MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA

" ORDIN
' ! mun. Chisiniu
X é [ /1€ 2026 Nr. j\%

Cu privire la aprobarea Protocolului clinic national
»Managementul transfuzional si de resuscitare volemici
al hemoragiilor ginecologice masive”, editia I'V

In vederea asigurdrii calitatii serviciilor medicale acordate populatiei, in temeiul art. 18, alin.
(5) din Legea nr. 264/2005 cu privire la exercitarea profesiunii de medic, precum si pet. 7, subpct.
1) si pet. 9, subpet. 11) din Regulamentul cu privire la organizarea si functionarea Ministerului
Sandtatii, aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 148/2021,

ORDON:

1. Se aproba Protocolul clinic national »Managementul transfuzional si de resuscitare volemici
al hemoragiilor ginecologice masive”, editia [V, conform anexei.

2. Prestatorii de servicii medicale vor asigura implementarea si monitorizarea aplicarii in
practicd a Protocolului clinic national ,,Managementul transfuzional si de resuscitare volemica al
hemoragiilor ginecologice masive”, editia IV.

3. Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale va Intreprinde masurile necesare in
vederea autorizarii si Inregistrarii medicamentelor si dispozitivelor medicale incluse in Protocolul
clinic national ,,Managementul transfuzional si de resuscitare volemica al hemoragiilor ginecologice
masive”, editia I'V.

4. Compania Nationala de Asigurdri in Medicind va organiza ghidarea angajatilor din
subordine de prevederile Protocolului clinic national »Managementul transfuzional si de resuscitare
volemicd al hemoragiilor ginecologice masive”, editia IV, in procesul de executare a atributiilor
functionale, inclusiv in validarea volumului si calitdfii serviciilor acordate de catre prestatorii
incadrati in sistemul asigurarii obligatorii de asistentd medicala.

5. Consiliul National de Evaluare si Acreditare in Sanitate va organiza evaluarea
implementérii Protocolului clinic national ,,Managementul transfuzional si de resuscitare volemica
al hemoragiilor ginecologice masive”, editia IV, in procesul de evaluare si acreditare a prestatorilor
de servicii medicale.

0. Directia managementul calitétii serviciilor de sanitate, de comun cu IMSP Institutul de
Medicind Urgentd, vor asigura suportul consultativ-metodic in implementarea Protocolului clinic
national ,Managementul transfuzional si de resuscitare volemici al hemoragiilor ginecologice
masive”, editia IV, in activitatea prestatorilor de servicii medicale.

7. Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, Centrul de Excelenti
in Medicina si Farmacie ,,Raisa Pacalo” si colegiile de medicini vor asigura includerea Protocolului
clinic national ,,Managementul transfuzional si de resuscitare volemic al hemoragiilor ginecologice
masive”, editia IV, in activitatea didactici a catedrelor respective.



8. Se abrogd Ordinul Ministerului Sandtatii nr.1230 din 26.12.2022 cu privire la aprobarea

Protocolului clinic national ,,Managementul transfuzional si de resuscitare volemica al hemoragiilor
ginecologice masive”,

9. Controlul executdrii prezentului ordin se atribuie Secretarilor de stat.

Ministru E - Q‘AQ’

Emil CEBAN
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Aprobat la sedinta Consiliului de experti al Ministerului Sanatatii
din 30.03.2026, proces verbal nr.1
Aprobat prin ordinul Ministerului Sanatitii nr.532 din 26.06.2026
Cu privire la aprobarea Protocolului clinic national ,,Managementul transfuzional si de
resuscitare volemica al hemoragiilor ginecologice masive”, editia IV
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ABREVIERI FOLOSITE

A5, A10 Amplituda la 5/10 min dupd timpul de coagulare
AMP Asistenta medicalad primara
AMU Asistenta medicala de urgenta
AON Anticoagulante orale directe
Test de tromboelastometrie rotationald ce utilizeaza aprotinina si factorul tisular
APTEM . s . ’
recombinant drept catalizator al activarii.
TTPA Timpul de tromboplastina partial activat
AVK Antagonist vitamina K — anticoagulantele indirecte
CaO2 Continutul de oxigen in sangele arterial
CCP Concentrat de complex de protrombina
CE Concentrat eritrocitar, toate tipurile (CEDL, CEDLAD, CEA, CED)
CPL Concentrat de plachete (trombocite), toate tipurile (CPL, AMCPL, CPLA)
CPF8 Crioprecipitat
CFT Timpul de formare a trombului (numit timpul K)
CID Coagulare Intravasculard Diseminata
CLI1 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
Tromboelastometria extrinseca - test ce utilizeaza factorul tisular recombinant ca
EXTEM . e
activator amplificatory
FCC Frecventa contractiilor cardiace
FIX Factor 1X de coagulare
Tromboelastometria fibrinogenului - test ce utilizeaza factorul tisular ca activator
FIBTEM . . ! s
amplificator si citocalasina D ca inhibitor plachetar
FR Frecventa respiratorie
FX Factor X de coagulare
Hb Hemoglobina
HEPTEM Test de tromboelastometrie rotationala ce utilizeaza heparinaza si acidul elagic drept
catalizator al activarii
HMMM | Heparine cu masa moleculard mica
HNF Heparina nefractionata
Ht Hematocrit
INTEM Tegt Vd.e. tromboelastometrie intrinsecd ce utilizeaza acidul elagic ca amplificator al
activaril.
INR Raportul International Normalizat
v Intravenos
MCF Fermitatea maxima a trombului
OMS Organizatia Mondiala a Sanatatii
POC Point of care — analize la patul pacientului
PPC Plasma proaspat congelata
PVC Presiunea venoasa centrald
RCP Resuscitare cardio-pulmonara
rEVila Factor VII recombinat activat
ROTEM | Trombolelastometrie rotationald
Sa02 Saturatia oxigenului in sangele arterial
ScvO2 Saturatia venoasa centrala
SpO: Saturatie perifericd in 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:2 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 ,,Valeriu
Ghereg” si Obstetricad si Ginecologie a Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ”Nicolae
Testemitanu”, cu suportul Asociatiei Swiss Red Cross din Republica Moldova.

Sangele si derivatele lui au o importantd terapeuticd incontestabild, datoritd 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 sangvine. 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 clinic reprezinta recomandari de buna practica clinica bazate pe dovezile publicate
pana in prezent si este adresat specialistilor medicali si echipelor multidisciplinare implicate in
ingrijirea pacientelor cu hemoragii ginecologice ce necesita un management transfuzional.

SUMARUL RECOMANDARILOR

1. Acordarea imediata a asistentei medicale de urgenta, stabilizarea si transferul pacientelor in
institutiile medicale specializate va asigura prevenirea complicatiilor severe asociate cu
hemoragiile ginecologice masive. 1B

2. Toate serviciile ginecologice trebuie sa aiba un Protocol institutional de management al
hemoragiilor ginecologice care va include actiuni adaptate la cadrul institutional n
corespundere cu prezentul protocol. 1C

3. Screening-ul factorilor de risc pentru hemoragia ginecologica se va efectua in mod obligatoriu
pentru fiecare pacienta. 1B

4. Terapia cu fier administrat intravenos este recomandatd in locul terapiei cu fier administrat
oral, atunci cand fierul oral nu poate fi utilizat sau nu este tolerat, ori exista o necesitate clinica
de corectare rapida a anemiei. 1B

5. Evaluarea cantitativa continua (cumulativa) a pierderii de sange se va efectua folosind metode
obiective cum ar fi containere gradate, compararea vizuala si greutatea materialelor imbibate
cu sange (lgm =1 ml). 1C

6. In cazul hemoragiei se va asigura evaluarea continua a semnelor vitale (FCC, TA, Puls, T,

Sp02, EKG, debit urinar). 1A

O2-terapia este indicatd, Insa se va evita ventilarea hiperoxica. 1C

8. Asigurarea abordului venos: 2-3 linii venoase largi. Initial preferinta se va acorda cateterelor
venoase periferice. 1A

9. Se va aplica o strategie restrictiva de utilizare a produselor de sénge, beneficiul careia este
limitarea expunerii pacientei la produse sangvine alogene. 1A

10. Resuscitare volemica: administrare intravenoasa de fluide incdlzite, preferential solutii
cristaloide balansate. Se recomanda utilizarea cristaloidelor izotonice in locul coloizilor pentru
resuscitarea volemica la femeile cu hemoragie. 1B

11. Rata si volumul infuziei vor fi ajustate Tn functie de evolutia clinica a pacientei. Cand volumul
administrat de cristaloizi va depasi 1,5-2,0 litri, se va considera suplinirea acestora prin alte
optiuni (dupd caz): preparate vasoconstrictoare, medicamente inotrop pozitive, coloizi,
produse de sange. 1C

12. Solutiile 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 sunt contraindicati. 1C

13. Resuscitare hemostatica. Considerati hipotensiunea permisiva, chirurgia damage control
pentru a evita pierderile excesive de sange pe perioada transportului, pand la efectuarea
hemostazei definitive. 2A

~



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Evitarea hipervolemiei induse/hemodilutiei normovolemice deoarece nu contribuie la
reducerea necesarului de transfuzii alogene. 2A

Administrarea Acidum tranexamicum 1 g intravenos timp de 10 minute. Daca hemoragia
continud se va administra peste 30 de min. o doza aditionald de 1 g timp de 10 min. 1B
Transfuzie de concentrat eritrocitar cat mai devreme posibil, daca este indicat. Decizia de
utilizare a concentratului eritrocitar nu va fi luata doar in baza concentratiei hemoglobinei. Vor
fi luati In consideratie factorii de risc, capacitatea de compensare a pacientei, caracterul
hemoragiei. 1B

Tn cazul lipsei sangelui specific de grup, utilizarea pentru transfuzie a CE de grup sangvin 0(1)
Rh negativ Kell negativ. 1A

Se va considera administrarea de Concentrat de Fibrinogen pentru corectia coagulopatiei. 2C
Administrarea de PPC va fi luata in considerare daca INR, TTPA sunt prelungite > de 1,5 ori
decat norma in prezenta hemoragiei active. Transfuzia de PPC ghidatd de TLS este adesea
exageratd. 1B

Administrarea crioprecipitatului va fi luata in considerare daca Fibrinogenul <1,5 g/l in
prezenta hemoragiei active si lipsei concentratului de Fibrinogen. 1B

Administrarea de Calcii gluconas daca Ca++<1.0mmol/L. 2B

Efectuati masurari repetate ale Hb, Hematocritului, analiza gazelor sangvine, lactatului seric,
deficitului de baze in timpul hemoragiei active, cu scopul monitorizarii perfuziei tisulare,
oxigendrii tisulare si dinamicii pierderilor de sange. 2C

Se va considera antibiotico-profilaxia cu spectru larg (conform protocolului institutional de
antibiotico-profilaxie). 1B

Initierea tromboprofilaxiei venoase standard in primele 24 de ore dupa hemostaza.
Tromboprofilaxia farmacologica dupa chirurgia ginecologica va dura cel putin 14 zile. 1C



A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnosticul: Hemoragie ginecologica severa

A.2. Codul bolii (CIM-10):

N85.7 Hemoragia intrauterina,

N92.4 Sangeriri abundente in perioada premenopauzei,

N93.8 Alte sangerari anormale precizate, ale uterului si vaginului,
N93.9 Hemoragia uterind (anormald),

N95.0 Sangerari post-menopauza.

A.3. Utilizatorii protocolului:

e Prestatorii serviciilor de AMP

e Prestatorii serviciilor de AMU (echipele AMUP; Terapie Intensiva Mobila; medici in
UPU/DMU)

e Prestatorii serviciilor de AMS (sectiile de ginecologie\chirurgie si sectiile ATI din spitale
nivel I, I1, 1)

Nota: la necesitate poate fi utilizat si de alti specialisti.

A.4. Obiectivele protocolului:

e Standardizarea si cresterea calitatii managementului transfuzional al hemoragiilor
ginecologice severe;

e Diminuarea reactiilor adverse si costurilor asociate transfuziilor, hemoragiilor si anemiei;

¢ Diminuarea variatiilor in practica medical;

e Armonizarea practicii medicale nationale cu principiile medicale acceptate la nivel
international;

e Diminuarea morbiditatii s mortalitatii asociate cu hemoragiile ginecologice masive.

A.5. Elaborat: 2016
A.6. Revizuit: 2026

A.7. Urmaitoarea revizuire: 2031
A.8. Grupul de autori:

Prenume, nume Functia detinuta

Serghei Sandru dr. hab. st. med., prof. univ., sef catedra Anesteziologie si Reanimatologie
Nr. 1 ,,Valeriu Ghereg”, USMF , Nicolae Testemitanu”

Corina Cardaniuc dr. st. med., conf. univ., catedra Obstetrica si Ginecologie, USMF ,,Nicolae
Testemitanu”

Svetlana Cebotari asist. univ., catedra Anesteziologie si Reanimatologie Nr. 1 , Valeriu
Ghereg” USMF , Nicolae Testemitanu”

lon Chesov dr. st. med., conf. univ., catedra Anesteziologie si Reanimatologie Nr. 1
,,Valeriu Ghereg” USMF , Nicolae Testemitanu”

Recenzenti:
Prenume, nume Functia detinuta
Adrian Belii dr. had. st. med., prof. univ., catedra Anesteziologie si Reanimatologie
Nr. 1 ,,Valeriu Ghereg”, USMF , Nicolae Testemitanu”
Stelian Hodorogea dr. st. med., conf. univ., catedra Obstetrica si Ginecologie, USMF
,Nicolae Testemitanu”




Protocolul a fost examinat, avizat si aprobat de:

Structura/institutia

Prenume, nume, functia

Catedra Anesteziologie si Reanimatologie Nr.]
,, Valeriu Ghereg”, USMF , Nicolae Testemitanu”

Serghei Sandru, dr. hab. st. med., prof. univ.,
sef catedra

Comisia stiintifico-metodica de profil ,,Chirurgie”

D

Catedra de Medicina de familie, USMF ,,Nicolae
Testemitanu”

Ghenadie Curocichin, dr. hab. st. med., prof.
sef catedra

Catedra de farmacologie si farmacologie clinica.
USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Bacinschi Nicolae, dr. hab. st. med., prof.
sef Catedra

Catedra de Medicina de laborator, USMF ,,Nicolae
Testemitanu”

Anatolie Visnevschi, dr. hab.

sef catedra

st. med.,

Catedra de Urgente Medicale ,,Gheorghe
Ciobanu”, USMF , Nicolae Testemitanu”

Larisa Rezneac, conf. univ., sef catedra

Agentia  Medicamentului  si  Dispozitivelor
Medicale

luliana Albu, director general

Compania Nationald de Asigurari in Medicina

lon Dodon, director general

Centrul National de Transfuzie a Sangelui

Silvia Rogca, director

Consiliul National de Evaluare si Acreditare n
Sanatate

Valentin Mustea, director

Consiliul de Experti al Ministerului Sanatatii

dr. hab. st. med., prof. univ., presedinte

A.9 Definitii folosite in document:

Hemoragia ginecologicd reprezinta sangerarea excesiva a tractului reproductiv feminin.
Hemoragia uterind acutd nelegata de sarcind este definitd drept sangerare "suficienta in volum"
pentru ca sd necesite interventie de urgenta.

Hemoragie ginecologica masiva: 0 sdngerare cu o rata a pierderii sangvine de 150 ml/min, sau o
pierdere a 50% din volumul sangvin total intr-un interval de timp de 3 ore, sau o descrestere a
nivelului hemoglobinei cu peste 40 g/l, sau 0 sAngerare acuta care necesita transfuzie a >4 unitati
de CE, instabilitate hemodinamica tradusa prin tensiune sistolica <80 mmHg, tensiunea

diastolica < 50 mmHg, frecventa cardiacd > 115 batdi/min, o hemoragie ce necesita utilizarea a
mai mult de un absorbant/tampon pe ora. (70)

Management transfuzional al hemoragiilor: transfuzia de componente sangvine si terapii
adjuvante.

Transfuzia sangvina perioperatorie presupune transfuzia de sange si componente sangvine in
perioada pre-, intra- si postoperatorie.

Componente sangvine: concentrat eritrocitar, concentrat de plachete, crioprecipitat, plasma
proaspat congelata (ANEXA 6 si ANEXA 7), concentrat de complex de protrombina, concentrat
de fibrinogen.

Program de management al sdngelui pacientului: reprezinta aplicarea in timp util a conceptelor
medicale si chirurgicale bazate pe dovezi, pentru a mentine concentratia hemoglobinei, a optimiza
homeostaza si a minimiza pierderile de sange in efortul de a Imbunatati rezultatele asistentei
medicale acordate pacientului.

Terapii adjuvante: terapii, medicamente, tehnici menite sa reduca sau sa previna pierderile
sangvine perioperatorii si necesarul de transfuzii de sdnge si 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 ord/suplinirea a 50% din volumul de sange circulant
cu produsi sangvini 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.10. Date epidemiologice

Hemoragiile uterine patologice reprezinta o problema de sanatate publicd, cu o prevalenta de 10-
30% printre femeile de varstd reproductiva, o etiologie multifactoriald si un management complex.
Prin incidenta lor ridicata, etiopatogenia extrem de variata, aspectele clinice multiple si potentialul
ridicat al complicatiilor, dificultatile de diagnostic si multitudinea metodelor terapeutice,
hemoragiile ginecologice constituie o patologie cu calificativ de urgenta in practica ginecologica,
Cu un impact major asupra calitatii vietii pacientelor. Conform datelor publicate de NICE,
hemoragiile ginecologice afecteaza pana la 30% din femeile de varsta reproductiva, avand un
impact major asupra calitdtii vietii acestora cu interferente psihice, sociale, emotionale si
materiale. Astfel, calitatea vietii pacientelor cu hemoragii uterine anormale este sub a 25-a
percentila comparativ cu cea a populatiei feminine generale de varsta similara.

Conform datelor literaturii de specialitate, hemoragiile ginecologice reprezinta o problema
ginecologica majora si sunt responsabile de 33% din totalitatea adresarilor in serviciile medicale
de urgenta, fiind una din cele mai frecvente provocari diagnostice si terapeutice cu care se
confruntd medicii ginecologi. Prevalenta hemoragiilor ginecologice creste odata cu varsta, iar 25-
50% din interventiile chirurgicale sunt efectuate pentru tratamentul acestora. Tn plus, hemoragiile
uterine sunt responsabile de 80-90% din chiuretajele uterine efectuate in afara sarcinii. Mai mult
decat atat, hemoragiile ginecologice severe reprezintd cauza cea mai frecventa a anemiei feriprive
in tarile dezvoltate.

A.11. Niveluri ale dovezilor stiintifice si grade de recomandare

Clasificarea nivelurilor de dovezi stiintifice

Nivelul Ia Dovezi obtinute din metaanaliza unor review-uri sistematice, studii randomizate si
controlate.

Nivelul Ib Dovezi obtinute din cel putin un studiu randomizat si controlat, bine conceput, cu
metodologie riguroasa.

Nivelul 1la Dovezi obtinute din cel putin un studiu clinic controlat, fard randomizare, bine
conceput.

Nivelul 11b Dovezi obtinute din cel putin un studiu experimental bine conceput, preferabil de la
mai multe centre sau echipe de cercetare.

Nivelul 111 Dovezi obtinute din studii descriptive, bine concepute, cu metodologie riguroasa,
studii comparative, de corelatie si caz-control.

Nivelul IV Dovezi obtinute de la comitete de experti sau din experienta clinicd a unor experti
recunoscuti ca autoritate in domeniu.

Clasificarea puterii stiintifice a gradelor de recomandare

Necesita cel putin un studiu randomizat si controlat ca parte a unei liste de
Gradul A studii de calitate publicate pe tema acestei recomandari (niveluri de dovezi la
sau Ib)

Necesita existenta unor studii clinice bine controlate, dar nu randomizate,

radul B . . . : .

Gradu publicate pe tema acestei recomandari (niveluri de dovezi Ila, I1b sau III).
Necesita dovezi obtinute din rapoarte sau opinii ale unor comitete de experti
sau din experienta clinica a unor experti recunoscuti ca autoritate in domeniu

Gradul C . . T NS S DR
(nivelurile de dovezi IV). Indicd lipsa unor studii clinice de buna calitate
aplicabile direct acestei recomandari.

Gradul D Punct de buna practicd/recomandare de buna practicd bazatd pe experienta

clinica a grupului tehnic de elaborare a ghidului/protocolului.
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B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivel de asistenta medicala primara

Centrele de sanatate (medicii de familie)

Activitati Motive Pasi
1. Diagnostic
1.1. Examen Acordarea imediata a asistentei -Examen clinic primar ABCDE
primar medicale de urgenta si transferul | -Anamneza tintitda SAMPLE

pacientelor in institutiile medicale
specializate va asigura prevenirea
complicatiilor severe asociate cu

hemoragiile ginecologice masive.

-Aprecierea gradului de severitate clinica a
hemoragiei

-Transfer cu echipa AMU 1n institutia medicala
specializata.

2. Tratament

2.1. Acordarea

primului ajutor

medical la locul
adresarii

- Reducerea pierderii sangvine;
- Prevenirea riscului de aparitie al
complicatiilor.

Standard/Obligator:

- Evaluarea/Reevaluarea ABCDE

in caz de lipsi a respiratiei spontane si/sau

activitatii cardiace evaluarea se limiteaza la

ABC, imediat se initiaza RCP.

- Regim de repaos deplin, cu pozitionarea
pacientei n decubit dorsal.

» Monitorizarea semnelor vitale:

Temperatura

Tensiunea arteriala

Pulsul/Frecventa cardiaca: frecventa, volumul,

ritm, TRC.

Respiratia: patternul si frecventa, SpOZ2.

» Oxigeno-terapiei

> Asigurarea abordului venos la locul unde a
fost stabilit diagnosticul.

» Resuscitare volemica, administrare
intravenoasa de fluide incalzite, preferential
solutii cristaloide balansate, izotone.

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

» Se va considera administrarea de Acidum
tranexamicum.

» Managementul termic (caseta 14).

3. Transportare
la spital (prin
serviciul AMU)

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

Standard/Obligator:

- Solicitarea serviciului AMU (112);

- Transfer in institutia medicald specializata
dupa stabilizarea pacientei.

B.2. Nivel de asistenta medicala urgenta prespitaliceasca

(echipele AMU profil general si de Terapie Intensiva Mobila (TIM)).

Activititi

Motive

Pasi

1. Diagnostic
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1.1.
primar.

Examen

Acordarea imediatd a asistentei
medicale de urgentd si transferul
pacientelor in institutiile medicale
specializate va asigura prevenirea
complicatiilor severe asociate cu
hemoragiile ginecologice masive.

- Examenul primar si secundar ABCDE.
- Anamneza tintitd SAMPLE.
- Transfer 1in institutia medicala specializata.

2. Tratament

2.1. Acordarea
primului ajutor
medical

(daca nu s-a
efectuat)

Reducerea pierderii sangvine;
Transportarea cat mai rapida a
pacientei la spital va micsora
riscul de aparitie complicatiilor.

Standard/Obligator:

- Evaluarea/Reevaluarea ABCDE

in caz de lipsi a respiratiei spontane si/sau

activitatii cardiace evaluarea se limiteaza la

ABC, imediat se initiaza RCP.

- Regim de repaos deplin, cu pozitionarea
pacientei n decubit dorsal.

> Monitorizarea semnelor vitale (caseta 10):

Temperatura

Tensiunea arteriala verificata

(monitor semne vitale).

EKG continu (monitor de semne vitale).

Pulsul/Frecventa cardiaca: rata, volumul, ritm,

TRC.

Respiratia: frecventa, patternul, SpO2.

» Oxigeno-terapie - oxigen 100%

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

» Alternativ abord intraosos.

» Resuscitare volemica: administrare
intravenoasa de fluide incalzite, preferential
solutii cristaloide balansate, izotone.

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

» Se va considera administrarea de Acidum
tranexamicum.

» Managementul termic.

intermitent

3. In functie de
conditiile
clinice:

- transfer la
unitati
specializate prin
serviciul AMU

Transportarea pacientei pentru
asistenta medicala specializata in
volum deplin.

Standard/Obligator:

- Stabilizarea pacientei

- Transportarea in conditii de securitate: suport
volemic si respirator, O2.

- Monitoring-ul semnelor vitale pe perioada
transportarii.

B.3. Nivel de asistenti medicali prespitaliceasci

Camera de gardai, Unitatea Primire Urgente (UPU A, B, C), Departamentul de Medicina

Urgenta(DMU)
Activitati Motive Pasi
Evaluare rapida | Aprecierea  severitatii  starii | Standard/Obligator:
si atitudinea | pacientei, stabilirea si initierea | 1.Tratamentul si stabilizarea pacientelor cu
terapeutica interventiilor necesare pentru | hemoragie severa si instabilitate

imediatd initiald

hemodinamica va fi initiat imediat.
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prevenirea compromiterii
pacientei
1. Diagnostic
2.1. Examen Diagnosticarea Standard/Obligator:
primar precoce a hemoragiei » Evaluarea/Reevaluare completa a starii

ginecologice severe permite
initierea prompta a tratamentului
si reducerea ratei de dezvoltare a
complicatiilor.

pacientei, utilizand abordarea structurata
ABCDE

> in caz de lipsi a respiratiei spontane
si/sau activitatii cardiace evaluarea se
limiteaza la ABC, imediat se initiaza
RCP.

»  Obtinerea informatiei anamnestice
(SAMPLE) de 1la pacienta/membrii
familiei/martori/echipa AMU

2.2.Investigatii
paraclinice/de
laborator

Stabilirea severitatii, etiologiel,
complicatiilor pentru determinarea
conduitei ulterioare.

Standard/Obligator:

» Grupul sangvin si compatibilitatea Sangvina
pretransfuzionala,

» Testul de sarcind (la pacientele de varsta
reproductiva)

» Hemoleucograma+ trombocite;

» Profilul de coagulare:

Teste vascoelastice (POC) pentru ghidarea

interventiilor hemostatice.

Tn lipsa POC vor fi utilizate ca exceptie teste de

laborator standard: TP, TTPA, INR,

Fibrinogen

D-dimeri

Ureea Creatinina

Echilibrul electrolitic (inclusiv Ca ionizat)

Echilibrul acido-bazic

ALT, AST

Analiza gazelor sangvine

Teste pentru boala von Willebrand:

- Antigenul anti-von Willebrand

- activitatea de cofactor al ristocetinei

- activitatea factorului VIII

> Investigatii speciale in functie de cauza

primara a hemoragiei: examen pelvin, USG

transvaginald etc.

VVVVYVYVYYYVY

2. Tratament

2.1. Acordarea
urgenta a
asistentei
medicale de
sustinere si
stabilizare a
functiilor vitale
(daca n-a fost
efectuat anterior)

Acordarea prompta a asistentei
medicale va preveni deteriorarea
starii generale dupa transportare

Standard/Obligator:
» Solicitare de ajutor
» Pozitionarea pacientei in decubit dorsal.
» Monitorizarea parametrilor vitali
- Obligator:
Tensiunea arteriald
Frecventa Contractiilor Cardiace
Pulsul
Saturatia cu oxigen
Electrocardiografia
TRC
Temperatura
Debit urinar
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> Monitorizarea gradului de sedare/agitare —

» Initierea masurilor de resuscitare volemica:

Sl v

- In cazul disponibilitatii echipamentului de
monitorizare a parametrilor clinici:
Oximetrie cerebrala

Variatia volumului bataie

Variatia presiunii pulsului

Scala de Agitare - Sedare Richmond.

(Anexa 1)

» Evaluarea volumului hemoragiei. (Caseta
4)

> Cateterizarea vezicii urinare.

» Abordare interdisciplinara —  echipa

medicala va fi compusd, cel putin, din
medic urgentist, ginecolog, anesteziolog
experimentati.

» Solicitati/asigurati disponibilitatea
resurselor umane suplimentare.

> Alertarea laboratorului, sectiei/cabinetului
de transfuzie a sangelui/bancii de sange,
blocului chirurgical, ATI.

administrare  intravenoasa de fluide
incalzite, preferential solutii cristaloide
balansate, izotone, infuzie rapida.

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

> Se va considera administrarea de produse
sangvine.

» Asigurati accesul venos (2-3 linii venoase
14/16 G) la locul unde a fost stabilit
diagnosticul (daca lipsesc). Preferinta se va
acorda canulelor venoase periferice.

» Alternativ: abordul intraosos.

> La necesitate se va asigura abord venos
central.

» Colectarea simultana a analizelor de
laborator.

> Stabilirea etiologiei hemoragiei
ginecologice.

Transfer in sectia ATl sau blocul chirurgical

pentru interventie chirurgicald de urgenta.

3. Pentru asistenta medicala Standard/Obligator:

Transportarea | specializata in volum deplin. - Stabilizarea pacientei;

n sectia - Transfer in sectia ATI sau blocul chirurgical
reanimare/TI pentru interventie chirurgicald de urgenta.

sau bloc

operator

Sectia profil ginecologie/chirurgie, sectia Terapie Intensivi/Reanimare

B.4. Nivel de asistenta medicala spitaliceasca

Activititi

Motive

Pasi
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Evaluare rapida | Aprecierea  severitatii  starii | Standard/Obligator:

si atitudinea | pacientei, stabilirea si initierea | 1.Tratamentul si stabilizarea pacientelor cu
terapeutica interventiilor necesare  pentru | hemoragie severa si instabilitate
imediata initiald | prevenirea compromiterii | hemodinamica va fi initiat in sectia pe care se

pacientei afla pacienta.

1. Diagnostic

2.1. Examen Diagnosticarea Standard/Obligator:

primar precoce a hemoragiei » Evaluarea/Reevaluare completd a starii

ginecologice severe permite
initierea prompta a tratamentului
si reducerea ratei de dezvoltare a
complicatiilor.

pacientei, utilizand abordarea structurata
ABCDE

> in caz de lipsi a respiratiei spontane
si/sau activitatii cardiace evaluarea se
limiteaza la ABC, imediat se initiaza
RCP.

» Obtinerea informatiei anamnestice
(SAMPLE) de la pacientd/membrii
familiei/martori/echipa AMU

2.2.Investigatii
paraclinice/de
laborator

Stabilirea severitatii, etiologiel,
complicatiilor pentru determinarea
conduitei ulterioare.

Standard/Obligator:
» Grupul sangvin si compatibilitatea sangvina
pretransfuzionala;
» Testul de sarcina (la pacientele de varsta
reproductiva)

» Hemoleucograma+ trombocite;

> Profilul de coagulare:
Teste vascoelastice (POC) pentru ghidarea
interventiilor hemostatice.

In lipsa POC vor fi utilizate ca exceptie teste de
laborator standard: TP, TTPA, INR,
Fibrinogen

D-dimeri

Ureea Creatinina

Echilibrul electrolitic (inclusiv Ca ionizat)
Echilibrul acido-bazic

ALT, AST

Analiza gazelor sangvine

Teste pentru boala von Willebrand:
- Antigenul anti-von Willebrand
- activitatea de cofactor al ristocetinei
- activitatea factorului VIII

> Investigatii speciale in functie de cauza
primard a hemoragiei: examen pelvin, USG
transvaginala, chiuretaj/biopsie de endometru,
etc.

VVVVVVVY

2. Tratament

2.1. Acordarea
urgenta a
asistentei
medicale de
sustinere si
stabilizare a
functiilor vitale
(daca n-a fost
efectuat anterior)

Acordarea prompta a asistentei
medicale va preveni deteriorarea
starii generale dupa transportare

Standard/Obligator:
> Solicitare de ajutor
» Pozitionarea pacientei in decubit dorsal.
» Monitorizarea parametrilor vitali
- Obligator:
Tensiunea arteriala
Frecventa Contractiilor Cardiace
Pulsul
Saturatia cu oxigen
Electrocardiografia
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TRC

Temperatura

Debit urinar

monitorizare a parametrilor clinici:
Oximetrie cerebrala

Variatia volumului bataie

Variatia presiunii pulsului

» Monitorizarea gradului de sedare/agitare —

Scala de Agitare - Sedare Richmond.
(Anexa 1)
» Evaluarea volumului hemoragiei. (Caseta

4)
> Cateterizarea vezicii urinare.
» Abordare interdisciplinara —  echipa

medicald va fi compusa din ginecolog,
anesteziolog experimentati, hematolog,
transfuziolog.

» Solicitati/asigurati disponibilitatea
resurselor umane suplimentare.

» Alertarea laboratorului, sectiei/cabinetului
de transfuzie a sangelui/bancii de sange,
blocului chirurgical, ATI.

» Initierea masurilor de resuscitare volemica:

administrare  intravenoasa de fluide
incalzite, preferential solutii cristaloide
balansate, izotone, infuzie rapida.

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

» Se va considera administrarea de produse
sangvine.

» Asigurati accesul venos (2-3 linii venoase
14/16 G) la locul unde a fost stabilit
diagnosticul (daca lipsesc). Preferinta se va
acorda canulelor venoase periferice.

» Alternativ: abordul intraosos.

> La necesitate se va asigura abord venos
central.

» Colectarea simultana a analizelor de
laborator.

> Stabilirea etiologiei hemoragiei
ginecologice.

Transfer in sectia ATI sau blocul chirurgical

pentru interventie chirurgicala de urgenta.

2.2 Tratamentul
specific in functie
de cauza
hemoragiei
ginecologice

» Tratament medicamentos specific cauzel,
hormonal sau nonhormonal

» Manopere ginecologice: balon intrauterin,
inlaturare/rezectie histeroscopica, chiuretaj
uterin, ablatia endometrului etc.

» Interventie chirurgicald/endovasculara
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3. Transportarea
in sectia
reanimare/T1 sau
bloc operator

Pentru asistenta medicala
specializata in volum deplin.

Standard/Obligator:

- Stabilizarea pacientei;
- Transfer in sectia ATI sau blocul chirurgical
pentru interventie chirurgicala de urgenta.

C.1. ALGORITMI DE CONDUITA

C.1.1. Algoritm de selectarea testelor de laborator in perioada preoperatorie pentru
evaluarea sistemului de hemostaza.

Anamneza dereglarilor de
hemostaza sau coagulopatii

Neagravata

.

Agravata

/T~

Fara

comorbiditati

l

sunt

Teste de
laborator de
coagulare nu

Insuficienta ASA >3 Medicatie Simptome
Hepatica Anticoagulanta clinice
y \4 l
TP TP, TTPA, Decizie TP, TTPA,
N Fibrinogen, specifica dupi Fibrinogen,
Trom m . . o
ombocitemia Trombocitemia caz, de echipa Trombocitemia
POC este util interdisciplinara || Teste specifice*

necesare

POC este util

*]a pacientii cunoscuti cu coagulopatii, de exemplu activitatea factorului VIII in hemofilie
TP timp de protrombina
TTPA — Timpul de tromboplastind partial activat.
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C.1.2. Algoritm de management al hemoragiei uterine acute @

Endo — USG: ultrasonografie Hemoragia Uterind Acuta NU » | Algoritmul nu se aplica
transvaginala
Biopsie: biopsie de endometru 1

Sarcina confirmata

|
NU
Pacienta hemodinamic stabilll | e———— NU | — Resuscitare volemica
v
DA S-a reusit stabilizarea
Optiune |f=———p | Examen uterin
N
y Y2LS
1 ' 2"
Anamneza si examen obiectiv Investigatii de laborator Endo - USG Biopsie NU
1 i
| ' -
DA l 4

Tratament conservativ = | == Investigatii de laborator

Tratament conservativ oportun? NU

Management procedural

aMunro M. Acute Uterine Bleeding Unrelated to Pregnancy: A Southern California Permanente Medical Group Practice Guideline. Perm J. 2013 Summer; 17(3): 43-56.



Tratament conservativ

9Munro M. Acute Uterine Bleeding Unrelated to Pregnancy: A Southern California Permanente Medical Group Practice Guideline. Perm J. 2013 Summer; 17(3): 43-56

C.1.3.Algoritm de management procedural al hemoragiei uterine®

Instabilitate hemodinamica

— Management procedural

Tratament conservativ esuat

A 4

A 4

Balon intrauterin

Inlaturarea tintita
histeroscopica a leziunii.

Histeroscopie cu chiuretaj.

Embolizarea sau ocluzia
arterei uterine

Ablatia endometrului

Histerectomie totald sau
subtotala
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C.1.4.Algoritm de transfuzie masiva in hemoragiile ginecologice severe

Evitarea hipotermiei:

- Incilzirea fluidelor

- Incilzirea pacientei

- Minimalizarea expunerii

- Monitorizarea temperaturii

1l

Activati protocolul de transfuzie masiva in caz de:
-ratd a pierderii sangvine de 150 ml/min, sau 50% din volumul sangvin de 3 ore
- descrestere hemoglobinei cu peste 40 g/l
- sngerare acuta care necesita transfuzie a >4 unitati de CEDLAD
- instabilitate hemodinamica - hemoragie ce necesita utilizarea a mai mult de un
absorbant/tampon pe ora.
*asigurati-va ca medicul senior obstetrician si anesteziolog sunt prezenti

—

Concentrat eritrocitar specific de

grup
SAU

Grup 0 (I) Rh negativ Kell negativ

Monitorizare de laborator:

- la fiecare 60  minute:
Hemoleucograma cu trombocite,
profil coagulare, gaze sangvine
Fibrinogen <1,5 g/l — Concentrat de
Fibrinogen sau crioprecipitat 8-10
unitati

- INR>1,5 g/l si/sau TTPA>50 —
PPC 15-30 ml kg/corp

- Hb<70 g/l — concentrat eritrocitar
- Trombocite <50000/mm3
unitate concentrat de plachete
- Ca ionizat <1,0 mmol/l — CaCl
10% 10,0 ml

— 0

— L

Evaluare initialai: Hemoleucograma completd, profil de coagulare teste
vascoelastice (POC), daca lipsesc TLS (TP, INR, TTPA, fibrinogen), examen
biochimic, gaze sangvine, D-dimeri, grup sangvin si anticorpi anti-D

N N —

Anuntati banca de sange, sala de operatii, TI

—J L

Obiective:

INR < 1.5; TTPA <42 sec
Fibrinogen > 2,0 g/l

Trombocite > 50 X 109/I.

pH >7,2

Temperaturda > 35.5° C
Deficitul de baze < negative -3.0
Hb >80 g/l

VVVVVYY

Acidum tranexamicum 1,0 iv timp de 10 minute, daca hemoragia continua peste

30 min administrati 1,0iv Acidum tranexamicum timp de 10 min. Administrarea

Acidum tranexamicum este ineficienta la 3 ore de la debutul hemoragiei.
Transfuzie agresiva: CEDLAD si PPC in raport 1:1

- PPC 15-30 ml pe kg/corp

- daca fibrinogenul < 1,5 g/l paralel se va administra concentrat de fibrinogen

sau crioprecipitat 8-10 crioprecipitat

i

—J L

Hemoragie continua

—J L

Interventii ginecologice specifice
cauzei hemoragiei:

Suturarea laceratiilor
Chiuretaj uterin
Ligaturarea arterelor
uterine/hipogastrice
Embolizare
Histerectomie

» Eptacog alfa activatum (rFVI1la)*, 100 mcg/kg —dupa 10 unitati de
concentrat eritrocitar transfuzate.

1L 10

Tromboprofilaxie
Monitorizarea efectelor adverse

— L

Histerectomie
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C.2. DESCRIEREA TEHNICILOR, METODELOR SI PROCEDURILOR

C.2.1. Factorii de risc si cauzele hemoragiilor ginecologice masive

Caseta 1
Cauzele hemoragiilor ginecologice:

» Disfunctii ovulatorii
» Neoplasme:
- Leiomiom uterin
Cancer endometrial
Cancer de col uterin
Hiperplazie endometriala
Polipi endometriali
» Traumatisme
» Coagulopatii
» Altele (adenomioza)
Factori de risc includ: antecedente de atonie uterind, antecedente de hemoragie perioperatorie, anemie
severd, sangerari asociate cu lucrari dentare, epistaxis, sangerari gingivale, coagulopatii, etc.

C.2.2. Screening si profilaxie

Caseta 2
Masurile de profilaxie reprezintd una din etapele esentiale pentru Tmbunatétirea asistentei medicale
acordate femeilor cu risc de hemoragie ginecologicd severda, deoarece pot preveni complicatiile
asociate cauzelor hemoragiilor ginecologice, pot mari sansele de supravietuire a femeilor si permit
evitarea mortalitdtii si morbiditatii severe pe termen lung. Sunt necesare:
» consulturi ginecologice regulate si identificarea factorilor de risc
» screeningul cancerelor genitale
» metode contraceptive
» utilizarea unui chestionar (checklist) structurat de colectare a anamnezei cu identificarea
pacientelor cu risc pentru hemoragie ginecologicd si antecedente de hemoragie sau
coagulopatii: diateze hemoragice severe (coagulopatie congenitald), hemoragii moderate
(epistaxis, hematoame, petesii, hemartroze, menoragie, hemoragie postpartum, cicatrizarea
prelungitd/patologica a plagilor, hemoragie prelungitd din plagi habituale, extractie dentara,
transfuzii masive anterioare, medicatie anticoagulanta, analgezice, antitrombotice, dieta
alimentara, alte medicamente. 1C
» TLS nu pot fi utilizate pentru a prezice o hemoragie intra- sau postoperatorie. Acestea au fost
dezvoltate pentru monitorizarea terapiilor cu anticoagulante.
» informarea pacientelor privind riscurile, legitura cu departamentele de ginecologie,
telefoanele echipelor AMU.
Corijarea sindromului anemic prin administrare de preparate de fier, ceea ce permite diminuarea
necesitatilor de transfuzie a produse sangvine si a volumelor de produse sangvine transfuzate. 1B
Utilizarea preparatelor de fier intravenos este indicata pentru a corija anemia la femeile cu sangerari
uterine abundente. 2B
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C.2.3. Estimarea pierderii sangvine

Caseta 3
Metode de determinare a cantitatii de sange pierdut:

» Cantarirea compreselor, meselor, scutecelor, dimensiunea cheagurilor

» Cantarire Tnainte si dupa operatie (tinand cont de piesele extirpate)

» Luarea in consideratie a volumului de sange circulant pierdut

Folosind clasificarea socului hipovolemic in corelatie cu cantitatea de sange pierdut si manifestarile
clinice asociate:

» Grad | - pierdere sangvina de >500 ml, > 1000 ml in operatie (10-15% din volumul circulant) -
sOC compensat - hemodinamica stabild, posibil palpitatii, tahicardie usoara, debit urinar >30
ml/ora;

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

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

Cand pacienta indeplineste criteriile care corespund socului hemoragic de grad Il sau 1V, va fi
desemnatd o persoana care isi va asuma responsabilitatea pentru comunicare cu sectie/cabinetul de
transfuzie a sangelui/ banca de sange pentru a facilita livrarea rapida a componentelor sangvine.

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

C.2.4. Diagnosticul cauzei hemoragiei

Caseta 4

Diagnosticul cauzei hemoragiei se stabileste in baza anamnezei, manifestarilor clinice, rezultatelor
examenului de laborator si datelor examenului clinic ginecologic. Aspectul dat depaseste scopul acestui
protocol. Pentru elucidarea acestui subiect recomandam consultarea ghidurilor clinice specializate ale
societdtilor de obstetrica si ginecologie.

C.2.5. Management

C.2.5.1 Management general

Caseta 5.

Screeningul initial si evaluarea preoperatorie pentru o dereglare de hemostaza trebuie sa fie structurat
sl bazat pe istoricul medical. Aceasta presupune utilizarea unui chestionar structurat de examinare a
anamnesticului de hemoragie, coagulopatii: diateze hemoragice severe (coagulopatie congenitald),
hemoragii moderate (epistaxis, hematoame, petesii, hemartroze, menoragie, cicatrizarea
prelungitd/patologica a plagilor, hemoragie prelungitd din plagi habituale, extractie dentara, transfuzii
masive anterioare), medicatie anticoagulantd, analgezice, antitrombotice, dieta alimentara, alte
medicamente.

Pacientele cu hemoragie ginecologica acutd masiva si instabilitate hemodinamicd necesitd consult
ginecologic si internare de urgenta.
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Procesul general de abordare a pacientelor cu hemoragie ginecologica severa poate fi abordat in 3 etape:
1) evaluarea rapida a tabloului clinic pentru a determina gravitatea starii pacientei; 2) determinarea
etiologiei probabile a hemoragiei; 3) alegerea tratamentului cel mai adecvat pentru pacienta.

Evaluarea initiala a pacientelor cu hemoragie ginecologica severa trebuie sa evidentieze semnele de
hipoperfuzie tisulara si instabilitate hemodinamica.

Dupa evaluarea initiala si stabilizare, trebuie sa fie determinata cauza cea mai probabild a hemoragiet, si
modalitatea cea mai oportuna de tratament sa fie aleasa.

Alegerea metodei de tratament al hemoragiilor ginecologice severe depinde de stabilitatea clinica a
pacientei, severitatea hemoragiei, etiologia suspectatd a hemoragiei, dorinta pacientei de pastrare a
fertilitatii si afectiunile medicale asociate.

Managementul medical trebuie sd fie tratamentul initial preferat, dacad situatia clinicd o permite.
Necesitatea tratamentului chirurgical va fi decisa in dependentd de stabilitatea clinicd a pacientei,
severitatea hemoragiei, contraindicatiile pentru tratament medical, raspunsul pacientei si eficacitatea
managementului medical si afectiunile medicale asociate.

Tratamentul chirurgical va fi luat in considerare pentru pacientele instabile hemodinamic, neeligibile
pentru tratament medicamentos si cele care n-au raspuns adecvat la managementul medical.

Alegerea metodei de tratament chirurgical trebuie sa fie bazatd pe toti factorii mentionati anterior si
dorinta pacientei de a pastra fertilitatea.

In cazul in care pacienta este instabild din punct de vedere hemodinamic sau are semne de hipoperfuzie
tisulara, accesul intravenos cu una sau doua linii intravenoase de calibru mare ar trebui sa fie initiat rapid,
cét si pregatirea pentru transfuzie sangvina, suplinirea factorilor de coagulare.

La pacientele instabile hemodinamic cu hemoragie ginecologicd masiva necontrolatd si semne de
pierdere sangvind semnificativa trebuie sa se initieze resuscitare agresiva cu solutii cristaloide si
transfuzie de componente sangvine.

C.2.5.2 Principiile managementului de resuscitare

Caseta 6.
> Evaluarea/Reevaluarea completa a starii pacientei, utilizand abordarea structurata ABCDE.
» Aplicarea protocolului institutional multimodal si a checklist-ului de criza pentru managementul

transfuzional al hemoragiilor ginecologice masive.

Monitorizarea periodicd/continud a parametrilor vitali, prin utilizarea monitorului de semne

vitale.

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

Evaluarea volumului hemoragiei.

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

Alertarea laboratorului, bancii de sange, ATI, blocului chirurgical

Initierea masurilor de resuscitare.

Pozitionarea pacientei in decubit dorsal.

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

O2 terapia este indicatd, insa se va evita ventilarea hiperoxica. 1C

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

Asigurarea abordului venos: 2-3 linii venoase largi (14-16G). Preferinta se va acorda cateterelor

venoase periferice.

Alternativ: abordul intraosos.

La necesitate se va asigura abord venos central.

Colectarea simultanda pentru Hemoleucograma completa, profil de coagulare si teste de

compatibilitate.

» Cateterizarea vezicii urinare cu respectarea conditiilor aseptice (cateter Foley).Monitorizarea
debitului urinar — obiectiv >0,5 ml/kg/ora.

> Se va aplica o strategie restrictiva de utilizare a produselor de sange, beneficiul careia este
limitarea expunerii pacientei la produse sangvine alogene. 1A

> Resuscitare volemica: administrare intravenoasa de fluide incalzite, preferential solutii
cristaloide balansate, izotone, infuzie rapida. Solutia NaCl 0,9% va fi evitata, poate produce
acidoza hipercloremica. 2C Se recomanda utilizarea cristaloidelor izotonice in locul coloizilor.

VVVYVYVVYVYVYVYYVYY A\
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Rata si volumul infuziei vor fi ajustate in functie de evolutia clinica a pacientei. Cand volumul
administrat de cristaloizi va depasi 1,5-2,0 litri se va considera suplinirea acestora prin alte
optiuni (dupa caz): preparate vasoconstrictoare, medicamente inotrop pozitive, produse de
sange.

Solutiile coloidale vor fi administrate cu precautie maxima, implica riscuri (agravarea
coagulopatiei, leziune renala acutd, reactii alergice), nu va fi depasit volumul recomandat de
producator. Dextranii sunt contraindicati. Hidroxi-etilamidon-urile vor fi evitate.

Tn caz de instabilitate hemodinamici, pe fundal de resuscitare volemica adecvati, vor fi
considerati preparate vasoconstrictoare.

Resuscitare hemostatica.

Considerati hipotensiunea permisiva, pentru a evita pierderile excesive de sange pe perioada
transportului, pana la efectuarea hemostazei definitive.

Se va asigura restabilirea agresiva si In timp oportun a presarcinii cardiace. 1B

Evitarea hipervolemiei induse/hemodilutiei normovolemice deoarece nu contribuie la reducerea
necesarului de transfuzii alogene. 1B

Aplicarea terapiilor transfuzionale si adjuvante oportune, in functie de cauza suspectata.
Administrarea Acidum tranexamicum 20-25 mg/kg sau 1,0 intravenos timp de 10 minute. Daca
hemoragia continua va fi administrata incd o doza de Acidum tranexamicum timp de 10 min.
Administrarea de Acidum tranexamicum este ineficienta la 3 ore dupa debutul hemoragiei. 1A
Transfuzie de concentrat eritrocitar cat mai devreme posibil, daca este indicat. Decizia de utilizare
a concentratului eritrocitar nu va fi luata doar in baza concentratiei hemoglobinei. Vor fi luati in
consideratie factorii de risc, capacitatea de compensare a pacientei, caracterul hemoragiei. Anexa
11.

Valoarea prag sugerata pentru transfuzia de concentrat eritrocitar Hb< 70 — 90 g/l. Vor fi luate in
consideratie caracterul hemoragiei, rezolvarea acesteia, comorbiditatile, parametrii vitali si de
laborator. 1C

Tn cazul lipsei sangelui specific de grup, se va utiliza pentru transfuzie sange 0(1) Rh negativ Kell
negativ.

Concentratul de fibrinogen se va administra la 0 concentratie plasmatica a fibrinogenului de <1,5
sau insuficienta functionala a fibrinogenului confirmata prin teste vascoelastice. 1C
Crioprecipitatul (10 unitati) va fi administrat pentru hipofibrinogenemie sau deficit functional al
fibrinogenului, ca exceptie in lipsa concentratului de Fibrinogen. 2C

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

» Se va considera administrarea de PPC daca INR, TTPA sunt prelungite > de 1,5 ori decat norma in
prezenta hemoragiei masive active. Daca se decide transfuzia de PPC, volumul transfuziei va fi minim
de 10-15 ml/kg si poate ajunge pana la 30 ml/kg (risc de supra umplere circulatorie si/sau leziune
pulmonara acutd asociate transfuziei). PPC este indicata doar pentru corectia deficitului factorilor de
coagulare.

>
>
>

Transfuzie de CPL daca Tr < 50 X 109/1 in prezenta hemoragiei sau risc iminent de hemoragie.
Administrare de Calcii gluconas daca Ca**<1.0mmol/L. 2B

Este recomandata utilizarea transfuziei autologe intraoperatorii Cell Salvage in caz de hemoragie
intraoperatorie.C

Administrarea de Eptacog alfa activatum (rFV1la)* 100 pg/kg, va fi considerata drept ultima linie
de tratament, atunci cand tratamentul este ineficient, embolizarea indisponibila sau histerectomia
este unica alternativa.

Prelevarea probei sangvine pentru determinarea Hb/Ht inainte de hemotransfuzie. De preferinta
va fi sdngele prelevat pe cateter/punctie venoasa/Vacuum tainer, nu sangele capilar.

Se vor efectua masurari repetate ale Hb, Hematocritului, lactatului seric, deficitului de baze, EAB
in timpul hemoragiei active, cu scopul monitorizdrii perfuziei tisulare, oxigendrii tisulare si
dinamicii pierderilor de sénge.1C

Poate fi aplicatd monitorizare hemodinamica invaziva pentru ghidarea resuscitarii volemice. Nu
este o actiune prioritara. Consuma timp, nu se va efectua in detrimentul resuscitarii volemice si
hemostazei.

Monitorizarea reactiilor adverse post-transfuzionale.
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» Se va considera antibiotico-profilaxia cu spectru larg (conform protocolului institutional de
antibiotico-profilaxie).

» Transfer in blocul chirurgical pentru interventie chirurgicald/endovasculara si resuscitare daca
hemoragia continua sau Tn cazul pacientelor instabile hemodinamic.

» Transferul 1n unitatea de terapie intensiva/ institutia de nivel ierarhic superior

> Initierea tromboprofilaxiei venoase imediat dupd hemostaza

C.2.5.3Managementul anticoagulantelor si antiagregantelor

Caseta 7.

Abordare interdisciplinara.

Va fi evaluat riscul hemoragiei comparativ cu riscul trombozelor

Continuarea dublei terapii este prioritara. 1C

Se va opta pentru pastrarea cel putin a Acidum acetylsalicylicum. 1C

In caz de hemoragie intra/postoperatorie asociati administrarii Acidum acetylsalicylicum, se

recomanda transfuzia de CPL. 2C

Daca este necesara sistarea thienopiridinelor, aceasta se va efectua cu suficient timp Tnainte

(Clopidogrelum 5 zile, Prasugrelum™ 7 zile). 2C

Pentru reversia thienopiridinelor se va recurge la transfuzie de plachete (doza: 0,7 x 10! per 7 kg de

masa corporala la adult. 2C

Reluarea medicatiei antiplachetare in perioada postoperatorie se va face cat mai repede posibil (24 de

ore dupa suturarea pielii). 2C

Pentru reversia anticoagulantelor cumarinice (indirecte) este indicat concentrat de complex de

protrombina 1B, in doza de 25 Ul FIX/kg 2C, in combinatie cu Manadioni natrii bisulfis (Vit. K).

Pentru reversia heparinei se va administra Protamini sulfas IV, in doza de 1mg per 100 UI de HNF.

1A

Ultima doza de HMMM 1n doza profilacticd va fi administratd cu 12 ore inainte de interventia

chirurgicala electiva.1A

Ultima doza de HMMM in doza terapeuticd va fi administratd cu 24 ore inainte de interventia

chirurgicala electiva.1A

Hemoragia severa asociata cu administrarea de HMMM trebuie tratata cu Protamini sulfas IV in doza

de 1mg per 100 anti-FXa unitati de Heparini natrium cu masa moleculara mica administrata. 2C

In baza deciziei interdisciplinare poate fi considerata administrarea Eptacog alfa activatum (rFV1la)*

pentru tratamentul hemoragiei severe asociate administrarii subcutanate de Fondaparinuxum sodium.

2C

» Pentru pacientele tratate cu Rivaroxabanum, Apixabanum, Edoxabanum*, Dabigatranum*, la care
clearance-ul creatininei > 50ml/min, si care prezinta risc inalt de hemoragie este sugerata terapia de
tranzitie. 1C

» Pentru pacientele tratate cu Dabigatranum * cu clearance-ul creatininei intre 30 si 50 ml/min, este
indicate sistarea preparatului cu 5 zile inainte de interventie fara terapie de tranzitie. 2C

Reluarea Heparini natrium in cazul pacientelor cu AON (HNF sau HMMM) trebuie efectuata peste 6-

72h dupa interventie, ludnd 1n consideratie riscul de hemoragie.

YV Vv YV Vv VY ¥V V VY V VVVVYVY

*Medicamentele nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor dar sunt recomandat
de Ghidurile Internationale bazate pe dovezi clinice.

C.2.5.4. Managementul specific

Caseta 8.

Managementul medical al hemoragiilor uterine acute trebuie sa fie luat in considerare Tnaintea
tratamentului chirurgical, cu exceptia cazurilor cand este suspectatd o hemoragie pe fond de retentie a
produsului de conceptie sau leziuni intrauterine cum ar fi un leiomiom submucos. Optiunile de
tratament medicamentos al hemoragiilor uterine patologice acute includ:

> Estrogeni naturali conjugati administrati intravenos
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Anticonceptionale orale combinate
Progestine orale
Acidum tranexamicum
Medicatie uterotona

» Tratament chirurgical
Tratamentul chirurgical este considerat terapie de linia a doua in cazul hemoragiilor uterine anormale,
dar poate fi optiune de prima intentie la pacientele cu hemoragii ginecologice severe pe fond de retentie
a produsului de conceptie sau leziuni organice ca leiomiomul uterin etc. Optiunile de tratament
chirurgical al hemoragiilor ginecologice severe includ:

YV VY

Tamponada intracavitara cu balon sau cateter Foley
Chiuretaj uterin hemostatic

Histeroscopie

Ablatie de endometru

Embolizarea arterelor uterine
Electrocoagularea/suturarea suprafetei sangerande
Histerectomie

VVVYVYVY

C.2.5.5 Managementul anestezic in hemoragiile ginecologice severe

Caseta 9.

» Anestezie generald in caz de instabilitate hemodinamica a pacientei.
» Utilizarea timpurie a monitoringului hemodinamic invaziv.
Decizia metodei de anestezie apartine medicului anesteziolog.

C.2.5.6.Monitorizarea parametrilor clinici si paraclinici

Caseta 10.

» 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

- Variatia volumului bataie

- Variatia presiunii pulsului

» Parametrii hematologici/biochimici 1C:

- Hemoleucograma cu trombocite

- Profilul de coagulare: teste vascoelastice (POC), in lipsa acestora TP/TTPA/INR.

- Fibrinogen

- D-dimeri

- Determinarea activitatii anti-factor Xa (anti-FXa) —la paciente cu sindrom antifosfolipidic, boli
si disfunctii renale.

- Ureea, Creatinina

- Echilibrul electrolitic

- Echilibrul acido-bazic

- ALT, AST

Testele de laborator vor fi efectuate la initierea protocolului si la fiecare 60 minute Tn timpul tratamentului
de resuscitare.
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C. 2.5.7. Criteriile de eficienti a tratamentului transfuzional si de resuscitare

Caseta 11.
» Parametrii acceptabili teste vascoelastice, daca nu sunt disponibili INR <1.5; TTPA<40s
» Fibrinogen >1,5 g/l
> Trombocite > 50,0 x 10%/I.
» pH7.35-7.45
» Temperatura > 35.5 © grade Celsius
» Deficitul de baze < negative -3.0
» Lactat < 2,0 mmol/I
» Hb >80 g/l
» Stabilitatea indicilor hemodinamici

C.2.5.8. Indicatori de prognostic nefavorabil

Caseta 12.

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

lactat >4 mmol/I

calciu ionizat <1.0 mmol/I

C.2.6.Transferul pacientelor cu hemoragie ginecologica masiva

YV VVV VYV
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Casetal3.
Criterii de transfer in unitatea de terapie intensivi pot fi dar nu se reduc la:

Paciente critice, instabile care necesitd monitorizarea continua a semnelor vitale.

Instabilitate 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 constiintd (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 cdilor aeriene si suportului ventilator.

Criterii de transfer in altd institutie:

lipsa echipamentului chirurgical sau interventional.

absenta personalului calificat.

stabilitate hemodinamica.

controlul temporar al hemoragiei prin tamponada uterina.

existenta unei proceduri operationale standard comune cu institutia ierarhic superioara.

C.2.7.Managementul termic

Caseta 14.
Mentinerea normotermiei 1B

>

Incalzirea activa a pacientei:

- tun cu aer cald

- saltea-gel electrica

Incilzirea fluidelor administrate (38°-40°C ), previne pierderile ulterioare de cildura, nu
contribuie la Incélzirea pacientei.

Evitarea expunerii le mediu rece
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C.2.8 Resuscitare hemostatica

Caseta 15

Include:

- hipoperfuzie permisiva;

- controlul hemoragiei: (chirurgie timpurie, radiologie interventionald, damage control surgery);

- corijarea coagulopatiei.

Conceptul de chirugie damage control include o serie de strategii orientate spre minimalizarea
hemoragiei, prevenirea triadei letale (coagulopatie, acidoza, hipotemie) si maximalizarea aportului de
oxigen la tisulare. Aceasta se obtine prin:

- utilizarea produselor de sange, protocoalelor de transfuzie masiva;

- limitarea administrarii cristaloizilor (hemodilutie);

- chirurgie damage control surgery si radiologie interventionald damage control. Abordare chirurgicala
n etape care permite reducerea timpului operator, amanarea procedurii chirurgicale definitive pana la
stabilizarea pacientei;

- stabilizarea fiziologica si biochimica in sectia de terapie intensiva.

Criterii pentru initierea chirurgiei damage control in caz de hemoragie postpartum:

- TAS <70 mm HG

- Temperatura corpului < 34°C

-pH<7,1

- Hemoragie venoasa ce nu poate fi sistata prin metode chirurgicale.

- Hemoragie persistenta pe fundalul transfuziilor masive (>10 unitati CEDLAD).

- Necesar continuu si in crestere de fluide ca urmare a unei hemoragii non-arteriale.

- Instabilitate hemodinamica ce necesita suport cu preparate vasoconstrictoare persistent sau induce
aritmii ventriculare.
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D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU IMPLEMENTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1. Nivel de asistenta
medicala primara

Personal:

e medic de familie
e asistente medicale

Aparataj, utilaj medical

e protocol institutional si Checklist-uri pentru managementul
hemoragiei ginecologice severe

troliu de urgente cu sursa de oxigen

Defibrilator

pulsoximetru, stetoscop, tensiometru

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

e seringi, canule periferice, set pentru infuzii intravenoase

Medicamente

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

e analgezice

e vasoconstrictoare

e solutii antiseptice

D.2. Nivel de asistenta
medicala urgenta
prespitaliceasca (echipele
AMU profil general si de
Terapie Intensiva Mobila
(TIM)).

Personal:

e medic de urgenta
e felcer/asistent medical

Aparataj/utilaj medical:

sursa de oxigen

balon gonflabil

monitor de semne vitale (TAS, TAD, PAM, FCC, EKG,
SpO2, FR)

defibrilator

tensiometru, stetoscop

defibrilator

trusd pentru managementul cdilor aeriene

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

Checklist-uri pentru managementul hemoragiei ginecologice.

masti faciale, laringiene, tuburi endotraheale, canule nazale,

Medicamente*:

e preparate pentru resuscitare, antisoc(vezi protocol)
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analgezice
sedative

solutii cristaloide
vasoconstrictoare
H1-antihistaminice
solutii antiseptice
Antifibrinolitice

* Conform: Anexa nr. 10, Ordinul MSMPS nr. 430 din 03.04.2019

D.3. Nivel de asistenta
medicala urgenta
prespitaliceasca (UPU,
Camera de garda
Departamentul de
Medicina
Urgenta(DMU)).

Personal

medic de urgenta
anesteziolog-reanimatolog
obstetrician-ginecolog
imagist, ultrasonografist
asistente medicale, laborant

Aparataj/utilaje medicale:

protocol institutional si Checklist-uri pentru managementul
hemoragiei ginecologice

troliu de urgente cu sursa portabild de oxigen si defibrilator
manual

sursd de oxigen stationara, balon gonflabil

trusa pentru managementul cailor aeriene

masca de oxigen, canule nazale, masca faciald, 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.)

aparate POC: Arstrup, testare vascoelastica, Glucometru

aparat USG, fibroscop, radiograf, CT

canule periferice, seturi pentru cateterizarea venelor centrale,
seturi pentru cateterizarea arterelor centrale, truse de perfuzie,
seringi, seringi preheparinizate

infuzomat, injectomat, dispozitiv de incalzire a fluidelor
dispozitiv pentru incdlzirea pacientei (tun de aer si/sau saltele
electrice)

set pentru cateterizarea vezicii urinare

Set de instrumente pentru interventii si manipulatii ginecologice
pentru hemostaza definitiva

Medicamente*:

preparate pentru resuscitare
solutii cristaloide balansate
preparate sangvine
hemostatice
antifibrinolitice

antibiotice

analgezice

analgezice opioide
sedative

anestezice inhalatorii
miorelaxante periferice
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Conform: Standardul de organizare, functionare si practica in cadrul
Unitatilor de Primiri Urgente, Protocolului clinic standardizat Tn
anestezie, Standard de organizare, functionare si practica in cadrul
sectiilor de Terapie intensiva (STI)

D.4. Nivel de asistenta

medicala spitaliceasca.

Personal

medic de urgenta
anesteziolog-reanimatolog
obstetrician-ginecolog
transfuziolog

medic laborant

imagist, ultrasonografist

asistente medicale, laborant, moage

Aparataj/utilaje medicale:

protocol institutional si Checklist-uri pentru managementul
hemoragiei ginecologice

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 mecanicd 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.)

masind de anestezie

aparate POC: Arstrup, testare vascoelastica, Glucometru
fibroscop, aparat USG, radiograf, CT

canule periferice, seturi pentru cateterizarea venelor centrale, seturi
pentru cateterizarea arterelor centrale, truse de perfuzie, seringi,
seringi preheparinizate

infuzomat, injectomat, dispozitiv de incalzire a fluidelor
dispozitiv pentru incalzirea pacientei (tun de aer si/sau saltele
electrice)

set pentru cateterizarea vezicii urinare

Set de instrumente pentru interventii si manipulatii ginecologice
pentru hemostaza definitiva

Medicamente*:

preparate pentru resuscitare

solutii cristaloide balansate

preparate sangvine

hemostatice

antifibrinolitice
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antibiotice

analgezice

analgezice opioide
sedative

e anestezice inhalatorii
e miorelaxante periferice

Conform: Standardul de organizare, functionare si practica in cadrul
Unitatilor de Primiri Urgente, Protocolului clinic standardizat in
anestezie, Standard de organizare, functionare si practica in cadrul
sectiilor de Terapie intensiva (STI)
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E. INDICATORI DE MONITORIZARE PENTRU IMPLEMENTAREA PREVEDERILOR

PROTOCOLULUI
Nr Scop Indicator Metoda de calculare
Numarator Numitor
Indicatori de
proces
Prevenirea 1.1.Ponderea femeilor carora li s-a | Numarul total de femei | Numarul total de
hemoragiilor efectuat evaluarea riscului de | carora 1li s-a efectuat | femei care au
ginecologice hemoragie ginecologica masiva. | evaluarea riscului de | dezvoltat
masive. hemoragie hemoragie
ginecologica masiva. | ginecologica
masiva.
1.2.Ponderea femeilor care au | Numarul total de femei | Numarul total de
dezvoltat hemoragie masiva | care au  dezvoltat | ginecopate
ginecologica pe parcursul unui | hemoragie internate pe
an calendaristic (raportat la | ginecologica masiva | parcursul  unui
100%). pe parcursul unui an. | an.
Diminuarea 2.1. Numarul total de unitdti de | Numarul total de | Numarul total de
numarului concentrat eritrocitar transfuzate la | unitati de concentrat | femei internate
transfuziilor 1000 femei. eritrocitar transfuzate. | cu hemoragii
ginecologice. ginecologice.
2.2. Ponderea de transfuzii masive | Numarul de femei | Numarul total de
ginecologice. carora li s-a transfuzat | femei internate
>4 unitati de [ cu  hemoragii
concentrat eritrocitar. | ginecologice.
Diminuarea Ponderea complicatiilor dezvoltate | Numarul de femei care | Numarul total de
reactiilor adverse si | dupa transfuzie. au dezvoltat | femei carora li s-
complicatiilor complicatii severe | au transfuzat
asociate dupa transfuzie. produse
transfuziilor. sangvine.

Cresterea aderentei
la protocolul clinic
de management
transfuzional al

hemoragiilor
ginecologice
masive.

Ponderea departamentelor
ginecologice care au aderat si au
implementat protocolul clinic de
management transfuzional al
hemoragiilor ginecologice masive.

Numarul
departamentelor
ginecologice care au
aderat si au
implementat
protocolul clinic de
management
transfuzional al
hemoragiilor
ginecologice masive.

Numarul total al
departamentelor
ginecologice

Cresterea gradului
competentelor
personalului
medical in
management
transfuzional al
hemoragiilor
ginecologice
masive.

Ponderea  personalului  medical
instruit n managementul
transfuzional ~al  hemoragiilor

ginecologice masive.

Numarul total al
medicilor si
asistentelor
medicale/moaselor
instruite in
managementul
transfuzional al
hemoragiilor

ginecologice masive.

Numarul total al
medicilor sl
asistentelor
medicale/moasel
or din sectiile de
ginecologie

33




6. Imbunatatirea Ponderea femeilor cu hemoragie | Numarul total de femei | Numarul total de
managementului ginecologicad masiva carora li s-a | CU hemoragie | femei internate
transfuzional al | acordat o asistenta transfuzionald | ginecologica masiva | in sectiile de
hemoragiilor corecta si fara intarziere (la 100%). | carora li s-a acordat o | ginecologie care
ginecologice asistenta au dezvoltat
masive. transfuzionala corectda | hemoragie

si fara intarziere. ginecologica
masiva.

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

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

masiva.

10. Diminuarea Ponderea femeilor decedate prin | Numarul total de femei | Numarul total de
mortalitatii prin | hemoragie ginecologica masiva | cu hemoragie masiva | femei care au
hemoragie (indicele de mortalitate  prin | ginecologica, decedate | dezvoltat
obstetricald masiva. | hemoragie ginecologica masiva). pe parcursul unui an hemoragie

ginecologica
masiva pe
parcursul  unui
an.
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ANEXA 1

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 contactul vizual pentru
10 secunde.

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

-4 Sedare intensa Fara raspuns la apelare verbala, dar reactioneaza (miscare sau
deschidere a ochilor) la stimuli fizici (nociceptivi).

-5 Sedare  profundd/  de | Fara raspuns la stimuli fizici.

netrezit
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ANEXA 2

Chestionar structurat de evaluare preoperatorie a dereglarilor de hemostaza,
coagulopatiilor (Adaptat)©

Pacie
nt

Nume
Prenume

Varsta ani | Sex

Va rugdm raspundeti la urmatoare intrebari.
Subliniati sau Marcati’

DA

Intrebiri suplimentare
Vor fi notate de medic

Daca Da

0

Va cunoasteti cu dereglari de
hemostaza, coagulopatii, trombofilie?

Confirmati diagnosticul

2

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

1A | Hemoragie nazala (40-50%)? - Mereu/frecvent/permanent 2
in absenta altei cauze cum ar fi: - Sezonier 3
- congestie nazala DA - Dupa examenul ORL
- criza hipertensiva - Pe fond de medicamente 1
- trauma, strangerea fortata a nasului - Hipertensiune arteriala 4
-suflarea fortatd a nasului

1B | Vanatai, hemoragii punctiforme (68%) - Activitate ce predispune la 0
Pe trunchi, abdomen si alte zone de impacturi fizice

o o : DA
obicei ne susceptibile la impact - mereu/permanent 2
mecanic - Pe fond de medicatie 1

1C | Hemartroza 2
- hematoame n tesuturile moi si DA
muschii in zone periarticulare (90%)

2 Hemoragii dupa leziuni minore - > 5 minute 2
zgarieturi, taieturi, intepaturilor(40- DA - barbierit umed 2
60%) - Pe fond de medicatie 1

3 Hemoragie dupd extractie dentard(40- - > 5 minute 2
60%)¢ DA - barbierit umed 2

- Pe fond de medicatie 1
4 Hemoragie severa in timpul sau dupa - Ce fel de interventie?
interventia chirurgicala (40-53%) DA - Hemoragia a fost mai mare
de cat s-a preconizat?
5 Cicatrizarea intarziata a plagilor (40%) - Plagd zemuinda, bianta 2
DA - Macerata 2
- Keloid 2

6 Istoria familiara agravata (79%) - Gradul de rudenie 2
-cosangvinizare DA - Clarificat diagnoza 2
- diatezd hemoragica etc.

- deces la varsta tanara

7A | Medicatie anticoagulantd administrata - Medicatii care poate 2
recent (60-70%) produce drept efect advers o 4
Acidum acetylsalicylicum, DA dereglare de coagulare. 6
Acenocumarolum, Clopidogrelum, (remedii naturiste, fitoterapie,
Warfarinum, Ticlopidinum, antibiotice)

Rivaroxabanum

°Pfanner G, Koscielny J, Pernerstorfer T, Glitl 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.

YHemoragia dupd perierea dintilor mai degrabi se datoreste periodontinei si nu dereglirilor de coagulare (<40%)
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7B | Medicatie analgezica, administrata fara N
prescriptie medicala(60-70%) DA U
(Migrena, Reumatism)
8 Menometroragie (55-65%) - Se va face diagnostic 2
-Prelungita (> 7 zile) DA N | diferential pentru cauze
- In volum crescut (Nr. Absorbantelor) u | ginecologice: miom uterin,
dereglari de menstruatie etc.

Actiuni (0) Nu este nevoie; (1) Anamneza medicatiei cronice; (2) Consultul Hematologului; (3)
Consultul ORL; (4) Consultul Internistului/Cardiologului; (5) Consultarea documentatiei medicale;

(6) Consultul Internistului/Chirurgului pentru eventuala sistare a medicatiei sau terapie de conversie.

Data | Doctor | Semnitura
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ANEXA 3

Formular de screening al deregliarilor de hemostaza la pacientele cu hemoragii ginecologice
severe®

Screening-ul initial pentru dereglarile de hemostaza la pacientele cu hemoragii ginecologice
severe trebuie sa se bazeze pe o anamneza structurata:

1. Sangerari menstruale abundente de la menarha
2. Una din urméitoarele:
a. Hemoragie post-partum
b. Hemoragie asociata cu interventie chirurgicala
c. Hemoragie asociata cu lucrari dentare
3. Doua sau mai multe din urmatoarele simptome:
Echimoze 1-2 ori/luna
Epistaxis 1-2 ori/luna
Sangerari gingivale frecvente
Antecedente familiale de hemoragie

oo

Evaluari aditionale de laborator sunt necesare in cazul in care sunt prezente: 1) singerdari
abundente de la menarha, un criteriu din lista B sau 2) doud sau mai multe criterii din lista C.

eMunro M. Acute Uterine Bleeding Unrelated to Pregnancy: A Southern California Permanente Medical Group Practice
Guideline. Perm J. 2013 Summer; 17(3): 43-56.
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ANEXA 4

Fisa standardizata de audit medical

bazat pe criterii pentru protocolul clinic national ,,Managementul transfuzional si de
resuscitare volemica al hemoragiilor ginecologice masive”

Domeniul Prompt

Definitii si note

L Denumirea IMS evaluata prin audit denumirea oficiala
2. Persoana responsabila de completarea fisei nume, prenume, telefon de contact
3. Ziua, luna, anul de nastere a pacientei Z7-LL-AAAA sau 9 = necunoscuta
4. Mediul de resedinta 0 =urban; 1 = rural; 9 = nu se cunoaste.
INTERNAREA
5. Data si ora internrii in spital data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00) sau 9 =
’ necunoscuta
6. Data si ora transferului in sala de data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00) sau 9 =
operatii/interventii mici necunoscuta
7. . . e n .. .. data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00) sau 9 =
Data si ora internarii in terapie intensiva <
’ necunoscuta
8. Data si ora transferului in sectic data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00) sau 9 =
necunoscuta
9. Reinternarea 1n terapia intensiva a fost efectuatd: nu=0;da=1;nustiu=9
DIAGNOSTICUL
10. Pierderi sangvine pre operator cantitatea (ml)
11 Pierderi sangvine in timpul interventiei cantitatea (ml)
12. Hemoragie totala cantitatea (ml)
13. - . a fost efectuata: nu=0; da=1; nu se
Transfuzie Intraoperatorie _
cunoaste = 9
14. Utilizarea profilactica de antifibrinolitic a fost efectuata: mi: 0;da=1; nuse
cunoaste = 9 (doza)
15. Utilizarea de antifibrinolitic in timpul a fost efectuata: nu = 0; da = 1; nu se
interventiei cunoagte = 9 (doza)
16. Utilizarea de antifibrinolitic dupa interventie a fost efectuata: mi: 0, da=1; nu se
’ cunoaste = 9 (doza)
17. Trgnsfl{ma f}le toate tipurile de concentrat a fost efectuata: nu = 0: da = 1; nu se
eritrocitar intraoperator pentru corectia _
.. .. ’ cunoaste = 9
anemiel preoperatorili ’
Investigatii realizate in acest scop:
18. Hb a fost efectuata: nu = 9; da=1;nuse
cunoaste = 9
10, Hit a fost efectuata: nu=0; da=1; nu se

cunoaste = 9
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a fost efectuatd: nu = 0; da=1; nu se

20. Er cunoaste = 9

21 Tr a fost efectuata: nu = 9; da=1;nuse
cunoaste = 9

29 Grup sangvin dupi sistem ABO a fost efectuata: nu =£); da=1;nuse
cunoaste= 9

. . fost efectuata: nu =0; da = 1;

23. Grup sangvin dupa sistem Rh a fost electuata. nu 9’ da=1;nu se
cunoaste = 9

24, Grup sangvin dupa sistem Kell a fost efectuatd: nu = 0; da=1; nu se
cunoaste = 9

25. Proba la compatibilitate pretransfuzionala a fost efectuatd: nu = 9; da=1;nu se
cunoaste = 9

26. Altele de indicat tipurile investigatiilor

217. Numar total de unitati transfuzate numar de unitati

Tipurile de CE transfuzate (CE, CED, CEDL, - o

28. CEAD, CEDLAD, CEA) de indicat toate tipurile de CE transfuzat

29. | Formular pentru hemotransfuzie indeplinit a fost efectuatd: nu = 9; da=1;nu se
cunoaste = 9

30. Trfemsfl{ma f:le toate tipurile de concentr-at a fost efectuata: nu = 0: da = 1: nu se

eritrocitar intraoperator pentru corectia _
. . ’ cunoaste = 9
anemiel Intraoperatoril ’
Investigatii realizate in acest scop:

31 Hb a fost efectuata: nu = 9; da=1;nuse
cunoaste = 9

32, Ht a fost efectuata: nu = 9; da=1;nuse
cunoaste = 9

33, Er a fost efectuata: nu = 9; da=1;nuse
cunoaste = 9

34, Tr a fost efectuata: nu = 9; da=1;nuse
cunoaste = 9

35 Grup sangvin dupi sistem ABO a fost efectuata: nu = 9; da=1;nuse
cunoaste = 9

36. Grup sangvin dupi sistem Rh a fost efectuata: nu = 9; da=1;nuse
cunoaste = 9

37. Grup sangvin dupa sistem Kell afost efectuatd: nu = 9; da=1;nu se
cunoaste = 9

o . g fost eft a:nu=0;da=1;

38. Proba la compatibilitate pretransfuzionala a fost efectuata: nu 9’ da=1;nuse
cunoaste = 9

39. Altele de indicat tipurile investigatiilor

40. Numar total de unitati transfuzate numar de unitati
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41.

Tipurile de CE transfuzate (CE, CED, CEDL,
CEAD, CEDLAD, CEA)

de indicat toate tipurile de CE transfuzat

a fost efectuatd: nu = 0; da=1; nu se

42. | Formular pentru hemotransfuzie indeplinit _
cunoaste = 9
43. | Transfuzia de toate tipurile de concentrat a fost efectuata: nu=0; da=1; nu se
de plachete intraoperator cunoaste = 9
Investigatii realizate:
a fost efectuata: nu=0; da=1; nu se
44. Hb cunoaste = 9
a fost efectuatd: nu=0; da=1; nu se
45. Hit cunoaste = 9
16 Tr a fost efectuata: nu=0; da=1; nu se
' cunoaste = 9
a fost efectuatd: nu = 0; da=1; nu se
47 Er cunoaste = 9
48. Altele de indicat tipurile investigatiilor
49. Numar total de unitati transfuzate numar de unitati
50. T'puggf’igil‘:&%yf a’fhsl%PPIE[%PLA’ de indicat tipurile de CPL transfuzat
51. Formular pentru hemotransfuzie indeplinit a fost efectuatd: nu = 9; da=1; nuse
cunoaste = 9
52. Transfuzia de toate tipurile de plasma a fost efectuata: nu=0; da=1; nuse
proaspat congelata intraoperator cunoaste = 9
Investigatii realizate n acest scop:
53 Fibrinogen a fost efectuata: nu=0; da=1; nuse
' g cunoaste = 9
54 TP a fost efectuatd: nu=0; da=1; nu se
' cunoaste =9
a fost efectuata: nu=0; da=1; nu se
55 INR cunoaste = 9
56 TTPA a fost efectuata: nu=0; da=1; nuse
' cunoaste = 9
57. ROTEM a fost efectuata: nu =0; da=1; nu se
cunoaste = 9
58 TEG a fost efectuatd: nu = 0; da=1; nu se
' cunoaste = 9
59. Grup sangvin dupa sistem ABO a fost efectuatd: nu = 9; da=1; nu se
cunoaste = 9
60. Altele de indicat tipurile investigatiilor
61. Numar total de unitati transfuzate numadr de unitati
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62.

Tipurile de PPC transfuzate (PPC, PPCAS,

de indicat toate tipurile de PPC transfuzat

PDECR)
63. Formular pentru hemotransfuzie indeplinit a fost efectuatd: nu = 9; da=1; nuse
cunoaste = 9
64. . . T a fost efectuata: nu = 0; da=1; nu se
Transfuzia de crioprecipitat intraoperator _
cunoaste = 9
Investigatii realizate in acest scop:
I a fost efectuatd: nu=0; da=1; nu se
65. Fibrinogen cunoaste = 9
66 Eactorul VIII a fost efectuatd: nu = 0; da=1; nu se
' cunoaste = 9
67. Grup sangvin dupa sistem ABO a fost efectuatd: nu =0; da=1; nu se
cunoaste = 9
68. Altele de indicat tipurile investigatiilor
69. | Numar total de unitati transfuzate (CPFVIII) numar de unitati
70. | Formular pentru hemotransfuzie indeplinit a fost efectuatd: nu = 9; da=1; nuse
cunoaste = 9
71 Utilizarea factorilor de coagulare a fost efectuatd: nu=0; da= 1; nu se
' intraoperator cunoaste = 9
72. Numar total de unitati utilizate numar de unitati
73. Tipurile factorilor de coagulare utilizati de indicat tipurile factorilor de coagulare
74. Transfuzia intraoperatorie conform a fost efectuatd: nu = 0; da=1; nu se
algoritmului institutional cunoaste = 9
75. | Transfuzia de toate tipurile de concentrat a fost efectuata: nu = 0; da = 1; nu se
de plachete postoperator cunoaste = 9
Investigatii realizate:
76 Hb a fost efectuata: nu=0; da=1; nu se
' cunoaste = 9
27 Hit a fost efectuata: nu=0; da=1; nu se
' cunoaste = 9
78 Tr a fost efectuatd: nu=0; da=1; nu se
' cunoaste = 9
a fost efectuata: nu=0; da=1; nu se
7. Er cunoaste = 9
80. Altele de indicat tipurile investigatiilor
81. Numar total de unitati transfuzate numadr de unitati
82. Tlpurcl:lglt_jngL;r'&rg;uLz afl\(/l%PPIE[%PLA’ de indicat toate tipurile de CPL transfuzat
83. Formular pentru hemotransfuzie indeplinit a fost efectuatd: nu =0; da=1; nu se

cunoaste = 9
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84.

Transfuzia de toate tipurile de concentrat
eritrocitar postoperator

a fost efectuatd: nu = 0; da = 1; nu se
cunoaste = 9

Investigatii realizate in acest scop:

a fost efectuatd: nu=0; da=1; nu se

8. Hb cunoaste = 9
a fost efectuatd: nu=0; da=1; nu se
86. Ht cunoaste = 9
a fost efectuata: nu=0; da=1; nu se
87. Er cunoaste = 9
a fost efectuatd: nu = 0; da=1; nu se
88. i cunoaste = 9
89, Grup sangvin dupi sistem ABO a fost efectuata: nu = 9; da=1;nuse
cunoaste = 9
. .. a fost efectuatd: nu = 0; da=1; nu se
90. Grup sangvin dupa sistem Rh cunoaste = 9
91. Grup sangvin dupa sistem Kell a fost efectuatd: nu =0; da=1; nu se
cunoaste = 9
92. Proba la compatibilitate pretransfuzionala a fost efectuatd: nu = 9; da=1;nuse
cunoaste = 9
93. Altele de indicat tipurile investigatiilor
94. Numar total de unitati transfuzate numar de unitati
95. Tipurile d%%igargggﬁiécggis& CEDL, de indicat toate tipurile de CE transfuzat
96. Formular pentru hemotransfuzie indeplinit a fost efectuatd: nu = 9; da=1;nuse
cunoaste = 9
97. Transfuzia de toate tipurile de plasma a fost efectuata: nu = 0; da = 1; nu se
proaspat congelata postoperator cunoaste = 9
Investigatii realizate in acest scop:
I a fost efectuata: nu=0; da=1; nu se
98. Fibrinogen cunoaste = 9
a fost efectuatd: nu=0; da=1; nu se
9. ™ cunoaste = 9
100 INR a fost efectuata: nu =0; da=1; nuse
' cunoaste = 9
101 TTPA a fost efectuata: nu=0; da=1; nu se
' cunoaste = 9
102. ROTEM a fost efectuata: nu = 0; da=1; nu se
cunoaste = 9
103 TEG a fost efectuatd: nu = 0; da=1; nu se
' cunoaste = 9
104. Grup sangvin dupa sistem ABO a fost efectuatd: nu = 9; da=1;nu se
cunoaste = 9
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105. Altele de indicat tipurile investigatiilor
106. Numar total de unitati transfuzate numar de unitati
107. Tipurile de PPC transfuzate (PPC, PPCAS, de indicat toate tipurile de PPC transfuzat
PDECR)
108. Formular pentru hemotransfuzie indeplinit a fost efectuatd: nu = 9; da=1; nu se
cunoaste = 9
109. Transfuzia de crioprecipitat postoperator a fost efectuatd: nu =0, da = 1; nu se
precipitat postop cunoaste = 9 (Nr. unitati/volum)
Investigatii realizate in acest scop:
110. Fibrinogen a fost efectuata: nu = 9; da=1;nuse
cunoaste = 9
111, Eactorul VIII a fost efectuatd: nu = 9; da=1;nuse
cunoaste = 9
112. Grup sangvin dupa sistem ABO a fost efectuatd: nu = 0; da=1; nu se
cunoaste = 9
113. Altele de indicat tipurile investigatiilor
114, Numar total de unitati transfuzate (CPFVIII) numar de unitati
115, Formular pentru hemotransfuzie indeplinit a fost efectuati: nu = 0;da=1; nu se
cunoaste = 9
116 Utilizarea factorilor de coagulare a fost efectuatd: nu=0; da=1; nu se
' postoperator cunoaste = 9
117. Numar total de unitati utilizate numar de unitati
118,  Tipurile factorilor de coagulare utilizati de indicat tipurile factorilor de coagulare
119. Traqsfuz|a'postc')pe.ratorleAconform a fost efectuata: nu=0; da=1; nu se
algoritmului institutional (in Terapia _
. cunoaste = 9
Intensiva) ’
120, Durata interndrii in Terapia Intensiva (zile) numar de zile
121, Durata de ventilare mecanica in perioada <
. numar de ore
postoperatorie/postpartum (ore)
122. Durata internarii in spital (zile) numar de zile
ISTORICUL MEDICAL AL
PACIENTILOR
123, Pacienta 1nternat.a in mod‘ programat pentru nu=0: da=1: nu se cunoaste = 9
interventie )
124. Pacienta internata in mod urgent pentru nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
interventie
125, Pacienta cu anemie preoperatorie (Hb < 10 nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
g/dl)
126., Pacienta cu insuficientd renala preoperatorie nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
(Clerance creatininad < 50 ml/kg/min)
127, Pacienta cu insuficientd hepaticd preoperator nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9

(INR >1,5)

44



128. Pacienta cu dereglari de coagulare nu =0; da = 1; nu se cunoaste = 9
congenitale si/sau dobandite
preoperator/prenatal
TRATAMENTUL
129. .. . a fost efectuatd: nu = 0; da = 1; nu se
Utilizarea uterotonicelor ~
cunoaste = 9, preparat ( ), doza ( )
130. o . a fost efectuatd: nu = 0; da = 1; nu se
Masuri temporare de hemostaza _
cunoaste = 9
131. ) ) . L a fost efectuata: nu = 0; da = 1; nu se
Reinterventie pentru hemostaza chirurgicala _
’ cunoaste = 9
132, Implementarea pr lului institutional <
3 plementarea p Otoco.u ul nstitufiona de a fost efectuata: nu =0; da=1; nu se
management transfuzional si resuscitare _
.S . R . cunoaste = 9
volemica al hemorgiilor ginecologice masive. ’
133.| Implementarea checkllst-l_J_lm de_ criza pentru a fost efectuati: nu = 0; da = 1; nu se
managementul hemoragiilor ginecologice _
. cunoaste = 9
masive. ’
134. Complicatii dezvoltate dupa transfuzie. nu =0; da =1; nu se cunoaste = 9
135. Instlﬁc.wn‘ga pollorgan}ca si mquzldltatp ) nu=0: da = 1: nu se cunoaste = 9
severa prin hemoragie ginecologica masiva. i
136. Include data transferului la alt spital,

Data externarii sau decesului

precum si data decesului.

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

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

Indicatii fiziologice pentru utilizare de concentrat eritrocitar

< 60g/I Da

60 — 80 g/l Compensare adecvata, Factori de risc absenti Nu
Hemoragie postpartum ne relevanta

- Compensare esuatd (Ex.): Da
* Dinamica segmentului ST
* Tahicardie > 90 b/min, Hipotensiune
* Acidoza metabolica, lactica
- Prezenta factorilor de risc (EX.):
* Insuficienta cardiaca cronica/ acuta

congestiva
* Leziune renald
* STROKE
80-100 g/l Compensare adecvata Nu
Compensare partiala (Ex.): Da

- Compensare esuata (Ex.):
* Dinamica segmentului ST
* Tahicardie > 90 b/min, Hipotensiune
* Acidoza metabolica, lactica

> 100 g/l Nu
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ANEXA 6

Produsele sangvine si proprietitile acestora

Nr.d/o | Denumire | Proprietiti

1. Componente sangvine eritrocitare

1.1 Informatii generale - Eticheta sau fisa de insotire a produsului va contine urmétoarea informatie:
datele de identificare ale producatorului, numarul unic de identificare, apartenenta grupului sangvin 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 sangvin 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 produsd. Greutate 280450 g.

1.2.2 | Concentrate eritrocitar cu O unitate de component sangvin are hematocritul de 0,5 - 0,7
solutie aditiva (CEAD) 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 produsd. Greutate 330450 g.

1.2.3 | Concentrat eritrocitar | O unitate de component sangvin 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°%saul,0 x
108celule/unitate. Greutate 250450 g.

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

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

1.2.5 | Concentrt eritrocitar de O unitate de component sangvin 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 25050

g.
1.2.5 | Concentrt eritrocitar de O unitate de component sangvin are hematocritul de 0,5 - 0,7,
afereza deleucocitat cu Hb un minim de 40g. Produsul contine toate eritrocitele din
solutie aditiva (CEAAD) unitatea de sange din care a fost produsa. Continutul in leucocite
este inferior valorii de 1,0 x 10°celule/unitate. Greutate 30050
g.
1.2.6 | Concentrat eritrocitar O unitate de component sangvin 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 produsd iar continutul in leucocite este
inferior valorii de 1,0 x 108celule/unitate. Greutate 200+50 g.

2. Componente plachetare (trombocitare)

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

221

Concentrat de plachete,
standard (CPL)

O unitate (dozd) de produs contine un numar de trombocite
cuprinsintre 45 - 85 x 10° mediul de suspensie fiind plasma
umani. Concentratia de leucocite este de pani la 0,05 x10%i de
eritrocite de pana 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 150+50 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 15050 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 in solutie aditiva, are un
continut minim de plachete 2 x 10, continutul maxim de
leucocite reziduale fiind de 1,0 x 10%i mediul de suspensie fiind
40 - 60 ml, care reprezinta amestec de plasma (30-40%) si
solutie aditiva (60-70%). Cantitatea unei doze este de 20050

ar.

3. Componente plasmatice

3.1 Informatii generale - Eticheta sau fisa de insotire a produsului va contine urmatoarea informatie:
datele de identificare ale producatorului, numarul unic de identificare, apartenenta grupului sangvin 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:

3.2.1

Plasma proaspat congelata
(PPC)

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

3.2.2

Crioprecipitat (CPF8)

O unitate (doza) de produs contine cea mai mare parte din
factorul VIII, factorul Willebrand, fibrinogen, factorul XIII si
fibronectina, prezente in plasma proaspat prelevata si/sau
separata. Fiecare unitate contine factorul VIl nu mai putin de
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70 Ul la unitate si fibrinogen nu mai putin de 140 mg la unitate.
Cantitatea unei doze este de 10-20+5g.
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ANEXA7

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 ab5-a a6-a ar-a a 8-a

0 Rh pozitiv 0 poz 0 neg

0 Rh negativ 0 neg 0 poz*

A Rh pozitiv Apoz |Aneg |0poz 0 neg

A Rh negativ Aneg |0Oneg A poz* | 0 poz*

B Rh pozitiv B poz B neg 0 poz 0 neg

B Rh negativ B neg 0 neg B poz* | 0 poz*

AB Rh pozitiv AB poz | A poz B poz 0 poz ABneg | Aneg B neg 0 neg

AB Rh negativ ABneg | Aneg B neg Oneg | ABpoz* | Apoz* | B poz* 0 poz*

Consultati directorul medical sau persoana autorizata in acest scop
* In situatii care pun in pericol viata pacientului, la decizia medicul/clinician autorizat unitatea de component
eritrocitar Rh pozitiv poate fi eliberat pacientilor de Rh negativ.
* Rolul directorului medical este sa se discute cu medicul/clinician autorizat pentru a determina 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 1-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 Tn aplicarea
alternativa
Concentrat de trombocite standard
ABO/Rh pacient 1-a az-a a3-a ad-a
0 pozitiv 0 pozitiv 0 negativ
0 negativ 0 negativ 0 negativ
A pozitiv A pozitiv A negativ
A negativ A negativ A negativ
B pozitiv B pozitiv B negativ
B negativ B negativ B negativ
AB pozitiv AB pozitiv AB negativ
AB negativ AB negativ AB negativ

Concentratul de trombocite de afereza suspendat in plasma sau amestecul de concentrate de plachete
suspendate in plasma
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ABO pacient 1-a az2-a a 3-a ad-a
0 0 AB

A A AB

B B AB

AB AB

Concentratul de trombocite de afereza in solutie de resuspendare sau amestecul de concentrate de plachete
n solutie de resuspendare

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