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Rezumat
Scopul:  de a investiga care sunt condiţiile pentru gestionarea cu succes a by-passului cardiopulmonar (BCP) la copiii 

cu greutate mică, fără sau cu transfuzarea unei cantităţi minim posibilă de sânge. În perioada octombrie 2012 şi octombrie 
2014  au fost operaţi 150 de pacienţi cu boli cardiace congenitale, cu greutatea mai mică de 10 kg, folosind oxigenatoare 
cu  fi ltru arterial încorporate sau anexat. Cantitatea de volum de priming a fost mai mică de 300 ml. Activitatea microem-
bolilor gazoşi (GME) în segmentul oxigenator / fi ltru a fost examinată folosind Hatteland CMD20 Microemboli Counter. 
Rezultate: La sfârşitul operaţiei tot sângele din circuitul CPB fost recuperat de pacient utilizând ultrafi ltrarea modifi cată 
şi diureza. Valoarea minimă a hematocritului a fost de 23%. Letalitate a constituit 4% (6 pacienţi). Complicaţii neurolo-
gice majore în lotul de studiu nu au avut loc. Doar 11  copii au fost evaluaţi  pentru agitaţie în timpul afl ării în secţia de 
terapie intensivă, în opinia noastră, cauzată de GME şi, nu de hemodiluţie. Conform altor studii, GME sunt sursă majoră 
de probleme ,,invizibile” după BCP.  Datele obţinute au arătat posibilitatea efectuării cardiochirurgiei cu BCP la copiii 
mai mici de 10 kg cu utilizare minimă de sânge.

Cuvinte-cheie: circulaţie extracorporală, copii, malformaţii cardiace congenitale, transfuzie de sânge 

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 fi lter. The amount of priming volume was less than 300 ml. All GME activity in the oxygena-
tor/fi lter 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 modifi ed ultrafi ltration 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. 

Key words: cardiopulmonary bypass, kids, congenital heart diseases, blood transfusion 

Резюме. Стратегия по сокращению использования компонентов крови в кардиохирургии с искусст-
венным кровообращением у детей с массой тела менее 10 кг

Цель: исследовать, каковы условия для успешного проведения искусственного кровообращения (ИК) у детей 
с низкой массой тела, без или с применением минимально возможного количества переливаемой  крови. В период 
с октября 2012 года до октября 2014 были прооперированы 150 больных с врожденными пороками сердца, вес 
менее 10 кг, с помощью оксигенаторов со встроенным или прикрепленным артериальным фильтром. Объем 
заполнения составлял менее 300 мл. Активность газообразные микроэмболов (GME) в сегменте оксигенатора/ 
фильтра исследовали при помощи CMD20 Hatteland счётчика микроэмболов. Результаты: В конце операции 
вся кровь из контура  ИК была возвращена  пациенту с помощью модифицированной ультрафильтрации и 
диуреза. Минимальное значение гематокрита была 23%. Летальность составила 4% (6 пациентов). Значимые  
неврологические осложнения в основной группе не наблюдались. Только 11 детей во время пребывания в отделении 
интенсивной терапии были обследованы по поводу возбуждения, на наш взгляд, вызвнного газообразными 
микроэмболами (GME), но не гемодилюцией. GME являются основным источник «невидимых» проблем после 
ИК. Результаты: Данные показали возможность проведения операции на сердце  с применением ИК у детей 
младше 10 кг с минимальным использованием донорской крови.

Ключевые слова: искусственное кровообращение, дети, врожденные пороки сердца, переливание крови



Buletinul AŞM56

Introducere 
Transfuzia de sânge poate fi  responsabilă de apa-

riţia reacţiilor transfuzionale (Fig.1-2), transmiterea 
infecţiei, se asociază cu o morbiditate şi mortalita-
te postoperatorie crescută, risc de  imunosupresie şi 
costuri crescute pentru spitalizare [1,2]. Utilizarea 
componentelor sanguine prezintă un factor de risc in-
dependent pentru infecţia postoperatorie [3]. Aplica-
rea circulaţiei extracorporale (CEC) poate creşte rata 
hemoragiilor postoperatorii [4], astfel contribuind la 
necesitatea administrării componentelor sanguine. 
Intervenţiile chirurgicale fără suport de CEC posedă  
o rată semnifi cativ redusă de complicaţii hemoragice 
şi, respectiv, de hemotransfuzii [5]. 

Fig.1 
Numărul complicaţii posttransfuzionale 

în Moldova

Tipul reacţiei Perioada
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 în 
timpul operaţiei la inimă. Printre factorii predictori ai 
necesitatii crescute în hemotransfuzii  la copii se atri-
buie: 1. Vicii cardiace cianotice; 2. Vârsta şi greutatea 
corporală mică 3. Indici ai hematocritului şi hemoglo-
binei scăzuţi postoperator; 4.Comorbidităţi 5.Urgenţe-
le 6. Intervenţiile cu creşterea duratei CEC-ului. 

În acest context, CEC a fost subliniat ca un im-
portant factor precipitant în apariţia unei hemoragii 
postoperatorii ce rezultă din consumul factorilor de 
coagulare, hemodiluţiei, hipotermiei şi, în special, ca 
urmare a răspunsului infl amator [6]. 

Au fost propuse câteva strategii care vizează re-
ducerea hemoragiilor postoperatorii, în consecinţă 

cu minimizarea necesitaţii în transfuziile de sânge 
şi componente sanguine. Aceste strategii cuprind ur-
mătoarele verigi: 1. Pregătirea preoperatorie, admi-
nistrând eritropoietină, sau şi preparate de fi er câteva 
săptămâni înainte de intervenţia chirurgicală cardiacă 
[7,8] şi colectarea de sânge autolog anterior procedurii 
chirurgicale (rar se utilizează la copii) [9]; 2. Strategii 
aplicate în timpul intervenţiei chirurgicale cardiace, 
cum ar fi  reducerea volumului de priming şi utilizarea 
hemoconcentratoarelor [8], utilizarea Cell Saver-ului 
[10,11], hipotermie moderată (32-34ºC) [8], reinfuzia 
întregii cantităţi de sânge rămas în circuitul aparatului 
de CEC [13] şi utilizarea antifi brinoliticelor cum ar 
fi  acidul tranexamic, acidul aminocapronic [14-24], 
precum şi reinfuzia sângelui colectat din drenajul me-
diastinal în primele şase ore postoperator [13]. 

În cele din urmă, se admite ca, în pofi da recoman-
dărilor, principalul factor de reducere a utilizării com-
ponentelor sanguine să fi e anume strategiile şi ma-
noperele bine chibzuite ale echipei operatorii (Saint 
Augusten etc.) [2].

Scopul prezentului studiu constă în evaluarea mă-
surilor adoptate de către echipa noastră în încercarea 
de a reduce folosirea transfuziei de sânge şi compo-
nente sanguine, începând de la scăderea incidenţei 
evenimentelor hemoragice, prin urmare reducând 
morbiditatea şi mortalitatea, costurile ridicate.

Material şi metode 
În perioada octombrie 2013 – octombrie 2014 au 

fost operaţi 150 copii (80 băieţi şi 70 fete) cu cardi-
opatii congenitale, care aveau greutatea corpului mai 
mică de 10 kg (8,43+1,54) şi, vârsta medie 14 luni 
+ 6 luni. Operaţiile au fost efectuate în condiţii de 
hipotermie superfi cială (temperatura medie 33,4±1,6 
C) şi circulaţie extracorporală, cu oxigenatori atât cu 
fi ltru anexat (60 cazuri), cât şi cu fi ltru încorporat (90 
cazuri). Toate intervenţiile chirurgicale au fost prima-
re, iar datele medicale s-au colectat retrospectiv la o 
revizuire a fi şelor de boală a pacienţilor. 

Fig. 2. Datele daniene riscurilor de transfuzie (2010)

       Transfuzia         Complicaţii   Infecţii transmise
   componenţilor        imunologice        prin sânge
sângelui incorectă

’

’
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Operaţiile efectuate sunt prezentate în tabelul 1. 
Parametrii hematologici preoperatorii evaluaţi au in-
clus: hemoglobina (Hb), hematocritul (Ht), timpul de 
protrombină (PT), timpul de tromboplastină parţial 
activată (aPTT), trombocitele şi fi brinogenul. 

Tabelul 1 
Tipurile de operaţii efectuate

Tipul operaţiei
Nr. 

pacien-
ţilor

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

6

Suturare sau plastie DSA cu comisurotomie 
deschisă a valvei Ap

3

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

3

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

Procedura chirurgicală standard.
Toţi copiii operaţi au fost monitorizaţi în confor-

mitate cu protocoalele standard (cardioscopie cu 6 
canale, presiunea arterială medie (MAP), acces ve-
nos central şi periferic, sondă nazo-gastrică şi vezi-
cală). Antibioticoprofi laxia cu cefalosporine de prima 
şi a 2-a generaţie, plus terapia cu glucocorticoizi şi 
anestezia generală care se efectua standard cu fenta-
nil, propofol, semifl uran, cu detubare într-o unitate 
de terapie intensivă specializată. În toate intervenţiile 
chirurgicale s-a aplicat calea de acces mediană. S-a 
folosit cardioplegie cu soluţie Custadiol la 48 paci-
enţi şi metoda Calafi ore la 102 copii, administrată in-
termitent prin rădăcina aortică. Înainte de începerea 
CEC-ului, se administreaza heparină 3 mg/kg, iar la 
fi nele CEC-ului se antagonizează această doză cu sul-
fat de protamină într-un raport de 1:1. 

Strategiile utilizate:
1. Hemodiluţia normovolemică
Hemodiluţia normovolemică constă în reducerea 

la minim a volumul de priming, reducerea lungimii 
tuburilor aparatului de CEC şi, administrarea amine-
lor vazoactive (adrenalină şi noradrenalină) pentru a 
menţine presiunea arterială stabilă în timpul CEC-
ului. Soluţia de perfuzat iniţială conţine 150 ml de 
concentrat eritrocitar de la donator, 50 ml de gelofu-
zin, 25 ml de manitol 20%, 25 ml de albumin 20%, 
până 0,5 ml de heparină (in ratio 300 UI la kg). În 

cazul utilizării metodei de recuperare a primingului 
cu sânge autolog al pacientului (metoda “Saint-Au-
gusten”) priming este asangvin (în loc de 150 ml de 
concentrat eritrocitar sunt 150 ml de gelofuzin). Sub 
control riguros a hemodinamicii (TA stabilă nu mai 
joasă de 60 -70 mm Hg) şi administrarea la necesitate 
în cazul scăderii tensiunii arteriale mai jos de limitele 
permisibile (50 mm Hg) a noradrenalinei se prelevea-
ză sânge autolog atât prin linia venoasa al circuitu-
lui de CEC cu înlocuirea primingului asangvin sus-
numit, cât şi retrograd prin linia arterială. În timpul 
CEC-ului, tensiunea arterială este menţinută în limite 
normale (MAP: 30-40 mmHg. În timpul CEC-ului se 
indică masa eritrocitară pentru a menţine hematocrit 
nu mai jos 25%. 

2. Ultrafi ltraţia modifi cată a fost efectuată la 120 
copii la fi nele CEC-ului standard sau 20 minute şi sau 
40 ml/kg de ultrafi ltrat cu scopul eliminării lichidelor 
exagerate, micşorarea SIRS, cu obţinerea hematocri-
tului mediu în grupa cu ultrafi ltraţie -42,5±3,75%.   

3. Restituirea totală a perfuzatului.
La fi nalizarea CEC, tot sângele rămas în circuit 

este returnat printr-o canulă arterială. Antagonizarea 
heparinei se efectuează numai după restituirea totală a 
volumului perfuzat (protamină într-un raport de 1:1). 

4. Criterii de administrare a componentelor san-
guine. 

După returnarea totală a sângelui din circuitul 
CEC, sunt evaluaţi indicii hematocritului şi hemoglo-
binei. Administrarea de masă eritrocitară de la dona-
tori este admisă numai în cazul în care aceste valori 
sunt mai mici de 25% şi 8 g/dl, respectiv. Acelaşi prin-
cipiu se adoptă şi în perioada afl ării în unitatea ATI 
sau la spitalizare. Administrarea de plasmă proaspătă 
se indică în ratio 10 ml pe kg/corp sau mai mult în caz 
de hemoragie (conform criteriilor pentru reinterven-
ţie). Crioprecipitatul şi trombocitele sunt administrate 
în situaţiile de reducere excesivă a fi brinogenului şi 
trombocitelor, paralel cu persistenţa hemoragiei. 

Rezultate 
În 150 de intervenţii 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 pacienţi 
(18,7%) timpul CEC-ului a depăşit 120 minute. 

Valoarea iniţială a hematocritului a variat de la 
30% la 62% (în medie 40,8%), în timp ce hematocri-
tul fi nal a variat de la 38,4% până la 45% (medie de 
41,5%); 116 de pacienţi (85,3%) la sfârşitul procedu-
rii chirurgicale aveau Ht peste 40% (Figura 3). S-a 
utilizat în mediu 1,3±0,75 doze de sânge homolog, 
albumina 25±15ml, 1,25±0,75 unităţi de plasmă, 0,89 
UI - crioprecipitat şi 1,43 UI -  plachete. La 42 copii 
a fost priming asanguin, apoi la 41 au fost transfuzat 
în aparat de CEC concentrat eritrocitar, la un singur 
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copil (11 kg), concentrat eritrocitar a fost transfuzat 
în terapia intensivă.  12 (8%) copii au primit peste 4 
UI de concentrat eritrocitar. Din cei 28 copii (16,7%) 
la care durata de CEC a depăşit 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 şi 3 (2%) au fost supusi rein-
tervenţiei pe motiv de hemoragie. Dintre cei 3 copii 
care au manifestat coagulopatie, doi se atribuiau la 
vicii cianotice.  Pierderile de sânge  au constituit în 
perioada postoperatorie 15,9±3,8 ml pe kg în 24 ore. 
(Figura 3 şi Tabelul 2).

Din 150 pacienţi, doar 3 (2%) au dezvoltat coa-
gulopatie; din aceştia, doi copii  (1,98%) au suportat 
reexplorare chirurgicală pe motiv de sângerare. Toţi 
pacienţii menţionaţi anterior au suportat CEC cu du-
rata peste 120 minute. Din cei 74 de pacienţi (48,5%), 
al căror timp de CEC a fost sub 120 minute, 50 de 
pacienţi (67,6%) nu au necesitat transfuzii şi doar trei 
pacienţi (4%) au primit hemotransfuzii cu patru sau 
cinci UI de concentrat eritrocitar; nici unul dintre co-
pii evaluaţi nu au avut nevoie de o cantitate mai mare 
de eritromasă. 

Alte complicaţii au fost următoarele: insufi cien-

ţa cardiacă – 4 copii (3,9%) – 2 decese; insufi cienţa 
respiratorie – 4(3,9%) – 2 decese, insufi cienţă renală 
acută (IRA) – 4 pacienţi (2,75%) – 1 deces; sepsis – 3 
copii (2,0%); 1 copil a decedat, la doi dintre aceşti 
pacienţi, sepsisul a fost secundar mediastinitei, iar la 
celălalt copil sepsisul s-a datorat infecţiei respiratorii; 
SIRS a fost prezent la doi pacienţi (1,5%); la unul 
dintre ei SIRS s-a manifestat prin coagulopatie; şi hi-
pertensiune pulmonară la 15 copii (10%). 

Discuţii 
1. Strategii preoperatorii 
Pregătirea preoperator minuţioasă a pacientului 

este un instrument important în încercarea de a redu-
ce sângerarea postoperatorie şi necesitatea în trans-
fuzii. Măsurile de precauţie, cum ar fi  o investigaţie 
atentă a istoricului familial şi individual şi evaluările 
de laborator (PT, aPTT, trombocite, TT, TS şi fi brino-
gen) contribuie la prevenirea apariţiei complicaţiilor 
hemoragice [19]. 

S-a dovedit că metoda colectării sângelui autolog 
înainte de procedura chirurgicală reduce necesitatea 
în hemotransfuzie [9]. Este o procedură simplă care 
poate fi  efectuată, de preferinţă, cel puţin 10 zile îna-
inte de intervenţia chirurgicală, sau chiar şi după efec-

Fig. 3. Hematocritul  pre- şi postoperator                 

Fig. 4. Utilizarea medie a produselor de sânge

Hematocrit pre- şi postoperator
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tuarea abordului chirurgical prin prelevarea sângelui 
din cateter în vena jugulară. În centrul nostru avem 
experienţa de circa 300 autotransfuzii. Administrarea 
de eritropoetină şi preparatelor de fer cu două sau trei 
săptămâni înainte de intervenţia chirurgicală cardiacă 
se asociază cu o reducere semnifi cativă a necesităţii 
în hemotransfuzii [7]. După datele din reviste eritro-
poietina s-a folosit pentru creşterea masei de eritroci-
te ambalate şi principalul ei efect secundar reprezintă 
hipertensiunea arterială sistolică. Utilizarea de rutină 
a acestui medicament este limitată din motivul costu-
rilor ridicate şi, sperăm că va fi  introdusă ca standard 
în centrul nostru [2].

Pacienţii cu motivaţie religioasă care refuză cate-
goric sânge sau produse sanguine străine şi prezintă 
niveluri semnifi cativ reduse ale parametrilor hemato-
logici, pot benefi cia de utilizarea acestui medicament. 
Dozarea fi erului seric şi administrarea preparatelor de 
fi er constituie o practică de rutină în unele centre [8].

2. Strategii intraoperatorii
Hemodiluţia normovolemică: Reducerea volumu-

lui de priming variază în diferite studii. Unele dintre 
ele au demonstrat că volumul de 25 ml/kg de soluţie 
cristaloidă este efi cientă pentru a obţine hemodiluţia 
dorită (25-30%)  [8]. În protocolul aplicat în serviciul 
nostru, am optat pentru un volum de priming redus 
până la 220 ml volumul de împlierea, cu obţinerea 
rezultatelor satisfăcătoare. De asemenea, restituirea 
întregii cantităţi de sânge din aparatul de CEC, s-au 
dovedit a fi  metode efi ciente în reducerea cantităţii de 
produse sanguine utilizate şi în ameliorarea morbidi-
tăţii şi mortalităţii [8,12]. Această strategie necesită 
uneori de aplicarea preparatelor vasodilatatoare, cum 
ar fi  nitroprusiatul de sodiu, pentru a putea restitui în-
tregul volum rezidual. 

În ultimii 10 ani au fost demonstrate sistemele 
minicircuite (cu reducerea priming volumului, tuburi 
de circuit şi de drenaj scurte), utile în special în ope-
ratiile de CABG la adulţi, cu o reducere a efectelor 
negative ale CEC convenţional, inclusiv în utilizarea 
de produse sanguine [25], însă apariţia aşa sisteme  la 
copii este întrebarea viitorului.

3. Aparate şi echipamente: utilizarea hemocon-
centratoarelor, de asemenea, se asociază cu o he-
moragie postoperatorie diminuată [8]. Efi cacitatea 

aparatului Cell-Saver este controversată. Unele stu-
dii au accentuat benefi cii în reducerea necesităţii în 
hemotransfuzii [10], în timp ce altele nu au evidenţiat 
nici un benefi ciu semnifi cativ [22]. Costul ridicat şi 
rezultatele dubioase sugerează că utilizarea Cell-Sa-
ver-ului ar fi  nerentabil [23]. Unele studii au rezervat 
utilizarea Cell-Saver-ului doar în operaţiile pe aortă 
sau în reintervenţii. [8]. Din experienţa noastră, noi 
am obţinut rezultate bune la copiii mai mici de 5 kg, 
pregătind de odată din sângele de donatori eritrocite 
deplazmatizate şi astfel limitând cheltuielile.

4. Hipotermia: Menţinerea temperaturii, pe dura-
ta CEC-ului între 32°C şi 34ºC (hipotermie moderată) 
corelează cu reducerea hemoragiilor intra- şi posto-
peratorii [8]. În studiul prezentat, am adoptat această 
practică de rutină cu rezultate satisfăcătoare.

Unii factori care favorizează apariţia sângerării în 
timpul CEC sunt hiperheparinemia, rebound-efectul 
heparinei şi utilizarea de protamină în exces [19]. Ast-
fel, verifi carea timpului de coagulare activat (ACT) 
pe durată şi imediat după fi nisarea CEC-ului, este un 
instrument important în evaluarea acestor factori. 

Chiar dacă se stipulează ca un hematocrit de 25% 
poate fi  bine tolerată după CEC, fără sechele [24], noi 
considerăm că asemenea indici cresc morbiditatea şi 
mortalitatea postoperatorie. În aceste condiţii, putem 
asigura că strategiile aplicate reuşesc să restrângă uti-
lizarea de sânge şi produse sanguine.

 Setul de măsuri adoptate şi alte recomandari din 
literatura de specialitate din întreaga lume sunt, până 
în prezent, sufi ciente pentru a permite selectarea celor 
care pot contribui la transfuzii de sânge postoperato-
rii. În acest sens, susţinem ideea că echipele chirurgi-
cale ar trebui antrenate cu ţel de limitare a utilizării 
produselor de sânge doar la cazuri extrem de necesa-
re, să adopte parametri stricţi, dar reproductibili, fără 
a creşte costul procedurilor.

Concluzii
În studiul prezentat, măsurile adoptate permit re-

ducerea substanţială a necesitaţii în sânge şi produse 
sanguine la copiii supuşi unei intervenţii chirurgicale 
cardiace. Rezultatele obţinute confi rmă posibilitatea 
corecţiei  chirurgicale  a viciilor congenitale la copii 
cu greutatea mai mică de 10 kg fără sau cu utiliza-
rea minimal posibilă a sângelui homolog în condiţiile 

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 între 2-3 UI 16 15.8 6 5.9 0 0.0 0 0.0
Folosit între 4-6 UI 7 6.9 6 5.9 2 2.0 0 0.0
Folosit peste 6 UI 5

150
5.0
150

3
150

3.0
150

6
150

5.9
150

9
150

8.9
100.0
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CEC. Rezultatul prezentat în subgrupul copiilor cu 
perioada CEC peste 120 minute arată o tendinţă de 
necesitate crescută în transfuzii comparativ cu cei din 
subgrupul cu durata CEC mai scurtă. 
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