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Rezumat

Scopul: de a investiga care sunt conditiile pentru gestionarea cu succes a by-passului cardiopulmonar (BCP) la copiii
cu greutate mic, fara sau cu transfuzarea unei cantitati minim posibila de sange. in perioada octombrie 2012 si octombrie
2014 au fost operati 150 de pacienti cu boli cardiace congenitale, cu greutatea mai mica de 10 kg, folosind oxigenatoare
cu filtru arterial incorporate sau anexat. Cantitatea de volum de priming a fost mai mica de 300 ml. Activitatea microem-
bolilor gazosi (GME) in segmentul oxigenator / filtru a fost examinata folosind Hatteland CMD20 Microemboli Counter.
Rezultate: La sfarsitul operatiei tot sangele din circuitul CPB fost recuperat de pacient utilizand ultrafiltrarea modificata
si diureza. Valoarea minima a hematocritului a fost de 23%. Letalitate a constituit 4% (6 pacienti). Complicatii neurolo-
gice majore in lotul de studiu nu au avut loc. Doar 11 copii au fost evaluati pentru agitatie in timpul aflarii in sectia de
terapie intensiva, in opinia noastra, cauzata de GME si, nu de hemodilutie. Conform altor studii, GME sunt sursd majora
de probleme ,,invizibile” dupa BCP. Datele obtinute au aratat posibilitatea efectudrii cardiochirurgiei cu BCP la copiii
mai mici de 10 kg cu utilizare minima de sange.

Cuvinte-cheie: circulatie extracorporala, copii, malformatii cardiace congenitale, transfuzie de sange

Summary. Strategy to minimize the usage of blood during cardiopulmonary bypass in kids weighing less then
10 kg

The aim of study was to investigate what are the conditions for successful management of cardiopulmonary bypass
(CPB) in children with low weight without or with minimally possible amount of transfused blood. Between October
2012 and October 2014 150 patients less than 10 kg with congenital heart disease were operated using oxigenators with or
without incorporate arterial filter. The amount of priming volume was less than 300 ml. All GME activity in the oxygena-
tor/filter combinations was examined using the Hatteland CMD20 Microemboli Counter. Results: At the end of operation
all the blood from CPB circuit was recuperated to patient using modified ultrafiltration and diuresis. Minimal level of he-
matocrite was 23%. Lethality was 4% (6 patients). Major neurologic complications din dot occurred in study group. Only
11 children were evaluated for agitation during stay in intensive care unit, in our opinion, caused by gaseous microemboli
(GME), not by hemodilution. GME are major source of ‘invisible’ problems after CPB. Conclusions: The results showed
the possibility of cardiosurgery with CPB on children less than 10 kg with minimal usage of blood.
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Pe3iome. CTparerusi mo COKpameHHI0 HCIOJIb30BaHUSI KOMIOHEHTOB KPOBH B KapIAHOXHPYPIHH € MCKYCCT-
BEHHBIM KPOBOOOpaleHueM y aeTeii ¢ Mmaccoii Tes1a menee 10 kr

Leanb: nccnenoBark, KAKOBBI YCIOBHS JUIS YCIICIIHOTO TIPOBE/ICHHsI HCKYCCTBEHHOTO KpoBooOparienus (UK) y nereit
C HU3KOW Macco Tena, 6e3 Win ¢ MPIMEHEHHEM MUHUMAaIFHO BO3MOXKHOTO KOJIMYECTBA ITepeIrBaeMoi KpoBu. B mepuon
¢ okTsa6pst 2012 roma mo okTsiOps 2014 OwuM ipooniepupoBanbl 150 GOMBHBIX ¢ BPOXKIEHHBIMHA TIOPOKAMH CEPIIIA, BEC
MeHee 10 KT, ¢ TTOMOMIBIO OKCHT€HATOPOB CO BCTPOSHHBIM WM MPUKPEIICHHBIM apTepuanbHbIM (mibTpoM. O0beM
3armosHeHnst cocTaBisul MeHee 300 M. AKTHBHOCTB ra3oodpasHsie MukpodM6OonoB (GME) B cerMeHTe oKcureHaTopa/
¢unpTpa nccnenoBanu npu nomormmu CMD20 Hatteland cuérumka mukposmbomnos. Pesyabrarsl: B koHIle omepanuu
BCsl KpoBb M3 KoHTypa UK ObUTa BO3BpamieHa MAMEHTy € IMOMONILI0 MOAM(UIIMPOBAHHON YIBTPa(MIBTPALUN U
Juype3a. MuHUMallbHOE 3HadeHue remMarokpura Owuta 23%. JleransHocTh coctaBmina 4% (6 marueHToB). 3HAYMMBbIE
HEBPOJIOTUYECKHUE OCIIOKHEHUSI B OCHOBHOM IpyTine He HaOmonanuck. Tosbko 11 neteit Bo Bpemst ipeObIBaHMS B OT/ICIICHUN
WHTEHCHBHON Tepanuy ObUIM 00CJIE0BaHBI MO IMOBOJY BO30Y)KAEHWS, Ha HAIl B3IV, BBI3BHHOTO Ia3000pa3HbIMU
mukposmoonamu (GME), Ho He remonuitonneii. GME sBISIIOTCSI OCHOBHBIM MCTOYHUK «HEBHIMMBIX» ITPpo0IIeM TIocIie
UK. Pesynsrarsl: JlaHHBIE MMOKa3aJnd BO3MOXKHOCTH IPOBEACHMS omepaiuu Ha cepaue c npumenenuem UK y nereit
mitaie 10 KT ¢ MUHIMAaJIbHBIM HCIIOJIb30BaHUEM JOHOPCKOM KPOBH.

Ki1roueBble cj10Ba: HCKyCCTBEHHOE KPOBOOOpAIlleHHE, A€TH, BPOKICHHBIC TOPOKH CEp/lla, IepenBaHie KPOBU
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Introducere

Transfuzia de sdnge poate fi responsabila de apa-
ritia reactiilor transfuzionale (Fig.1-2), transmiterea
infectiei, se asociazd cu o morbiditate si mortalita-
te postoperatorie crescuta, risc de imunosupresie si
costuri crescute pentru spitalizare [1,2]. Utilizarea
componentelor sanguine prezinta un factor de risc in-
dependent pentru infectia postoperatorie [3]. Aplica-
rea circulatiei extracorporale (CEC) poate creste rata
hemoragiilor postoperatorii [4], astfel contribuind la
necesitatea administrarii componentelor sanguine.
Interventiile chirurgicale fara suport de CEC poseda
o ratd semnificativ redusa de complicatii hemoragice
si, respectiv, de hemotransfuzii [5].

Fig.1
Numdrul complicatii posttransfuzionale
in Moldova
. .. Perioada
Tipul reactiei 2012 2013
Total 52 45
Pirogenice 3 2
Antigenice 27 22
Alergice 22 21

Se cunosc mai multe cauze care expun copilul
bolnav cu MCC la dezvoltarea hemoragiilor majore in
timpul operatiei la inimd. Printre factorii predictori ai
necesitatii crescute In hemotransfuzii la copii se atri-
buie: 1. Vicii cardiace cianotice; 2. Varsta si greutatea
corporala mica 3. Indici ai hematocritului si hemoglo-
binei scazuti postoperator; 4.Comorbiditati 5.Urgente-
le 6. Interventiile cu cresterea duratei CEC-ului.

In acest context, CEC a fost subliniat ca un im-
portant factor precipitant in aparitia unei hemoragii
postoperatorii ce rezultd din consumul factorilor de
coagulare, hemodilutiei, hipotermiei si, n special, ca
urmare a raspunsului inflamator [6].

Au fost propuse cateva strategii care vizeaza re-
ducerea hemoragiilor postoperatorii, in consecinta
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cu minimizarea necesitatii in transfuziile de sange
si componente sanguine. Aceste strategii cuprind ur-
matoarele verigi: 1. Pregatirea preoperatorie, admi-
nistrand eritropoietina, sau si preparate de fier cateva
sdptamani inainte de interventia chirurgicala cardiaca
[7,8] sicolectarea de sange autolog anterior procedurii
chirurgicale (rar se utilizeaza la copii) [9]; 2. Strategii
aplicate in timpul interventiei chirurgicale cardiace,
cum ar fi reducerea volumului de priming si utilizarea
hemoconcentratoarelor [8], utilizarea Cell Saver-ului
[10,11], hipotermie moderata (32-34°C) [8], reinfuzia
intregii cantitati de singe ramas 1n circuitul aparatului
de CEC [13] si utilizarea antifibrinoliticelor cum ar
fi acidul tranexamic, acidul aminocapronic [14-24],
precum si reinfuzia sangelui colectat din drenajul me-
diastinal in primele sase ore postoperator [13].

In cele din urma, se admite ca, in pofida recoman-
darilor, principalul factor de reducere a utilizarii com-
ponentelor sanguine sa fie anume strategiile si ma-
noperele bine chibzuite ale echipei operatorii (Saint
Augusten etc.) [2].

Scopul prezentului studiu consta in evaluarea ma-
surilor adoptate de catre echipa noastra in incercarea
de a reduce folosirea transfuziei de sange si compo-
nente sanguine, incepand de la scdderea incidentei
evenimentelor hemoragice, prin urmare reducand
morbiditatea i mortalitatea, costurile ridicate.

Material si metode

In perioada octombrie 2013 — octombrie 2014 au
fost operati 150 copii (80 baieti si 70 fete) cu cardi-
opatii congenitale, care aveau greutatea corpului mai
mica de 10 kg (8,43+1,54) si, varsta medie 14 luni
+ 6 luni. Operatiile au fost efectuate in conditii de
hipotermie superficiald (temperatura medie 33,4+1,6
C) si circulatie extracorporald, cu oxigenatori atét cu
filtru anexat (60 cazuri), cat si cu filtru Incorporat (90
cazuri). Toate interventiile chirurgicale au fost prima-
re, iar datele medicale s-au colectat retrospectiv la o
revizuire a fiselor de boald a pacientilor.

B Reactii
severe

¥ Tipul
reactiei

Fig. 2. Datele daniene riscurilor de transfuzie (2010)
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Operatiile efectuate sunt prezentate in tabelul 1.
Parametrii hematologici preoperatorii evaluati au in-
clus: hemoglobina (Hb), hematocritul (Ht), timpul de
protrombina (PT), timpul de tromboplastind partial
activata (aPTT), trombocitele si fibrinogenul.

Tabelul 1
Tipurile de operatii efectuate
Nr.
Tipul operatiei pacien-
tilor

Suturare sau plastie DSA 47
Suturare sau plastie DSV 40
Suturare sau plastie DSV cu comisurotomie 6
deschisa a valvei Ap

Suturare sau plastie DSA cu comisurotomie 3
deschisa a valvei Ap

Suturare sau plastie DSV cu plastie viciului Ao 6
Suturare sau plastie DSA cu redresarea venelor 3
pulmonare aberante

Drenaj venos pulmonar aberant total 6
CAVP 6
CAVC 12
Operatia Glenn 6
Operatia Fonten 3
Tetralogia Fallot 12

Procedura chirurgicala standard.

Toti copiii operati au fost monitorizati in confor-
mitate cu protocoalele standard (cardioscopie cu 6
canale, presiunea arteriala medie (MAP), acces ve-
nos central si periferic, sondd nazo-gastrica si vezi-
cald). Antibioticoprofilaxia cu cefalosporine de prima
si a 2-a generatie, plus terapia cu glucocorticoizi si
anestezia generald care se efectua standard cu fenta-
nil, propofol, semifluran, cu detubare intr-o unitate
de terapie intensiva specializati. In toate interventiile
chirurgicale s-a aplicat calea de acces mediand. S-a
folosit cardioplegie cu solutie Custadiol la 48 paci-
enti i metoda Calafiore la 102 copii, administrata in-
termitent prin radicina aortica. Inainte de inceperea
CEC-ului, se administreaza heparina 3 mg/kg, iar la
finele CEC-ului se antagonizeaza aceasta doza cu sul-
fat de protamina intr-un raport de 1:1.

Strategiile utilizate:

1. Hemodilutia normovolemica

Hemodilutia normovolemica consta in reducerea
la minim a volumul de priming, reducerea lungimii
tuburilor aparatului de CEC si, administrarea amine-
lor vazoactive (adrenalind si noradrenalind) pentru a
mentine presiunea arteriala stabild in timpul CEC-
ului. Solutia de perfuzat initiala contine 150 ml de
concentrat eritrocitar de la donator, 50 ml de gelofu-
zin, 25 ml de manitol 20%, 25 ml de albumin 20%,
pana 0,5 ml de heparina (in ratio 300 UI la kg). in

cazul utilizarii metodei de recuperare a primingului
cu sange autolog al pacientului (metoda “Saint-Au-
gusten”) priming este asangvin (in loc de 150 ml de
concentrat eritrocitar sunt 150 ml de gelofuzin). Sub
control riguros a hemodinamicii (TA stabila nu mai
joasa de 60 -70 mm Hg) si administrarea la necesitate
in cazul scaderii tensiunii arteriale mai jos de limitele
permisibile (50 mm Hg) a noradrenalinei se prelevea-
za sange autolog atat prin linia venoasa al circuitu-
lui de CEC cu inlocuirea primingului asangvin sus-
numit, cat si retrograd prin linia arteriald. In timpul
CEC-ului, tensiunea arteriald este mentinuta in limite
normale (MAP: 30-40 mmHg. In timpul CEC-ului se
indicd masa eritrocitara pentru a mentine hematocrit
nu mai jos 25%.

2. Ultrafiltratia modificata a fost efectuata la 120
copii la finele CEC-ului standard sau 20 minute i sau
40 ml/kg de ultrafiltrat cu scopul eliminarii lichidelor
exagerate, micgorarea SIRS, cu obtinerea hematocri-
tului mediu in grupa cu ultrafiltratie -42,5+3,75%.

3. Restituirea totala a perfuzatului.

La finalizarea CEC, tot sangele ramas in circuit
este returnat printr-o canuld arteriald. Antagonizarea
heparinei se efectueazd numai dupa restituirea totala a
volumului perfuzat (protamina intr-un raport de 1:1).

4. Criterii de administrare a componentelor san-
guine.

Dupa returnarea totala a sangelui din circuitul
CEC, sunt evaluati indicii hematocritului §i hemoglo-
binei. Administrarea de masa eritrocitara de la dona-
tori este admisd numai in cazul in care aceste valori
sunt mai mici de 25% si 8 g/dl, respectiv. Acelasi prin-
cipiu se adoptd si in perioada aflarii in unitatea ATI
sau la spitalizare. Administrarea de plasma proaspata
se indica in ratio 10 ml pe kg/corp sau mai mult in caz
de hemoragie (conform criteriilor pentru reinterven-
tie). Crioprecipitatul i trombocitele sunt administrate
in situatiile de reducere excesiva a fibrinogenului si
trombocitelor, paralel cu persistenta hemoragiei.

Rezultate

In 150 de interventii chirurgicale efectuate, tim-
pul de CEC a variat de la 15 la 209 minute (medie de
69.3 minute). Din toate interventiile, la 27 de pacienti
(18,7%) timpul CEC-ului a depasit 120 minute.

Valoarea initiald a hematocritului a variat de la
30% la 62% (in medie 40,8%), in timp ce hematocri-
tul final a variat de la 38,4% pana la 45% (medie de
41,5%); 116 de pacienti (85,3%) la sfarsitul procedu-
rii chirurgicale aveau Ht peste 40% (Figura 3). S-a
utilizat in mediu 1,3+0,75 doze de sdnge homolog,
albumina 25+15ml, 1,2540,75 unitati de plasma, 0,89
UI - crioprecipitat si 1,43 UI - plachete. La 42 copii
a fost priming asanguin, apoi la 41 au fost transfuzat
in aparat de CEC concentrat eritrocitar, la un singur
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copil (11 kg), concentrat eritrocitar a fost transfuzat
in terapia intensiva. 12 (8%) copii au primit peste 4
Ul de concentrat eritrocitar. Din cei 28 copii (16,7%)
la care durata de CEC a depasit 120 de minute, 17
(63%) din ei au necesitat hemotransfuzie cu 2-3 doze
de concentrat eritrocitar. Cu toate acestea, 3 (2%) au
dezvoltat coagulopatie si 3 (2%) au fost supusi rein-
terventiei pe motiv de hemoragie. Dintre cei 3 copii
care au manifestat coagulopatie, doi se atribuiau la
vicii cianotice. Pierderile de sange au constituit n
perioada postoperatorie 15,9+3,8 ml pe kg in 24 ore.
(Figura 3 si Tabelul 2).

Din 150 pacienti, doar 3 (2%) au dezvoltat coa-
gulopatie; din acestia, doi copii (1,98%) au suportat
reexplorare chirurgicald pe motiv de sangerare. Toti
pacientii mentionati anterior au suportat CEC cu du-
rata peste 120 minute. Din cei 74 de pacienti (48,5%),
al caror timp de CEC a fost sub 120 minute, 50 de
pacienti (67,6%) nu au necesitat transfuzii si doar trei
pacienti (4%) au primit hemotransfuzii cu patru sau
cinci Ul de concentrat eritrocitar; nici unul dintre co-
pii evaluati nu au avut nevoie de o cantitate mai mare
de eritromasa.

Alte complicatii au fost urmatoarele: insuficien-

ta cardiaca — 4 copii (3,9%) — 2 decese; insuficienta
respiratorie — 4(3,9%) — 2 decese, insuficienta renald
acuta (IRA) — 4 pacienti (2,75%) — 1 deces; sepsis — 3
copii (2,0%); 1 copil a decedat, la doi dintre acesti
pacienti, sepsisul a fost secundar mediastinitei, iar la
celalalt copil sepsisul s-a datorat infectiei respiratorii;
SIRS a fost prezent la doi pacienti (1,5%); la unul
dintre ei SIRS s-a manifestat prin coagulopatie; si hi-
pertensiune pulmonara la 15 copii (10%).

Discutii

1. Strategii preoperatorii

Pregatirea preoperator minutioasa a pacientului
este un instrument important in incercarea de a redu-
ce sangerarea postoperatorie si necesitatea in trans-
fuzii. Masurile de precautie, cum ar fi o investigatie
atentd a istoricului familial si individual si evaluarile
de laborator (PT, aPTT, trombocite, TT, TS si fibrino-
gen) contribuie la prevenirea aparitiei complicatiilor
hemoragice [19].

S-a dovedit ca metoda colectarii sangelui autolog
inainte de procedura chirurgicala reduce necesitatea
in hemotransfuzie [9]. Este o procedura simpla care
poate fi efectuata, de preferintd, cel putin 10 zile 1na-
inte de interventia chirurgicala, sau chiar i dupa efec-
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Tabelul 2
Utilizarea produselor sanguine per pacient
CE % PPC % Crio % Plakete %
Folosit 0-1 UI 132 83.9 5 5.0 0 0.0 0 0.0
Folosit intre 2-3 Ul 16 15.8 6 5.9 0 0.0 0 0.0
Folosit intre 4-6 Ul 7 6.9 6 5.9 2 2.0 0 0.0
Folosit peste 6 Ul 5 5.0 3 3.0 6 5.9 9 8.9
150 150 150 150 150 150 150 100.0

tuarea abordului chirurgical prin prelevarea sangelui
din cateter in vena jugulara. In centrul nostru avem
experienta de circa 300 autotransfuzii. Administrarea
de eritropoetina si preparatelor de fer cu doua sau trei
sdptadmani inainte de interventia chirurgicala cardiaca
se asociaza cu o reducere semnificativa a necesitatii
in hemotransfuzii [7]. Dupa datele din reviste eritro-
poietina s-a folosit pentru cresterea masei de eritroci-
te ambalate si principalul ei efect secundar reprezinta
hipertensiunea arteriala sistolica. Utilizarea de rutina
a acestui medicament este limitata din motivul costu-
rilor ridicate si, speram ca va fi introdusa ca standard
in centrul nostru [2].

Pacientii cu motivatie religioasa care refuza cate-
goric sange sau produse sanguine strdine §i prezinta
niveluri semnificativ reduse ale parametrilor hemato-
logici, pot beneficia de utilizarea acestui medicament.
Dozarea fierului seric si administrarea preparatelor de
fier constituie o practica de rutina n unele centre [8].

2. Strategii intraoperatorii

Hemodilutia normovolemica: Reducerea volumu-
lui de priming variaza in diferite studii. Unele dintre
ele au demonstrat ca volumul de 25 ml/kg de solutie
cristaloida este eficientd pentru a obtine hemodilutia
dorita (25-30%) [8]. in protocolul aplicat in serviciul
nostru, am optat pentru un volum de priming redus
pana la 220 ml volumul de implierea, cu obtinerea
rezultatelor satisfacatoare. De asemenea, restituirea
intregii cantitati de sange din aparatul de CEC, s-au
dovedit a fi metode eficiente in reducerea cantitatii de
produse sanguine utilizate i in ameliorarea morbidi-
tatii si mortalitatii [8,12]. Aceastd strategie necesita
uneori de aplicarea preparatelor vasodilatatoare, cum
ar fi nitroprusiatul de sodiu, pentru a putea restitui in-
tregul volum rezidual.

In ultimii 10 ani au fost demonstrate sistemele
minicircuite (cu reducerea priming volumului, tuburi
de circuit si de drenaj scurte), utile in special Tn ope-
ratiile de CABG la adulti, cu o reducere a efectelor
negative ale CEC conventional, inclusiv in utilizarea
de produse sanguine [25], Insd aparitia asa sisteme la
copii este Intrebarea viitorului.

3. Aparate si echipamente: utilizarea hemocon-
centratoarelor, de asemenea, se asociaza cu o he-
moragie postoperatorie diminuatd [8]. Eficacitatea

aparatului Cell-Saver este controversatd. Unele stu-
dii au accentuat beneficii in reducerea necesitatii in
hemotransfuzii [10], in timp ce altele nu au evidentiat
nici un beneficiu semnificativ [22]. Costul ridicat si
rezultatele dubioase sugereaza ca utilizarea Cell-Sa-
ver-ului ar fi nerentabil [23]. Unele studii au rezervat
utilizarea Cell-Saver-ului doar in operatiile pe aorta
sau 1n reinterventii. [8]. Din experienta noastra, noi
am obtinut rezultate bune la copiii mai mici de 5 kg,
pregatind de odata din sangele de donatori eritrocite
deplazmatizate si astfel limitdnd cheltuielile.

4. Hipotermia: Mentinerea temperaturii, pe dura-
ta CEC-ului intre 32°C si 34°C (hipotermie moderata)
coreleaza cu reducerea hemoragiilor intra- si posto-
peratorii [8]. In studiul prezentat, am adoptat aceasta
practicd de rutina cu rezultate satisfacatoare.

Unii factori care favorizeaza aparitia sangerarii in
timpul CEC sunt hiperheparinemia, rebound-efectul
heparinei si utilizarea de protamina in exces [19]. Ast-
fel, verificarea timpului de coagulare activat (ACT)
pe duratd si imediat dupa finisarea CEC-ului, este un
instrument important in evaluarea acestor factori.

Chiar daca se stipuleazd ca un hematocrit de 25%
poate fi bine tolerata dupa CEC, fara sechele [24], noi
consideram ca asemenea indici cresc morbiditatea si
mortalitatea postoperatorie. In aceste conditii, putem
asigura cd strategiile aplicate reugesc sa restranga uti-
lizarea de sange si produse sanguine.

Setul de masuri adoptate si alte recomandari din
literatura de specialitate din Intreaga lume sunt, pana
in prezent, suficiente pentru a permite selectarea celor
care pot contribui la transfuzii de sange postoperato-
rii. In acest sens, sustinem ideea ci echipele chirurgi-
cale ar trebui antrenate cu tel de limitare a utilizarii
produselor de sange doar la cazuri extrem de necesa-
re, sa adopte parametri stricti, dar reproductibili, fara
a creste costul procedurilor.

Concluzii

In studiul prezentat, masurile adoptate permit re-
ducerea substantiald a necesitatii in sdnge si produse
sanguine la copiii supusi unei interventii chirurgicale
cardiace. Rezultatele obtinute confirma posibilitatea
corectiei chirurgicale a viciilor congenitale la copii
cu greutatea mai micd de 10 kg fara sau cu utiliza-
rea minimal posibild a sangelui homolog in conditiile
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CEC. Rezultatul prezentat in subgrupul copiilor cu
perioada CEC peste 120 minute aratd o tendintd de
necesitate crescuta in transfuzii comparativ cu cei din
subgrupul cu durata CEC mai scurta.
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