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ABREVIERI FOLOSITE

A5, A10 Amplituda la 5/10 min dupa timpul de coagulare
AMP Asistenta medicala primara
AMU Asistenta medicala de urgenta
AON Anticoagulante orale noi
Test de tromboelastometrie rotationala ce utilizeaza aprotinina si factorul tisular recombinant
APTEM : S ’ ’
drept catalizator al activarii.
PTTA Timpul de tromboplastina partial activata
AVK Antagonist vitamina K
CaO; Continutul de oxigen in sangele arterial
CCP Concentrat de complex de protrombina
CE Concentrat eritrocitar, toate tipurile (CEDL, CED, CEDLAD, CEA)
CPL Concentrat de plachete (trombocite), toate tipurile (CPLA, AMCPL)
CPF8 Crioprecipitat
CFT Timpul de formare a trombului (numit timpul K)
CID Coagulare IntravascularaDiseminata
CL1 30/60 | Indicele de liza a trombului la 30/60 min.
CT Timp de coagulare
DMU Departament Medicina de Urgenta
DO; Aportul de oxigen
ECG Electrocardiograma
EXTEM Trom_b_oelastometria extrinseca - test ce utilizeaza factorul tisular recombinant ca activator
amplificatory
FCC Frecventa contractiilor cardiace
FIX Factor IX de coagulare
Tromboelastometria fibrinogenului - test ce utilizeaza factorul tisular ca activator amplificator si
FIBTEM . . L ’
citocalasina D ca inhibitor plachetar
FR Frecventa respiratorie
FX Factor X de coagulare
Hb Hemoglobina
Test de tromboelastometrie rotationala ce utilizeaza heparinaza si acidul elagic drept catalizator
HEPTEM L ’ ’
al activarii
HMMM Heparine cu masa moleculara mica
HNF Heparina nefractionata
Ht Hematocrit
INTEM Test de tromboelastometrie intrinseca ce utilizeaza acidul elagic ca amplificator al activarii.
INR Raportul Internationala Normalizat
v Intravenos
MCF Fermitatea maxima a trombului
OMS Organizatia Mondiala a Sanatatii
POC Point of care — analize la patul pacientului
PPC Plasma proasptat congelata
PVC Presiunea venoasa centrala
RCP Resuscitare cardio-pulmonara
rEVila Factor VII recombinat activat
ROTEM | Trombolelastometrie rotationala
Sa0; Saturatia oxigenului in séngele arterial
ScvO, Saturatia venoasa centrala
SpO, Saturatie periferica Tn oxigen




TA

Tensiunea arteriala

TEG Tromboelastografie

TI Terapie intensiva

TLS Teste de laborator standard
TP Timpul de protrombina

TRC Timpul de reumplere capilara
ul Unitati Internationale

Vit K Vitamina K

VO, Consumul global de oxigen
VSC Volum de sange circulant

PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al
Republicii  Moldova constituit din colaboratorii  catedrelor Anesteziologie si
Reanimatologie ,,VValeriu Ghereg” si Obstetrica si Ginecologie a Universitagii de Stat de
Medicina si Farmacie ”Nicolae Testemitanu”, cu suportul Asociatiei Swiss Red Cross din
Republica Moldova.

Sangele si derivatele lui au o importanta terapeutica incontestabila, datorita
actiunilor substitutive, hemostatice etc. Dupa experienta de multe decenii in domeniul
transfuziologiei, au fost decelate pe langa avantaje incontestabile anumite riscuri si
complicatii asociate transfuziilor de componente sanguine. Pentru a se evita riscurile
asociate si a se valorifica la maxim avantajele utilizarii componentelor sangvine, au fost
sugerate numeroase reguli ce se recomanda a fi respectate.

Protocolul dat fundamenteaza bunele practici medicale bazate pe dovezile recente
disponibile, Tnsa el nu va substitui rationamentul clinic in fiecare caz individual. Deciziile
medicale reprezinta un proces integrativ care va lua in calcul circumstantele individuale,
preferinta pacientului, resursele disponibile, specificul si limitarile individuale din fiecare
institutie medicala. Clinicianul are obligatia morala de a actiona in cel mai bun interes al
pacientului. De aceea, aplicand prevederile protocolului dat, doctorul va utiliza propriul
rationament clinic in functie de contextul si circumstantele concrete. Protocolul ofera o
sinteza a dovezilor pentru a ghida specialistii spre strategii sigure, cost eficiente, care
minimalizeaza hemoragia si maximalizeaza conservarea sangvina, evitandu-se transfuziile
inutile, permite sistarea practicelor cu potential periculos.

A. PARTEA INTRODUCTIVA?

A.1. Diagnosticul: Hemoragie obstetricala severa
A.3. Utilizatorii:

e oficiile medicilor de familie
centrele de sanatate
centrele medicilor de familie
sectiile consultativ diagnostice
asociatiile medicale-teritoriale
sectiile de ginecologie\chirurgie din spitale raionale, municipale, republicane
echipele AMU profil general si specializat 903
sectiile de internare\ departament primiri urgente

Protocolul vizeaza managementul transfuzional al hemoragiilor obstetricale si optiunile terapeutice disponibile.
Aspecte detaliate legate de cauze, factori de risc, diagnostic, tratament, tactica ginecologica si chirurgicala depasesc
scopurile protocolui Tn cauza. Pentru elucidarea acestor subiecte recomandam consultarea ghidurilor specializate ale
societatilor de obstertica si ginecologie
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e sectiile ATI ale spitalelor raionale, municipale si republicane
¢ la necesitate poate fi utilizat si de alti specialisti.

A.4. Scopurile protocolului:

e Standardizarea si cresterea calitatii managementului transfuzional al hemoragiilor

obstetricale severe;

e Diminuarea reactiilor adverse si costurilor asociate transfuziilor, hemoragiilor si

anemiei,
e Diminuarea variatiilor n practica medicals;

e Armonizarea practicii medicale nationale cu principiile medicale acceptate la nivel

international,

e Diminuarea morbiditatii si mortalitatii materne asociate cu hemoragiile obstetricale

masive.

A.5. Data elaborarii protocolului: 2016
A.6. Data urmadatoarei revizuiri: 2018

A.7. Lista si informariile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au

participat la elaborarea protocolului:

Numele Functia

Serghei Sandru Conferentiar universitar, dr. st. med, sef catedra Anestezie si Reanimatologie

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

Corina Cardaniuc conferentiar universitar, catedra Obstetrica si Ginecologi, USMF ,Nicolae

Testemitanu”

Svetlana Cebotari Centrul National de Transfuzie a Singelui, Catedra Oncologie, Hematologie

si radioterapie, USMF ,Nicolae Testemitanu”

lon Chesov asistent universitar, catedra Anestezie si Reanimatologie Nr. 1 ,,Valeriu

Ghereg” USMF ,Nicolae Testemitanu”

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Denumirea institutiei

Persoana responsabila - semnatura

Societatea Anesteziologilor si  Reanimatologilor din
Republica Moldova

i

Comisia Stiintifico-Metodica de Profil Obstetrica si
ginecologie

Comisia Stiintifico-Metodica de Profil Urgente Medicale

Asociatia medicilor de familie

é%

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale

Consiliul de experti al Ministerului Sanatatii

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in Sanatate

Compania Nationala de Asigurari Th Medicina




A.8 Definiii folosite Tn document:

Indiferent daca hemoragia se dezvolta inainte de nastere, in postpartum precoce (primele 24 ore
dupa nastere) sau postpartum tardiv (>24 ore dupa nastere), nu exista o definitie unica care ar fi
unanim acceptata.

Hemoragia antepartum: o sangerare care apare dupa termenul de sarcina de 22 s.a. si pana la
nasterea copilului. Cauze: placenta praevia, abruptia placentei, ruptura uterina, traumatisme.
Hemoragia postpartum: o sangerare mai mare de 500 ml la o nastere pe cale vaginala cu fat unic,
sau mai mare de 1000 ml in operatia cezariani. Tn cazul sarcinii gemelare se considera ci
pierderea sanguina medie normala este in jur de 1000 ml.

Hemoragia postpartum precoce: hemoragia care se dezvolta in primele 24 ore dupa nastere.
Hemoragia postpartum tardivé: hemoragia care apare dupa 24 de ore de la nastere.

Hemoragie obstetricalé masiva: o sangerare >2000 ml., sau o rata a perderii sanguine de 150
ml/min, sau o pierdere a 50% din volumul saunguin total intr-un interval de timp de 3 ore, sau o
descrestere a nivelului hemoglobinei cu peste 40 g/l, sau o0 sangerare acuta care necesita transfuzie
a >4 unitati de sange/masa eritrocitara. Definitiile bazate pe deteriorarea hemodinamica sunt
inutile, deoarece fiziologia materna permite compensarea pana la o hemoragie avansata.
Management transfuzional al hemoragiilor peripartum: transfuzia de componente sangvine si
terapii adjuvante.

Transfuzie peripartum: transfuzia de componente sanvine in perioada pre-, intra- si postpartum.
Componente sangvine: concetrat eritrocitar (toate tipurile), concentratde plachete (toate tipurile),
crioprecipitat, plasma proaspat congelata, concentrat de complex de protrombina, concentrat de
fibrinogen.

Terapii adjuvante: terapii, medicamnete, tehnici menite sa reduca sau sa previna pierderile
sangvine perioperatorii si necesarul de transfuzii de componente sangvine.

Cell Salvage: recuperarea sangelui in timpul interventiei chirurgicale sterile si reinfuzarea
ulterioara a acestuia - metoda de transfuzie autologa intraoperatorie

Transfuzie masiva: administrarea a > 10 unitati de concentrat eritrocitar timp de 24 ore/
transfuzia a 4 unitati de concentrat eritrocitar timp de 1 ora/suplinirea a 50% din volumul de sange
circulant cu produsi sanguini timp de 3 ore.

Protocol multimodal: strategie ce consta dintr-un ,lant” predefinit de actiuni cu scopul de a
reduce pierderile sangvine si necesitatea de transfuzie.

A.9. Date epidemiologice
Hemoragiile obstetricale continua sa fie o cauza majora a morbiditatii si mortalitatii materne, cu
un management substandard identificat in 80% din cazuri. Complicatiile legate de sarcina sunt
responsabile de 0,8% din totalitatea internarilor in serviciile ATI, 35% din acestea fiind datorate
hemoragiilor masive obstetricale.
Hemoragiile obstetricale pot surveni inainte sau dupa nastere, dar in >80% din cazuri se produc in
perioada postpartum, fiind responsabile de 25% din decesele materne in fiecare an. Statisticile
OMS sugereaza ca la nivel mondial si in special in tarile slab dezvoltate, 25% din decesele
materne se datoreaza hemoragiilor postpartum, care sunt responabile de peste 100 000 de decese
materne anual.
Hemoragiile antepartum se produc in 2-5% din sarcini. Complicatiile includ socul matern, hipoxia
fetala, nasterea prematura si decesul fetal. Cauzele includ: placenta praevia — 20% (1 la 200 de
sarcini), abruptia placentei — 40% (1 la 100 de sarcini), ruptura uterina, tramatismele (5%).
Hemoragia postpartum precoce complica 4-6% din totalitatea sarcinilor, fiind cauzata de atonia
uterina Tn peste 80% din cazuri



B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivelul de asistenta medicala primara
Centrele de sanatate (medicii de familie) — etapa prespital

Descriere

Motivele

Pasii

1. Diagnostic

1.1. Examen primar

Acordarea imediata a asistentei
medicale de urgenta si transferul
pacientelor n institutiile medicale
specializate va asigura prevenirea
complicatiilor severe asociate cu
hemoragiile obstetricale masive.

- Notarea orei adresarii initiale

- Anamneza tintita (Caseta 2,3,6)
- Examen clinic primar:

- Aprecierea gradului
hemoragiei

- Transfer cu echipa AMU 1in institutia medicala
specializata. (Caseta 15)

de severitate clinica a

2. Tratament

2.1. Acordarea

primului ajutor

medical la locul
adresarii

- Reducerea pierderii sanguine;
- Prevenirea riscului de aparitie a
complicatiilor materne sau fetale.

Obligatoriu:

- Evaluarea/Reevaluarea ABCDE(vezi protocol
resuscitare cardio-pulmonara)

Tn caz de lipsi a respiratiei spontane si a activititii
cardiace evaluarea se limiteaza la ABC, imediat se
initilaza RCP.

- Aprecierea gravitatii pacienteisi a gradului de urgenta
(clasificarea ,,Color Cod” Anexa 1).

- Regim de repaos deplin, cu pozitionarea pacientei in
decubit lateral stang (antepartum) sau dorsal
(pospartum) cu membrele inferioare ridicate® la 15°

» Monitorizarea semnelor vitale:
- Temperatura
- Tensiunea arteriala verificata intermitent
- Pulsul/Frecventa  cardiaca: rata,
regularitatea
- Respiratia: rata, intensitatea si ritmul
- Sp0O2
- TRC
- Diureza (dupa caz)
» Monitorizarea gradului de sedare/ agitare — Scala
de Agitare - Sedare Richmond (Anexa 2)
» Oxigeno-terapie
» Asigurarea abordului venos la locul unde a fost
stabilit diagnosticul
» Resuscitare volemica
» Rata si volumul fluidelor administate vor fi ghidate
de evolutia clinica a pacientei
> Nu se va efectua examenul vaginal deoarece acesta
poate agrava hemoragia materna (hemoragia
antepartum)
> Cateterizarea vezicii urinare (asigurandu-se conditii
de asepsie)
» Managementul termic (Caseta 16)

volumul,




3. Transportare la
spital (prin
serviciul AMU)

Transportarea rapida a pacientei la
spital va micsora riscul de aparitie
a complicatiilor.

Obligatoriu:

- Solicitarea serviciului AMU (903);

- Transfer n institutia medicala specializata dupa
stabilizarea pacientei. (caseta 15)

B.2. Nivelul institutiilor de asistenta medicala de urgenta
echipele de AMU profil general si specializat 903, AVIASAN

Descriere

Motivele

Pasii

1. Diagnostic

1.1. Examen primar

Acordarea imediata a asistentei
medicale de urgenta si transferul
pacientelor n institutiile medicale
specializate va asigura prevenirea
complicatiilor severe asociate cu
hemoragiile obstetricale masive.

- Notarea orei adresarii initiale

- Anamneza tintita (caseta 2,3,6)

- Examen clinic primar

-Aprecierea gradului de severitate clinica a hemoragiei
- Transfer cu echipa AMU in institutia medicala
specializata (caseta 15)

2. Tratament

2.1. Acordarea
primului ajutor
medical

(daca nu s-a
efectuat)

Reducerea pierderii sanguine;
Transportarea cat mai rapida a
pacientei la spital va micsora
riscul de aparitie a complicatiilor
materne si fetale.

Obligatoriu:

- Evaluarea/Reevaluarea ABCDE(vezi protocol

resuscitare cardio-pulmonara)

Tn caz de lipsi a respiratiei spontane si a activititii

cardiace, evaluarea se limiteaza la ABC, imediat se

initiiaza RCP.

- Aprecierea gravitatii pacienteisi a gradului de urgenta

(clasificarea ,,Color Cod” Anexa 1).

> Regim de repaos deplin, Pozitionarea pacientei in
decubit lateral stang (antepartum) sau
dorsal(pospartum) cu membrele inferioare ridicate®
la 15°.

» Monitorizarea semnelor vitale (caseta 12):

- Temperatura

- Tensiunea arteriala verificata intermitent (monitor
semne vitale)

- EKG continu (monitor de semne vitale)

- Pulsul/Frecventa  cardiaca: rata,
regularitatea

- Respiratia: rata, intensitatea si ritmul

- Sp0O2

- TRC

- Diureza (dupa caz)

» Monitorizarea gradului de sedatre/ agitare — Scala
de Agitare - Sedare Richmond (Anexa 2)

» Oxigeno-terapie - oxigen 100%

» Asigurarea abordului venos: 2-3 linii venoase largi
(14G/16G/18G), la locul unde a fost stabilit
diagnosticul.

» Resuscitare volemica: administrare intravenoasa de
fluide Tincalzite, preferential solutii cristaloide

volumul,

®Manevra de ridicare a membrelor inferioare este controversata, eficienti acesteia fiind dubioasa.




balansate

» Rata si volumul fluidelor administate vor fi ghidate
de evolutia clinica a pacientei

> Nu se va efectua examenul vaginal deoarece acesta
poate agrava hemoragia materna (hemoragia
antepartum)

> Cateterizarea vezicii urinare (asigurandu-se conditii
de asepsie)

» Managementul termic

3. In functie de
conditiile clinice:
- transfer la unitati
specializate prin
serviciul 903 sau
AVIASAN

Transportarea pacientei pentru
asistenta medicala specializata in
volum deplin.

Obligatoriu:
- Stabilizarea pacientei

- Transportarea 1in conditii de securitate: suport
volemic si respirator, O2.
- Monitoring-ul semnelor vitale pe perioada

transportarii. (caseta 12)

B.3. Nivelul institutiilor de asistenta medicala spitaliceasca
Sectia de internare, Departamentul Medicina Urgenta (DMU), sectia profil ginecologie/chirurgie, sectia
Terapie Intensiva/Reanimare,

Descriere Motivele Pasii
Evaluare rapida si | Aprecierea  severitatii  starii | Obligator:
atitudinea pacientei, stabilirea si initierea | 1. Tratamentul pacientelor cu hemoragie severa si
terapeutica interventiilor  necesare  pentru | instabilitate hemodinamica va fi initiat in sectia in care

imediata initiala

prevenirea
pacientei

compromiterii

se afla pacienta.

1. Diagnostic

2.1. Examen primar

Diagnosticarea

precoce a hemoragiei
obstetricalesevere permite
initierea prompta a tratamentului
si reducerea ratei de dezvoltare a
complicatiilor materne si fetale.

Obligator:

» Obtinerea  informatiei  anamnestice
pacienta/membrii familiei/martori

» Evaluarea/Reevaluare completa a starii pacientei
utilizand abordarea structurata ABCDE

- Tn caz de lipsi a respiratiei spontane si a activititii

cardiace evaluarea se limiteaza la ABC, imediat se

initiiaza RCP.

> Aprecierea gravitatii starii pacientei si gradului de
urgenta (clasificarea ,,Color Cod” Anexa 1).

de la

2.2.Investigatii
paraclinice/de
laborator

Stabilirea severitatii, etiologiei,
complicatiilor pentru
determinarea conduitei ulterioare.

Obligator:

> Grupul sanguin si compatibilitatea
pretransfuzionala in corespundere cu algoritmele
aprobate in acest scop;

» Hemoleucograma cu trombocite;

» Profilul de coagulare:

Se va da preferinta testelor POC (ROTEM, TEG)

pentru ghidarea interventiilor hemostatice (rezultat

rapid, monitoriazare continua <60 min., reflecta

dereglarile de coagulare).

Tn lipsa POC vor fi utlizate teste de laborator standard:

TP, PTTA, INR

» Fibrinogrn

10




VVVYVVYVYY

D-dimeri

Probele renale

Echilibrul electrolitic (inclusiv Ca ionizat)
Echilibrul acido-bazic

Probe hepatice

Analiza gazelor sangvine

Teste pentru boala von Willebrand:
- antigenul anti von Willebrand
- activitatea de cofactor al ristocetinei
- activitatea factorului VI

> Fierul seric, capacitatea totala de legare a fierului,

feritina serica

> Investigatii speciale in functie de cauza primara a
hemoragiei: examen pelvin, USG, CTG, examinarea

cailor de nastere etc.

2. Tratament

2.1. Acordarea
urgenta a asistentei
medicale de
sustinere s
stabilizare a
functiilor vitale
(daca inca nu s-a
efectuat)

Acordarea prompta a asistentei
medicaleva preveni deteriorarea
starii generale dupa transportare

» Obligatoriu:
» Solicitare de ajutor
» Pozitionarea pacientei in decubit lateral stang
(antepartum) sau dorsal (postpartum), cu membrele
inferioare ridicate® la 15 °
» Monitorizarea parametrilor vitali (caseta 12)
- Obligator:
Tensiunea arteriala
Frecventa Contractiilor Cardiace
Pulsul
Saturatia cu oxigen
Electrocardiografia
TRC
Temperatura
Debit urinar
Analiza gazelor sangvine
- Dupa caz
Oximetrie cerebrala
Saturatia venoasa centrala
Variatia volumului bataie
Variatia presiunii pulsului

» Monitorizarea gradului de sedatre/agitare — Scala

de Agitare - Sedare Richmond (Anexa 2).

Evaluarea volumului hemoragiei. (Caseta 4)

Cateterizarea vezicii urinare.

Abordare interdisciplinara — echipa medicala va fi

compusa din obstetrician-ginecolog, anesteziolog

experimentati, hematolog.

- Managementul resurselor in situatii de criza :

» Solicitati/asigurati  disponibilitatea  resurselor
umane suplimentare.

> Alertarea laboratorui, bancii de sange, blocului
chirurgical, ATI.

> Initierea  masurilor de

YV VYV

resuscitarevolemica:
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administrare intravenoasa de fluide Tincalzite,
preferntial solutii cristaloide balansate, infuzie
rapida.

» Rata si volumul infuziei vor fi ajustate functie de
evolutia clinica a pacientei.

> Se va considera administrarea de produse sanguine.

» Asigurati accesul wvenos (2-3 linii venoase
14G/16G/18 G) la locul unde a fost stabilit
diagnosticul (daca lipsesc).

> Initial, preferinta se va acorda canulelor venoase
periferice.

» La necesitatese va asigura abord venos central.

» Colectarea simultana a analizelor de laborator.

»> Stabilirea etiologiei hemoragiei obstetricale.
(Caseta 2,6)

Transfer in sectia ATI sau blocul chirurgical pentru
interventie chirurgicala de urgenta. (Caseta 15)

2.2 Tratamentul
specific in functie
de cauza
hemoragiei
obstetricale

» Tratament medicamentos specific cauzei.
» Manopere obstetricale/ginecologice.
> Interventie chirurgicala/endovasculara

3. Transportarea
n sectia
reanimare/TI sau
bloc operator

Pentru asistenta medicala
specializata in volum deplin.

Obligatoriu:

- Stabilizarea pacientei; (Caseta 7)

- Transfer 1n sectia ATI sau blocul chirurgical pentru
interventie chirurgicala de urgenta. (Caseta 15)

12




C.1. ALGORITMI DE CONDUITA

C.1.1. Algoritm de transfuzie masiva in hemoragiile obstetricale severe

Evitarea hipotermiei:

- Incalzirea fluidelor

- Tncalzirea pacientei

- Minimalizarea expunerii

- Monitorizarea temperaturii

!

Monitorizare de laborator:

- la fiecare 60 minute:
hemoleucograma cu
trombocite, profil coagulare,

gaze sanguine

- Fibrinogen <2 g/l
crioprecipitat 8-10 unitati

- INR>1,5 g/l si/sau TTPA>50:
PPC 4 unitati

- Hb<70 ¢/l
eritrocitar

- Trombocite <50000/mms3: 1
(una) unitate concentrat de
plachete (trombocite)

concentrat

Activati protocolul de transfuzie masiva in caz de:
-hemoragie >2000 mi
- semne clinice sau de laborator care confirma o coagulopatie
- 4 unitati de concentrat eritrocitar transfuzate si anticipate in
continuare
*asigurayi-va ca medicul obstetrician si anesteziolog sunt prezenyi

)

- Concentrat eritrocitar specific

de grup
SAU
- GrupO(I)
Rh negativKell negativ

1 L

Evaluare initiala: hemoleucograma completa, profil de coagulare
ROTEM/TEG (TP, INR, TTPA, fibrinogen), examen biochimic,
gaze sanguine, D-dimeri, grup sanguin si anticorpi antieritrocitari

L

Anuntati sectia/cabinetul de transfuzie a singelui/banca de sange

I I

Acid tranexamic 1 gr iv timp de 10 minute, apoi 1 gr iv timp de 8 ore

Transfuzie agresiva:
- 6 unitati de concentrat eritrocitar
- 15 ml/kg de PPC SAU 8-10 unitati de crioprecipitat
- 1 unitate de concentrat de plachete (trombocite)

4L

Hemoragie continua

i

L

Interventii obstetricale specifice

cauzei obstetricale a hemoragiei:

- Evacuare uterina

- Operatie cezariana

- Uterotonice

- Suturarea laceratiilor

- Laparotomie (sarcina
ectopica)

- Ligaturarea arterelor
uterine/hipogastrice

- Embolizare, etc.

» Factor de coagulare recombinat rFVIla , 100 mcg/kg —dupa 10 unitati
de concentrat eritrocitar transfuzate.

Tromboprofilaxie

Monitorizarea efectelor adverse

1 L

Histerectomie

13



C.1.2.Algoritm de management urgent al hemoragiei obstetricale?

Evaluarea si planificarea prenatala

> ldentificati si pregati-va pentru pacientele care necesita atentie speciala: placenta praevia/accreta, dereglari hemoragice/de coagulare sau cele care refuza
administrarea produselor sanguine.

> Selectati si tratati agresiv anemia severa: preparate de fier per os sau intravenos pentru a atinge nivelul dorit de Hb/Ht, in special la femeile cu risc crescut.

Evaluarea si planificarea la internare

Evaluare Planificare Evaluare riscului ulterior

> Verificati grupa de sange si prezenta | » Evaluati factorii de risc la internare, in timpul | > Evaluati posibilitatea dezvoltarii factorilor de

anticorpilor  antieritrocitari  din  carnetul nasterii si in postpartum (la fiecare etapa) risc aditionali in nastere:
prenatal. > 1n caz de risc mediu: - Perioada a doua a nasterii prelungita
» Daca informatia nu este disponibila - - Determinati grupul sanguin si prezenta - Administrarea prelungita a Oxytocinum
determinati grupa de singe si anticorpii anticorpilor antieritrocitari; - Sangerare activa
antieritrocitari. - Revizuiti protocolul de management al - Corioamnionita
» Daca screeningul prenatal sau curent la hemoragiei; - Tratament cu Magnesii sulfas
prezenta anticorpilor antieritrocitari este pozitiv | » 1Tn caz de risc Tnalt: » Mariti gradul de risc, determinati grupa de
— determinati grupa de sange si compatibilitatea - Determinati grupa de sange si sange i anticorpii antieritrocitari  si/sau
pretransfuzionala (2 unitati de concentrat compatibilitatea pretransfuzionala (asigurati compatibilitatea pretransfuzionala (daca nu s-a
eritrocitar). disponibilitatea a cel putin 2 unitati de efectuat anterior);
concentrat eritrocitar); » Considerati prezenta factorilor de risc multipli
- Revizuiti protocolul de management al ca "Risc crescut™;
hemoragiei; » Monitorizati pacienta in postpartum pentru o
- Anuntati obstetricianul si anesteziologul; sangerare crescuta;

> ldentificati pacientele care refuza transfuzia:
- Stabiliti planul de conduita;
- Anuntati si solicitati consultatia
anesteziologului;
- Revizuiti acordul informat;

Evaluare Actiuni Produse sanguine
Etapa 0 Toate pacientele— prevenirea si recunoasterea hemoragiei obstetricale
Evaluarea cantitativa | » Evaluarea fiecarei paciente pentru \ » Managementul activ al perioadei a \ > Risc mediu: grup sanguin si prezenta

ICMQCC OBSTETRIC HEMORRHAGE TOOLKIT, Version 2.0, 3/24/15; Copyright California Department of Pubic Health, 2014; www.cmgcc.org
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continug a pierderii de

factori de risc pentru hemoragie.

I11-a a nasterii:

anticorpi antieritrocitari

sange, monitorizare | » Evaluarea cantitativa continua a | - Oxytocinum 10 Ul im dopa nastere | > Risc Tnalt: grupa de sange, anticorpi

minurioasd pierderii de sénge: folosind metode vaginala sau 5 Ul iv. lent dupa| antieritrocitari si compatibilitatea

’ formale, cum ar fi containere gradate, operatie cezariana pretransfuzionala(asigurati disponibilitatea a
compararea Vvizuala si greutatea | > Atentie la administrarea iv in bolus a | 2 unitati de concentrat eritrocitar).

materialelor imbibate cu sange (1gm = Oxytocinum — risc de hipotensiune | > Daca anticorpi antieritrocitari sunt prezenti

1 ml). arteriala — grupa de sange si compatibilitatea

» Evaluarea continua a semnelor | » Daca Oxytocinum nu este disponibila, pretransfuzionala (asigurati

vitale. disponibilitatea a 2 unitati de concentrat

eritrocitar).
Etapa 1 Hemoragie continua > 500 ml la nastere vaginala sau >1000 ml la cezariana, SAU deteriorarea

parametrilor vitali (cu >15% sau FC>110, TA <85/45, Sa02<95%) SAU sangerare crescuta in postpartum

sau postoperator

Etapa 1 este scurtd :

Iniziasi pregatirile si
protocolul de management
al hemoragiei

> Initiati protocolul de management
al hemoragiei si checklist-ul.

» Informati obstetricianul superior,
anesteziologul, laboratorul, blocul
chirurgical si sectia/cabinetul de
transfuzie a singelui/banca de
singe.

» Evaluati semnele vitale, inclusiv
SpO2 si nivelul de constienta peste
fiecare 5 minute.

» Cantariti, calculati si Tnregistrati
cantitatea cumulativa de sange
pierdut peste fiecare 5-15 minute.

» Examinare atenta pentru stabilirea

cauzei hemoragiei, excluderea
laceratiilor, hematoamelor,
resturilor placentare, atonie uterina,
inversie uterina, placenta
praevia/accreta, coagulopatie etc).
> Examinare atenta a uterului,
ligamentelor si organelor

intraabdominale n timpul operatiei

>

Acces intravenos larg (14-16-18
gauge) — daca nu este prezent.
Pulsoximetrie

Matrirea ratei de administrare a
fluidelor

Administrare de O2 pe masca pentru a
mentine Sa02>95%.

Cateterizarea vezicii urinare in

conditii aseptice (cateter Foley cu
urimetru).

Informarea blocului si echipei
chirurgicale.

Perfuzie iv cu sol. Oxytocinum 10-40
UI1/500-1000 ml ser fiziologic. Rata
infuziei initial 60 picaturi pe minut,
ulterior 40 picaturi pe minut, 1n
functie de tonusul uterin (hemoragie
post-partum)

Masaj uterin /compresiune bimanuala
a uterului (hemoragie post-partum)
Methergine/Ergometrine* 0.2mg IM
sau IV lent (daca Oxytocinum nu este

» Determinati Grupa de sange, anticorpi

antieritrocitari si compatibilitatea
pretransfuzionala (pregatiti 2 unitati de
concentrat eritrocitar) —daca nu s-a
efectuat anterior
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cezariene complicata cu hemoragie

>

disponibila sau este ineficienta si daca
pacienta nu este hipertensiva).
Administrarea  Methylergometrinum
poate fi repetata la interval de 5
minute Tn caz de necesitate. Doza
maxima 1 mg. (hemoragie post-
partum)

Alternativa: Misoprostolum 800 -1000
mcg per os sau per rectum (hemoragie
post-partum).

Mentinerea normotermiei

Interventii  obstetricale/ginecologice
specifice cauzei hemoragiei
(evacuarea uterului:
manuala/instrumentala, operatie

cezariana, balon intrauterin, suturarea
laceratiilor, repozitionarea uterului,
suturi uterine compressive B-Linch,
ligaturarea  vaselor, embolizarea
arterelor uterine, histerectomie.
Acidum tranexamicum (1g iv, ulterior
1g ivtimp de 8 ore).

Etapa 2

Hemoragie continua sau instabilitate hemodinamica, volumul total al hemoragieil500 — 2000 mi

Etapa 2 este axata pe
avansarea secvengiala prin
medicamente si proceduri,
mobilizarea ajutoarelor si
secriei/cabinetului de
transfuzie a singelui/bancii
de sange, continuarea
resuscitarii de volum i
transfuzie de componenyi
sanguini

doilea
superior,
neonatologului,

Solicitarea  celui  de-al
obstetrician
anesteziologului,

distribuirea rolurilor.

Solicitarea  celei de-a  doua
moasa/asistenta medicala.
Informarea laboratorului, blocului
chirurgical, serviciuluide radiologie
interventionala (daca este
disponibil).

Informarea  sectiei/cabinetului  de

transfuzie a singelui/bancii de singe
si comandarea produselor de sange.

>
>
>

vV VY

2 linii venoase de calibru mare
Cateter Foley cu urimetru

Continuarea administrarii solutiilor
cristaloide.

Continuarea administrarii de
Oxytocinum iv

Uterotonic aditional:
Metilergometrine* sau
Misoprostolum (daca n-a fost

administrat anterior, si hemoragia
postpartum continua).

Acidum tranexamicum (1g v,
ulterior 1 g iv timp de 8 ore) — daca

» Considerati

transfuzati 2 unitati de
concentrat eritrocitar in caz de instabilitate
hemodinamica, semne de hipoperfuzie
tisulara (nu asteptati rezultatele de
laborator!!!)

Pregatiti CPF8/PPC, CE, CPL

Concentart de fibrinogen ghidat de
FIBTEM sau concentratia plasmatica a
fibrinogenului (crioprecipitat daca
fibrinogenul nu este disponibil)

Doza estimata de fibrinogen— fibrinogen
actual (g/1)x(kg/20)
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Evaluarea semnelor vitale, inclusiv
SpO2 si a nivelulului de constienta
peste fiecare 5-10 minute.

Cantariti, calculati si Tnregistrati
cantitatea cumulativa de sange
pierdut peste fiecare 5-10 minute.
Examinare si evaluare atenta pentru
stabilirea cauzei hemoragiei.

Utilizati checklist-ul pentru
hemoragie obstetricala.

Pregatirea echipamentului de
Incalzire pentru transfuzie.

n-a fost administrat anterior.
Efectuarea simultana fara ntarziere
a interventiilor specifice cauzei

hemoragiei  (evacuarea uterului:
manuala/instrumentala, operatie
cezariana, balon intrauterin,

suturarea laceratiilor, repozitionarea
uterului, suturi uterine compressive

B-Linch, ligaturarea vaselor,
embolizarea arterelor uterine,
histerectomie.

Teste aditionale de laborator in

regim de urgenta: hemoleucograma
cu trombocite, profil de coagulare
(CID), gaze sanguine, echilibru
metabolic, acido-bazic si electrolitic.
ROTEM (cel putin Extem si Fibtem)
n caz contrat TLS.
Monitorizare
hemoleucograma,

ROTEM,
analiza gazelor

sanguine.

Mentinerea normotermiei.
Pregatiti-va pentru activarea
protocolului de management

transfuzional masiv.

Etapa 3

Hemoragie > 2000 ml, SAU>2 unitati de concentrat eritrocitar administrate SAU instabilitate

hemodinamica SAU suspiciune de CID

Etapa a 3-a este axata pe
protocolul de transfuzie
masiva sl tehnici
chirurgicale invazive pentru
controlul

Hemoragiei

» Informati

Initiati  protocolul de transfuzie
masiva.
Mobilizarea echipeli

multidisciplinare: chirurg ginecolog
experimentat, 2  anesteziologi-
reanimatologi, medic neonatolog,
echipa chirurgicala.

blocul chirurgical,

» Abord vascular central (PVC)
» Cel putin 2 linii venoase de calibru

mare

> Linie arteriala

> Intubare, ventilatie  mecanica
protectia cailor aeriene.

» Utilizarea infuzoarele rapide si

fluidelor incalzite.

si

a

» Coagulopatie

» Pentru resuscitare : transfuzie agresiva

bazata pe semnele vitale si volumul
hemoragiei : CE si CPG8/PPC in raport

del:1

concentrat eritrocitar
refractara:

unitati de concentrat eritrocitar

> 1 unitate de CPL la 4-6 unitati de

dupa 8-10

si
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*Medicamentul nu este Tnregistrat in Nomenclatorul de Stat al medicamentelor, dar este recomandat de Ghidurile Internationale bazate pe dovezi clinice.




C.1.3. Algoritm de selectarea testelor de laborator in perioada preoperatorie pentru evaluarea
sistemului de hemostaza

Anamneza derereglarilor de
hemostaza sau coagulopatii

Neagravata

/.

Fara
comorbiditati

Agravata

/T,

l

Teste de
laborator de
coagulare nu
sunt necesare

**|a pacientii cunoscuti cu coagulopatii, de exemplu activitatea fcatorului VII1 in hemofilie

TP timp de trombina

PTTA — Timpul de tromboplastina partial activat

Innsufiecienta ASA >3 Medicatie Simptome
Hepatica Anticoagulanta clinice
L
TP TP, PTTA, Decize specifica TP, PTTA,
o Fibrinogen, dupa caz, de Fibrinogen,
Trombocitemia Trombociemia echipa Trombociemia
POC este util interdisciplinara Teste
specifice**
POC este util
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C.1.4. Algoritm ghidat de ROTEM pentru managementul hemoragiei obstetricale severe®.

L DA
SEm-w—

' } }
e (mmm) s
’\/-

1---

[ sroumsserorenoms | —» (| s |

N.B. De fiecare data corelati rezultatele testelor de laborator cu tabloul clinic.

€S. Mallaiah, P. Barday, C. Chevannes, A. Bhalla, Introduction of an aalgoritm for ROTEM-guided fibrinogen
concentrate administration in major obstetrics haemorrhage, Anaesthesia Feb 2015; 70:166-175
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C.2. DESCRIEREA TEHNICILOR, METODELOR S$I PROCEDURILOR
C.2.1. Factorii de risc si cauzele hemoragiilor gineologice masive

Caseta 1.
Cauzele hemoragiei in sarcina timpurie :
» Avortul incomplet
» Avortul septic
» Sarcina ectopica
Cauzele hemoragiei antepartum :
> Placenta praevia
> Abruptia placentei
» Ruptura uterina
» Traumatisme sau leziuni cervicale/vaginale
Cauzele hemoragiei postpartum pot fi conventional enumerate utilizand mnemonicul celor 4 litere "T":
> Atonie uterina (Tone)
> Retentie de fragmente de tesut placentar (Tissue)
> Laceratii/traumatiseme ale tractului genital in timpul nasterii (Trauma)
> Dereglari de coagulare (Thrombosis)
Alti factori de risc includ : travaliu prelungit, sarcina multipla, polihidramnios, fat macrosom, obezitatea,
antecedente de atonie uterina, anemie severa, coagulopatii.
Starile comorbide, cum ar fi preeclampsia, trombocitopenia si sindromul HELLP pot duce la hemoragie
catastrofala.

C.2.2.Screening si profilaxie

Caseta 2.

Masurile de profilaxie reprezinta una din etapele esentiale pentru imbunatatirea asistentei medicale acordate

femeilor in timpul sarcinii si nasterii, deoarece pot preveni complicatiile asociate cauzelor hemoragiilor

obstetricale, pot mari sansele de supravietuire a femeilor si permit evitarea deceselor materne. Sunt

necesare:

» consultatii prenatale si identificarea factorilor de risc

> utilizarea unui chestionar (check list) structurat de colectare a anamnezei cu identificarea pacientelor cu

risc pentru hemoragie obstetricala si antecedente de hemoragie sau coagulopatii: diateze hemoragice severe

(coagulopatie congenitald), hemoragii moderate(epistaxis, hematoame, petesii, hemartroze, menoragie,

hemoragie postpartum, cicatrizarea prelungita/patologica a plagilor, hemoragie prelungia din plagi

habituale, extractie dentara, transfuzii masive anterioare, medicatie anticoagulanta (analgetice,

antitrombotice, dieta alimentara, alte medcamente). (26) 1C

» TLS nu pot fi utlizate pentru a prezice o hemorgiie inta- sau postoperatorei. Acestea au fost dezvoltate
pentu monitorizarea terapiei anticoagulante.(27,28,29,31)

> la pacientele obstetricale cocentratia preopertaorie a fibrinogenului coreleaza cu volumul hemoragiei
postpartum si gradul de afectare a sistemului de coagulare. (30)

» informarea gravidelor privind riscurile, organizarea nasterii, legatura cu clinicile de obstetrica-
ginecologie, telefoanele echipelor AMU.

» orientarea pacientelor cu risc crescut de dezvoltare a hemoragiilor obstetricale mai mari de 1000 ml catre
institutiile medicale bine dotate, cu echipe disponibile 24 ore si servicii de transfuzie si terapie intensiva.

» Corijarea sindromului anemicincepand cu 4-8 saptamani prenatal sau preoperator prin administrare de
preparate de fier, ceea ce permite diminuarea necesitatilor de transfuzie a produse sangvine si a
volumelor de produse sanguine transfuzate.(34,35) B
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C.2.3.Estimarea pierderii sanguine

Caseta 3.
Metode de determinare a cantititii de sange pierdut:

» Cantarirea compreselor, meselor, scutecelor, dimensiunea chegurilor

» Cantarire nainte si dupa operatie (tindnd contde piesele extirpate)

» Luarea n consideratie a volumului de sange circulant pierdut

Folosind clasificarea socului hipovolemic in corelatie cu cantitatea de sange pierdut si manifestarile clinice
asociate, transfuzia de eritrocite este indicata in gradul 111, iar transfuzia masiva este indicata in gradul IV:

» Grad | - pierdere sanguina de >500 ml nastere vaginala, > 1000 ml operatia cezariana (10-15% din
volumul circulant) - soc compensat - hemodinamica stabila, posibil palpitatii, tahicardie usoara,
debit urinar >30 ml/or;

» Grad Il - pierdere sanguina de 1000-1500 ml de sénge (15-30% din volumul circulant) - soc usor -
apare o instabilitate a semnelor vitale, pacienta cu astenie, transpiratii, tahicardie, debit urinar 20-30
ml/ora;

» Grad Il - pierdere sanguina de 1500-2000 ml (30-40% din volumul circulant) - soc moderat -
scadere accentuata a TA, cu maxima de 70-80 mm Hg, tahicardie 120 bpm, pacienta este agitata,
confuza, palida, polipneica, oligurie 10-20 ml/ora;

» Grad IV - pierdere sanguina de >2000 ml (>40% din volumul circulant) - soc sever - scadere severa
a TA, cu maxima de 50-70 mm Hg, tahicardie, tahipnee, pacienta este in colaps, dispneica, anurica
(0-10 ml/ora).

Cand pacienta indeplineste criteriile care corespund socului hemoragic de grad 111 sau 1V, va fi desemnata o
persoana care iti va asuma responsabilitatea pentru comunicare cu banca de sange pentru a facilita livrarea
rapida a componentelor sanguine.

N.B. Aprecierea vizuala a volumului séngerarii este inexacta, iar medicii clinicisti pot subestima
pierderea de sange cu 50%.

C.2.4. Riscul pentru fat

Caseta 4

Tn timpul managementului transfuzional al hemoragiilor obstetricale masive, fatul trebuie sa fie luat in
consideratie pentru a preveni infectiile si pentru a evita dezvoltarea bolii hemolitice a fatului si nou-
nascutului Tn sarcina curenta si in sarcinile ulterioare

C.2.5. Diagnosticul cauzei hemoragiei

Caseta 5.

Diagnosticul cauzei hemoragiei se stabileste in baza anamnezei, manifestarilor clinice si datelor examenului
clinic ginecologic sau obstetrical. Aspectul dat depaseste scopul acestui protocol. Pentru elucidarea acestiu
subiect recomandam consultarea ghidurilor clinicespecializate ale societatilor de obstetrica si ginecologie.

C.2.6. Management
C.2.6.1.Principiile managementuluide resuscitare

Caseta 6.
> Evaluarea/Reevaluare completa a starii pacientei utilizand abordarea structurata ABCDE
> Aplicarea protocolului institutional multimodal si checklist-ului de crizda pentru managemntul
transfuzional al hemoragiilor.
» Monitorizarea continua a parametrilor vitali, prin utilizarea monitorului de semen vitale:
- Obligator
Temperatura
Tensiunea arteriala
Pulsul/Frecventa cardiaca: rata, volumul, regularitatea
Respiratia: rata, intensitatea si ritmul
EKG
Sp0O2
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Gaze sanguine
Diureza
- Dupa caz

Oximetrie cerebrala

Saturatia venoasa centrala

Variatia volumului bataie

Variatia presiunii pulsului

> Evaluarea gradului de agitare/sedare — Scala de Agitare - Sedare Richmond

» Evaluarea volumului hemoragiei.

> Solicitarea unui medic obstetrician ginecolog si a unui medic anesteziolog experimentati.

> Solicitarea unui medic neonatolog daca fatul este viu.

> Alertarea laboratorului,bancii de séange, ATI, blocului chirurgical

> Initierea masurilor de resuscitare.

> Pozitionarea pacientei in decubit lateral stang (antepartum) sau dorsal (postpartum), cu membrele

inferioare ridicate’la 15°,

» Administrare de oxigen 100% prin masca cu rezervor, flux 10-15 I/min.

Oo.terapia este indicata, insa se va evita ventilarea hiperoxica. (36, 37) 1C

Se va considera oportunitatea ventilatiei artificiale cu protectia cailor aeriene superioare.

Asigurarea abordului venos: 2-3 linii venoase largi (14-18G).

Initial preferinta se va acorda canulelor venoase periferice.

La necesitatea se va asigura abord venos central.

Colectarea simultana a sangelui pentru hemoleucograma completa, profil de coagulare si teste de

compatibilitate.

> Cateterizarea vezicii urinarecu respectarea conditiilor aseptice. (cateter Foley).

» Monitorizarea debitului urinar — obiectiv >0,5 ml/kg/ora.

> Se va aplica o strategie restricitva de management al hemoragiei, beneficiul careia este limitarea
expunerii pacientei la produse sangvine alogene. (36, 45) 1A

» Resuscitare volemica: administrare intravenoasa de fluide fincalzite, preferntial solutii cristaloide
balansate, infuzie rapida.2C

> Rata si volumul infuziei vor fi ajustate functie de evolutia clinica a pacientei.

» Solutiele coloidale vor fi administrate cu precautie maxima, implica riscuri (agravarea
coagulopatiei, leziune renala acuta, reactii alergice), nu va fi depasit volumul recomandat de
producator.

» Dextranii nu vor fi utilizati.

» Tn caz de instabilitate hemodinamici, pe fundal de resuscitare volemici adecvati, vor fi considerati
vasopresorii.

» Considerarea hipotensiunii permisive pentu resuscitare de volum— TAS sistolica <85mmHg.

Restabilirea agresiva si in timp oportun a presarcinii cardiace.

Evitarea hipervolemiei induse/hemodilutiei normovolemice deaorece nu contribuie la reducerea

necesarului de transfuzii alogene.2A

Initierea managementului medical de hemostaza specific cauzei.

Aplicarea terapiilor transfuzionale si adjuvante oportune, functie de cauza suspectata.

Transfuzie de concentrat eritrocitar cat mai devreme posibil, daca este indicat.

Administrarea Acidum tranexamicum 1 g intravenos timp de 10 minute, urmat de o doza aditionala de 1

g timp de 8 ore. (50), pentru a diminua volumul hemoragiei, numarul de unitati transfuzate. 1B

Administrarea de Acidum tranexamicum este indicata in hemoragia antepatum 2B, la fel si in scop

profilactic Thainte de operatia cezariana 2C (79, 80, 84)

» Anemia peripartum cu valori de pana la70g/l Hb in absenta simptomatologiei clinice, sau hemoragiei

active se trateaza cu preparate de fier asociate sau nu eritropoetina. (60-69, 81, 82) 1B

> Valoarea prag sugerata pentru transfuzia de concentrat eritrocitar Hb< 70 — 90 g/l. Vor fi luate in

cosideratie caracterul hemoragiei, rezolvarea acesteia, comorbiditatile, parametrii vitali si de laborator.(36,

>
>
>
>
>
>
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81-84) 1C

Tn cazul lipsei sangelui specific de grup, utilizarea pentru transfuzie a CE de grup sanguin 0(l) Rh
negativ Kell negativ

Concentratul de fibrinogen se va administra la o concentratie plasmatica a fibrinogenului de <2,0 g/l sau
date ROTEM/TEG de insuficeinta functionala.(46) 1C

Doza initiala de administrare a concentratului de fibrinogen de 25-30 mg/kg.2C

Tn lipsa concentratului de fibrinogen se va administra crioprecipitat (10 unitati). (47,48, 81-84) 2C

Se va considera administrarea de crioprecipitat/PPC daca TP, PTTA sunt prelungite > de 1,5 ori decat
norma si fibrinogenul <2g/1. Crioprecipitatul este de preferinta. (81 -84)

PPC este indicata doar pentru corectia deficitului factorilor de coagulare (82)

Daca se decide transfuzia de PPC, volumul transfuziei va fi minim de 10-15 ml/kg si poate ajunge pana
la 30ml/kg (risc de supraumplere circulatorie si/sau leziune pulmonara acuta asociate transfuziei). (81-
84)

Transfuzia de PPC ghidata de TLS este adesea exagerata. Mai mult ca atat concentratia fibrinogelui n
ciuda unor transfuzii masive de PPC scade, ceea ce implica necesitatea considerarii tehnicilor
alaternaative. (30,78)

Transfuzie de CPL daca Tr < 50 X 109/I in prezenta hemoragiei sau risc eminent de hemoragie.
Administrare de Ca gluconat daca Ca**<1.0mmol/L. (52) 2B

Este recomandata utilizarea transfuziei autologe intraoperatorii Cell Salvage in caz de hemoragie
intraoperatorie. Atengsie!!!'Vor fi luate masuri de precaurie pentru a preveni isoimunizarea (53-59, 81,
84)2B.

Aplicarea protocolului de tranfuzie masiva cu rata fixa CE:Crio/PPC:CPL sau terapie ghidata
TOTEM/TEG" in caz de hemoragie cu risc iminent pentru viata pacientei. (75,76, 81) 2C

Administrarea de factor VII activat, recombinat (rFV11a) 100 mcg/kg, va fi considerata drept ultima linie
de tratament, atunci cand tratamentul este ineficient, embolizarea indisponibila sau histerectomia este
unica alternativa®. (49, 81)2C

Prelevati probe sangnive pentru determinarea Hb/Ht inainte de hemotransfuzie. De preferinta va fi
sangele prelevat pe cateter/punctie venoasa/Vacuum tainer, nu si sangele capilar.

Monitorizarea Hb, Ht, testelor de coagulare in dinamica, analiza gazelor sangvie, ScVO., lactate. (39, 40,
41)

Efectuati masurari repetate a Hb, Hematocritului, lactatului seric, deficitului de baza in timpul
hemoragiei active, cu scopul monitorizarii perfuziei tisulare, oxigenarii tisulare si dinamicii pierderilor
de sénge.

Monitorizare hemodinamica invaziva pentru ghidarea resuscitarii volemice.

Monitorizarea reactiilor adverse post-transfuzionale.

Se va considera antibioprofilaxia cu spectru larg (conform protocolului institutional de antibiotico-
profilaxie).

Transfer in blocul chirurgical pentru interventie chirurgicala/endovasculara si resuscitare daca hemoragia
continua. (77)

Transferul in unitatea de terapie intensiva/ institutia de nivel ierarhic superior

Initierea tromboprofilaxiei venoase standard imediat dupa hemostaza (84)

C.2.6.2 Managementul coagulopatiei

Caseta 7

in sindromul CID - tratament prompt concomitent prin infuzii intravenoase cu completarea factorilor de
coagulare consumati ai sistemului de hemostaza (fibrinogen, crioprecipitat, concentrat de plachete, concentrat
eritrocitar (toate tipurile), in functie de rezultatele testelor de coagulare (preferential ROTEM/TEG).

Nu existi date concludente visa vis de superiotitatea unei abordari fati de alta.
9Factorul VII activat, recombinat (rFVIla) nu este omolag in Republica Moldova
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C.2.6.3. Managementul anticoagulantelor

Caseta 8.

» Acidum Acetylsalycilicum nu va fi discontinuata

> 1n caz de hemoragie intra/postoperatorie asociata Acidum Acetylsalycilicum, se recomanda transfuzia de
concentrat de plachete.

» Ultima doza de HMMM in doza profilactica va fi administrata cu 12 ore Tnainte interventia electiva.

» Ultima doza de HMMM 1n doza terapeutica va fi administrata cu 24 ore nainte interventia electiva.

» Hemoragia severa asociata cu administrarea de HMMM trebuie tratata cu protamina IV in doza de 1mg
per 100 anti-FXa unitati de Heparinum cu masa moleculara mica administrata.

Pentru reversia anticoagulantelor cumarinice este indicat concemtrat de complex de protrombina, in lipsa

acestuia se va administra Vit K.

C.2.6.4 Managementul specific cauzei”

>

>

>
>

Caseta 9

Management specific pentru hemoragia antepartum (placenta praevia hemoragica, abruptia placentei,
ruptura uterina, traumatisme): nastere vaginala asistata/operatie cezariana de urgenta * histerectomie.
Management specific pentru atonia uterina: uterotonice (oxitocina, ergometrina, misoprostol), masaj
uterin, compresiune uterina bimanuala, compresiune aortica, balon Bakry, etc.

Management specific pentru laceratiile genitale: suturarea laceratiilor, compresiune, tamponare.
Management specific pentru retentia de tesut placentar: control uterin manual sau instrumental.

Interventii chirurgicale in caz de esec al tratamentului conservativ non-chirurgical: aplicarea suturilor B-
Lynch, ligaturarea arterelor iliace interne, embolizarea arterelor uterine, histerectomie.

C.2.6.5.Anestezia in hemoragiile obstetricale severe

>

Caseta 10.
» Anestezie generala in caz de instabilitate hemodinamica a pacientei.
- Va fi considerata tehnica de inductie si mentinere a antesteziei cu agent volatil (inductie rapida +
rasunet hemodinamic minim).

Utilizarea timpurie a monitoringului hemodinamic invaziv.

Decizia metodei de anestezie apartine medicului anesteziolog.

C.2.6.6.Monitorizarea parametrilor clinici si paraclinici

Caseta 11.
> Parametrii clinici 1C:

Sistemul respirator: frecventa si pattern-ul respirator, SpO2

Sistemul cardiovascular: FR, TAS, TAD, PAM (in hemoragie severa preferential invaziv), EKG,
TRC

Temperatura

Debit urinar

Oximetrie cerebrala

Analiza gazelor sangvine

Saturatia venoasa centrala

Variatia volumului bataie

Variatia presiunii pulsului

» Parametrii hematologici/biochimici 1C:

Hemoleucograma cu trombocite
Profilul de coagulare: teste POC (ROTEM/TEG)(70-74) 1C, in lipsa acestora TP/PTTA/INR.

"Managementul specific cauzei tine de competenta obstetricianului-ginecolog. Aspecte detaliate legate de managementul

specific al

cauzei depasesc scopurile protocolui in cauza. Pentru elucidarea acestor subiecte recomandam consultarea

ghidurilor specializate ale societatilor de obstertica si ginecologie.
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(32,33,46)
- Fibrinogen
- D-dimeri
- Determinarea activitatii anti-factor Xa (anti-FXa)—la paciente cu sindrom antifosfolipidic, boli si
disfunctii renale.
- Probele renale
- Echilibrul electrolitic
- Echilibrul acido-bazic
- Probele hepatice
Testele de laborator vor fi efectuate la initierea protocolului si la fiecare 60 minute in timpul tratamentului
de resuscitare.
Daca este suspectata o anemie intraoperatorie doar valorile Hb/Ht, nu sunt sufieciente pentru aprecierea
rasunetului clinic al hemoragiei. (39, 40) Vor fi determinate pierdeile estimative de sange, monitorizate
semnele clinice, lactatul, deficitul de baza, ScvO2.(41)
Tn lipsa unui anamnestic agravat testele de laborator standarte si POC nu sunt sugetive si nu au valoare
prognostica pentru eventuala hemoragie:
- TLS monitorizeaza terapia anticoagulanta;
- POC denota schimbarile actuale ale hemostazei nu cele ulterioare;
- daca o dereglare de hemostaza (coagulopatie) este suspectata sau cunoscuta, consultatia hematologului

C.2.6.7.Criteriile de eficienta tratamentului transfuzional si de resuscitare

Caseta 12.

Parametrii acceptabili ROTEM/TEG, daca nu sunt disponibili INR < 1.5; TTPA <40 s
Fibrinogen > 2g/I

Trombocite > 50,0 x 109/1.

pH 7.35 - 7.45

Temperatura > 35.5 ° grade Celsius

Deficitul de baze < negative -3.0 (41)

Lactat < 2,0 mmol/l (43, 44)

Hb >80 g/I

Stabilitatea indicilor hemodinamici

VVVVYVYVYYYVY

C.2.6.8.Indicatori de prognostic nefavorabil

Caseta 13.

TAS <70 mmHG
Temperatura <34° C
Deficit de baze > -6 mmol/l
pH<7.1

lactat >4 mmol/I

calciu ionizat <1.1 mmol/l
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C.2.7.Transferul pacientelor cu hemoragie obstetricala masiva

Casetald.

Criterii de transfer Tn unitatea de terapie intensiva pot fi dar nu se reduc la:

» Paciente critice, instabile care necesita monitorizarea continua a semnelor vitale.

» Instabiilitate hemodinamica: FCC<40b/min. sau >150b/min.; TAS <80 mmHg sau cu 20 mmHG
mai mica ca TAS obisnuita a pacientei, TAD < 60 mmHg.

» Alterarea brusca a starii de constiinta (modificarea scorului Glasgow cu mai mult de 2 puncte).

» Pacienta la care continua hemoragia activa.

» Orice pacienta pe care echipa interdisciplinara o considera a nu fi in siguranta altundeva decat in
terapia intensiva.

> Necesitatea protezarii cailor aeriene si suportului ventilator.

Criterii de transfer Tn alta institufie:

> lipsa echipamentului chirugical sau interventional.

» absenta personalului calificat.

> stabilitate hemodinamica.

» controlul temporar al hemoragiei prin tamponada uterina.

> existenta unei proceduri operationale standard comune cu institutia erarhic superioara.

C.2.8.Managementul termic

Caseta 15.
Mentinerea normotermiei (51) 1B
> 1Incilzirea activa a pacietei:
- tun cu aer cald
- saltea-gel electrica

> TIncilzirea fluidelor administrate (38°-40°C )
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D. RESURSE UMANE S| MATERIALE NECESARE PENTRU IMPLEMENTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1.Serviciul de asistenta
medicala primara

Personal:

medic de familie
asistente medicale

Aparataj,utilaj medical

protocol institutional si Checklist-uri pentru managementul
hemoragiei ginecologice severe

troliu de urgente cu sursa de oxigen

pulsoximetru, stetoscop, tensiometru

masca de oxigen, canule nazale, masca laringiana, balon gonflabil

seringi, canule periferice, set pentru infuzii intravenoase

Medicamente

preparate pentru resuscitarea cardio-pulmonara, antisoc (vezi
protocolul)

analgetice, sedative,

vasopresori

solutii cristaloide balansate

solutii antiseptice

D.2.Serviciul de asistenta
medicala urgenta: echipa
de profil general si
specializat 903,
AVIASAN

Personal:
-medic de urgenta
-felcer/asistent medical

Aparataj/utilaj medical:

protocol institutional si Checklist-uri pentru managementul
hemoragiei obstetricale

sursa de oxigen

balon gonflabil

monitor de semne vitale (TAS, TAD, PAM, FCC, EKG, SpOg,

Temperatura, FR)

defibrilator

tensiometru, stetoscop

defibrilator

trusa pentru managementul cailor aeriene

masti faciale, laringiene,tuburi endotraheale, canule nazale, masca de

oxigen

seringi, canule, seturi pentru infuzii

pantaloni antisoc,garou

injectomat

ventilator pentru ventilatie mecanica portabil

trusa pentru cateterizarea vezicii urinare

plapuma din staniol

Medicamente:

preparate pentru resuscitare,antisoc(vezi protocol)
analgetice,sedative

solutii cristaloide

vasopresori, antihistaminice

solutii antiseptice

antifibrinolitice

D.3. Etapa spitaliceasca:

Personal
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Departamentul de
urgenta, unitatea primiri
urgente, sectia ATI,
sectia de ginecologie, bloc
chirurgical

medic de urgenta,
anesteziolog-reanimatolog
obstetrician-ginecolog
transfuziolog

medic laborant

imagist, ultrasonografist

asistente medicale, laborant, moase

Aparataj/utilaje medicale:
e protocol institutional si Checklist-uri pentru managementul
hemoragiei obstetricale
troliu de urgente cu sursa portabila de oxigen si defibrilator manual
sursa de oxigen stationara
balon gonflabil
trusa pentru managementul cailor aeriene
masca de oxigen, canule nazale, masca faciala, sonde traheale
ventilator pentru ventilare mecanica a pacientului
stetoscop, tensiometru, pulsoximetru
monitor de semne vitale (invaziv: TAS, TAD, PAM, PVC, FCC; non
invaziv TAS, TAD, TAM, FCC, Puls, RR, Variatia undei de puls,
temperatura, SpO2, capnograma etc.)
e masina de anestezie
e aparate POC: Arstrup, ROTEM/TEG, Glucometru
e fibrogastroscop, aparat USG, radiograf, CT
e canule periferice,seturi pentru catetrizarea venelor centrale, seturi
pentru cateterizarea arterelor centrale, truse de perfuzie, seringi, seringi
preheparinizate
e infuzomat, injectomat
e dispozitiv de incalziire a fluidelor
e dispozitiv pentru incalzirea pacientei (tun de aer si/sau saltele
electrice)
e set pentru cateterizarea vezicii urinare
e Cell saver
e Set de instrumente pentru interventii si manipulatii ginecologice
pentru hemostaza definitiva
Medicamente;
e preparate pentru resuscitare
e solutii cristaloide, coloide, preparate sangvine
hemostatice, antifibrinolitice
antibiotice, antiseptice
antifibrinolitice
analgetice, sedative, anestezice inhalatorii, opioizi, curara
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E. INDICATORI DE PERFORMANTA CONFORM SCOPURILOR PROTOCOLULUI

Nr

Scop

Indicator

Metoda de calculare

Numarator

Numitor

Indicatori de proces

Prevenirea
obstetricale masive.

hemoragiilor

1.1.Ponderea femeilor carora li s-a
efectuat evaluarea riscului de
hemoragie n perioada prenatala
sau preoperatorie.

Numarul total de femeicarora li s-
a efectuat evaluarea riscului de
hemoragie n perioada prenatala
sau preoperatorie.

Numarul total de femei care au
dezvoltat hemoragie obstetricala
masiva.

1.2.Ponderea femeilor care au
dezvoltat hemoragie  masiva
obstetricala pe parcursul unui an
calendaristic (raportat la 100%).

Numarul total de femei care au
dezvoltat hemoragie obstetricala
masiva pe parcursul unui an.

Numarul total de
parcursul unui an.

nasteripe

Diminuarea numarului
transfuziilor obstetricale.

2.1. Numarul total de unitati de
concentrat eritrocitar transfuzate la
1000 femei.

Numarul total de wunitati de
concentrat eritrocitar transfuzate.

Numarul total de femei internate
care au nascut dupa termenul de
22 s.a. si In perioada postpartum.

2.2. Ponderea de transfuzii masive
obstetricale.

Numarul de femei carora li s-a
transfuzat >4 unitati de concentrat
eritrocitar.

Numarul total de femei internate
care au nascut dupa termenul de
22 s.a. si In perioada postpartum.

Diminuarea reactiilor adverse si
complicatiilor asociate
transfuziilor.

Ponderea complicatiilor dezvoltate
dupa transfuzie.

Numarul de femei care au
dezvoltat complicatii severe dupa
transfuzie.

Numarul total de femei carora li
s-au transfuzat produse sanguine.

Cresterea aderentei la protocolul

clinic de management
transfuzional al hemoragiilor
obstetricale masive.

Ponderea institutiilor obstetricale
care au aderat si au implementat
protocolul clinic de management
transfuzional al hemoragiilor
obstetricale masive.

Numarul Centrelor Perinatalecare
au aderat si au implementat
protocolul clinic de management
transfuzional al  hemoragiilor
obstetricale masive.

Numarul total al Centrelor

Perinatale
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5. Cresterea gradului Ponderea  personalului  medical | Numarul total al medicilor si | Numarul total al medicilor si
competentelor personalului instruiti n managementul | asistentelor ~ medicale/moaselor | asistentelor medicale/moaselor
medical in management transfuzional al hemoragiilor | instruite n managementul | din Centrele Perinatale
transfuzional al hemoragiilor obstetricale masive. transfuzional al  hemoragiilor
obstetricale masive. obstetricale masive.

6. Imbunatattirea managementului | Ponderea femeilor cu hemoragie | Numarul total de femei cu | Numarul total de femei internate
transfuzional al hemoragiilor | obstetrical masiva carora li s-a | hemoragie obstetricala masiva | care au nascut dupa termenul de
obstetricale masive. acordat 0 asistenta | carora li s-a acordat o asistenta | 22 s.a. si In perioada postpartum

transfuzionalacorecta si fara | transfuzionala corecta si fara | care au dezvoltat hemoragie
intarziere (la 100%). intarziere. obstetricala masiva.

7. Diminuarea morbiditatii materne | Ponderea femeilor care au dezvoltat | Numarul total de femei cu | Numarul total de femei care au
severe prin hemoragie | insuficienta poliorganica si | hemoragie masiva obstetricala | dezvoltat hemoragie obstetricala
obstetricala masiva. morbiditate severa prin hemoragie | care au dezvoltat insuficienta | masiva.

obstetricala masiva. poliorganica si morbiditate severa.

9. Diminuarea ratei | Ponderea femeilor supuse | Numarul total de femei cu | Numarul total de femei care au
histerectomiilor ~ din  cauza | histerectomiei din cauza | hemoragie masiva obstetricala | dezvoltat hemoragie obstetricala
hemoragiilor obstetricale | hemoragiilor obstetricale severe. supuse histerectomiei. masiva.
masive.

10. Diminuarea mortalitatii materne | Ponderea femeilor decedate prin | Numarul total de femei cu | Numarul total de femei care au

prin obstetricala

masiva.

hemoragie

masiva
prin

hemoragie  obstetricala
(indicele de  mortalitate
hemoragie obstetricala masiva).

hemoragie masiva obstetricala,
decedate pe parcursul unui an

dezvoltat hemoragie obstetricala
masiva pe parcursul unui an.

31




ANEXA 1

Clasificarea (,,Color-Cod”) aurgentelor medico-chirurgicale la etapa de prespital’

Cod Semnificatie

Include 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. Tn cazurile respective este obligatorie trimiterea
echipelor AMU specializate de reanimare, cardiologie, neurologie, psihiatrie
sau de profil general care poseda nivelul adecvat de competenta profesionala
si dotare. Conducatorul echipei AMU obligator informeaza Departamentul de
medicina urgenta (sectia internare) care urmeaza sa receptioneze bolnavul
CODUL ROSU (bolnavii).

Include urgentele medico-chirurgicale care indica un potential pericol de
agravare a starii sanatatii bolnavului daca nu este asistat prompt. Urgentele
respective necesita rezolvare rapida, indiferent de faptul absentei pericolului
pentru viata. Urgentele in cauza pot fi rezolvate de echipele AMU specializate

CODUL GALBEN  Sau generale.
Include transportarile medicale asistate si interventiile unde bolnavul este in

afara pericolului si poate astepta fara ca starea lui sa se agraveze. Urgentele
medico-chirurgicale din acest cod pot fi programate sau temporizate.

CODUL VERDE

iAnexa nr.44 la ordinul MS al RM nr.85 din 30.03.2009
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ANEXA 2
Scala de Agitare — Sedare Richmond (RASS)

Puncte Element Descriere

+4 Combativ Combativ sau violent, periculos pentru personalul de ingrijire.

+3 Foarte agitat Trage de tubul traheal, catetere, agresiv cu personalul.

+2 Agitat Miscari necontrolate, ,,lupta cu aparatul de ventilatie”.

+1 Nelinistit Miscari frecvente, neviolente, anxios.

0 Calm si alert

-1 Somnolent Adormit, dar raspunde la stimuli verbali si mentine 10 secunde
ochii deschisi.

-2 Sedare usoare Deschide ochii la stimuli verbali si mentine contact vizual pentru
10 secunde.

-3 Sedare moderata Deschide ochii la stimulare verbala, dar nu mentine contact
vizual.

-4 Sedare intensa Fara raspuns la apelare verbala, dar reactioneaza (miscare sau

deschidere a ochilor) la stimuli fizici (nociceptivi).

-5 Sedare  profunda/  de Fara raspuns la stimuli fizici.
netrezit
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ANEXA 3

Evaluarea factorilor de risc pentru hemoragie obstetricalimasiva

Risc scazut
» Uter intact e Recoltati si pastrati proba
» Sarcina cu fat unic de sange pentru
» <4 nasteri vaginale in antecedente determinarea grupei
> Lipsa dereglarilor hemoragice/de coagulare cunoscute sanguine si anticorpilor
n antecedente antieritrocitari in caz de
» Lipsa hemoragiilor postpartum in antecedente necesitate
Risc mediu
» Uter cicatriceal dupa operatie cezariana sau interventie Determinati grupa sanguina
pe uter Tn antecedente si anticorpii antieritrocitari
» Sarcina multipla
» >4 nasteri vaginale Tn antecedente
» Corioamnionita
» Antecedente de hemoragie postpartum
» Fibroizi uterini de dimensiuni mari
Risc crescut
» Placenta praevia/jos inserata Determinati grupul sanguin,
» Suspiciune de placenta accreta, percreta, increta anticorpii antieritrocitari si
» Hematocrit <30 si alti factori de risc compatibilitatea sanguina
» Trombocite <100 000/mm3 pretransfuzionala
» Sangersre activa la intrenare
» Coagulopatie cunoscuta
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ANEXA 4

Checklist de criza pentru managementul hemoragiei intraoperatorii (Adaptat)!

Hemoragie

Séngerare acuta masiva

ACTIUNI

1. Apelati la ajutor si cereti
untroliu de resuscitare
- Tntrebati: ,,Cine va fi coordonatorul
echipeide ceiza?”

Doze de medicamente

Tratamentul HIPOCALCIEMIEI

Administrati calciu pentru a substitui deficitul acestuia
( Calcii gluconas, Calcii chloridum)

2. Initiati administrarea de fluide si

Tratamentul HIPERPOTASIEMEIE

asigurati un abord venos adecvat 1. Calcii gluconas \ * 30 mg/kg IV

3. Administrati Oz 100 si inchideti Sau

anestezicele volatile. Calcii chloridum 10 % | * 10mg/kg 1V

4. Contactati sectia/cabinetul de 2.Insulinum humanum 10U IV cu

transfuzie a singelui/banca de sénge (rapida)

- Initiati protocolul transfuzie masiva 1-2 ampule

- Desemnati 0 persoana de contact cu 40% daci este necesar
sectia/cabinetul de transfuzie a

singelui/banca de sange.

- Solicitati produse sanguine

1PPC la: 1 concentrat eritrocitar Categorii Speciale de Pacienti

Daca este indicat CPL

5 Solicitati dispozitiv de infuzie rapida | TRAUMA: OBSTETRICA pacienti non

6 Discutati planul de management in *Administrare | Administrati. chirurgiceli cu
echipa interdisciplinara: chirurg, empirica de Acidum hemoragie NE
anestezist, asistenta de crioprecipitat 1 | tranexamicum 1000 | CONTROLATA
operatie/anestezie, transfuziolog bolus (10 mg iv in 10 min., Tn pofida transfuziei
7 Solicitati consult chirurgical doze) urmat de 1000 mg in | masive de Concentrat
suplimentar urmatoarele 8 ore eritrocitar, CCP, CPL si
8 Evitati hipotermia, Incalziti * Verificati crioprecipitat.
pacientul si fluidele fibrinogenul, | Sau

9 Transmiteti probele de sange la obiectiv > Acidum *Administrati aFVI1Ir:
laborator 1.5¢/1 aminocaproicum 4-5 | 40 pg/kg iv Mai intéi
10 Luati in consideratie g in 250 ml de ser de toate se verifica

- Dereglarile electrolitice *Comandati 2 | fiziologic in primele | sursa hemoragiei.
(hipocalciemie, hiperpotasiemie) bolusuri (20 ore, dupa care Folosisi cu atentie
Chirugia de control a leziunilor doze) de urmeaza infuzia -la pacienti cu risc de

(Damage Control Surgery)
Grupuri speciale de pacienti
(vezi caseta alaturata)

crioprecipitat,
Tn cazul in care
fibrinogenul
<1.5¢/I

continui de 1g. Tn 50
ml de ser fiziologic
iv In urmatoarele 8
ore.

tromboza
Nu folositi
Daca Ph <7,2

Toate precautile rezonabile au fost luate in calcul pentru verificarea informatiei din acest checklist.
Responsabilitatea pentru utilizarea si interpretareaa informatiilor ramane la latitudinea utilizatorului.

Revizuit martie 2014.

IAriadne Lab, http://www.projectcheck.org/crisis-checklist-templates.html
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Pacient

ANEXA 5

Chestionar structurat de evaluare preoperatorie a dereglarilor de hemostaza, coagulopatiilor

Nume Prenume

Va rugam raspundeti la urmatoare intrebari.
Subliniati sau Marcati*

0

Ati observat, urmarit, va cunoasteti cu urmatoarele tipuri de hemoragii/sangerare, fara a exista o cauza obiectiva pentru ele?

1A

1B

1C

TA

B

Actiuni (0) Nu este nevoie; (1) Anamneza medicatiei cronice; (2) Consultatia Hematologului; (3) Consultatia ORL; (4) Consultatia
Internistului/Cardiologului; (5) Consultat documentatia medicala; (6) Consultatia Internistului/Chirurgului pentru eventuala sistare a

Va cunoasteti cu dereglari dehemostaza, coaulopatii,

trombofilie?

Hemoragie nazala (40-50%)?

n absenta altei cauze cum ar fi:

- congestie nazala

- criza hipertensiva

- trauma, strangerea fortata a nasului
-suflarea fortata a nasului

Vanatai, hemoragii punctiforme (68%)

Pe trunchi, abdomen si alte zone deobiecei ne
susceptibile la impact mecanic

Hemartroza

- hematoame n tesuturile moi si muschii Tn zone
periarticulare (90%)

Hemoragii dupa leziuni minore zgarieturi, tiieturi,
ntepaturilor(40-60%)

Hemoragie dupa extractie dentari(40-60%)'

Hemoragie severa in timpul sau dupa Tnterventia
chirurgicala (40-53%)

Cicatrizarea ntarziata a plagilor (40%)

Istoria familiara agravata (79%)

-cosangvinizare

- diateza hemoragica etc.

- deces la vérsta tanara

Medicatie anticoagulanta administrata recent (60-
70%)

Aspirina, Trombostop, Plavix, Warfarina, Sintrom,
Ticlid, Xarelto

Medicasie analgetica, administrata fara prescriptie
medicala(60-70%)

(Migrena, Reumatis,

Menometroragie (55-65%)

-Prelungita (> 7 zile)

- Tnvolumcrescut (Nr. Absorbantelor)

medicatie sau terapie de conversie.

Data

Doctor

DA

DA

DA

DA

DA

DA

DA

DA

DA

DA

DA

DA

Nu

Nu

Nu

Nu

Nu

Nu

Nu

Nu

Nu

Nu

Nu

Nu

(Adaptat)*

Varsta ani Sex
Tntrebari suplimentare
Vor fi notate de medic
Confirmati diagnosticul

- Mereu/frecvent/permanent
- Sezonier

- Dupa examenul ORL

- Pe fond de medicamente

- Hipertensiune areriala

- Activitate ce predispune la impacturi
fizice

- mereu/permanent

- Pe fond de medicatie

- > 5 minute

- barbierit umed

- Pe fond de medicatie

- > 5 minute

- barbierit umed

- Pe fond de medicatie

- Ce fel de interventie?

- Hemoragia a fost mai mare de cat s-a
preconizat?

- Plaga zemuinda, bianta
- Macerata

- Keloid

- Gradul de rudenie

- Clarificat diagnoza

- Medicatii care poate produce drept
efect advers o dereglare de coagulare.
(remedii naturiste, fitoterapie,
antibiotice)

- Se va face diagnostic diferential
pentru cauze ginecologice: miom
uterin, dereglari de menstruatie etc.

Semnatura

Daca Da

N =

P NDNNEFE NN

NDNDNDDNDNDN

B\ ]

1. Anamneza va fi considerata agravata daca pacientul va raspunde “Da” cel putin la o intrebare si
relevanta raspunsului este confirmata de medicul in cursul interviului (coloana din dreapta).

kPfanner G, Koscielny J, Pernerstorfer T, Giitl M, Perger P, Fries D, Hofmann N, Innerhofer P, Kneifl W, Neuner L, Schéchl H, Kozek-Langenecker

SA; Preoperative evaluation of the bleeding history. Recommendations of the working group on perioperative coagulation of the Austrian Society for
Anaesthesia, Resuscitation and Intensive Care, Anaesthesist. 2007 Jun;56(6):604-11.

'Hemoragia dupa perierea dintilor mai degraba se datoreste periodontinei si nu dereglarilor de coagulare (<40%)
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2. Procentajul indica probabilitatea ca in caz de raspuns pozitiv testele de laborator standard vor putea

depista o coagulopatie.

3. Functie de rezultatele interviului vor fi sau nu indicate testesuplimentare de laborator, confrom

algoritmului C2.3.

ANEXA 6

Principiile managementului resurselor in situatii de criza (CRM)™

. Cunoaste mediul
. Anticipeaza si planifica
. Solicita ajutor

. Distribuie sarcinile

O© 00 NO Ol WN -

. Verifica si reverifica
10. Reevalueaza continuu

. Fii lider si membru a echipei

. Mobilizeaza toate resursele disponibile
. Comunica efectiv — discutati
. Utilizeaza toata informatia disponibila

11. Munceste Tn echipa — coordoneaza-te si sprijina colegul

12. Fii atent la detalii
13. Prioritati dinamice

Valori de referinta ROTEM

ANEXA 7

Timp de Timpul de Amplitudinea dupa CT (mm) Fermitatea | Indicele de liza a trombului (%)
coagulare formare a maxima a :
T ”gg?‘z's;“ 10 min. A10 | 20 min. A20 l\/tIrC(:)Ir:leEJr:]urln) 30 min CLI30 GCOLT:S'S
INTEM | 100-240 30-110 44-66 50-71 50-72 94-100 85-100
EXTEM | 38-79 34-159 43-65 50-71 50-72 94-1000 85-100
HEPTEM | 100-240** | 30-110 50-72
FIBTEM 7-23 8-24 9-25%**
APTEM | 38-79 34-159 50-72

* Deobicei disponibil dupa 20-40 minute

** Un CT redus marcat in HEPTEM versus INTEM denota efectul heparinei

*** MCF < 9 mm indica o concetratie redusa a fibrinogenului plasmatic (<1,0 g/l) sau dereglarea

polimizarii fibrinei. MCF > 25 mm denota a concentratie plamatica sporita a fibrinogenului (> 3,0 g/l).

mRall & Gaba in Miller’s Anesthesia 7™ edition




ANEXA 8

Produsele sanguine si proprietitile acestora

Nr. d/o Denumire proprietati

1. Componente sanguine eritrocitare

1.1 Informatii generale - Eticheta sau fisa de Tnsotire a produsului va contine urmatoarea informatie:
datele de identificare ale producatorului, numarul unic de identificare, aparteneneta grupului sanguin dupa
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 si mentiunea validat.

1.2 Proprietati specifice:

1.2.1 | Concentrate eritrocitar (CE) | O unitate de component sanguin are hematocritul de 0,65 - 0,75
siHb 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 280£50 gr.

1.2.2 | Concentrate eritrocitar cu O unitate de component sanguin are hematocritul de 0,5 - 0,7 siHb
solutie aditiva (CEAD) un minim de 45 g. Produsul contine toate eritrocitele si 0 mare
parte din leucocite (cca 2,5 - 3,0 x 10%elule) 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 sange din care a fost produsa.

Continutul in leucocite este inferior valorii de 1,2x10° sau1,0 x
10%celule/unitate. Greutate 250+50 gr.

1.2.4 | Concentrat eritrocitar | O unitate de component sanguin are hematocritul de 0,5 - 0,7 siHb
deleucocitat cu solutie aditiva | un minim de 43 g. Produsul contine toate eritrocitele din unitatea
(CEDLAD) de sénge din care a fost produsa. Continutul Tn leucocite este

inferior valorii de 1,2x10° saul,0 x 10%celule/unitate. Greutate
300450 gr.
1.2.,5 | Concentrt eritrocitar de O unitate de component sanguin are hematocritul de 0,65 - 0,75,

afereza deleucocitat (CEA) Hb un minim de 40g. Produsul contine toate eritrocitele din
unitatea de sange din care a fost produsa. Continutul in leucocite

este inferior valorii de 1,0 x 10%celule/unitate. Greutate 250+50 gr.

1.2.5 | Concentrt eritrocitar de O unitate de component sanguin are hematocritul de 0,5 - 0,7, Hb
afereza deleucocitat cu solutie | un minim de 40g. Produsul contine toate eritrocitele din unitatea
aditiva (CEAAD) de sange din care a fost produsa. Continutul in leucocite este

inferior valorii de 1,0 x 108celule/unitate. Greutate 30050 ar.

1.2.6 | Concentrat eritrocitar O unitate de component sanguin are hematocritul de 0,65 - 0,75,
deplasmatizat (CED) Hb un minim de 40g. Produsul contine eritrocite din unitatea de

sange din care a fost produsa iar conginutul in leucocite este
inferior valorii de 1,0 x 10%celule/unitate. Greutate 200450 gr.

2. Componente plachetare (trombocitare)

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

2.2 Proprietati specifice:

221

Concentrat de plachete,
standard (CPL)

O unitate (doza) de produs contine un numar de trombocite
cuprins intre 45 - 85 X 10°, mediul de suspensie fiind plasma
umana. Concentratia de leucocite este de pina la 0,05 xlogsi de
eritrocite de pina la 0,2 x 10° pe unitate.

Cantitatea unei doze este de 50+5g. O doza terapeutica includ 6-8
doze standard.

2.2.2

Concentrat de plachete de
afereza (CPLA)

Concentrat de plachete de afereza are un continut minim de
plachete 2 x 10, continutul maxim de leucocite reziduale este de
0,3 x 10°. Cantitatea unei doze este de 15050 gr.

2.2.3

Concentrat de plachete de
afereza deleucocitat (CPLD)

O unitate (doza) de produs are un continut minim de plachete 2 x
10, continutul maxim de leucocite reziduale este de 1,0 x 10°.
Cantitatea unei doze este de 150+50 gr.

224

Amestec de concentrate de
plachete AMCPL

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

Amestecul resuspendat in solutia aditiva, special conceputa acestui
scop are un continut minim de plachete 2 x 1011 , continutul
maxim de leucocite reziduale este de 0,3 x 10° mediul de
suspensie amestec de plasma (30-40%) si solutie aditiva (60-70%).
Cantitatea unei doze este de 200+50 gr.

2.2.5

Amestec de concentrate de
plachete deleucocitat
AMCPLD

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

Amestecul deleucocitat resuspendat Tn solutie aditiva, are un
continut minim de plachete 2 x 10, continutul maxim de leucocite
reziduale fiind de 1,0 x 108 si mediul de suspensie fiind 40 - 60 ml,
care reprezinta amestec de plasma (30-40%) si solutie aditiva (60-
70%). Cantitatea unei doze este de 200+50 gr.

3. Componente plasmatice

3.1 Informatii generale - Eticheta sau fisa de nsotire a produsului va contine urmatoarea informatie:
datele de identificare ale producatorului, numarul unic de identificare, aparteneneta grupului sanguin dupa
sistemul ABO, calificativul anticorpi antieritrocitari, data producerii, denumirea componentului sangvin,
data expirarii, greutatea componentului sangvin, conditii de pastrare si mentiunea “validat”.

3.2 Proprietati specifice:

321

Plasma proaspat congelata
(PPC)

O unitate de component sanguin contine, la valori plasmatice
normale, factori stabili de coagulare, albumina si imunoglobuline,
n mediu, nu mai putin de 509/l din concentratia totala de proteine.
100 gr de produs contine nu mai putin de 70 Ul de factor VIII si
cantitati cel putin similare de alti factori de coagulare, precum si
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inhibitori naturali prezenti. Greutate 300+50 g.

3.2.2 | Crioprecipitat (CPF8)

O unitate (doza) de produs contine cea mai mare parte din factorul
V11, factorul Willebrand, fibrinogen, factorul XII1 si fibronectina,
prezente in plasma proaspat prelevatasi/sau separata. Fiecare
unitate contine factorul VIII nu mai putin de 70 Ul la unitate si
fibrinogen nu mai putin de 140 mg la unitate. Cantitatea unei doze
este de 10-20+5g.

ANEXA 9

ALTERNATIVE PENTRU TRANSFUZIA DE COMPONENTE SANGVINE
Alternative ABO/Rh pentru transfuzia de componente sangvine eritrocitare

Informatie despre Componente eritrocitare si gradul de prioritate in aplicarea alternativa
pacient
ABO/Rh pacient l-a az2-a a3-a ad-a a5-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 AB neg A neg B neg
AB Rh negativ AB neg A neg B neg 0 neg AB poz* A poz* B poz* 0 poz*

Consultati directorul medical sau persoana autorizata Tn acest scop
* In situatii care pun Tn 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 daca este nevoie sa se administreze imunoglobulina umana anti Rhesus.

Alternative ABO pentru transfuzia de componente sangvine plasmatice, inclusiv crioprecipitat

Informatie despre pacient Componente plasmatice si crioprecipitat si gradul de prioritate in aplicarea
alternativa

ABO pacient l-a az2-a

0 0 AB

A A AB

B B AB

AB AB

Alternative ABO pentru transfuzia de produse trombocitare

Informatie despre pacient Componente trombocitare si gradul de prioritate in aplicarea
alternativa
Concentrat de trombocite standard
ABO/Rh pacient 1-a a2-a a 3-a a4-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

Concetratul de trombocite de afereza suspendat in plasma sau amestecul de concentrate de plachete suspendate
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n plasma

ABO pacient 1-a a2-a a 3-a a4-a
0 0 AB

A A AB

B B AB

AB AB

Concetratul de trombocite de afereza in soluzie de resuspendare sau ames

solugie de resuspendare

tecul de concentrate de plachete in

ABO pacient 1-a az-a a 3-a a4d-a
0 0 AB A B
A A AB B 0
B B AB A 0
AB AB A B 0
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ANEXA 10

Fisa standardizata de audit medical

bazat pe criterii pentru protocolul clinic national ,,Managementul transfuzional si

de resuscitare volemica al hemoragiilor obstetricale masive”

Domeniul Prompt

Definitii si note

1. | Denumirea IMSP evaluata prin audit denumirea oficiala
2. | Persoana responsabila de completarea fisei nume, prenume, telefon de contact
3. | Numarul fisei obstetricale
4. | Ziua, luna, anul de nastere a pacientei ZZ-LL-AAAA sau 9 = necunoscuta
5. | Mediul de resedinta 0 = urban; 1 =rural; 9 = nu stiu.
6. | Numele medicului curant nume, prenume
INTERNAREA
7. D . . e data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00) sau 9 =
ata si ora internarii in spital <
necunoscuta
8. | Data si ora transferului Tn sala de operatii/sala de data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00) sau 9 =
nastere necunoscuta
9. . S data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00) sau 9 =
Data si ora extractiei copilului <
necunoscuta
10. D . . SN . o data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00) sau 9 =
ata si ora internarii in terapie intensiva <
necunoscuta
1L Data si ora transferului Tn sectie data (22 L,L $ AAAA); ora (00:00) sau 9 =
i necunoscuta
12. | Reinternarea in terapia intensiva a fost efectuatd: nu=0; da=1; nustiu=9
13. D . . i data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00) sau 9 =
ata si ora internarii in spital <
necunoscuta
DIAGNOSTICUL
14. | Pierderi sangvine preoperator cantitatea (ml)
15. | Pierderi sanguine intraoperator/intranatal cantitatea (ml)
16. | Pierderile sanguine Tn primele 24 h postpartum cantitatea (ml)
17. | Hemoragie totala cantitatea (ml)
18. | Transfuzie intraoperatorie a fost efectuatd: nu=0; da=1; nustiu=9
19. | Utlizarea profilactica de antifibrinolitic a fost efectuata: nu = 0; da = 1; nu stiu = 9 (doza)
20. | Utilizarea de antifibrinolitic intraoperator/intranatal a fost efectuata: nu = 0; da = 1; nu stiu = 9 (doza)
21. \Utilizarea antifibrinoliticului in a fost efectuata: nu = 0; da = 1: nu stiu = 9 (doza)
postpartum/postoperator
22. | Transfuzia de toate tipurile de concentrat
eritrocitar intraoperator pentru corectia anemiei | a fost efectuata: nu = 0; da = 1; nu stiu =9
preoperatorii
22.1 | investigatii realizate Tn acest scop:
22.1.1 | Hb a fost efectuatd: nu=0; da=1; nustiu=9
22.1.2 | Ht a fost efectuatd: nu=0; da=1; nustiu=9
22.1.3 | Er a fost efectuatd: nu=0;da=1; nustiu=9
2214 | Tr a fost efectuatd: nu=0; da=1; nustiu=9
22.1.5 | grup sanguin dupa sistem ABO a fost efectuata: nu =0;da=1;nustiu=9
22.1.6 | grup sanguin dupa sistem Rh a fost efectuata: nu =0;da=1;nustiu=9
22.1.7 | grup sanguin dupa sistem Kell a fost efectuata: nu =0;da=1;nustiu=9
22.1.8 | proba la compatibilitate pretransfuzionala a fost efectuata: nu =0;da=1;nustiu=9
22.1.9 | altele de indicat tipurile investigatiilor
22.2 | numar total de unitati transfuzate numar de unitati
22.3 t(l:[l)zulglll_;(g),%EE'tAr\z;nsfuzate (CE, CED, CEDL, CEAD, de indicat toate tipurile de CE transfuzat
22.4 | formular pentru hemotransfuzie indeplinit a fost efectuatd: nu=0; da=1; nustiu=9
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23

Transfuzia de toate tipurile de concentrat
eritrocitar intraoperator pentru corectia anemiei
intraoperatorii

a fost efectuata:

nu=0;da=1;nustiu=9

23.1 | investigatii realizate Tn acest scop:
23.1.1 | Hb a fost efectuatd: nu=0; da=1; nustiu=9
23.1.2 | Ht a fost efectuatd: nu=0;da=1; nustiu=9
23.1.3 | Er a fost efectuatd: nu=0;da=1;nustiu=9
23.1.4 | Tr a fost efectuatd: nu=0; da=1; nustiu=9
23.1.5 | grup sanguin dupa sistem ABO a fost efectuata: nu =0;da=1;nustiu=9
23.1.6 | grup sanguin dupa sistem Rh a fost efectuata: nu =0;da=1;nustiu=9
23.1.7 | grup sanguin dupa sistem Kell a fost efectuata: nu =0;da=1;nustiu=9
23.1.8 | proba la compatibilitate pretransfuzionala a fost efectuata: nu =0;da=1;nustiu=9
23.1.9 | altele de indicat tipurile investigatiilor
23.2 | numadr total de unitati transfuzate numar de unitati
23.3 g%uéltitg’%ixmsmzate (CE, CED, CEDL, CEAD, de indicat toate tipurile de CE transfuzat
23.4 | formular pentru hemotransfuzie indeplinit a fost efectuatd: nu=0;da=1; nustiu=9
24 Transfu2|'a de toate tipurile de concentrat de a fost efectuati: nu = 0: da = 1; nu stiu = 9
plachete intraoperator
24.1 | investigatii realizate:
24.1.1 | Hb a fost efectuatd: nu=0; da=1; nustiu=9
24.1.2 | Ht a fost efectuatd: nu=0; da=1; nustiu=9
2413 | Tr a fost efectuatd: nu=0; da=1; nustiu=9
24.1.4 | Er a fost efectuatd: nu=0; da=1; nustiu=9
24.1.5 | altele de indicat tipurile investigatiilor
24.2 | numar total de unitati transfuzate numar de unitati
24.3 ipMUESE,Cf&ggiségzate (CPL, CPLA, CPLADL, de indicat toate tipurile de CPL transfuzat
24.4 | formular pentru hemotransfuzie indeplinit a fost efectuatd: nu=0; da=1; nustiu=9
25 Transfuzla. de toate tipurile de plasma proaspat a fost efectuata: nu = 0: da = 1; nu stiu = 9
congelata intraoperator
25.1 | investigatii realizate Tn acest scop:
25.1.1 | fibrinogen a fost efectuatd: nu=0; da=1; nustiu=9
25.1.2 | TP a fost efectuatd: nu=0; da=1; nustiu=9
25.1.3 | INR a fost efectuatd: nu=0; da=1;nustiu=9
25.1.4 | PTTA a fost efectuatd: nu=0; da=1; nustiu=9
25.1.5 | ROTEM a fost efectuatd: nu=0; da=1; nustiu=9
25.1.6 | TEG a fost efectuatd: nu=0; da=1; nustiu=9
25.1.7 | grup sanguin dupa sistem ABO a fost efectuata: nu =0;da=1;nustiu=9
25.1.8 | altele de indicat tipurile investigatiilor
25.2 | numadr total de unitati transfuzate numar de unitati
25.3 | tipurile de PPC transfuzate (PPC, PPCAS, PDECR) de indicat toate tipurile de PPC transfuzat
25.4 | formular pentru hemotransfuzie ndeplinit a fost efectuatd: nu=0;da=1; nustiu=9
26 | Transfuzia de crioprecipitat intraoperator a fost efectuata: nu = 0; da =1; nu stiu =9
26.1 | investigatii realizate Tn acest scop:
26.1.1 | fibrinogen a fost efectuatd: nu=0; da=1; nustiu=9
26.1.2 | factorul VIII a fost efectuatd: nu=0;da=1;nustiu=9
26.1.3 | grup sanguin dupa sistem ABO a fost efectuata: nu =0;da=1;nustiu=9
26.1.4 | altele de indicat tipurile investigatiilor
26.2 | numar total de unitati transfuzate (CPFVIII) numar de unitati
26.3 | formular pentru hemotransfuzie ndeplinit a fost efectuatd: nu=0; da=1; nustiu=9
27 Utilizarea factorilor de coagulare intraoperator a fost efectuata: nu = 0; da = 1; nu stiu =9
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27.1 | numar total de unitati utilizate numar de unitati
27.2 | tipurile factorilor de coagulare utilizati de indicat tipurile factorilor de coagulare
28 Trar}sfu.ma intraoperatorie conform algoritmului a fost efectuata: nu = 0: da = 1: nu stiu = 9
institutional
29 | Transfuzia de toate tipurile de concentrat de a fost efectuati: nu = 0: da = 1; nu stiu = 9
plachete postoperator/postpartum
29.1 | investigatii realizate:
29.1.1 | Hb a fost efectuatd: nu=0;da=1;nustiu=9
29.1.2 | Ht a fost efectuatd: nu=0;da=1; nustiu=9
29.1.3 | Tr a fost efectuatd: nu=0; da=1; nustiu=9
29.14 | Er a fost efectuatd: nu=0; da=1; nustiu=9
29.1.5 | altele de indicat tipurile investigatiilor
29.2 | numadr total de unitati transfuzate numar de unitati
29.3 XpMugllgzlij,e:'\:I(_:Ft)fgs)fuzate (CPL, CPLA, CPLADL, de indicat toate tipurile de CPL transfuzat
29.4 | formular pentru hemotransfuzie ndeplinit a fost efectuatd: nu=0; da=1; nustiu=9
30 Trgnsfgma de toate tipurile de concentrat a fost efectuati: nu = 0: da = 1; nu stiu = 9
eritrocitar postoperator/postpartum
30.1 | investigatii realizate Tn acest scop:
30.1.1 | Hb a fost efectuatd: nu=0;da=1; nustiu=9
30.1.2 | Ht a fost efectuatd: nu=0; da=1; nustiu=9
30.1.3 | Er a fost efectuatd: nu=0; da=1; nustiu=9
30.1.4 | Tr a fost efectuatd: nu=0; da=1; nustiu=9
30.1.5 | grup sanguin dupa sistem ABO a fost efectuata: nu =0;da=1;nustiu=9
30.1.6 | grup sanguin dupa sistem Rh a fost efectuata: nu =0;da=1;nustiu=9
30.1.7 | grup sanguin dupa sistem Kell a fost efectuata: nu =0;da=1;nustiu=9
30.1.8 | proba la compatibilitate pretransfuzionala a fost efectuata: nu =0;da=1;nustiu=9
30.1.9 | altele de indicat tipurile investigatiilor
30.2 | numar total de unitati transfuzate numar de unitati
30.3 t(lzrl)zulglll_;(ge’%EE)tAr\z;nsfuzate (CE, CED, CEDL, CEAD, de indicat toate tipurile de CE transfuzat
30.4 | formular pentru hemotransfuzie indeplinit a fost efectuatd: nu=0; da=1;nustiu=9
31 Transfuz]a de toate tipurile de plasma proaspat a fost efectuata: nu = 0: da = 1; nu stiu = 9
congelata postoperator/postpartum
31.1 | investigatii realizate Tn acest scop:
31.1.1 | fibrinogen a fost efectuatd: nu=0; da=1; nustiu=9
31.1.2 | TP a fost efectuatd: nu=0; da=1; nustiu=9
31.1.3 | INR a fost efectuatd: nu=0; da=1; nustiu=9
31.14 | PTTA a fost efectuatd: nu=0; da=1; nustiu=9
31.1.5 | ROTEM a fost efectuatd: nu=0;da=1; nustiu=9
31.16 | TEG a fost efectuatd: nu=0; da=1; nustiu=9
31.1.7 | grup sanguin dupa sistem ABO a fost efectuata: nu =0;da=1;nustiu=9
31.1.8 | altele de indicat tipurile investigatiilor
31.2 | numar total de unitati transfuzate numar de unitati
31.3 | tipurile de PPC transfuzate (PPC, PPCAS, PDECR) de indicat toate tipurile de PPC transfuzat
31.4 | formular pentru hemotransfuzie indeplinit a fost efectuatd: nu=0; da=1; nustiu=9
32 | Transfuzia de crioprecipitat a fost efectuata: nu =0;da=1;nustiu=9
postoperator/postpartum
32.1 | investigatii realizate Tn acest scop:
32.1.1 | fibrinogen a fost efectuatd: nu=0; da=1; nustiu=9
32.1.2 | factorul VIII a fost efectuatd: nu=0; da=1; nustiu=9
32.1.3 | grup sanguin dupa sistem ABO a fost efectuata: nu =0;da=1;nustiu=9
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32.1.4 | altele de indicat tipurile investigatiilor
32.2 | numar total de unitati transfuzate (CPFVIII) numar de unitati
32.3 | formular pentru hemotransfuzie indeplinit a fost efectuatd: nu=0;da=1;nustiu=9
33 Utilizarea factorilor de coagulare postoperator a fost efectuata: nu = 0; da=1; nu stiu=9
33.1 | numar total de unitati utilizate numar de unitati
33.2 | tipurile factorilor de coagulare utilizati de indicat tipurile factorilor de coagulare
34 Trar?sfu.ma postoperatorie conform algoritmului a fost efectuata: nu = 0; da = 1: nu stiu = 9
institutional
35 Durata internarii in Terapia Intensiva (zile) numar de zile
Durata de ventilare mecanica in perioada .
36 . numar de ore
postoperatorie/postpartum (ore)
37 Durata internarii in spital (zile) numar de zile
ISTORICUL MEDICAL AL PACIENTILOR
38 Facienté .internaté n mod programat pentru NU = 0; da = 1: nu se stie = 9
interventie
39 Pacienta internata Th mod urgent pentru interventie Nu=0;da=1;nusestie=9
40 Numarul total de paciente internate pentru nastere Nu=0;da=1;nusestie=9
41 Pacienta cu anemie preoperatorie (Hb < 10 g/dl) Nu=0;da=1;nusestie=9
Pacienta cu insuficienta renala preoperatorie .
42 (Clerance creatinina <50 mI/ng;mirE)) Nu=0;da=1;nusestie=9
Pacienta cu insuficienta hepatica preoperator/ .
43| ronatal (INR >15) patica preop Nu = 0; da = 1; nu se stie = 9
44 Pac[enté cu dereglari de coagulare congenitale si/sau NU = 0: da = 1; nu se stie = 9
dobandite preoperator/prenatal
TRATAMENTUL
45 Utilizarea uterotonicelor A fost efectuata: nu = 0; da = 1; nu stiu = 9, preparat
(1), doza ( )
46 Masuri temporare de hemostaza A fost efectuatd: nu=0;da=1; nustiu=9
47 Managementul perioadei a 3 in nastere pasiv =0, activ =1
48 Decolare manuala de placenta A fost efectuatd: nu=0;da=1;nustiu=9
49 Reinterventie pentru hemostaza chirurgicala A fost efectuata: nu=0;da=1; nustiu=9
Implementarea protocolului instutitional de
50 management transfuzional si resuscitare volemica al A fost efectuatd: nu=0;da=1;nustiu=9
hemorgiilor obstericale masive.
51 Implementarea CheCk“?[_UIUI de C!’IZa petru- a fost efectuata: nu = 0; da=1; nu stiu =9
managementul hemorgiilor obstericale masive.
52 Complicatii dezvoltate dupa transfuzie. nu=0;da=1;nustiu=9
53 Insuficiemé polior'ganvicé §i.mvorbiditate severa prin nu = 0: da = 1: nu stiu = 9
hemoragie obstetricala masiva.
include data transferului la alt spital, precum si data
o . decesului.
54 Data externarii sau decesului

data externarii (ZZ: LL: AAAA) sau 9 = necunoscuta

data decesului (ZZ: LL: AAAA) sau 9 = necunoscuta
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