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Ghiduri practice pentru transfuzia de sânge 
si terapiile adjuvante

Şerban M. Marinescu, Rely Manolescu�

A. Toleranţa la anemie şi triggerii de transfuzie
Concentraţia de Hb adecvată într-o anumită situaţie clinică, depinde de 

existenţa unei cantităţi suficiente de oxigen transportat spre ţesuturi, spre a 
satisface nevoile metabolice. 

Menţinerea ofertei tisulare de oxigen, în timpul unei reduceri acute a con-
centraţiei de Hb, depinde de 2 factori: debitul cardiac şi creşterea extracţiei 
de oxigen. Aceste două mecanisme necesită condiţii normovolemice prin 
prezervarea unui volum sanguin circulant suficient.

Debitul cardiac (CO) creşte în anemia isovolemică, în principal prin creş-
terea stroke-volumului. Frecvenţa cardiacă poate contribui deasemeni, dar 
numai la pacientul treaz (23).

Creşterea stroke-volumului apare în strânsă corelaţie cu scăderea Ht, cu 
reducerea vâscozităţii sanguine, rezultând o augmentare a returului venos şi 
o scădere a rezistenţei vasculare periferice totale. Aceste modificări conduc 
la îmbunătăţirea funcţiei miocardice (creşte funcţia contractilă). În final, 
creşterea adecvată a CO, ca răspuns la anemia izovolemică depinde şi de 
prezenţa unui sistem nervos autonom intact şi de tonusul α-adrenergic (6).
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Al 2-lea mecanism compensator – creşterea extracţiei de oxigen, permite 
o îmbunătăţire a relaţiei cerere/ofertă la nivel tisular. Acest mecanism atra-
ge după sine, modificări fiziologice ce apar la nivel sistemic şi la nivel de 
microcirculaţie.

La nivel sistemic, o mai bună adaptare a ofertei la cererile tisulare, necesi-
tă o redistribuţie a fluxului sanguin spre ariile cu cereri mari cum sunt cre-
ierul şi inima, rezultând o utilizare mai eficientă. Această creştere a fluxului 
sanguin la inimă şi creier apare deoarece aceste organe sunt flow-depen-
dente, în contrast cu altele ca aria splanchnică, rinichiul şi pielea care sunt 
flow-independente. Organele flow-dependente extrag maximum de oxigen 
disponibil chiar în condiţii bazale şi nu pot creşte extracţia de oxigen supli-
mentar pentru necesităţile metabolice.

Cererile miocardice de oxigen cresc în timpul anemiei şi consecutiv, flu-
xul sanguin coronarian creşte chiar mai mult decât fluxul sanguin cerebral. 
Când Ht este redus la ~12%, consumul miocardic de oxigen este mai mult 
decât dublu. În aceste condiţii, vasodilataţia coronariană este aproape maxi-
mală. Sub un Ht de 10%, fluxul sanguin coronarian nu poate face faţă creş-
terii necesarului miocardic de oxigen, dezvoltă ischemie şi apare insuficienţă 
cardiacă (date experimentale) (9).

Excesul de perfuzie la nivelul creierului şi inimii, apare pe seama organelor 
flow-independente, la nivelul cărora apare o vasoconstricţie relativă. Aceas-
tă redistribuţie regională a fluxului sanguin, se datoreşte în parte stimulării 
α-adrenergice.

Eficacitatea transfuziei de sânge alogen
Transportul de oxigen
Oferta de O2 [DO2] este rezultatul produsului dintre debitul cardiac [CO] 

şi conţinutul arterial de oxigen [CaO2].
DO2 = CO × CaO2 unde DO2 este exprimat în ml/min, CO în l/min şi CaO2 

în ml/L
CaO2 = [( SaO2 × K1 × Hb) + ( K2 × PaO2)] unde SaO2% reprezintă 

saturaţia de oxigen; K1 reprezintă capacitatea de transport de oxigen a Hb 
care este de 1,34 ml/g; Hb reprezintă concentraţia de hemoglobină în g/l; K2 
reflectă coeficientul de dizolvare al O2 în plasmă la temperatura corpului, 
care este de 0,23 ml/l iar PaO2 reprezintă presiunea parţială a O2 în sângele 
arterial (KPa ). Deci: 

DO2 = [ CO × SaO2 × K1 × Hb ] + [ K2 × PaO2 ]

În condiţii fiziologice (când respirăm aer) O2 este în principal legat de 
Hb (>98%) în timp ce cantitatea de O2 dizolvată în plasmă (<2%) are o 



Timisoara 2009

13

importanţă minoră. În condiţii de hemodiluţie extremă şi ventilaţie cu oxi-
gen 100% (ventilaţie hiperoxică), se schimbă dramatic această relaţie cu o 
creştere substanţială a fracţiei de oxigen dizolvate ce va avea o contribuţie 
mult mai importantă (>70%) în consumul de oxigen (VO2) şi o reducere 
semnificativă a mortalităţii (5). De aceea, ventilaţia hiperoxică a fost propu-
să ca metodă importantă (în cazul pierderii de sânge) de reducere a nevoii 
de transfuzie de masă eritrocitară (MER).

In condiţii fiziologice DO2 [800-1200ml/min] depăşeşte VO2 [200 – 300 
ml/min], cu cca. 4 ori, rezultând o rată de extracţie a O2 [O2ER = VO2/DO2] 
de 20-30%. În consecinţă chiar la scăderi importante ale concentraţiei de 
Hb (dar cu ceilalţi factori determinanţi ai DO2 rămânând constanţi, rezultă 
o ofertă suficientă (DO2) pentru necesităţile tisulare de O2.

Pe de altă parte, sub o concentraţie critică a Hb, vom avea o scădere nu 
numai a DO2, dar şi a VO2. Această relaţie dintre VO2 şi DO2 este raportată 
la conceptul de DO2 critic. Deasupra valorii de DO2 critic, oxigenarea tisu-
lara este suficientă, VO2 rămânând constant, fiind deci “DO2-independent“. 
Dacă DO2 critic este sub prag, necesarul de oxigen nu mai este asigurat, 
rezultând o scădere a VO2. Această stare este caracterizată de relaţia “VO2/
DO2-dependentă“ şi de apariţia hipoxiei tisulare (23).

Pierderile de sânge de cauză chirurgicală sau după traumă reprezintă ca-
uzele majore ce necesită transfuzie. Una din principalele ţinte la pacienţii cu 
pierderi sanguine este de a restaura o volemie adecvată, situaţie în care apa-
re anemia normovolemică. Răspunsul adaptativ la scăderea concentraţiei de 
Hb, include alterarea fluxului sanguin la nivel central, regional şi microcir-
culaţie, precum şi devierea curbei de disociere a oxihemoglobinei. În aceste 
situaţii, factorii de adaptare la anemie sunt reprezentaţi de: creşterea CO, 
redistribuţia fluxului sanguin şi creşterea extracţiei de oxigen (O2ER) (6).

Raţionamentul transfuziei de sânge
Raţionamentul ce stă la baza transfuziei de MER nu urmăreşte numai 

creşterea CaO2 şi astfel şi a DO2, dar mai ales creşterea VO2, prin aceasta 
restaurându-se o oxigenare tisulară adecvată. Dacă după transfuzia de MER 
nu există o creştere a VO2, aceasta poate fi explicată numai prin absenţa 
datoriei de O2 înainte de transfuzie. Este clar dovedit că preexistenţa relaţiei 
VO2/DO2-dependentă şi deci a hipoxiei tisulare, este urmată de creşterea 
VO2 după transfuzie. La întrebarea despre factorii care identifică pacienţii 
cu răspuns favorabil prin creşterea VO2 după transfuzie, s-a constatat că 
Hb pre-transfuzională, fracţia de ejecţie preoperatorie şi vârsta nu au lega-
tură cu răspunsul individual privind influenţa indexului cardiac (CI), a DO2 
şi a VO2. Extracţia de O2 (O2ER) mai mare de 45%, poate fi un parametru 
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(trigger) în algoritmul transfuziei. Perturbările ce apar la sângele conservat 
(scădere a 2,3- DPG, depleţia de ATP, eliberarea de substanţe pro-inflamato-
rii) cu devierea la stânga a curbei de disociere a Hb (creşte afinitatea pentru 
oxigen), pot fi motive de non-creştere a VO2 după transfuzie (8).

Limitele de toleranţă ale anemiei
Numeroase studii au demonstrat că ambele răspunsuri adaptative, creşte-

rea CO şi a extracţiei de O2 apar în stadiile precoce ale anemiei izovolemice. 
Aceste răspunsuri permit menţinerea unei balanţe tisulare de O2 până la un 
Ht de 10 – 12 %. Sub această valoare “critică“, oferta de O2 nu mai acoperă 
necesităţile tisulare de oxigen şi apare hipoxia tisulară. Valoarea Hb critice 
trebuie definită ca valoarea sub care oferta de O2 devine “ofertă-depen-
dentă”.

Studii pe voluntari sănătoşi, conştienţi, au demonstrat că oxigenarea ti-
sulară rămâne adecvată în timpul hemodiluţiei izovolemice severe până la 
valori ale Hb de 5 g/dl (1).

Cu toate acestea în perioada postoperatorie riscul de mortalitate/morbidi-
tate creşte şi devine foarte mare la valoarea Hb sub 5 – 6 g/dl (7). Toleranţa 
la hemodiluţia izovolemică acută severă depinde nu numai de integritatea 
celor 2 mecanisme compensatorii, dar şi de nivelul cerinţelor de oxigenare 
tisulară.

Factorii asociaţi cu scăderea toleranţei la anemii
Orice factor care alterează unul din cele 2 mecanisme de răspuns (fie 

debitul cardiac, fie extracţia de oxigen) va reduce toleranţa pacientului la 
anemie (6).

Factorii ce alterează răspunsul fiziologic la anemia izovolemică
Factori asociaţi cu scăderea CO:
• Hipovolemia
• Insuficienţa cardiacă
• Agenţii inotropi negativi
• Boli valvulare şi coronariene

Factori asociaţi cu scăderea extracţiei de O2:
• Sepsis
• ARDS (Sindromul de detresă respiratorie acută)
• SIRS ( Sindromul de răspuns inflamator sistemic)
• Sindrom de ischemie – reperfuzie
• Droguri vasodilatatoare
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Factori asociaţi cu alterarea schimburilor gazoase:
• ARDS
• Boli pulmonare obstructive cronice

Factori asociaţi cu creşterea consumului de O2:
• Febră
• Durere
• Sepsis, SIRS
• Hiperventilaţie

Triggerii de transfuzie
Concentraţia de Hb adecvată pentru o anumită situaţie clinică depinde 

de existenţa unei cantităţi suficiente de transportor de oxigen spre a asigu-
ra necesităţile de oxigenare ale ţesuturilor. Semnele clinice ale unei oxige-
nări tisulare inadecvate în timpul anemiei includ: tahicardia, hipotensiunea, 
ameţeala – dar sunt non-specifice.

Oricum ele sunt absente la pacientul sedat sau anesteziat. La pacientul cri-
tic, saturaţia de oxigen din sângele venos mixt (SvO2) este frecvent folosită 
spre a detecta dezechilibrul dintre cererea şi oferta de oxigen. Numeroase 
observaţii clinice au condus la sugestia că SvO2 sau rata extracţiei de oxigen 
pot fi folosite ca ghid fiziologic de încredere pentru transfuzie. La spitalul 
“Martorii lui Jehovah”, nivelul critic de Hb a fost atins la o valoare a SvO2 de 
56 % şi o rată de extracţie a oxigenului de 44 %.

Decizia de a administra o transfuzie trebuie evaluată individual şi depinde 
nu numai de concentraţia de Hb dar şi de statusul fizic (rezerve fiziologice) 
condiţii clinice (sepsis, sedare, pierdere de sânge), posibilităţi de monitoriza-
re şi efecte adverse (21).

Efecte adverse ale transfuziei de sânge (13)
Infecţii
- Bacteriene (1/500.000)
- Hepatită B (1/220.000)
- Hepatită C (1/1,6 mil)
- HIV (1/1,9 mil)

Reacţii imune
- Reacţii hemolitice acute (1/35.000)
- Injurie pulmonară acută (1/5000)
- Reacţii alergice
- Urticarie – (1/100)
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• Anafilaxie (1/1000)
• Şoc anafilactic (1/50.000)
- Febră non-hemolitică (1/200)

Erori de transfuzie
- Transfuzie incompatibilă (1/33.000)
- Pacient greşit transfuzat (1/15.000)

Cea mai bună evaluare a oxigenării sistemice este extracţia de O2 perife-
ric ce poate fi măsurată ca diferenţa (SaO2 – SvO2). Avem nevoie doar de 
un cateter venos central spre a măsura SvO2 şi un puls-oximetru pentru a 
măsura SaO2. Dacă diferenţa (SaO2 – SvO2) se apropie de 50 % nu avem 
motiv să suspectam un CO scăzut iar transfuzia de MER trebuie luată în 
consideraţie (15).

În timpul anemiei, scăderea acută a capacităţii de transport a O2, necesită 
ajustări fiziologice ce apar la nivel sistemic şi de microcirculaţie ce au ca 
rezultat creşterea CO şi a extracţiei de O2 tisular. Acestea sunt eficiente şi 
permit menţinerea unei oferte de oxigen la un Ht de 10-15 % în condiţii de 
repaus.

În condiţii patologice, toleranţa la anemie depinde de abilitatea de a folosi 
aceste mecanisme şi de necesităţile de oxigenare tisulară. Menţinerea unui 
volum sanguin circulator adecvat este de importanţă capitală. SvO2 este 
utilizat spre a detecta dezechilibrul dintre cererea şi oferta de O2 şi poate fi 
un trigger fiziologic pentru transfuzie. În orice caz decizia de a administra 
transfuzie nu trebuie bazată numai pe nivelul de Hb.

B. Ghiduri practice pentru transfuzia de sânge perioperatorie şi 
terapiile adjuvante

Ghidurile de practică sunt recomadări periodice dezvoltate pentru a ajuta 
medicul şi pacientul în luarea unei decizii medicale. Aceste recomandări pot 
fi preluate ca atare, modificate sau respinse în conformitate cu necesităţile 
clinice.

Ghidurile de practică nu reprezintă cerinţe absolute. Acestea sunt supuse 
revizuirii ca rezultat al evoluţiei practicii medicale, al tehnologiei şi al cunos-
tinţelor medicale.Ele prevăd recomandările de bază, care sunt susţinute prin 
analiza datelor din literatura curentă şi printr-o sinteză realizată de către 
experţii în domeniu, prin dezbatere publică şi prin datele de fezabilitate 
clinică. Această actualizare include datele şi recomandările publicate pentru 
o gamă largă de tehnici ce au fost abordate până acum. 
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Metodologia 
1. Administrarea perioperatorie de sânge şi terapia adjuvantă; 
Definiţie  
Transfuzia de sânge se referă la administrarea perioperatorie de sânge 

şi compuşi sanguini (de exemplu, sânge autolog, sânge total alogen, masă 
eritrocitară, plasmă proaspată congelată, trombocite şi crioprecipitat).  

Terapiile adjuvante se referă la folosirea drogurilor şi tehnicilor pentru a 
reduce sau pentru a preveni pierderea de sânge şi necesarul transfuzional 
de sânge alogenic.

2. Scopul ghidurilor
Scopul acestui ghid este de a îmbunătăţi gestionarea perioperatorie a 

transfuziei de sânge, a terapiei adjuvante şi de a reduce riscul apariţiei efec-
telor adverse asociate cu transfuzia, hemoragia sau cu anemia. În plus, aces-
te ghiduri oferă o actualizare asupra riscurilor relative asociate transfuziei 
de sânge şi a terapiei adjuvante ce cresc morbiditatea şi mortalitatea. 

3. Obiectiv 
 Ghidurile se focalizează asupra managementului perioperator al pacien-

tului supus unei intervenţii chirurgicale sau altor proceduri invazive cu risc 
de sângerare crescut.

Acesta include, dar nu se limitează la (a) pacienţii supuşi unui by-pass 
cardiopulmonar sau unei intervenţii cardio-vasculare, unor proceduri de 
urgenţă, obstetricale, transplant de organe şi chirurgie majoră non-cardi-
aca; (b) la pacienţii cu tulburări de coagulare preexistente sau dobândite 
secundar sângerării masive; (c) pacienţii critici; (d) pacienţii care nu optează 
pentru transfuzie. Sunt excluşi din acest ghid: nou-născuţii, sugarii, copiii cu 
greutate mai mică de 35 kg şi pacienţii non-chirurgicali. 

 
4. Aplicabilitate
Aceste ghiduri pot fi aplicate atât la pacientul chirurgical, internat sau în 

ambulator supus unor interveţii în sala de operaţie sau în alte locaţii (uni-
tatea de terapie intensivă) unde transfuzia de sânge şi terapiile adjuvante 
au indicaţie.  Ele sunt direct aplicabile de către anestezist sau de către alt 
personal medical aflat sub supravegherea directă a unui medic anestezist.

Ghidurile sunt, de asemenea, destinate să servească altor categorii de me-
dici sau de personal medical implicat în îngrijirea acestor pacienţi.

 
5. Membrii grupului de lucru şi consultanţii
Grupul SRATI va realiza aceste ghiduri prin parcurgerea a şase etape: 



Recomandări şi Protocoale în Anestezie, Terapie Intensivă şi Medicină de Urgenţă

18

1 au ajuns la un consens cu privire la criteriile de evidenţă ale transfuziei 
de sânge şi terapiilor adjuvante.  

2 au fost revăzute rezultatele studiilor de cercetare privind gestionarea 
perioperatorie a pacienţilor supuşi transfuziilor de sânge şi  publicate în 
reviste relevante din punct de vedere medical.  

3 opiniile cu privire la recomandările ghidurilor vor fi solicitate de la eşan-
tioane aleatorii de membri activi SRATI.

4 grupul SRATI va tine conferinţe la două întruniri naţionale pentru a 
solicita opinii asupra ghidului.

5 consultanţii au fost chestionaţi asupra fezabilităţii implementării ghi-
dului.

6 toate informaţiile disponibile au fost folosite pentru a realiza un con-
sens în cadrul grupului SRATI pentru a finaliza aceste recomandări.

6. Disponibilitatea şi Nivelul de Evidenţă
Pentru a transmite concluziile într-o manieră concisă şi uşor de înţeles, 

aceste ghiduri utilizează caţiva termeni descriptivi. Atunci când un număr 
suficient de studii sunt disponibile pentru evaluare, următorii termeni sunt 
descrişi ca şi concluzie:

Favorabil: Meta-analiza unui număr suficient de trialuri clinice rando-
mizate  indică o relaţie semnificativ-statistic (p = 0,01) între o intervenţie 
terapeutică şi un rezultat clinic.

Sugestiv: Informaţiile din rapoartele de caz şi din studiile descriptive  per-
mit concluzia unei relaţii între-o intervenţie şi un rezultat. Acest tip de in-
formaţie calitativă  nu permite o evaluare semnificativ statistică.

Echivoc: datele calitative nu sunt adecvate pentru a permite o relatie între 
o intervenţie şi un rezultat şi (a) nu există suficiente informaţii cantitative 
sau (b) studiile comparative nu au găsit diferenţe semnificative între gru-
puri.

Lipsa unei dovezi ştiinţifice în literatura de specialitate este descrisă prin 
următorii termeni:

Nesemnificativ: Nici un studiu identificat nu se adresează relaţiei de in-
teres. 

Insuficientă: Există prea puţine studii publicate pentru a cerceta o relaţie 
între o intervenţie şi un rezultat.

 Inadecvată: studiile disponibile nu pot fi utilizate pentru a stabili o relaţie 
dintre o intervenţie şi un Rezultat.

Ghidurile ASA descriu o scala de 5 puncte pe baza valorilor medii a son-
dajelor de răspunsuri (14).
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Ghiduri
I. Evaluarea preoperatorie 
Evaluarea preoperatorie a unui pacient în vederea transfuziei de sânge sau 

a terapiilor adjuvante include: revizuirea informaţiilor medicale anterioare, 
o discuţie cu pacientul sau cu familia acestuia, şi reexaminarea rezultatelor 
analizelor de laborator.

În literatură sunt deasemeni specificate anumite caracteristici ale pacien-
tului ce pot fi asociate cu complicaţiile transfuziei de sânge. Aceste carac-
teristici includ: afecţiunile congenitale sau dobândite, cum ar fi deficitul de 
factor VIII, anemia falciformă (siclemie), purpura trombocitopenică idiopa-
tică şi  boala hepatică. În plus, se sugerează că unele teste preoperatorii de 
laborator (de exemplu, hemoglobina, hematocritul, profilul de coagulare) 
pot anticipa necesarul transfuzional sau pierderea excesivă de sânge. Revi-
zuirea dosarelor medicale anterioare, intervievarea pacientului şi revizuirea 
hemoglobinei/hematocritului, ca şi al profilului de coagulare trebuie să facă 
parte din evaluarea preoperatorie. 

Recomandări. Evaluarea preoperatorie ar trebui să includă date medicale 
anterioare, efectuarea unui examen fizic al pacientului şi o discuţie cu pa-
cientul sau cu familia acestuia pentru a identifica factorii de risc pentru: 
ischemia de organ (de exemplu, patologia cardiorespiratorie), care poate 
influenţa trigger-ul transfuzional pentru masa eritrocitară (de exemplu, va-
loarea hemoglobinei) şi coagulopatia sau utilizarea de warfarină, clopido-
grel, acid acetilsalicilic, care ar putea influenţa transfuzia de componente 
non-eritrocitare. În plus, o evaluare preoperatorie ar trebui să includă iden-
tificarea unei patologii hematologice congenitale sau dobândite, utilizarea 
de vitamine sau de suplimente pe bază de plante care pot afecta probele de 
coagulare, sau tratamente anterioare cu medicamente (de exemplu, aproti-
nina) care pot, la expuneri repetate, să provoace o reacţie alergică.  Pacienţii 
trebuie informaţi cu privire la riscurile potenţiale faţă de beneficiile transfu-
ziei de sânge. Rezultatele de laborator ar trebui să includă hemoglobina, he-
matocritul, profilul de coagulare. Teste de laborator suplimentare ar trebui 
să fie solicitate în funcţie de starea pacientului (de exemplu, coagulopatia 
manifestă).

II. Pregătirea preoperatorie
Preoperator, pregătirea pacientului include: (a) întreruperea sau modifi-

carea tratamentului anticoagulant, (b) administrarea profilactică de droguri 
procoagulante pentru a limita pierderea de sânge (de exemplu, aprotinin, 
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acid ε-aminocaproic, acidul tranexamic) şi (c) prevenţia sau reducerea nece-
sarului transfuzional alogenic. Impactul dat de întreruperea tratamentului 
anticoagulant asupra pierderii de sânge nu a fost suficient abordat. În plus, 
datele sunt insuficiente pentru a arăta impactul amânării actului chirurgical 
până la dispariţia efectelor medicaţiei anticoagulante. Literatura de speci-
alitate susţine utilizarea de aprotinin pentru reducerea pierderilor de sânge 
şi pentru scăderea numărului de pacienţi transfuzaţi în marile proceduri 
chirurgicale (de exemplu proceduri selective cardiace şi ortopedice). În plus, 
este susţinută utilizarea acidului ε-aminocaproic şi a acidului tranexamic 
pentru reducerea pierderilor sanguine; cu toate acestea, impactul acestor 
medicamente asupra reducerii numărului de pacienţi transfuzaţi este echi-
voc (7). Sunt raportate aparitia unor efecte adverse asociate cu utilizarea de 
antifibrinolitice, cum ar fi: tromboza de grefă sau tromboza masivă, reacţii 
anafilactice severe (aprotinina).

Eficacitatea eritropoietinei în reducerea volumului de sânge alogen trans-
fuzat per pacient, precum şi reducerea numărului de pacienţi care necesită 
transfuzii este susţinută de evaluările făcute în rândul populaţiei selectate 
(de exemplu, insuficienţa renală, anemia din bolile cronice, refuzul trans-
fuziei). Nu sunt date suficiente pentru a evalua efectele vitaminei K (2). 
Eficacitatea recoltării prealabile de sânge în scopul reducerii volumului de 
sânge alogen transfuzat per pacient şi a numărului de pacienţi care necesită 
transfuzii este susţinută de rapoartele studiate. Totuşi, se semnalează faptul 
că anumite reacţii adverse (de exemplu: reacţii transfuzionale datorate unor 
erori ale personalului medical, contaminare bacteriană), pot să apară în con-
tinuare datorită utilizarii de  sânge autolog.

Anticoagulantele şi antiagregantele (de exemplu, warfarină, clopidogrel, 
acidul acetilsalicilic) ar trebui să fie întrerupte înainte de intervenţiile chi-
rurgicale elective şi non-urgente, iar astfel de operaţii ar trebui amânate 
până la disparţia efectelor anticoagulante (20). Atunci când sunt prevăzu-
te pierderi semnificative de sânge ar trebui administrată medicaţie anti-
fibrinolitică. Eritropoietina poate fi utilizată pentru a reduce utilizarea de 
sânge alogen. Vitamina K ar trebui să fie administrată preoperator pentru 
contracararea efectelor warfarinei şi pentru evitarea transfuziei de plasmă 
proaspat congelată.

Recomandări. Evaluarea preoperatorie trebuie făcută din timp, pentru a 
putea stabili un management corespunzator al factorilor de risc asociaţi  
transfuziei. Pentru o intervenţie chirurgicală electivă, pregătirea pacientului  
include întreruperea tratamentului cu anticoagulante pe o perioadă de timp 
suficient de lungă înaintea operatiei.
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În cazul în care nu a trecut un timp suficient, intervenţia chirurgicală  
ar trebui să fie amânată până la disparţia efectelor anticoagulante. Efectul 
clopidogrelului poate dura aproximativ o săptămână, iar cel al warfarinei 
câteva zile, în funcţie de răspunsul pacientului şi de administrarea agenţilor 
de antagonizare (de exemplu, vitamina K, concentrat de complex protrom-
binic, factorul VII recombinant activat, sau plasma proaspăt congelată). Ris-
cul de tromboză comparativ cu riscul crescut de sângerare trebuie luat în 
consideraţie atunci când se modifică statusul coagulant. Pentru pacienţii la 
care se anticipează o hemoragie semnificativă trebuie asigurată o cantitate 
suficientă de sânge şi componente sanguine.

Terapia antifibrinolitică nu ar trebui să fie administrată de rutină (22). Ea 
poate fi utilizată însă pentru reducerea volumului de sânge alogen transfu-
zat la pacienţii cu risc de sângerare importantă (de exemplu, reintervenţii 
chirurgicale cardiace). Riscurile şi beneficiile instituirii tratamentului antifi-
brinolitic se evaluează de la caz la caz.  Eritropoietina ar trebui administrată 
atunci când este posibilă reducerea necesarului de sânge alogen, la anumite 
categorii de pacienţi (de exemplu, insuficienţa renală, anemia din bolile cro-
nice, refuzul de transfuzie). Vitamina K sau un alt antagonist al warfarinei 
se poate utiliza pentru anularea efectelor acesteia, astfel încât sa fie posibilă 
evitarea transfuziilor de PPC.

În cazul în care este necesară sau de preferat administrarea de sânge au-
tolog, pacientului i se poate recomanda posibilitatea donării de sânge  pre-
operator. Trebuie însă ţinut cont de faptul că anemia preoperatorie poate fi 
agravată, necesitând creşterea cantităţii de sânge autolog sau alogen trans-
fuzat intraoperator.

III. Managementul intraoperator şi postoperator al pierderilor de 
sânge şi al transfuziilor
Intervenţiile intraoperatorii şi postoperatorii includ (a) transfuzia de masă 

eritrocitară, (b) gestionarea coagulopatiei, şi (c) monitorizarea şi tratamen-
tul reacţiilor adverse ale transfuziei.

III.a. Transfuzia de masă eritrocitară. Gestionarea intraoperatorie şi post-
operatorie a pierderilor sanguine include: (a) monitorizarea cantităţii tota-
le de sânge pierdut, (b) monitorizarea hemoglobinei sau a hematocritului, 
(c) monitorizarea hipoxiei sau scăderea perfuziei la nivelul organelor vitale 
(de exemplu, tensiune arterială, frecvenţă cardiacă, temperatură, saturaţia 
oxigenului din sânge) şi (d) transfuzia de masă eritrocitară alogenă sau de 
sânge autolog (de exemplu, hemodiluţia normovolemică şi recuperarea in-
traoperatorie a eritrocitelor).



Recomandări şi Protocoale în Anestezie, Terapie Intensivă şi Medicină de Urgenţă

22

Datele din literatură sunt insuficiente pentru a evalua eficacitatea tehni-
cilor de monitorizare intraoperatorie sau postoperatorie folosite pentru de-
pistarea perfuziei inadecvate sau a hipoxiei organelor vitale, ca şi indicatori 
pentru  transfuzia de sânge. A fost demonstrată eficacitatea hemodiluţiei 
acute normovolemice, precum şi a recuperării intraoperatorii a eritrocite-
lor, urmate de reducerea unităţilor de sânge transfuzate din anumite pro-
ceduri chirurgicale (de exemplu, chirurgia cardiacă, hepatică, intervenţiile 
ortopedice mari). În literatura de specialitate se sugerează că recuperarea 
post-operatorie de eritrocite reduce numărul de pacienţi transfuzaţi (21). 
Deşi au fost realizate multiple studii, încă nu se poate defini clar trigger-ul 
transfuzional al pacienţilor chirurgicali cu pierderi sanguine.

	 Evaluarea vizuală continuă a câmpului chirurgical trebuie facută 
pentru a stabili prezenţa sângerării excesive microvasculare (de exemplu, 
coagulopatie). Monitorizarea prezenţei hipoperfuziei şi a hipooxigenării la 
nivelul organelor vitale trebuie să fie continuă. Masa eritrocitară ar trebui 
administrată, de obicei, când  nivelul hemoglobinei este mai mic de 7 g/dl, 
iar transfuzia de sânge este de obicei inutilă în cazul în care nivelul este mai 
mare de 10 g/dl. Dacă sângele autolog este necesar sau preferat, hemodilu-
ţia şi recuperarea intra- sau postoperatorie a eritrocitelor reprezintă opţiuni 
viabile pentru evitarea sau  minimizarea transfuziei alogene (5).

Recomandări:
1. Monitorizarea pierderilor de sânge. Evaluarea vizuală a câmpului chi-

rurgical se face pe toată durata intervenţiei pentru a evalua sângerarea 
microvasculară excesivă (de exemplu, coagulopatie). Metodele standard 
de apreciere cantitativă a pierderii de sânge (de exemplu, aspiraţie şi 
burete) ar trebui utilizate.

2. Monitorizarea perfuziei şi oxigenării neadecvate a organelor vitale. 
Pentru aprecierea adecvată a nivelului de perfuzie şi oxigenare a orga-
nelor vitale, se utilizează sistemele convenţionale de monitorizare (de 
exemplu, tensiunea arterială, frecvenţa cardiacă, saturaţia oxigenului, 
debitul urinar, electrocardiografia). Sistemele de monitorizare specială 
se utilizează numai  atunci când este cazul (de exemplu, echocardiogra-
fia, saturaţia sângelui venos amestecat şi gazele sanguine).

3. Monitorizarea indicaţiilor transfuzionale. Măsurarea hemoglobinei sau 
a hematocritului, trebuie făcută atunci când apare o pierdere substanţi-
ală de sânge sau când există un indiciu de ischemie. Masa eritrocitară, se 
recomandă să fie administrată când nivelul de hemoglobină este scăzut 
(de exemplu, mai puţin de  7 g/dl la un pacient tânar sănătos), mai ales 
atunci când anemia este acută. Masa eritrocitară este de obicei inutilă 
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în cazul în care concentraţia hemoglobinei este mai mare de 10 g/dl. 
Aceste concluzii pot fi modificate în cazul anticipării unei pierderi de 
sânge. Decizia de a transfuza la concentraţii intermediare de hemoglo-
bină (7-10 g/dl) ar trebui să se bazeze pe prezenţa ischemiei de organ, a 
potenţialului de sângerare, a sângerării în curs de desfăşurare (viteza şi 
amploarea), a volumului intravascular, precum şi a factorilor de risc ai 
pacientului. Transfuzia de eritrocite se recomandă la pacienţii cu pier-
deri acute sanguine de peste 1500 ml sau > 30% din volumul sanguin şi 
se justifică în pierderile rapide de sânge fără controlul imediat al sânge-
rării. Aceşti factori de risc includ o rezervă cardiopulmonară scăzută şi 
un consum mare de oxigen (14).

4. Transfuzia de sânge alogen sau a celui autolog. Se menţine un volum 
intravascular optim şi o presiune arterială adecvată, cu ajutorul cris-
taloizilor sau a coloizilor, până când criteriile de transfuzie enumerate 
mai sus sunt indeplinite. Pentru a menţine o perfuzie adecvată de organ 
trebuie administrate cantităţi suficiente de masă eritrocitară. Atunci 
când este cazul, metodele de recuperare sanguină intraoperatorii sau 
postoperatorii şi alte modalităţi de limitare a pierderilor de sânge (de 
exemplu, hipotensiune arterială indusă) pot fi benefice. Hemodiluţia 
acută normovolemică, deşi rareori utilizată, reprezintă o opţiune.

III.b. Managementul coagulopatiilor
Managementul intra şi postoperator al coagulopatiilor potenţiale sau in-

stalate include: (a) aprecierea vizuală (macroscopică) a câmpului operator 
şi teste de laborator pentru monitorizarea coagulopatiei, (b) transfuzia de 
trombocite, (c) transfuzia de plasmă proaspăt congelată, (d) transfuzia de 
crioprecipitat, (e) administrarea de medicamente pentru tratamentul he-
moragiilor masive (ex. desmopresina, hemostatice locale) şi (f) factorul VII 
activat recombinant.

Aprecierea vizuală (macroscopică) a câmpului operator este procedu-
ra standard şi include aprecierea prezenţei sângerarilor microvasculare şi 
cantitatea de sânge prezent. Monitorizarea coagulopatiei se face prin teste 
rapide intraoperator şi postoperator. La un pacient cu hemoragie, obţine-
rea testelor de coagulare este de asemenea practica standard. Literatura de 
specialitate sugerează existenţa unei corelaţii între testele de coagulare şi 
hemoragia perioperatorie, în funcţie de tipul de fluide folosit pentru repleţia 
volemică. Datele din literatură susţin folosirea desmopresinei şi a hemostati-
celor topice în tratamentul hemoragiilor importante (18). Deşi nu există un 
număr suficient de mare de studii clinice care să ateste eficienţa factorului 
VII activat recombinant în tratamentul hemoragiilor microvasculare masi-
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ve (de exemplu în coagulopatii), multiple studii de caz indică eficacitatea 
acestuia ca ultimă linie terapeutică atunci când tratamentele convenţionale 
au eşuat. În pofida unui număr mare de lucrări publicate, definiţia precisă a 
momentului când transfuzia unui component sanguin este necesară, nu este 
clar elucidată. Multiple studii au evaluat algoritmii de transfuzie la pacienţi 
şi prognosticul acestora, în special în chirurgia cardiacă, dar literatura este 
insuficientă pentru a defini algoritmii de transfuzie în coagulopatii la paci-
enţii chirurgicali cu hemoragii substanţiale.

La un pacient cu hemoragie, trombocitele trebuie administrate când nu-
marul lor scade sub 50.000/mm3; plasma proaspăt congelată trebuie admi-
nistrată atunci când INR sau aPTT sunt crescute, iar crioprecipitatul trebuie 
administrat atunci când concentraţia fibrinogenului este sub 80mg/dl. Uti-
lizarea factorului VII activat recombinant ca ultimă linie terapeutică este 
indicată atunci când opţiunile tradiţionale, au fost epuizate. Desmopresina 
ar trebui administrată în prezenţa unei sângerari microvasculare masive, iar 
hemostaticele topice sunt indicate pentru controlul sângerarilor semnifica-
tive.

Recomandări:
1. Evaluarea vizuală a câmpului operator şi monitorizarea coagularii cu 

teste de laborator. Evaluarea vizuală trebuie efectuată de anestezist 
împreună cu chirurgul pentru a monitoriza dacă există o hemoragie mi-
crovasculară excesivă (de ex. in coagulopatie). Pentru detectarea hemo-
ragiilor importante se vor viza de asemenea borcanele de aspirat, bureţii 
chirurgicali folosiţi şi drenajele. Testele de laborator pentru monitoriza-
rea coagulopatiei vor include determinarea numărului de trombocite, 
timpului de protrombină sau INR, şi aPTT. Alte teste pot include nivelul 
de fibrinogen, evaluarea funcţiei trombocitare, tromboelastograma, D-
dimerii şi timpul de trombină.

2. Transfuzia de trombocite. Numărul de trombocite trebuie obţinut îna-
inte de transfuzie la un pacient cu diateză hemoragică, iar la pacienţii cu 
disfuncţie trombocitară indusă medicamentos (ex clopidogrel), trebuie 
efectuat un test calitativ trombocitar. În cazul pacienţilor chirurgicali 
şi obstetricali cu funcţia plachetară normală, transfuzia de trombocite 
este rareori indicată dacă numărul acestora este mai mare de 100.000/
µL, dar este indicată dacă numărul scade sub 50.000/µl în prezenţa sân-
gerării excesive. Naşterile vaginale sau intervenţiile chirurgicale obiş-
nuite sunt asociate cu hemoragii moderate şi pot fi efectuate la paci-
enţi cu mai puţin de 50.000/µL de trombocite. Transfuzia de plachete 
ar putea fi indicată în pofida unui număr de trombocite aparent normal 
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atunci când există o disfuncţie calitativă trombocitară suspectată sau 
dovedită (ex. în prezenţa unui antiplachetar potent, bypass) sau o sân-
gerare microvasculară.

Pentru intervalul 50.000-100.000/µL trombocite, decizia în privinţa tera-
piei, încluzând terapia profilactică, trebuie bazată pe probabilitatea disfunc-
ţiei plachetare, hemoragie deja prezentă sau anticipată şi riscul sângerării 
într-un spaţiu inchis (ex. creier, ochi) (22). Atunci când numărul de trom-
bocite nu poate fi aflat în timp util şi în prezenţa unei hemoragii microvas-
culare excesive, se poate face transfuzie trombocitară dacă este suspectată 
trombocitopenia. Când trombocitopenia este datorată distrucţiei plachetare 
(ex. trombocitopenie indusă de heparină, purpura trombocitopenică idiopa-
tică, purpura trombotică trombocitopenică), transfuzia plachetară profilac-
tică este ineficientă şi de aceea rareori indicată.

3. Transfuzia de plasma proaspăt congelată. La un pacient care sângerea-
ză, testele de coagulare (PT sau INR şi aPTT) trebuie obţinute înaintea 
administrării de plasmă proaspăt congelată. Transfuzia nu este indicată 
dacă PT, INR sau aPTT sunt normale. Transfuzia de plasmă proaspăt con-
gelată este indicată pentru: (a) corectarea hemoragiei microvasculare 
(coagulopatie) în prezenţa unui PT >1,5 VN (valoarea normală), INR> 
2 şi aPTT> 2VN; (b) corectarea hemoragiei microvasculare excesive se-
cundar deficitului de factori de coagulare la pacienţii transfuzaţi cu 
mai mult de o unitate de sânge (aproximativ 70 ml/kg) atunci când PT, 
INR şi aPTT nu pot fi obţinute în timp util, (c) antagonizarea urgentă a 
tratamentului cu warfarină, (d) corectarea deficitului cunoscut al unor 
factori de coagulare pentru care nu există concentrate disponibile sau 
(e) rezistenţa la heparină (deficitul de antitrombina III) la un pacient 
care necesită heparină. Plasma prospăt congelată nu este indicată pen-
tru creşterea volumului plasmatic sau a concentraţiei de albumina. PPC 
trebuie administrată in doze calculate spre a obţine un minim de 30% 
din concentraţia plasmatică de factori de coagulare (uzual obţinută prin 
administrarea de 10-15ml/kg PPC), cu excepţia antagonizării de urgenţă 
a efectelor anticoagulante ale warfarinei pentru care sunt suficienţi 5-
8ml/kg PPC. O unitate de plasmă proaspăt congelată furnizează o canti-
tate de factori de coagulare similară cu cea conţinută în 4-5 unităţi de 
masă trombocitară sau o unitate de sânge proaspăt integral (23).

4. Transfuzia de crioprecipitat. Înainte de administrarea de crioprecipi-
tat la un pacient cu hemoragie activă, trebuie obţinută concentraţia 
de fibrinogen. Transfuzia de crioprecipitat este rareori indicată dacă 
concentraţia de fibrinogen este mai mare de 150 mg/dl. Transfuzia de 
crioprecipitat este indicată: (a) când concentraţia fibrinogenului este 
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80-100 mg/dl în prezenţa hemoragiei microvasculare excesive, (b) pen-
tru corectarea hemoragiei excesive la pacienţi care au primit transfuzii 
masive şi concentraţia de fibrinogen nu poate fi dozată în timp util şi 
(c) pacienţii cu deficit congenital de fibrinogen. Ori de câte ori este 
posibil, decizia în privinţa pacienţilor cu deficit congenital de fibrino-
gen trebuie luată împreună cu medicul curant hematolog. În intervalul 
de concentraţie a fibrinogenului 100-150 mg/dl, decizia terapeutică de 
transfuzie va ţine cont de potenţialul de sângerare sau hemoragie ac-
tivă într-un spaţiu închis (creier, ochi). Pacienţii cu hemoragie şi boală 
von Willebrand vor fi trataţi cu concentrate specifice existente. Dacă 
acestea nu sunt disponibile, crioprecipitatul este indicat. Fiecare unita-
te de crioprecipitat contine 150-250 mg fibrinogen. Fiecare unitate de 
plasmă proaspăt congelată conţine 2-4 mg fibrinogen/ml, deci o unitate 
de plasmă prospăt congelată furnizează aceeaşi cantitate de fibrinogen 
cu 2 unitaţi de crioprecipitat (22).

5. Medicamente pentru tratamentul sângerării excesive. Desmopresina şi 
hemostaticele topice ca adeziv pe bază de fibrină sau gel trombinic tre-
buie luate în considerare când apare hemoragia excesivă.

6. Factorul VII activat recombinant. Atunci când opţiunile terapeutice 
testate, tradiţionale au fost epuizate, factorul VII activat recombinant 
trebuie luat în considerare.

III.c. Monitorizarea şi tratamentul efectelor adverse ale transfuziilor
Efectele adverse ale transfuziilor includ: contaminarea bacteriană, injuria 

acută pulmonară indusă transfuzional (TRALI), transmiterea bolilor infecţi-
oase şi reacţiile transfuzionale (17).

Contaminarea bacteriană: Contaminarea bacteriană a produselor de sân-
ge, mai frecvent a trombocitelor este prima cauză a decesului datorat trans-
fuziilor. Riscul crescut de proliferare bacteriană este legat de necesitatea 
stocării la o temperatura de 20-24 °C. Multe bănci de sânge fac propriile 
culturi de concentrate trombocitare. Dacă pacientul dezvoltă febră în pri-
mele 6 ore de la primirea plachetelor, sepsisul datorat contaminării trombo-
citelor este posibil (19).

TRALI: Injuria pulmonară legată de transfuzie este un edem pulmonar 
non-cardiogen ce rezultă din reacţia imună prin anumiţi anticorpi leucoci-
tari care apar la câteva ore post transfuzie. Semnele şi simptomele apar la 
1-2 ore după transfuzie şi ating un maxim la 6h. Pot apărea hipoxie, febră, 
dispnee şi chiar fluid în sonda de intubaţie. Nu există o terapie specifică, 
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transfuzia trebuie oprită şi se aplică masuri terapeutice suportive. Majorita-
tea pacienţilor se recuperează în circa 96 de ore, deşi TRALI este una dintre 
cele mai frecvente cauze de deces legat de transfuzii (17).

Boli infecţioase: Un alt efect advers major al transfuziilor este transmi-
terea agenţilor infecţioşi. În ultimii 20 de ani, hepatita posttransfuzională 
şi sindromul deficienţei imune (SIDA) au fost principalele probleme lega-
te de transfuzia alogenă de sânge. Aceste riscuri infecţioase au în prezent 
o frecvenţă scăzută. Unul dintre motivele pentru care a scăzut frecvenţa 
bolilor cu transmitere sanguină este folosirea tehnologiei acizilor nucleici. 
Virusul imunodeficienţei umane, virusul hepatitei C, virusul West Nile sunt 
detectate acum prin acestă tehnologie. În prezent, malaria, boala Chagas, 
sindromul respirator acut sever şi o variantă de Creutzfeldt-Jacobs nu pot 
fi detectate (12).

Reacţii transfuzionale: Anestezia generală poate masca simptomele re-
acţiilor transfuzionale atât cele hemolitice cât şi cele non-hemolitice. Sem-
nele reacţiilor hemolitice includ: hipotensiune, tahicardie, hemoglobinurie 
şi sângerare microvasculară, dar acestea pot fi atribuite eronat unor alte 
cauze la pacientul anesteziat. Cele mai frecvente semne ale reacţiilor post-
transfuzionale non-hemolitice la pacientul treaz includ febra, frisonul sau 
urticaria. Totuşi aceste simptome nu sunt detectabile în timpul anesteziei.

Verificarea semnelor şi simptomelor asociate reacţiilor post-transfuzio-
nale trebuie să fie făcută periodic la pacientul sub anestezie. Se recomandă 
ca presiunea maximă în căile respiratorii, debitul şi culoarea urinei să fie 
monitorizate per- şi post-transfuzional (3).

Recomandări. Este necesară evaluarea periodică post-transfuzională pen-
tru detectarea semnelor şi simptomelor de contaminare bacteriană, TRALI şi 
reacţii hemolitice post-transfuzionale (incluzând urticaria, hipotensiunea, 
tahicardia, scăderea debitului urinar, creşterea presiunii în căile aeriene, hi-
pertermia, hemoglobinuria şi sângerarea microvasculară). Înaintea instituirii 
terapiei pentru reacţiile post-transfuzionale, trebuie oprită transfuzia şi co-
mandate teste diagnostice. 
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Apendix

În vederea evaluării impactului legat de transfuzia de sânge perioperator 
şi terapia adjuvantă sunt listate măsurile de care depinde relaţia între inter-
venţia clinică şi prognostic.

1. Evaluarea preoperatorie
a. Anamneza detaliată
	 (I) Examinarea documentelor medicale 
	 (II) Anamneza pacientului
	 (III) Examenul clinic al pacientului
b. Teste de laborator
	 (I) Hemoglobina şi hematocritul
	 (II) Profilul de coagulare (PT, aPTT, timpul de coagulare activată, trom-

boelastograma)

2. Pregătirea preoperatorie a pacientului
a. Măsuri care previn hemoragiile
	 (I) Întreruperea anticoagulării
	 (II) Amânarea interveţiei chirurgicale până când efectele medicamente-

lor se reduc (ex. warfarina, clopidogrel, aspirina)
b. Prevenţia/reducerea necesarului de transfuzii alogene
	 (I) Medicamente care previn sau reduc anemia perioperatorie:
 	 eritropoietina, vitamina K
	 (II) Transfuzii de sange autolog - donare de sânge autolog înainte de
 	 admisie comparativ cu transfuzia convenţională de sânge intraoperator 

sau postoperator
	 (III) Medicamente care stimulează coagularea şi reduc pierderea de sân-

ge: aprotinina, acid ε aminocaproic, acid tranexamic

3. Intervenţii intraoperatorii sau postoperatorii
a. Transfuzie de masă eritrocitară
	 (I) Monitorizarea perfuziei şi oxigenării ( tensiunea arterială, alura ven-

triculară, temperatura, saturaţie oxigen)
	 (II) Indicţiile de transfuzie: ischemie cardiacă, valorile hemoglobinei şi 

hematocritului, profilulul coagulării;
	 (III) Transfuzia alogenică de eritrocite
	 (IV) Transfuzia de sânge autolog: 
		  Hemodiluţia acută normovolemică 
		  Hemodiluţia acută normovolemică combinată cu recuperarea 



Timisoara 2009

29

		  intraoperatorie de masă eritrocitară
		  Recuperarea intraoperatorie de masă eritrocitară
		  Recuperarea postoperatorie de masă eritrocitară
		  Tehnici de retransfuzie de tip filtrare 
b. Managementul coagulopatiei
	 (I) Transfuzia de trombocite
	 (II) Transfuzia de plasmă proaspăt congelată
	 (III) Transfuzia de crioprecipitat
	 (IV) Medicamente care tratează sângerarea excesivă (desmopresina, he-

mostatice topice-fibrin glue, thrombin gel)
c. Monitorizarea şi teste de laborator pentru identificarea reacţiilor post-

transfuzionale
	 (I) Diureza şi culoarea urinei
	 (II) Presiunea maximă în căile aeriene

C. Recomandări clinice privind transfuzia de sânge perioperator

Tabelul 1. Clasificarea recomandărilor clinice

Clasa I Clasa IIa Clasa IIb Clasa III

Estimarea 
certitudinii
efectului 
tratamen-
tului

Beneficiul>>>Riscul
Tratamentul trebuie 
efectuat

Beneficiul>> 
Riscul: 
Sunt nece-
sare studii 
suplimentare.  
Este rezonabil 
să se efectueze  
tratamentul 

Beneficiul  
Riscul: Sunt 
necesare 
studii supli-
mentare.  Nu 
e rezonabil să 
se efectueze 
tratamentul 

Riscul Beneficiul: Nu 
sunt necesare studii 
suplimentare.
Tratamentul nu 
trebuie efectuat. Nu 
e folositor şi poate fi 
dăunător.

Nivelul A Recomandare fermă 
că 
tratamentul este 
folositor. 
Evidenţe suficiente 
din trialuri multiple 
randomizate sau 
meta- analize

Recomandare 
în  favoarea 
tratamentului ca 
fiind eficient. 
Există câteva 
evidenţe contro-
versate din  
trialuri multiple 
randomizate sau  
meta-analize

Eficienţa 
recomandării 
nu este bine 
stabilită. 
Există 
evidenţe 
controversate 
din multiple 
studii rando-
mizate sau 
meta-analize

Recomandare că 
tratamentul nu este 
folositor şi poate fi 
dăunător. 
Suficiente dovezi 
din studii multiple 
randomizate sau  
meta-analize.
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Nivelul B Recomandare că 
tratamentul este 
folositor.
Evidenţe limitate 
dintr-un singur trial 
randomizat sau din 
studii nerandomizate  

Recomandare 
în favoarea 
tratamentului ca 
fiind de folos.
Există evidenţe 
controversate 
dintr-un singur 
trial randomizat 
sau din studii 
nerandomizate 

Utilitatea 
recomandării 
nu este bine 
stabilită.
Există 
evidenţe 
controversate 
din multiple 
studii rando-
mizate sau 
nerandomi-
zate.

Recomandare că 
tratamentul nu este 
folositor şi poate fi 
dăunător.
Evidenţe limitate 
dintr-un singur trial 
randomizat sau din 
studii nerandomi-
zate

Nivelul C Recomandare că 
tratamentul este 
folositor.
Există doar opinia 
experţilor, studii de 
caz sau standard de 
îngrijire 

Recomandare 
în favoarea 
tratamentului ca 
fiind de folos.
Există doar opi-
nii divergente 
ale  experţilor, 
studii de caz 
sau standard de 
îngrijire.

Utilitatea 
recomandării 
nu este bine 
stabilită.
Există doar 
opinia exper-
ţilor, studii 
de caz sau 
standard de 
îngrijire

Recomandare că 
tratamentul nu este 
folositor şi poate fi 
dăunător.
Există doar opinia 
experţilor, studii de 
caz sau standard de 
îngrijire.

Tabel 2. Recomandări pentru măsuri perioperatorii profilactice de conservare a capitalu-

lui sanguin 

Recomandare Nivel de reco-
mandare

Clasa

Screeningul preoperator al coagulării intrinseci nu este 
recomandat decât dacă există un istoric clinic de diateză 
hemoragică

B III

La pacienţii cu risc hemoragic mare se poate face preopera-
tor screening al timpului de sângerare, în special la pacienţii 
trataţi preoperator cu antiagregante plachetare

B IIb

Determinarea hematocritului şi a numărului de trombocite 
sunt indicate pentru stratificarea riscului, iar orice variaţie a 
acestor valori va fi corectată

A I

Alternativele la prelevările de sânge pentru examenele de 
laboartor (ex. oximetria în locul determinării gazelor arteri-
ale) sunt metode de conservare preoperatorie a sângelui

C IIa
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Dezvoltarea unui program cuprinzator, integrat şi multi-
modal de conservare a sângelui este o metodă de limitare a 
transfuziilor sanguine

B IIa

Tabel 3. Recomandări pentru un program multimodal de conservare a capitalului sanguin

Recomandare Clasa

Se va efectua identificarea pacienţilor cu risc crescut (vârsta înaintată, anemie 
preoperatorie, greutate corporală mică, by-pass arterial noncoronarian (CABG) sau 
operaţie urgentă, medicaţie antitrombotică, disfuncţii de coagulare congenitale 
sau dobândite, pacient cu multiple boli asociate), şi se vor lua toate măsurile de 
conservare a sângelui pre şi postoperator, la acest grup înregistrându-se majorita-
tea transfuziilor cu produse de sânge. (Nivel de recomandare A)

I

Aprotinina în doze mari se recomandă pentru reducerea numărului de pacienţi care 
necesită transfuzii, pentru a reduce pierderea totală de sânge şi pentru a limita 
reexplorarea la pacienţii supuşi intervenţiilor chirurgicale cardiace. Se va pune în 
balanţă beneficiul administrării versus riscul crescut de disfuncţie renală post-ad-
ministrare. (Nivel de recomandare A )

I

Aprotinina în doze mici se recomandă pentru reducerea numărului de pacienţi 
care necesită transfuzie şi pentru a reduce pierderea totală de sânge (Nivel de 
recomndare A)

I

Analogi ai lizinei ca acidul epsilon-aminocaproic (EACA) şi acidul tranexamic (TXA) 
se recomandă pentru reducerea numărului de pacienţi care necesită transfuzii şi 
pentru a reduce pierderea totală de sânge. Aceşti agenţi au o potenţă mai mică 
decât aprotinina dar profilul lor de siguranţă nu este bine studiat (Nivel de reco-
mandare A)

I

Folosirea de rutină a cell-saverului este folositoare în conservarea capitalului san-
guin, cu excepţia pacienţilor cu infecţii sau neoplazii (Nivel de recomandare A)

I

Determinarea hematocritului şi a numărului de trombocite sunt indicate pentru 
stratificarea riscului şi orice variaţie a acestor valori va fi corectată (Nivel de 
recomandare A)

I

O abordare multimodală, suport instituţional, implementarea unor algoritmi de 
transfuzare şi toate celelalte metode deja menţionate de conservare a capitalului 
sanguin vor limita numărul de transfuzii şi vor conserva optim sângele înaintea 
intervenţiilor chirurgicale (Nivel de recomandare A)

I

Dipiradamolul nu este indicat în reducerea hemoragiilor postoperatorii şi poate 
creşte inutil riscul de sângerare (Nivel de recomandare B)

III

La o valoare a Hb mai mare de 10g/dl, transfuzia nu va îmbunătăţi transporul de 
O2, prin urmare nu este recomandată (Nivel de recomandare C)

III
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Folosirea profilactică de rutină a desmopresinei acetat (DDAVP) nu se recomandă 
pentru reducerea sângerării sau a transfuziilor după intervenţii (Nivel de recoman-
dare A)

III

Folosirea profilactică a PEEP-ului pentru reducerea hemoragiei postoperatorii nu 
este eficientă (Nivel de recomandare B)

III

Folosirea intraoperatorie de rutină a masei trombocitare sau plasmaferezei nu se 
recomandă pentru conservarea capitalului sanguin (Nivel de recomandare A)

III

Filtrul leucocitar în circuitul CPB pentru depleţia leucocitară nu se va folosi pentru 
conservarea sângelui perioperator; el poate activa leucocitele în timpul intervenţiei 
(Nivel de recomandare B)

III

Folosirea de rutină a ultrafiltrării în timpul şi imediat după CPB nu este folositoa-
re pentru conservarea sângelui la pacienţii adulţi cu operaţii cardiace (Nivel de 
recomandare B)

III

Screeningul preoperator al coagulării intrinseci nu se recomandă decât dacă există 
un istoric de diateză hemoragică (Nivel de recomandare B)

III

Riscul de transmisie al bolilor virale în timpul transfuziei este mic, iar teama de 
aceasta nu va limita administrarea produşilor de sânge indicaţi. (Această recoman-
dare se referă doar la ţările/depozitele de sânge în care se face un screening riguros 
al sângelui) (Nivel de recomandare C)

IIa

Pacienţii cu trombocitopenie (<50 000/mm3) care au hiperresponsivitate la aspiri-
nă sau alte antiagregante plachetare manifestată prin teste anormale de agregare 
plachetară sau timp de sângerare prelungit, sau care au defecte calitative plache-
tare, reprezintă un grup cu risc înalt de sângerare. La aceşti pacienţi se vor aplica 
măsuri maxime de conservare a capitalului sanguin. (Nivel de recomandare B)

IIa

Se poate opri administrarea de tienopiridină cu 5-7 zile înaintea procedurilor 
chirurgicale pentru limitarea sângerării şi a transfuziilor. Eşecul în oprirea acestor 
medicamente va creşte riscul de sângerare şi posibil va înrăutăţi prognosticul. La 
pacienţii cu stenturi  oprirea bruscă a terapiei antiplachetare se va face cu grijă. 
Aceasta poate duce la tromboza stentului iar echipa chirurgicală trebuie să ia în 
considerare alternative de menţinere a permeabilităţii stentului. Printre acestea se 
numără spitalizarea pentru conversia terapiei cu tienopiridină la inhibitori GP2b/3a 
(cu durată scurtă de acţiune) cu căteva zile înaintea operaţiei. (Nivel de recoman-
dare B)

IIa

Terapia cu antiagregante plachetare cu potenţă redusă (aspirina) se va opri doar 
la pacienţi selectionaţi fără sindrom coronarian acut înaintea operaţiei, în vederea 
reducerii transfuziilor. (Nivel de recomandare A)

IIa

Transfuzia se poate recomanda la majoritatea pacienţilor cu nivele de Hb <7g/dl. 
(Nivel de recomandare C)

IIa
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Transfuzia de produse sanguine non eritrocitare hemostatice poate fi recomandată 
pe baza dovezilor clinice de sângerare şi preferabil ghidată de teste direcţionate 
care să evalueze corect funcţia hemostatică (Nivel de recomandare C)

IIa

În timpul intervenţiilor chirurgicale mari, se recomandă transfuzia de MER la nivele 
de Hb<7 g/dl. (Nivel de recomandare C)

IIa

În situaţia în care Hb >7g/dl, transfuzia de MER se va face în funcţie de situaţia cli-
nică a pacientului, iar aceasta va fi considerată cel mai important factor decizional. 
Indicaţia de transfuzie MER în această situaţie ar trebui ghidată de factorii clinici 
legaţi de pacient (vârsta, severitatea bolii, funcţia cardiacă şi riscul de ischemie 
critică de organ), de împrejurările clinice (hemoragie activă sau masivă) şi variabile 
clinice şi de laborator (hematocrit, SVO2, semne ECG sau echocardiografice de 
ischemie miocardică) (Nivel de recomandare C)

IIa

Eritropoetina umană recombinată se poate recomanda în restaurarea volumului de 
eritrocite la pacienţii care au donat sânge autolog înaintea procedurilor chirurgica-
le mari. Dovezile disponibile până la acest moment sugerează un profil de siguranţă 
acceptabil. (Nivel de recomandare B)

IIa

Predonarea a cel mult două unităţi de sânge autolog este o metodă convenabilă de 
conservare sanguină la pacienţii atent selectaţi înaintea unor intervenţii mari, în 
special atunci când se asociază cu doze potrivite de EPO şi fier. (Nivel de recoman-
dare A)

IIa

Alternativele la prelevările de sânge pentru examenele de laboartor (ex. oximetria 
în locul determinării gazelor arteriale) pot fi metode de conservare preoperatorie a 
sângelui. (Nivel de recomandare B)

IIa

Majoritatea antitromboticelor cu potenţă mare şi a antiagregantelor plachetare 
(inclusiv inhibitorii de receptori pt ADP, inhibitorii direcţi de trombină, heparine cu 
greutate moleculară mică, inhibitorii de glicoproteine plachetare, streptokinaza) se 
asociază cu creşterea hemoragiilor după intervenţii chirurgicale. Este recomandată 
oprirea administrării acestor medicamente înainte de operaţie pentru a micşora 
numărul de evenimente hemoragice. Momentul opririi terapiei depinde de timpul 
de înjumătăţire al fiecărui medicament ca şi de probabilitatea ireversibilităţii 
efectelor farmacologice. Heparina nefracţionată este singura excepţie ea putând fi 
oprită cu puţin timp înainte de operaţie. (Nivel de recomandare C)

IIb

Transfuzia de MER poate fi recomandată la anumiţi pacienţi cu ischemie critică 
noncardiacă de organ (SNC, intestine) ale căror nivele de Hb sunt de cel mult 10 
g/dl, dar sunt necesare dovezi clinice suplimentare în acest sens. (Nivel de reco-
mandare C)

IIb

La pacienţii cu risc pentru ischemie/leziune critică de organ, se recomandă menţi-
nerea nivelelor de Hb la o valoare≥7g/dl. (Nivel de recomandare C)

IIb
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Este recomandată folosirea preoperatorie de EPO, cu cel puţin câteva zile înaintea 
operaţiei, pentru a creşte masa de eritrocite la pacienţi selectaţi cu risc de anemie 
postoperatorie şi producţie endogenă scazută de eritropoetină. (Nivel de recoman-
dare C)

IIb

Se recomandă folosirea DDAVP pentru a atenua sângerarea crescută şi transfuzia 
la anumiţi pacienţi, cu disfuncţie plachetară specifică, demonstrată, că răspunde la 
acest agent farmaceutic. (disfuncţia plachetară uremică sau CPB indusă, boala von 
Willebrand de tip I). (Nivel de recomandare B)

IIb

Se recomandă folosirea de factor VIIa recombinant concentrat pentru mana-
gementul hemoragiilor nonchirurgicale care nu răspund la terapia hemostatică 
uzuală. (Nivel de recomandare B)

IIb

În anumite situaţii, este recomandată încercarea de reducere a hemoragiilor posto-
peratorii excesive prin aplicarea de PEEP terapeutic. (Nivel de recomandare B)

IIb

Hemodiluţia normovolemică acută este recomandată pentru conservarea sanguină 
dar utilitatea ei nu este clar demonstrată. Poate fi utilizată ca parte a unei conser-
vări multimodale a sângelui. (Nivel de recomandare B)

IIb
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