ziua a Sa, intervalele pot fi crescute la 4h pentru urmatoarele 3 zile, urmate
de interval de 6h pana la externare. Se recomanda tratamentul adjuvant cu acidum tranexamicum (110).
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D. ERESURSELE UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR DIN PROTOCOL

D. 1. Institutiile de asistenta
medicald spitaliceasca
Specializati- ale IMSP SCR
» Timofei Mosneaga”

Personal:

Medic anesteziolog- reanimatolog
Medic chirurg

Imagist, endoscopist

Asistentd medicala

Medic de laborator

Laborant cu studii medii

Aparate, utilaj:

]

» Cabinet radiologic

e Stetoscop, tonometru

¢ Tomografie computerizata cu angiografie

e Sursa de oxigen, sac Ambu, ventilatoare automate

e Fonendoscop, tonometru, pulsoximetru

e Defibrilator. laringoscop, aparat de anestezie

e Cardiograf, capnograf, micro-ASTRUP

e Fibrogastroscop, aparat USG, radiograf

e Laborator si banca de sange

o . Seturi pentru punctia venelor periferice, centrale, seringi

» Materiale pentru suturd §i pansament

o Set de instrumente chirurgicale pentru hemostaza definitiva
Medicamente:

e Heparina nefractionat

e Preparate pentru resuscitare

e Solutii cristaloide, coloide, preparate sangvine

e hemostatice, antifibrinolitice, glucocorticosteroizi

s antibiotice, antiseptice

e analgetice, sedative, anestezice inhalatorii, opioizi, miorelaxante

Cabinet examinare
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E. INDICATORII DE MONITORIZARY

A WMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Seopul

Indicatorul

A spori mésurile de
profilaxie si reducere
a hemoragie in
chirurgia
noncardiaca

Incidenta de hemom"m
perioperatorie per
institutie medicala cu
profil chirurgical

Metoda de calculare a indicatorului

Numirator Numitor
Numirul cazurilor de Numarul total de
hemoragie severd interventii

postoperatorie dupd
interventie chirurgicald pe
parcursul unui trimestru/an
x 100

chirurgicale pe
parcursal unui
trimestru/an.

2. | Reducerca ratei de Ponderea transfuziei de | Numadrul cazurilor de Numarul cazurilor
| transfuzie de produse | produse ¢ 'mﬂume per _thll‘l gle in care sau de interventil
sanguine in chirurgia’ | institufic medicalt cu transfuzat produse T o}iﬁa.ub]\.alg.
noncardiaci profil chirurgical. sanguine X 100 (auto T
P o transfuzia, exceptic). or s
3. | Reducerea ratei Ponderea pacientilor Numérul deceselor a Numiirul cazurilor de

mortalititii pe
termen’scurt si lung

care au decedat pe
parcursul la 6 luni, 1 an,
3 ani, dupi o interventie
chirurgicald.

paw.,ntilor dupéi
interventie chir urgicald la
termen dé 6 luni, 1- an, 3
ani'x 100 '

interventii pe o perioada
anuimita,

o]
i




F. ASPECTE MEDICO —~ ORGANIZATIONALLE.

Tratamentul Hemoragiilor la pacientul non-cardiac in cadrul IMSP SCR ,.Timofei Mosneaga™ se

efectueaza in cadrul Departamentului ATI, sectiilor de profil chirurgical.

Investigatiile specificate in protocol vor fi efectuate in Laboratorul planic si de urgentd a institutiei.

Fxaminarile USG. ECG, ECHOCG se vor efectua in cadrul sectiei Endoscopie, Diagnostic functional.

Examinirile radiologice se vor efectua la SRL EUROMED conform programului de luecru.

Telefoanele de contact pentru coordonarea asistentei medicale

Functia

Telefon de contact

Vicedirector medical

(022) 403694, 333

Vicedirector medical

(022) 403550, 444

Sef Sectie internare

(022) 728369, 308

Sef Departament ATI

(022) 403625, 301

Sef Departament chirurgie cardiovasculara si toracica

(022) 403643, 209

Sef Departament chirurgie

(022)403534, 533

Sef Departament de inginerie biomedicala §i gaze speciale

(022) 403601, 418

Sef Sectie chirurgie viciilor cardiace dobandite cu

reabilitare cardiologica

(022) 403645, 510

Sef Sectie Chirurgie malformatiilor cardiace congenitale cu

reabilitare cardiologica (022 AU300R, 502
;ef Sectie Terapie intensivi chirurgie cardiovasculara (022) 403657, 455
Sef Sectie Terapie intensiva MCC (022) 403625, 301
_Qd Sectie Diagnostic functional (022) 403636, 546

Sef Serviciul sanitar-epidemiologic

(022) 403687, 522

Sectia internare

(022) 728369, 541, (022) 728314, 210

Sectia Endoscopie

Paza

079966185, 467
Oformarea fiselor 067100184
515

Serviciul tehnic

(022) 403667, 777

Laborator planic

(022) 403673, 562

Laborator investigatii urgente

(022) 403661, 486




Indicatiile (sau criteriile) de transferului a pacientului

i’___l_lr_mEl-_Eii_ii_ (criterii) de transfer

Transferul (destinatic)

Persoane de contact

Hemoregie acutd

Sectia terapie intensivé - conform
Ordinului  IMSP  SCR ,T.
Mosgneaga” Nr 93 din 20.06.2018

TI generala (T1 1, sef
interimar sectie C. Gutium)
telefoane: INTERN: 3-72
MOBIL 067734108

TI chirurgic
generald/toracicd (T1 2, gef
sectie, D. Condrea),
telefoane: INTERN: 5-24
MOBIL 079966172

ATI chirurgie
cardiovasculara (T1 5, -.ci
sectie V. Maevschi) -
telefoane: INTERN: 4-55
MOBIL: 067734105

ATI MCC (T1 0, f;,ef sectie,
V. Dogotari),
MOBIL: 0?95§'l 205

Sectia Anesteziologie, (sef
sectie, . Cotorcea),
MOBIL: 0’799661 71

sectia T1 Ch. Septied. (T17
gef sectie, 5. Salaur),
telefoane: INTERN: 2-03; 3-
03

\/‘I(JB‘L 07“90(186

Cabinet Tmnaf uzia Sangelui
22403569, 306

Sala de operatie urgenta

Chirurg de gards, Chirurgie
et.11, 079966173

Chirurg de garda, Chirurgie
et.12, 0799661753 '

Sectia internare

Medic internist de gardii;_
079966184 =~ |

Procedura de transfer a pacientului eu: Managementul hemoragiilor severe la pasientul chirugica!,

in chirargia nop-cardiaci

_Medicul curant, medicul de garda in timpul zilei la agravarea starii, aparifia comphcdmlm 111{01 meaza

seful sectiei (in timp de noapte apelezd direct specialistul dupa necesitate)

2. Seful sectici consultd pacientul in comun cu medicul curant.

3. In caz de transfer intern, seful sectiei invitd consultantul din sectia 1‘cspecfl.iv1 $iia rln cizia respectivi:

4. In caz de necesitate de transfer in altd institutie republicand: seful s ecilu dnunh v1cv dur‘ctoru. '*1e{|1(,dl

despre cazul respecliv, se convoacd consiliul me edical in componenta:vice directorul medlca}, seful sectiei,

medicul curant, consultantul invitat i ali specialisti.
PR e ) Phaghatie By . f , "
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S. Medicul curant scrie epicriza de transfer (pentru transfer intern ~forma 003 e; pentru transfer in alte
instituiile F- 027 e,care va include obligatoriu: datele de pasaport, diagnosticul,starea pacientului,date
despre evolugia, bolii,rezultatele - investigatiilor, ~tratamentul administrat, concluzia ~consiliului cu
argumentarea necesitatil transferului..

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

Investigatia Institutia unde se efectueazi Persoane de contact
IExamen radiologic "Euromed”, sediul IMSP SCR 453,254
Tomografie computerizata cu ”Euromed”, 453, 254
angiografie
(onquilalla medic hematolog IMSP 10 .

Procedura de pregitire diagnostico- curativi a pacientului cu hemoragiile severe la pacientul
chirugical, in chirurgia non-cardiaca:

I. Necesitatea efectuarii investigatiilor mentionate in tabelul 2 vor fi argumentate de citre medicul
curant sau ca si recomanddri ale consiliului medical.

2. Indicatiile scrise si argumentate ale medicului curant/ indicatiile consiliului vor reprezenta documente
de trimitere pentru efectuarea investigatiilor respective.

Cerintele fati continutul, perfectarea si transmiterea documentatiei medicale pentru trimiterea
pacientului si/sau probelor de laborator.

Pentru efectuarea investigatiilor In alte institulii (care necesita prezentarea pacientului) se elibereaza
de catre medicul curant indreptare care va include obligatoriu diagnosticul argumentarea procedurii i

e

numdrul politei de asigurare (F 027¢).
4. Pentru efectuare investigatilor (care nu necesitd prezenta pacientului) materialul biologic va fi insofit
de indreptare si transport de catre IMSP.

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

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

Ordinea instruirii pacientului cu privire la scopul transferului la alt nivel de asistentd medicala.

I Pacientul este informat .de catre medicul curant despre necesitatea transferului la alt nivel de

asistenta medicala (transfer intern sau extern). Transferul se efectueaza cu acordul informat al pacientului.

Ordinea instruirii pacientului cu privire la actiunile necesare la intoarcere pentru evidenti ulterioara




(de exemplu dupa externarea din stationar) ete.

I Extrasul (F27¢) obligatoriu va confine recomandiri pentru pacient. Deasemenea pacientul va
benificia de Ghidul pacientului cu: Managementul hemoragiilor severe la pacientul chirugical, in

chirurgia non-cardiaca.




ANEXA 1

Clasificarea urgentelor medico-chirurgicale ,Color-Cod”

la etapa de prespital pentru utilizarea practiedl de efitre serviciul de dispecerat 903

(112) al seetiei operative al Stafiei Asistenti Medicala Urgenti

(Anexa nr.44 la ordinul MS al RM nr.85 din 30.03.2009)

Sub acest cod sunt incluse urgentele medico-chirurgicale In care
sunt puse in pericol functiile vitale ale solicitantilor sau situatiile
in care se intuieste existenta persoanelor cu functii vitale in
pericol. in cazurile respective este obligatorie trimiterca
echipelor AMU specializate de reanimare, cardiologie,
neurologie, psihiatrie sau de profil general care poseda nivelul
adecvat de competentd profesionalda si dotare. Conducatorul

echipei AMU obligatoriu informeaza

Departamentul de medicina urgenta (Unitatea Primirii Urgente)

care urmeaza si receptioneze bolnavul (bolnavii).

CODUL GALBEN

Sub acest cod sunt incluse urgentele medico-chirurgicale care
indicd un potential i:ericol' de agravare a starii sadnatafii
bolnavului daca nu este asistat prompt. Urgentele respective
necesitd rezolvare rapidd, indiferent de faptul absentei
pericolului pentru viatd, Urgentele in cauza pot fi rezolvate de

echipele AMU specializate sau generale.

Sub acest cod sunt incluse Hanspoﬁérile medicale asistate i
interventiile unde bolnavul este in afara pericolului  si poate
astepta fard ca starea lui si se agraveze. Urgeniele medico-

chirurgicale din acest cod pot fi programate sau temporizate.




ANEXA 2

Seala AVPU

A Pacient alert, coo peranf (ALERT patient)

A% Pacient care raspunde la excitantii verbali (VERBAL response )

P Pacient care raspunde la excitantii dolori (PAIN response )

U Pacient inconstient (UNRESPONSIVE)

ANEXA3

i
1

Variabila/Score 0 S m— —

Virste <60 ani 60-79 ani >80 ani

. Sistem Lipsa socului Tahicardic Hipotensiv

i

; cardiovascular TAs>100 mg, TAs>100 mmHg  TAs<100 mmilg |
AV<100/min AV>100 min !

'E .e e i e __ S S— e ,_ B, ’ .............. ‘: - - N “"I‘.- T e s :,
-~ Comorbiditati Lipsa Lipsa iC, BIC, IR, insuficienta |
i - !
o hepatics,
F T it Mo i~ ' o - diseminat |
| Reznltatul Sindromul Oricare alt Proces malignla 5
| examenului Mallory — Weiss diagnostic nivel de' TD i
| FEGDS, ... sau lipsa de P, e SHPREIOT. & 4 i
; leziuni _ .

i Sy —— —
Stigmaie ale Risc minor Risc major

| nemoragiel

¥ atiomatd cu rise minor de hemoragie — baza curati a ulcerului, impregndri punctiforme de pigment '
| *stig g ! L

H
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ANEXA 4

Produsele sanguine si proprietitile acestora

Nr. d/o

Denumire

proprietati

1.

Componente sanguine eritrocitare

1.1 Informatii generale - Eticheta sau fisa de insotire a produsului va contine urmatoarea informatie:
datele de identificare ale producitorului, numarul unic de identificare, aparteneneta grupului sanguin dupd

sistemul ABO, RhD, Kell (dupa caz fenotipat), calificativul anticorpi antieritrocitari, data producerii,

denumirea solutiei de anticoagulant, denumirea componentului sangvin, data expirarii, greutatea

componentului sangvin, conditii de pastrare gi mentiunea validat.

1.2 Proprietiti specifice:

1.2.1 | Concentrate 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 sio
mare parte din leucocite (cca 2,5 - 3,0 x 10° celule) din unitatea
de sange din care a fost produsa. Greutate 280+50 gr.

1.2.2 | Concentrate eritrocitar cu O unitate de component sanguin are hematocritul de 0,50 - 0,70

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 gr.

1.2.3 | Concentrat eritrocitar | O unitate de component sanguin are hematocritul de 0,65 - 0,75
deleucocitat (CEDL) sau 0,50- 0,70, Hb un minim de 40g-43g. Produsul contine toate

eritrocitele din unitatea de sdnge din care a fost produsa.
Continutul in leucocite este inferior valorii de 1,2){109 sau 1,0 x
106 celule/unitate. Greutate 250+50 gr.

1.2.4 | Concentrat eritrocitar | O unitate de component sanguin are hematocritul de 0,50 - 0,70
deleucocitat cu solutie aditiva |si Hb un minim de 43 g. Produsul contine toate eritrocitele din
(CEDLAD) unitatea de sange din care a fost produsa. Con‘;mutul in

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

1.2.5 | Concentrt eritrocitar de O unitate de component sanguin are hematocritul de 0,65 - 0,75,
aferezi deleucocitat (CEA) Hb un minim de 40g. Produsul contine toate eritrocitele din

unitatea de sange din care a fost produsd. Continutul in
leucocite este inferior valorii de 1,0 x 106 celule/unitate.
Greutate 250+50 gr.

1.2.5 | Concentrt eritrocitar de O unitate de component sanguin are hematocritul de 0,50 - 0,70,
afereza deleucocitat cu solutie | Hb un minim de 40g. Produsul confine toate eritrocitele din
aditivda (CEAAD) unitatea de sange din care a fost produsa. Continutul in

leucocite este inferior valorii de 1,0 x 106 celule/unitate.
Greutate 300+50 gr.

1.2.6 | Concentrat eritrocitar O unitate de component sanguin are hematocritul de 0,65 - 0,75,

deplasmatizat (CED) Hbun minim de 40g. Produsul contine eritrocite din
unitatea de sange din care a fost produsd iar conginutul in
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leucocite este inferior valorii de 1,0 x 106 celule/unitate.
Greutate 200450 gr.

2. Componente plachetare (trombocitare)

2.1 Informatii generale - Eticheta sau fisa de insotire a produsului va contine urmétoarea informatie:
datele de identificare ale producitorului, numarul unic de identificare, aparteneneta grupului sanguin dupa
sistemul ABO (RhD si Kell pentru CPL standard), calificativul anticorpi antieritrocitari, data producerii,
denumirea componentului sangvin, data expirarii, greutatea componentului sangvin, condifii de pastrare

si mentiunea validat.

2.2 Proprietiti specifice:

22,1 | Concentrat de plachete, O unitate (doza) de p10du'% contine un numdr de trombocite
standard (CPL) cuprins intre 45 - 85 x 10 mediul de suspensie fiind p]d:-,ma
umana. Concentratia de leucomte este de pind la 0,05 x10 si de
eritrocite de pina la 0,2 x 10 pe unitate.

Cantitaea unei doze este de 50+5gr. O doza terapeuticd includ
6-8 doze standard.

222 | concentrat de plachete de Concentrat de plachete de afereza are un com;inut minim de
afereza (CPLA) plachete 2 x 10'", continutul maxim de leucocite reziduale este
de 0.3 x 10°. Cantitatea unei doze este de 150450 gr
2.2.3 | concentrat de plachete de O unitate (doza) de produs are un con{inut minim de plachete 2

afereza deleucocitat (CPLD) | x 10", continutul maxim de leucocite reziduale este de 1,0 x
10%, Cantitatea unei doze este de 150450 gr.

724 | amestec de concentrate de Amestecul resuspendat in plasma are un confinut minim de
plachete AMCPL. plachete 2 x 10'" | continutul de leucocite reziduale este
inferior valorii de 1,0 x 1{}9, mediul de suspensie fiind plasma

de 40 - 60 ml.
Amestecul resuspendat in solutia aditiva, special conceputa

acestui scop are un continut minim de plachete 2 x 1ot
continutul maxim de leucocite reziduale este de 0,3 x 109
mediul de suspensie amestec de plasma (30-40%) §i solutie
aditivi (60-70%). Cantitatea unei doze este de 200+50 gr.

225 | amestec de concentrate de Amestecul deleucocitat si resuspendat in plasma are un
plachete deleucocitat continut minim de plachete 2 x 10", numarul leucocitelor
AMCPLD reziduale este inferior valorii de 1,0 x 106, mediul de suspensie

fiind plasma 40 — 60 ml.
amestecul deleucocitat 1esuspcndat m soluuc aditiva, are un

continut minim de plachete 2 x 10"!, continutul maxim de
leucocite reziduale fiind de 1,0x 10 si mediul de suspensie
fiind 40 - 60 ml, care reprezinta amestec de plasma (30-40%) si
solutie aditivi (60-70%). Cantitatea unei doze este de 200450
ar.

; 3 Componente plasmatice
31 ln!nrmatn generale - Eticheta sau fisa de insotire a produsului va contine urmaétoarea informatie:
datele de identificare ale producatorului, numarul unic de identificare, aparteneneta grupului sanguin
dupa sistemul ABO, calificativul anticorpi antieritrocitar i, data producerii, denumirea componentului
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sangvin, data expirarii, greutatea componentului sangvin, 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 50g/1 din
concentratia totala de proteine. 100 gr de produs contine nu mai
putin de 70 UI de factor VIII si cantititi cel putin similare de
alti factori de coagulare, precum si inhibitori naturali prezenti.
Greutate 300+50 gr.

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 proaspit prelevata si/sau
separatd. Fiecare unitate contine factorul VIII nu mai pufin de
70 Ul la unitate si fibrinogen nu mai putinde 140 mg la
unitate. Cantitatea unei doze este de 10-20+5gr.
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ANEXA 5

ALTERNATIVE PENTRU TRANSFUZIA DE COMPONENTE SANGVINE

Alternative ABO/Rh pentru transfuzia de componente sangvine eritrocitare

Informatie despre Componente eritrocitare si gradul de prioritate fn aplicarea alternativa
pacient
ABO/Rh pacient l-a a2-a a 3-a ad4-a a 5-a a 6-a a’-a a8-a
0 Rh pozitiv 0 poz 0 neg
0 Rh negativ 0 neg 0 poz*
A Rh pozitiv A poz A neg 0 poz 0 neg
A Rh negativ A neg 0 neg A poz* 0 poz*
B Rh pozitiv B poz B neg 0 poz 0 neg
B Rh negativ B neg 0 neg B poz* 0 poz*
AB Rh pozitiv AB poz | A poz B poz 0 poz AB neg A neg B neg 0 neg
AB Rh negativ ABneg | A neg B neg 0 neg AB poz* A poz* | B poz* 0 poz*

Consultai directoru] medical sau persoana autorizata in acest scop

# [n situalii care pun in pericol viata pacientului, la decizia medicul/clinician autorizat unitatea de component eritrocitar Rh pozitiv poate fi eliberat
pacientilor de Rh negativ.

% Rolul directorului medical este sa se discute cu medicul/clinician autorizat pentru a determina daci este nevoie si se administreze imunoglobulina
umand anti Rhesus.

Alternative ABO pentru transfuzia de componente sangvine plasmatice, inclusiv crioprecipitat

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

Nota: se transfuzeaza de acelasi grup sanguin ABO/Rh ca si primul component transfuzat, dacd sunt cerute mai multe
componente.




Alternative AB0 pentru transfuzia de produse trombocitare

Informatie despre pacient Componente trombocitare i gradul de prioritate in aplicarea
alternativa
Concentrat de trombocite standard
ABO/Rh pacient l-a a2-a al3-a ad-a
0 pozitiv 0 pozitiv 0 negativ
0 negativ 0 negativ 0 negativ
A pozitiv A pozitiv A negativ
A negativ A negativ A negativ
B pozitiv B pozitiv B negativ
B negativ B negativ B negativ
AB pozitiv AB pozitiv AB negativ
AB negativ AB negativ AB negativ

suspendate in plasma

Concetratul de trombocite de aferezd suspendat in plasma sau amestecul de concentrate de plachete

ABO pacient 1-a az-a a3-a ad-a
0 0 AB
A A AB
I'B B AB
AB AB

Concetratul de trombocite de aferezd in solufie de res

in solugie de resuspendare

uspendare sau amestecul de concentrate de plachete

ABO pacient 1-a a2-a a3-a ad4-a
0 0 AB A B
A A AB B 0
B B AB A 0
AB AB A B 0
Tabel 1 Sistemul GRADE (gradul/nivelul de recomandare)
) ] Risc/beneficiu Calitatea dovezilor Implicare ;I
1A | Recomandare Beneficiile cu Dovezi consistente din trialuri | Recomandarea
puternici. Dovezi | sigurantd depasesc bine executate, randomizate, | puternica poate fi
de inalta calitate riscurile si sarcinile, | controlate. Cercetari aplicatd pentru
sau viceversa ulterioare nu vor schimba majoritatea pacientilor,
increderea in estimarea in majoritatea
beneficiilor si riscurilor circumstantelor, fara
rezervari
1B | Recomandare Beneficiile cu Dovezi din trialuri Recomandare

puternici. Dovezi
de calitate medie

siguranta depésesc
riscurile si sarcinile,
sau viceversa

randomizate, controlate, cu
limitari importante ( rezultate
inconsistente, greseli
metodologice, indirecte sau
imprecise), sau dovezi
puternice de alta forma.
Cercetari ulterioare (in caz ca
se fac) vor avea un impact
asupra Increderii noastre in
estimarea beneficiilor si

puternica; s-ar putea
aplica pentru
majoritatea pacientilor
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riscurilor, si ar putea modifica
estimarea.

1C | Recomandare Beneficiile par a Dovezi din studii Recomandare relativ
puternici. Dovezi | depdsi riscurile i observationale, experiente puternica, s-ar putea
de calitate joasa sarcinile, sau clinice nesistematice, saudin | schimba la apariia
viceversa trialuri randomizate dovezilor de o calitate
cantrolate cu defecte. mai inalta.
Estimarea efectelor nu este
clard.
2A | Recomandare Beneficiile sunt Dovezi consistente din trialuri | Recomandare slaba, cea
slaba. Dovezi de aproape egale cu bine executate, randomizate, | mai bund decizie poate
inalti calitate riscurile si sarcinile | controlate sau dovezi varia In functie de
coplesitoare su oricare alta circumstante sau de
forma. Cercetari ulterioare nu | starea pacientului sau
’ vor schimba increderea in valorile sociale.
estimarea beneficiilor si '
riscurilor.
2B | Recomandare Beneficiile sunt Dovezi din trialuri Recomandare slaba,
slaba. Dovezi de aproape egale cu randomizate, controlate, cu abordari alternative ar
calitate medie riscurile si sarcinile, | limitari importante ( rezultate | putea fi mai reusite sub
sunt unele neclaritati | inconsistente, greseli anumite circumstante
in estimarea metodologice, indirecte sau pentru anumiti pacienti.
beneficiilor, imprecise), sau dovezi
riscurilor si coplesitoare sub oricare alta
sarcinilor. forma. Cercetdri ulterioare (in
cez cd se fac) vor avea un
impact asupra ncrederii
noastre in estimarea
beneficiilor si riscurilor, si ar
_____ putea modifica estimarea.
2C | Recomandare Neclarititi in Dovezi din studii Recomandare foarte

slaba, Dovezi de
calitate joasa

estimarea
beneficiilor,
riscurilor si
sarcinilor.
Beneficiile ar putea
fi la acelasi nivel cu
riscurile si sarcinile.

observationale, experiente
clinice nesistematice, sau din
tr.aluri randomizate
controlate cu defecte.
Estimarea efectelor nu este
clara. '

slabad, alte alternative ar
putea fi la fel de
rezonabile.
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ANEXA 6

Fisa standardizata de audit medical

Bazat pe criterii pentru protocolul clinic national ,,Managementul
hemoragiilor la pacientul chirugical, in chirurgia non-cardiaca”

Domeniul prompt

Definitii i note

Denumirea IMSP evaluata prin audit

Denumirea oficiala

Persoana responsabild de completarea fisei

Nume, prenume, telefon de contact

LI =

Numarul fisel medicale a bolnavului de stafionar
f. 003/e

Sexul pacientului

0 = masculin; 1 = feminin; 9 = nu este
specificat.

5.| Ziua, luna, anul de nastere a pacientului 77-LL-AAAA sau 9 = necunoscuta
6. | Mediul de resedinta 0 = urban; 1 = rural; 9 = nu stiu.
i 7. | Numele medicului curant Nume, prenume
Internarea
8. ; ; s s data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00) SAU 9
Data si ora internarii in spital _ ;
= necunoscutd
0. T T data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00) SAU 9
Data si ora interventiei chirurgicale T
10. . . e . . data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00) SAU 9
Data si ora interndril In terapie intensiva _ o
= necunoscutd
L1 ; i v data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00) sau 9 =
Data si ora transferului in sectie G
; necunoscuta
12. | Reinternarea in terapia intensiva a fost efectuatd: nu=0;da=1;nustiu=9
Diagnosticul
13. | Pierderi sanguine prin drenuri sau plagd in primele carititate (mi)
12h postoperator
14. | Utilizarea de antifibrinolitic in timpul interventiei a fost efectuatd: nu=0; da=1;nu stiu=9
15. | Transfuzia de toate tipurile de concentrat
eritrocitar intraoperator pentru corectia a fost efectuatd: nu=0;da=1; nu gtiu=9
anemiei preoperatorii
15.1 | Investigatii realizate in acest scop:
15.1.1 | Hb a fost efectuatd: nu=0;da=1;nugtiu=9
I5.1:2 | Ht a fost efectuatd: nu=0; da=1; nustiu=9
15.1.3 | Er a fost efectuatd: nu=0;da=1; nugtiu=9
15.1.4 | Tr a fost efectuata: nu = 0; da = 1; nu stiu =9
15.1.5 | Grup sanguin dupa sistem ABO a fost efectuatd: nu=0; da=1; nu stiu=9
15.1.6 | Grup sanguin dupd sistem Rh a fost efectuatd: nu=0;da=1; nustiu=9
15.1.7 | Grup sanguin dupa sistem Kell a fost efectuatd: nu = 0;da=1; nu stiu =9
15.1.8 | Proba la compatibilitate pretransfuzionalad a fost efectuatd: nu=0;da=1;nu stiu=9
15.1.9 | altele de indicat tipurile investigatiilor
15.2 | Numdr total de unitéti transfuzate numar de unitati
15.3 ”(Illplgllii(:[)(,,]ééx:?s e e de indicat toate tipurile de CE transfuzat
154 | Formular pentru hemotransfuzie indeplinit a fost efectuatd: nu=0;da=1;nustiu=9
16. | Transfuzia de toate tipurile de concentrat

eritrocitar intraoperator pentru corectia

a fost efectuatd: nu=0;da=1;nustiu=9
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‘ anemicei intraoperatorii

Transfuzia intraoperatorie conform algoritmului

(6.1 | Investigatii realizate In acest scop:
16.1.1 | Hb a fost efectuatd: nu=0;da=1; nustiu=9
16.1.2 | Ht a fost efectuatd: nu=0;da=l; nu tiu=9
16.1.3 | Er a fost efectuatia: nu=0;da=1;nustiu=9
16.1.4 | Tr a fost efectuatd: nu = 0; da=1; nu stiu=9
16.1.5 | Grup sanguin dupa sistem AB0O a fost efectuatd: nu = 0; da=1; nu stiu =9
16.1.6 | Grup sanguin dupa sistem Rh a fost efectuatd: nu=0;da=1; nu stiu=9
16.1.7 | Grup sanguin dupa sistem Kell a fost efectuatd: nu=0;da=1;nustiu=9
16.1.8 | Proba la compatibilitate pretransfuzionala a fost efectuatd: nu=0;da=1;nustiu=9
16.1.9 | altele de indicat tipurile investigatiilor
16.2 | Numar total de unitati transfuzate numar de unitéti
16.3 F(I:l]l:jg[] RLDC géﬁ?smmk (R G0, CEDL’ LBAR, de indicat toate tipurile de CE transfuzat
164 | Formular pentru hemotransfuzie indeplinit a fost efectuata: nu =0; da = 1; nu stiu'=9
17] Transfuzia de toate tipurile de concentrat de ;
p : . a fost efectuatd: nu=0; da = 1;.nu stiu =9
plachete intraoperator
17.1 | Investigatii realizate: ,
17.1.1 | Hb a fost efectuatd: nu=0; da=1; nu stiu =9
“17.1.2 |[Ht a fost efectuatd: nu = 0; da = 1; nu stiu =9
113 [T a fost efectuati: nu=0;da=1; nu stiu=9
17.1.4 | Er a fost efectuatda: nu=0;da= 1, nu stiu = 9
17.1.5 | altele. de indicat tipurile investigatiilor
17.2 | Numar total de unitati trdanU/at-., numdr de unitati
D 3]
17.3 :II\}[LE }f{e glﬁg;cil13§l17ale REE Ly GRLA R Iy de indicat toate tipurile de CPL transfuzat
|7.4 | Formular pentru hemotransfuzie mdeplmlt a fost efectuati; nu=0;da=1;nu stiu=9
18. T:r;msfuz-la. de t{_mte. tipurile de plasma proaspat o fost efectuatd: nu = 0: da = 1;nu stiu =9
congelatd intraoperator
18.1 | Investigatii realizate in acest scop:
18.1.1 | Fibrinogen a fost efectuatd: nu = 0; da=1; nu stiu =9
[8.1.2 | PT a fost efectuatd: nu=0;da=1; nustiu=9
18.1.3 AP LT a fost efectuata: nu = 0;da=1; nustiu=9
1 18.1.4 |ROTEM a fost efectuati: nu =0;da = 1; nu stiu=9
18.1.5 | TEG a fost efectuata: nu = 0; da = 1; nu stiu =9
18,1.6 | Grup sanguir dllpd sistem ABO a fost efectuati: nu=0;da= l;nugtiu=9
| 18.1.7 [altele de indicat tipurile investigatiilor
18.2 | Numar total de unitati transfuzate numar de unitati
183 | Tipuri de PPC transfuzate (PPC, PPCAs, PDECR) | de indicat toate tipurile de PPC transfuzat
18.4 | Formular pentru hemotransfuzie indeplinit a fost efectuata: nu=0;da=1; nu stiu=9
19| Transfuzia de crioprecipitat intraoperator a fost efectuatd: nu = 0; da = 1; nu stiu =9
19.1 | Investigatii realizate in acest scop: -
19.1.1 | Fibrinogen ' a fost efectuatid: nu=0;da=1; nustiu=9
19.1.2 | Factorul Vi1 a fost efectuata: nu=0;da=1;nugliu=9
19.1.3 | FIBTEM a fost efectuatd: nu = 0; da = 1; nu stiu =9
19.1.4 | Grup sanguin dupi sistem ABO a fost efectuatd: nu=0;da=1; nu gtiu=9
19.1.5 | altele ' de indicat tipurile investigatiilor
7702 | Numdr total de unitati transfuzate (CPFVIII) numir de unitati '
193" | Formular pentru hemotransfuzie indeplinit a fost efectuatd: nu = 0; da= 1; nu gtiu = 9
30 | Utilizarca factorilor de coagulare intraoperator | a fost efectuatd: nu = 0; da = 1; nu stiu =9
20.1 [ Numdr total de unitati utilizate numdr de unitati ' :
20.2 | Tipurile factorilor de coagulare utilizati de indicat tipurile factorilor de coagulare
21 | Neutralizarea heparinei cu protamina in regim 1:0,5 | a fost efectuatd: nu = 0; da=1; nu gtiu =9
22
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institutional

a fost efectuati:

nu=0;da=1;nustiu=9

23. | Transfuzia de toate tipurile de concentrat de N S b 0 B B T
plachete [iostdpératuf (in 1él'apia intensiva) 1@ fost efectuata: - 0-;- da= 1,; nu stiu =9
23.1 | Investigatii realizate: ' ok
23.1.1 | Hb ' a fost efectuatd: nu=0;da= 1; nustiu=9
23.1.2. [ Ht - a fost efectuatd: nu=0;da = 1;nu stiu=9
| 2313 | Tr a fost efectuatd: nu=0; da = 1; nu tiu=9
23.1.4 |Er a fost efectuatd: nu=0;da=1; nustiu=9
23.1.5 |altele de indicat tipurile investigatiilor
23.2 | Numdr total de unitati transfuzate numdr de unitati
23.3 :&LE‘:]PLE iﬁg;z}ilgi)ugale [CPL, Cola, CLRLabL; de indicat tipurile de CPL transfuzat
23.4 | Formular pentru hemotransfuzie indeplinit a fost efectuatd: nu=0;da = 1; nu gtiu =9
24 | Transfuzia de toate tipurile de concentrat : ,
. . N A a fost efectuati; nu=0;da=1;nu stiu=9
eritrocitar postoperator (in terapia intensiva)
24.1 | Investigatii realizate in acest scop:
24.1.1 [ Hb a fost efectuatd: nu=0;da=1;nugtiu=9
24.1.2 | Ht a fost efectuatd; nu=0; da = 1; nu stiu =9
24.1.3 | Er a fost efectuatd: nu=0;da=1;nustiu=9
24.14 | Tr a fost efectuatd: nu=0;da=1;nustiu=9
24.1.5 | Grup sanguin dupa sistem ABO a fost efectuata: nu = 0; da= 1; nu stiu=9
24.1.6 | Grup sanguin dupa sistem Rh a fost efectuatd: nu=0;da=1; nu gtiu=9
24.1.7 | Grup sanguin dupa sistem Kell a fost efectuatd: nu = 0;da=1;nustiu=9
24.1.8 | Proba la compatibilitate pretransfuzionala a fost efectuatd: nu=0;da=1;nustiu=9
24.1.9 | altele de indicat tipurile investigatiilor
241.2 | Numdr total de unitati transfuzate numar de unitati
24.3 él]-l;;llli{i)(:ééﬂ:?bmmm {1k, GBI, LEL T Rl de indicat toate tipurile de CE transfuzat
24.4 | Formular pentru hemotransfuzie indeplinit a fost efectuatd: nu=0;da=1; nu stiu =9
25 |1 ransfuzila de toate npur:lle d.e [?la_sma pr?aspat o, Fint ofebustih mu=0s da =~ 5 il 64159
congelati postoperator (in terapia intensiva)
25.1 | Investigatii realizate In acest scop:
25.1.1 | Fibrinogen a fost efectuatd: nu=0; da=1;nu stiu=9
2342 | PT a fost efectuatd: nu=0;da=1; nu gtiu=9
25.1.3 |a'l'l a fost efectuata: nu=0;da=1;nustiu=9
25.1.4 | ROTEM a fost efectuatd: nu=0;da=1;nustiu=9
25.1.5 |'TEG a fost efectuatd: nu=0; da=1; nu stiu=9
25.1.6 | Grup sanguin dupa sistem ABO a fost efectuatd: nu=0;da=1;nustiu=9
25.1.7 |altele de indicat tipurile investigatiilor
25.2 | Numar total de unitati transfuzate numar de unitati
253 | Tipuri de PPC transfuzate (PPC, PPCAs, PDECR) | de indicat toate tipurile de PPC transfuzat
25.4 | Formular pentru hemotransfuzie indeplinit a fost efectuatd: nu=0; da=1; nu stiu=9
26 'l:ra_nstu‘zu'l e cn.'l?prempltat passiperatos a fost efectuatd: nu=0;da=1;nugtiu=9
(in terapia intensiva)
26.1 | Investigatii realizate In acest scop:
26.1.1 | Fibrinogen a fost efectuatd: nu=0; da = 1; nu stiu =9
26.1.2 | Factorul VIII a fost efectuati: nu=0;da=1;nugtiu=9
26.1.3 | FIBTEM a fost efectuatd: nu = 0;da=1;nu stiu=9

26.1.4 | Grup sanguin dupd sistem ABO

| a fost efectuatd

‘nu=0;da= 1;nu$tiu=9J
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26.1.5 |altele de indicat tipurile investigatiilor
26.2 - | Numar total de unitati transfuzate (CPFVIII) numar de unitati
26.3 | Formular pentru hemotransfuzie indeplinit a fost efectuatd: nu=0;da=1; nu stiu=9
27 | Utilizarea factorilor de coagulare postoperator a fost efectuatd: nu=0;da=1; nu gtiu=9
27.1 | Numdr total de unitdti utilizate numar de unitati
27.2 | Tipurile factorilor de coagulare utilizati de indicat tipurile factorilor de coagulare
28 ?ran’sfu.ma po?toperaFor?c con‘fovrm algoritmului ool SRatia A= TGS 11 A =9
institutional (in terapia intensiva)
29| Durata interndrii in terapia intensiva (zile) numar de zile
30| Durata de ventilare mecanica in perioada 3
. numar de ore
postoperatorie (ore)
31| Durata internarii in spital (zile) numar de zile
Istoricul medical al pacientilor
32| Pacient internat in mod programat pentru nu=0;da=1;nustiu=9
interventie
33| Pacient internat in mod urgent pentru interventie nu=0;da=1;nustiu=9
34| Pacient internat in mod vital pentru interventie nu=0;da=1;nustiu=9
35| Pacient cu anemie preoperatorie (hb < 10 g/dl) nu=0;da=1;nustiu=9
36| Pacient cu insuficienta renala preoperatorie nu=0;da=1;nustiu=9
(clerance creatinind < 50 ml/kg/min)
37| Pacient cu insuficientd hepaticd preoperator (inr nu=0;da=1;nustiu=9
>1.5)
38| Pacient cu dereglari de coagulare congenitale si/sau | nu=0; da= 1; nu gtiu=9
dobandite preoperator
Tratamentul
39 (?pm'ea dc':.ciopldogrcl preoperator cu 5 zile nw=Osda= 15 4Hi1=9
(interventii programate)
40| Oprirea de aspirind preoperator (interventii seieBie s oo et =9
programate) ;
41 | Pacient cu tratament antivitamina k preoperator nu=0;da=1;nustiu=9
42| Pacient cu tratament Anticoagulante orale noi T ——
preoperator
43| Reinterventie pentru hemostaza chirurgicala a fost efectuatd: nu=0;da=1;nugtiu=9
include data transferului la alt spital,
precum si data decesului.
44 Data externarii sau decesului data exl.'erne:ll'ii (ZE: L Anddyeap =
necunoscuta
data decesului (ZZ: LL: AAAA) sau 9 =
necunoscuta |
Decesul pacientului la 30 de zile de la internare
45 Decesul in spital nu=0;da=1;nustiu=9
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