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REDUCEREA UTILIZARII SANGELUI HOMOLOG iN OPERATIILE
PE CORD DESCHIS LA COPIII MICI

Eugeniu Vérlan, Liviu Maniuc, Oleg Repin — dr. st. med.,
Vera Dogotari, Sergiu Gujuman, Iurie Guzgan — dr. st. med., conf.,
IMSP Spitalul Clinic Republican

Rezumat

Actualitatea. Atat chirurgia cardiaca insusi, cat si caracteristicile tehnice ale setului pentru asigurarea circulatiei
extracorporala (CEC) necesita utilizarea de sange de la donatori in aparatul de CEC, care implica o serie de riscuri pentru
homolog la copiii cu greutatea mai mica de 20 kg operati pentru rezolvarea malformatiilor cardiace congenitale. Material
si metode. 250 de copii (131 baieti, 119 fete), cu greutatea mai mica de 20 kg (20.45 £ 3.15) si 3,4 &+ 1.7 ani - varsta medie,
cu vicii cardiace congenitale, care au suportat interventii chirurgicale 1n conditii de CEC, au fost divizati in doua grupuri:
de studiu (125 copii) si de control (125 copii). Grupul de control a suportat un CEC conventional prin suplimentarea pri-
mingului cu concentrat eritrocitar homolog, pe cand in grupul de studiu s-a efectuat substituirea retrograda a primingului
cu sange autolog prin aortd (metoda RAP). Rezultate. Postoperator nu s-a efectuat hemostaza chirurgicala si letalitatea
spitaliceasca era 0%. Pierderea de sange a reprezentat 6,2 ml / kg / 24 ore. Transfuzia postoperatorie a sangelui homolog
(masa eritrotard) au necesitat 73 de copii, care reprezintd doar 29,2% din intregul lot de pacienti. Numarul copiilor care au
primit transfuzie in CEC a fost mai mic in grupul RAP, decét in grupul de control intraoperator (0,54 = 0,17 vs 1,48 = 0,68
unitati, P = 0,03) si postoperator (0,94 + 0,54 vs 1,69 + 0,69 unitati, P = 0,15). Nu s-au inregistrat diferente semnificative
in durata CEC, clampului aortic si valoarea lactatului intre cele doua grupuri (P> 0,05). Durata aflarii n sectia ATI si in
spital au fost similare. Concluzii. Utilizarea metodei RAP pentru umplerea circuitului de CEC, poate diminua necesitatea
transfuziei de sdnge perioperator in chirurgia cardiaca infantila.

Cuvinte-cheie: cardiochirurgie, circulatia extracorporala, copii mici, hemotransfuzie, sdnge autolog
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Summary. Reduction of homologous blood usage in open heart infant surgery

Background. Both severities of cardiac surgery and technical features of extracorporeal circulation circuit demands
blood transfusion from donors, which involves a number of risks for the patient, especially with low body weight. Priming
of the cardiopulmonary bypass circuit with patients’ own blood [retrograde autologous priming (RAP)] is an effective
technique used to limit hemodilution and reduce blood transfusion. The aim of study was to investigate what are the con-
ditions for successful management of cardiopulmonary bypass (CEC) in children with weight less than 20 kg without or
with minimally possible amount of transfused blood. Material and methods. The study included 250 children (131 boys,
119 girls) with congenital heart disease, operated on heart under CEC, weighting less than 20 kg (18.45+2.15)and 3.4 +
1.7 years average age, who were divided into experimental (125 children) and control group (125 children). In the control
group conventional CEC was performed (supplementing the priming with red blood cells), while in study group CEC
was started after RAP via aortic cannula with recuperation till 45 % of cristaloid “priming”. The hematocrit (Hct), lactate
(Lac) levels at two perioperative time-points, and intraoperative and postoperative blood usage were recorded. There were
no significant differences in CEC time, aortic cross-clamp time between groups. Results: No hospital lethality occurred
in the study and no surgical hemostasis was performed. Blood loss accounted for 6.2 ml/kg /24h in whole study. Among
children who received transfusion on pump, the number of packed red blood cells was less in the RAP group than that in
the standard “priming” group intraoperatively and postoperatively (0.54 £ 0.17 vs. 1.48 + 0.68 units, P=10.03; 0.94 £ 0.54
vs. 1.69 £ 0.69 units, P = 0.15). 73 children needed perioperative transfusion of homologous blood (erythrocyte mass),
that made up only 29,2 % of the whole study group. There were no significant differences in CEC time, aortic clamp, and
Lac value between the two groups (P>0.05). The lengths of ICU and hospital stay were similar. Conclusions: Priming
minimization and retrograde autologous blood priming (RAP), could diminish the necessity of perioperative blood trans-
fusion in infant cardiac surgery.

Key words: cardiac surgery, cardiopulmonary bypass, infant, retrograde autologous blood priming, transfusion

Pe3some. CokpaineHue MCIoIb30BaAaHUS KOMIIOHEHTOB KPOBHM B KapIAMOXHPYPIHH ¢ HCKYCCTBEHHBIM KPOBOO-
OpaueHueM y aeTeil ¢ Maccoii Tea menee 20 Kr

Heasb. MccnenoBats METOABI YCHENTHOTO NMPOBEACHUS MCKycCTBeHHOTO KpoBoobpamenus (UK) y mereit ¢ HU3KOI
Maccoi Tena, 6e3 WM ¢ IPUMEHEHHEM MHHUMAJIEHO BO3MOKHOTO KOJIMUECTBA IIepeTuBacMoil KpoBu. MaTepuana U Me-
Tonbl. B mepuop ¢ okta6pst 2011 roga no oxtsadps 2017 O6b11u pooriepupoBansl 250 AeTel ¢ BpOXKIACHHBIMU TOPOKAMH
CepIa B YCIOBUSIX HCKYCCTBEHHOTO KpoBooOpamerns (131 mansunkos, 119 nesouek), Bec mernee 20 kr (20.45 + 3.15)
U cpenanit Bo3pact 3,4 + 1.7 net pacupeneneHHbIe CIIydaifHBIM OpIWHAPHBIM CIIETIBIM METOIOM Ha 2 Tpynmsl. 1 rpymma
(125 nmereii) koTopbIM OBLITA TPOBEICHA KpOBEcOeperaroiias METOANKA — PETPOTPaIHOE BO3MEIICHHUE IIEPBUIHOTO 00beMa
cobctBeHHON KpoBbio maruenTa (RAP) u I rpymnma KoHTpoIBHAS CO CTaHAAPTHBIM 3aIIOHEHHEM JOHOPCKOW KPOBBIO.
O6beMm 3anonHenus anmapara UK cocrasisn wve 6onee 320 mu. Kak npomomkutensHocTh MK 1 mepekaTust aOpThl He
pasHmuCch 1o rpymmnam (P> 0,05), Tak COOTBETCTBEHHO HE Pa3IHYAINCh U MPOAOIDKUTEIBHOCTh PEObIBAHNS B TajaTe
WHTCHCUBHOU TepaInuy 1 Bpems rociutainn3anni. PesynabraThl. B koHIle onepannu Bes KpoBb u3 KoHTypa MK Oplia Bo3-
BpallleHa NanueHTaM C MOMOIIBI0 MOIU(HUIIMPOBAHHON YABTpaQUIBTpanruy 1 GOPCUPOBAHHOTO AUype3a. MUHUMAaIbHOE
3Ha4YeHHe TeMaToKpuTa Obuia 25%. JleTanmpHOCTH B TpyIIIe WCCIIEAOBAHMS HE OTMEUAIOCh; MMOBTOPHBIE OIEPAIlUH IO
MTOBO/Ty TeMOcTa3a He MpoBoawInCh. KpoBomorepst cocraBmia 6,2 mut/ Kr/cyTku. [lepenuBanne s3puTpOIUTapHON MacChl
moHagoominock y 73 (24 - 1 tp, u 49 - 2-51) nereit uto cocraiset Jummb 29,2 % obmero yrcna 601pHBIX. COOTBETCTBEH-
HO W KOJIMYECTBO MEPETUTON JOHOPCKOH KPOBU WHTPAOINEPaMOHHO ObuTo MeHbIe B rpymme ¢ RAP (0,54 + 0,17 mo3bt
spurponmrapHoit macchl (1 rp.) npotus 1,48 + 0,68 (2 rp.), P = 0,03; a Taxke B memom uHTpaomnepamnuonto 0,94 + 0,54
npotus, 1,69 £+ 0,69, P =0,15). BeiBoasl. [Ipu ucrnons3oBannu Metona RAP Bo3MoxkHO Ge30macHOe IpOBEACHHE OTiepa-
uuy Ha cepaue ¢ npumeHerneM UK y mereit menpie 20 KT ¢ MUHIMAaJIBHBIM HCIOIH30BAaHNUEM JOHOPCKOM KPOBH.

KuiroueBble c10Ba: HCKyCCTBEHHOE KPOBOOOpAIIEHNE, IETH, BPOKICHHBIE TIOPOKH CEpAIa, IepeInBaHIe KPOBU

Introducere

Umplerea retrograda a circuitului extracorporal
cu sangele pacientului (“Retrograde autologous blood
priming” sau “RAP”) este aplicata de rutina la opera-
tiile cu circulatie extracorporala (CEC), atat la adulti,
cét si la copiii cu greutatea mai mare de 20 kg. Insa
aplicarea acestei metode la copiii cu greutatea mai
mica de 20 kg este inca discutabild. Micsorarea volu-
mului de umplere (“priming”-ului) a oxigenatorului a
devenit importanta prin faptul, ca este intr-adevar una
din metodele capabile sa reduca necesitatea transfu-
zarii sangelui de la donatori 1n timpul operatiei la ini-

ma la copii mici, la care pana in prezent se considera
inevitabila din cauza pericolului de hemodilutie cu
consecintele cunoscute (scaderea presiunii coloidale
osmotice cu trecerea lichidului din patul vascular in
spatiu intercelular sau “vascular capillary leakage”)
[1-4].

Utilizarea metodei RAP la pacientii adulti cu pa-
tologii reumatice si coronariene a demonstrat creste-
rea hematocritului (Ht), micsorarea pierderilor prin
drenaje postoperator, s-a dovedit a fi metoda sigura
pentru pacienti, si, nu in ultimul rand, este cost efi-
cientd [5-8]. De asemenea, aplicarea acestei metode
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la copii mari micsoreaza volumul de umplere, men-
tine valori mai mari ale hematocritului in CEC [9].
La copiii mici, fiind volumul circulant sanguin mic,
pe langa efectele benefice mari expectate ale metodei
RAP, apar si anumite limitéri din cauza pericolului de
hipovolemie si hipotensiune.

Pe parcursul a mai bine de 8 ani noi am utilizat
metoda RAP la copiii cu greutatea mai mica de 20 kg
si, de aceea prezintd interes evaluarea efectelor pro-
duse privind reducerea utilizarii sangelui de la dona-
tor in perioada perioperatorie.

Material si metode

In studiu au fost inclusi 250 copii (131 baieti, 119
fete), operati in sectia chirurgia malformatiilor car-
diace congenitale a Spitalului Clinic Republican pe
parcursul anilor 2011-2017, cu greutatea mai mica de
20 kg (18.45 + 3.15) (cel mai mic - de 13 kg) si cu
varsta 3.4 + 1.7 ani care au fost Tmpartiti in grupul
RAP (125 copii) si de control (125 copii). Criteriile
de includere au fost: greutatea corporala de 13-20 kg;
nivelul hemoglobinei (Hb) preoperator mai mare sau
egal cu 100 g/l; indicatii pentru corectia viciului car-
diac. Criteriile de excludere au fost: CEC mai lung de
80 de minute si orice dificultati inacceptabile in tim-
pul interventiei chirurgicale. Din grupul de control,
48 de pacienti au fost supusi repararii defectelor sep-
tale atriale (DSA), 68 de pacienti au fost supusi repa-
rarii defectiunilor ventriculare, iar 9 au avut tetralogie
Fallot (TF) (tab. 1). Din grupul RAP, 64 de pacienti

aveau defect septal ventricular (DSV), 44 pacienti
aveau DSA, iar 17 pacienti aveau DSA cu corectarea
drenajului aberant prin una sau doud, sau trei vene
pulmonare (DAVP). Toti pacientii au fost operati de
aceiasi echipa (chirurg, anestezist si perfuziolog).

Nu au existat diferente semnificative intre sex,
varstd, greutate corporald sau alte informatii generale
intre doud grupuri (P> 0,05). Mai mult, valorile pre-
operatorii de lactat, creatinina, uree si Hct intre cele
doua grupuri nu au prezentat diferente semnificative
(P> 0,05 tab. 2).

Metode chirurgicale

Dupa sternotomia mediand inima a fost expusa,
cu eliberarea aortei ascendente si atriului drept, canu-
larea aortica (12-14 Fr) si a venelor cave (16-18 Fr)
dupéd heparinizarea standard (3 mg per kg) pentru a
conecta circuitul CEC standard pentru sugari, com-
pus din magistrale din polivinilclorid de 4 x 1/4 inch;
volumul total de umplere 320 ml, si oxigenatorul pen-
tru copiii cu membrana (,,Capiox 05, Terumo”, ,,Affi-
nity Pixie, Medtronic”, ,,Sorin Kids, Grupul Sorin”).
Dupa ce temperatura corpului a fost coborata la 34°C,
aorta ascendenta a fost clampata prin bulbul aortic se
administra cardioplegia sanguinad cu pompa de pota-
siu 40 ml/h, 20 ml/kg, urmata de perfuzia intraopera-
torie secundari la interval de 20-30 minute, in volum
calculat dupa formula: masa diastolica a ventriculului
stang (g) x 2 =ml de cardioplegie. Timpul de clampa-
re aortic a fost de 20-70 de minute. CEC-ul a continu-

Tabelul 1
Diagnosticul si interventiile efectuate
Diagnoza DSV cu hiper- | DSV+ Stenoza Arte- | DSA sau fo- DSA + Canal Atrioven- | Tetralogia
tensiune pulmo- |rei pulmonara ramen ovale DAVP tricular partial | Fallot
nara (stenoza AP) (FO) (fara DSV)
(HPA)
Nr. Pac. 131(68RAP+63 | 1(control) 91(43RAP+48) [17(10 1 RAP 9 (5RAP+4
control) RAP+7 control)
control
Operatia Suturare sau Plastie + Suturare sau Plastie + | Corectie radicald | Corectie radi-
plastie Comisuro- plastie Redresarea cala
tomia Valvei Arterei DVPA
Pulmonare
Tabelul 2
Caracteristica grupurilor de pacienti
Index Grupa ez&lpzesr)l mentald Grupa de control (125) P
Varsta (luni) 39,91£19,1 40,02+20,5 0,96
baieti 66 65
fete 55 56
Greutatea corpului (kg) 18,47+2,7 18,1+1,91 0,23
Ureea preoperatorie, mmol/l 3,96+0,59 4,14+0,6 0,37
Creatinina preoperatorie, 28,91+4,71 29,87+4,75 0,94
mmol/L
Pre CEC hematocrit, % 34,73+£2,19 36,97+2,71 0,72
Pre CEC lactat, mmol/l 1,07+0,27 0,94+0,27 0,24




298

Buletinul ASM

at dupa ce aorta ascendentd a fost declampata, pentru
o durata de cel putin 1/4 din timpul de clamp aortic.
Dupa operatie pacientii au fost monitorizati si tratati
in unitatea de terapie intensiva (ATI).

Metoda RAP

Pentru a evita lipsa volumului circulant al san-
gelui datorita postului preoperator, toti copiii au fost
suplimentati activ cu solutie cristaloida sau coloidala
inainte de interventia chirurgicala.

Pentru grupul experimental a fost utilizata ca vo-
lumul de umplere solutia de clorurd de sodiu pentru
pre-umplerea tuburilor de circulatie si purjarea aeru-
lui. Dupa heparinizare si canularea aortei, tuburile de
conectare au fost deschise, astfel incat sangele sa poa-
td dezlocui Incet solutia de umplere a tubului arterial,
care se stocheaza intr-o punga recipient. Cand tubul
de la oxigenator pana la locul de canulare aortic a fost
complet umplut cu sange, tubul arterial se clampa. In
acelasi mod se dezlocuia cu sangele pacientului li-
chidul din tubul venos unit prin canula la vena cava.
Solutia dezlocuitd se colecta in pungi recipient. In
timpul interventiei chirurgicale, tensiunea arteriala,
electrocardiograma si saturatia oxigenului din sange
a pacientilor au fost atent monitorizate. Daca era ne-
cesar, agentii vasoactivi se utilizau pentru a reduce
efectul advers al RAP asupra hemodinamicii. Daca
tensiunea arteriald sistolica a scazut la <60 mmHg,
s-a injectat imediat 4-10 pg noradrenalind pentru a
creste tensiunea arteriala. Dacd nu s-a obtinut nici o
reactie asupra tensiunii arteriale dupa injectarea de
noradrenalind, RAP a fost imediat Intrerupt si a fost
efectuata transfuzia de concentrat eritrocitar si albu-
mina suspendata.

In grupul de control, volumul sangelui homolog
s-a calculat dupa cum urmeaza: sange volumetric =
320 x Het tintd - volum sanguin x (Hct preoperativ
— Hect tintd) / Htc sange donator. Snge proaspat (<5
zile) si 25 ml de albumina 20% au fost adaugate la
circuitul CEC pentru a inlocui volumul exact al solu-
tiei de umplere.

Gestionarea RAP

Operatiile chirurgicale au fost efectuate cu ajuto-
rul masinii CEC ,,Perfusion system 17 (,,Terumo”). In
timpul operarii CEC, a fost redusa intrarea exagerata
a lichidului si au fost respectate urmatoarele conditii:
presiunea osmoticad coloidald > 275 mosm/l, tempe-
ratura corpului 32-34°C, tensiunea arteriald medie >
40 mmHg, debitul CEC 120-150 ml/kg. Atunci cand
tensiunea arteriala medie scidea la < 40 mmHg, se
injecta imediat intravenous 4-10 pg norepinefrind
pentru a mentine tensiunea arterial normala. In caz
de scaderea pH <7,35 si BE <-4-6 mmol/l, 20-30 ml
de solutie de hidrocarbonat de sodiu se injecta intra-
venos. In caz de instabilitatea hemodinamicii RAP se

intrerupea imediat, se efectua umplerea circuitului cu
celule rosii sanguine proaspete, se transfuzau paci-
entului plasma si albumina. Dupa CEC, ultrafiltrarea
modificata si transfuzia produselor din sange au fost
utilizate in functie de nivelul Hct al pacientului (tinta
Hct >0,40) si de presiunea osmoticd coloidala nor-
mala, durata CEC, timpul de clampare aortic, cantita-
tea de sange transfuzat. Nivelurile Hct si lactat (Lac)
au fost Inregistrate Tnainte de incizie (T1), la 15 min
dupa inceputul (T2) si la sfarsitul (T3) CEC. In tim-
pul interventiei chirurgicale s-au inregistrat: timpul
CEC, timpul de clampaj aortic si transfuzia de sange.
In plus, a fost inregistratd valoarea Hect la 2 ore dupa
interventia chirurgicald (T4). Dupa operatie, au fost
inregistrate timpul de ventilare mecanica, durata afla-
rii in ICU, in spital si cantitatea de sange transfuzat
postoperator.

Rezultate

Un caz din grupul RAP a fost exclus, deoarece
timpul de operare a fost mai mare de 80 de minute.
Dupa RAP 12 pacienti au fost tratati cu noradrenalina
pentru tensiunea arteriala instabila.

Grupul RAP a redus in mod semnificativ canti-
tatea de priming si 101 pacienti nu au prezentat pe-
rioperator sangerari, in timp ce 76 de pacienti din
grupul martor nu au primit transfuzie de sange alo-
gen. Transfuzia sdngelui omogen (masa eritrocitara)
au necesitat 73 copii (24 din grupul RAP si 49 de la
grupul de control), care reprezinta doar 29,2% din in-
tregul lot de pacienti. Toti pacientii nu au prezentat
complicatii induse de transfuzia de sange in timpul
spitalizarii si au fost externati cu succes.

Nu s-au inregistrat diferente semnificative de
timp CEC, timp de clampare a aortei, T2-Lac sau
T3-Lac intre cele doua grupuri (P> 0,05). Cu toate
acestea, valorile T2-Hct si T3-Hct si transfuzia de
sange intraoperator au prezentat diferente semnifica-
tive Intre cele doua grupuri (P <0,05; tab. 3). Nive-
lurile Het din grupul experimental au fost mai mici
decat cele din grupul de control, dar totusi mentinute
la >0,25 (cu exceptia a doudsprezece cazuri), care au
indeplinit cerinta administrarii sdngelui intraoperator
(sange adaugat la 12 copii pentru tintirea Het > 0,25).
In plus, rezultatele gazelor din sange au fost normale
si nu a existat nicio diferentd in metabolismul oxi-
genului Intre cele doud grupuri, ceea ce a indicat ca
hemodinamica a fost stabild in timpul CEC in ambe-
le grupuri. Pentru a imbunatati in continuare nivelul
Hct (tinta fiind >0,40), ultrafiltrarea modificata a fost
efectuatd in ambele grupuri. Conform hematocritului
tinta se returneaza tot sangele la pacient, volumul de
ultrafiltrare modificata a fost stabilit ca 320-450 mL.

Nu a existat o diferentd semnificativa in valoarea
T4-Hct, timpul de ventilatie mecanica, timpul ICU,
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Tabelul 3
Compararea valorilor variabile intre grupuri
Index Grupa ezilpze 51')1mentala Grupa de control (125) P
Timpul CEC-ului, min 51,07+16,71 52,05+18,95 0,81
Timpul clamparii aortei, min 24.91+12,27 24.48+12,41 0,64
T2 Lac mmol/l (in CEC) 1,34+0,97 1,047+0,69 0,32
T2 Ht% (in CEC) 25,07+0,27 27,82+0,54 0,01
T3 Lac mmol/I (la sfarsit de 1,91+0,14 2,05+0,27 0,24
operatie)
T3 Ht% (in CEC) 40,91+4.5 41,85+1,92 0,003
T4 Ht% (in ICU) 41,85+0,27 40,97+0,47 0,31
Timpul de ventilare 270,22+9,51 279,11 0,84
mecanicd, min
Timpul ICU, zile 2,1+0,45 1,91+0,34 0,51
Transfuzia sangelui 24(12+12) 49(29+20) P<0,05

durata spitalizarii sau transfuzia de sdnge postopera-
tor intre cele doud grupuri (P> 0,05; fab. 3). La 2 ore
postoperator, nivelurile de Hct din grupul experimen-
tal au fost mai mari decat grupul de control, dar dife-
renta nu a fost semnificativa.

Discutii

Anumite grade de hemodilutie in CEC pot pre-
zenta o serie de avantaje, cum ar fi rezistenta vascu-
lara periferica redusd, perfuzia imbunatatita la nivel
de microcirculatie si distrugerea redusa a hematiilor.
Prin urmare, hemodilutia moderatd este o parte im-
portantd a managementului CEC [10]. Hemodilutia
excesiva, insd, poate duce la afectiuni ale rinichilor si
poate afecta perfuzia organelor importante. Prezerva-
rea sangelui a fost deja studiata in detalii in cerceta-
rea dedicatda CEC si include conservarea preoperato-
rie, hemodilutia intraoperatorie si transfuzia de sange
autolog [11,12]. Multi ani de studii clinice, precum
si Imbunatatirea oxigenatorilor cu membrana si a li-
niilor de tuburi CEC, au condus la progresul acestei
tehnologii pentru adulti, prin avansarea de la mini-
malizarea utilizarii sangelui la managementul CEC
practic fara transfuzii de singe, in prezent. In CEC
pediatric, unde volumul circulant al pacientului este
mic, cantitatea de sdnge homolog utilizat ar trebui sa
fie relativ mai mare. Prin urmare, nevoia de transfu-
zia sangelui alogen nu poate fi evitatd la copiii mici.
In aceste conditii, in afari de faptul ci prezinti un
risc sporit legat de raspunsul imun si de transmiterea
infectiilor sanguine, sangele conservat de la donatori
poate avea deficiente cum ar fi scdderea osmorezis-
tentei eritrocitelor, hemoliza, acidoza, raspunsurile
inflamatorii anormale ale celulelor albe din sange si
altele [13-15]. Studiile de mai multi ani demonstreaza
reducerea transfuziei alogene a sngelui la copii si au
fost realizate progrese importante la copii si sugari cu
o greutate corporald suficientd (> 20 kg).

Acest studiu este axat pe pacienti pediatrici cu
greutate corporala de 13-20 kg. Rezultatele noastre au
aratat ca grupul RAP, care nu a utilizat sdnge de la do-
nator, a obtinut rezultate similare grupului de control.
Pacientii cu greutate corporala <20 kg au un volum
redus de sange necesar pentru RAP, ceea ce ar putea
afecta stabilitatea hemodinamica. Prin urmare, pentru
a efectua RAP, volumul sanguin ar trebui sa fie su-
plimentat pozitiv inainte de interventia chirurgicala,
evitandu-se astfel volumul inadecvat de circulatie a
sangelui, cauzat de perioada preanestetica. In timpul
acestei operatii tensiunea arteriala, ecocardiograma si
saturatia oxigenului trebuie monitorizate in perma-
nentd, iar medicii anesteziologi, chirurgii si medicii
antrenati n operatiile cu CEC trebuie sd coopereze
strans. Medicamentele vazoactive trebuie administra-
te urgent, atunci cand este necesar de a reduce efecte-
le adverse ale RAP asupra hemodinamicii. In ceea ce
priveste pacientii care prezintd functii cardiace dimi-
nuate sau semne de intolerantd pentru tehnica RAP,
operatia trebuie intrerupti cu promptitudine. In plus,
aceasta tehnica trebuie sa ia in considerare starea ge-
nerala a pacientilor si ar putea fi considerata o combi-
natie cu alte metode de mentinere a parametrilor san-
guini, spre exemplu, ultrafiltrarea modificata, pentru
a obtine cele mai bune efecte de protectie a sangelui
si pentru a imbunatati prognosticul [16-17].

Concluzii

In chirurgia cardiaca, probabilitatea utilizarii san-
gelui homolog la sugari si copii mici este mai mare
decat la adulti. In prezent, sursa de sange este relativ
limitata, prin urmare reducerea utilizarii componente-
lor sanguine poate fi un avantaj. Aplicarea cu succes
a RAP la copiii cu greutate corporald <20 kg poate
duce la obtinerea unor niveluri satisfiacatoare de Hct
in CEC si la mentinerea hemodinamicii stabile. Acest
lucru poate sa usureze in mod eficient deficitul de
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sange si sa evite riscul unor diverse complicatii si boli
infectioase legate de transfuzia de sange. Astfel, RAP
poate reduce in mod eficient hemodilutia in CEC li-
mitand sau evitind utilizarea sangelui homolog, toto-
data obtinandu-se o perfuzie intraoperatorie adecvata
fara repercursiuni in perioada postoperatorie.
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