TERAPIA LICHIDIANA SI TRANSFUZIA. NUTRITIA PARENTERALA A
BOLNAVULUI CRITIC
Tatiana Tazlavan. d.m., conferentiar universitar
TERAPIA LICHIDIANA

Este indicatd atat pentru refacerea volemiei in cazul deshidratarilor si a hemoragiilor,
corectarea dezechilibrelor acido-bazice si ionice, cat si pentru profilaxia perturbarilor hidrice din
cursul anesteziei si interventiilor chirurgicale. Terapia lichidiana poate fi realizatd prin
administrarea solutiilor cristaloide si a celor coloidale.

Solutiile cristaloide contin molecule cu greutate molecular micd, capabile sa traverseze
membranele semipermeabile. Pot fi ionice (solutia NaCl 0,9%, solutia, Ringer, solutia Ringer-
lactat) sau moleculare (solutiile de glucoza). Au avantajul de a fi disponibile, cost redus,
determina putine reactii adverse.

Solutiile utilizate sunt (Tabelul N1):

- Sol. NaCl 0,9% (“ser fiziologic”). Contine 154 mmoli Na si 154 mmoli CI la litru,
osmolaritatea fiind de 308 mosm/I. Administratd in cantitati mari (>3 I) poate induce o acidoza
hipercloremica din cauza excesului de clor comparativ cu concentratia serica (103 mmol/l).

- Solutia Ringer are o compozitie mai fiziologica comparativ cu Sol. NaCl 0,9%,
deoarece contine in afara ionolor de Na si Cl, ioni de potasiu si calciu.

- Solutia Ringer-lactat — compozitia variaza in functie de producdtor, contine n afara

ionilor de sodiu, clor, potasiu, calciu si lactat, care alcalinizeaza prin transformare in bicarbonat.

Tabelul N1
Solutii cristaloide
Indice | Plasma Sol. 0.9% | Sol.Ringer Sol.Ringer- Sol.5%
NaCl lactat glucoza

Na 141 154 147-154 125-147 -

Clor 103 154 156 106-117 -

Potasiu 4-5 - 4 4-54 -




Calciu/ 5/2 - 2,3/0 0,9-2,0/0 -
magnez
iu
Glucoza - - - 50 g/l
Tampon Bicarbo | - - Lactat -
nat (26) (25-44)
pH 7.4 5.7 5-7 6.7 4,0
Osmola 289 308 308 262-293 252
ritate
mosm/k
g H20

Administrate intravenos, solutiile ionice (sol. NaCl 0,9%, Ringer, Ringer-lactat) se
distribuie Tntre spatiul intravascular (20%) si interstitial (80%) si nu nu se deplaseaza n spatiul
intracelular.

Solutjile de glucoza sunt disponibile in concentratii variate - de la 5% la 70%. Solutia 5%
este izotona (252 mosm/l) si nu se utilizeaza pentru refacerea volemiei, deoarece in spatiul
intravascular ramane doar apr. 8% din volumul infuzat (la administrarea a 1000 ml sol glucoza
5% 1in spatiul intravascular va ramane 83 ml, iar n spatiul interstitial si intracelular — respectiv
667 si 250 ml).

Solutia de glucoza 5% este indicatd pentru tratamentul deshidratarii, hiperpotasemiei si
hipersodemiei, iar solutiile mai concentrate — pentru aport energic.

Solutiile de glucoza de 5% si 10% pot fi administrate pe o vena perifericd, iar solutiile mai
concentrate irita intima venoasa si necesitd administrare pe un cateter central (cu exceptia
glucoza, iar pentru pacientul diabetic — 1 U la 2 g glucoza. Rata administrarii glucozei nu va

depasi 0,5 g/kg/ora.



- Solutia salina hipertona (3%, 5%, 7,5%, 10%): se utilizeaza in tratamentul hiposodemiei si al
edemului cerebral, mai poate fi administrata Tn perioada perioperatorie cu scopul reducerii
infuziei volumelor mari de fluide.

- Solutia de bicarbonat de sodiu (4,2%-semimolard, 8,4%-molard) se administreaza in
tratamentul acidozei metabolice severe, dar si cu scopul alcalinizarii urinii.

- Solutia de KCI (4%, 7%) se utilizeaza pentru corijarea hipopotasemiei.

- Solutia de manitol (10%, 15%, 20%) este indicata in tratamentul edemului cerebral si al
insuficientei renale acute.

Solutiile coloidale contin molecule cu greutate moleculara mare, incapabile sa traverseze
membranele semipermeabile. Administrate intravenos, raman pentru mai mult timp
intravascular comparativ cu solutiile cristaloide si realizeaza un efect volemic mai mare, fapt
explicat printr-o presiune coloid-osmotica superioara plasmei.

Dextranii. Se obtin prin fermentarea zaharozei cu bacteria Leuconostoc mesenteroides.
Exista doua preparate comercializate: sol. 6% Dextran cu greutatea moleculard medie 70.000
D (Dextran 70, Poliglucind) si sol.10% Dextran cu greutatea moleculard medie de 40.000 D
(Dextran 40, Reopoliglucind) preparate in sol.glucoza 5% sau sol. salina 0,9%. Actiunea majora
a dextranelor este cresterea volemiei prin atragerea apei din interstitiu si celule (1g dextran
fixeaza 20 ml apd), gradul si durata efectului fiind in functie de greutatea moleculara.
Dextranele reduc agregarea plachetard, activarea factorului VIII de coagulare, amelioreaza
microcirculatia si sunt utile in profilaxia tromobzei venoase. Dextran-70 are o greutate
moleculard care depaseste pragul de eliminare renald (50000), deatata Tn decurs de 24 ore se
elimina renal numai 40%. Dextranul 40, avand o greutate moleculard mai mica comparativ cu
pragul de eliminare renald, se elimina n proportie de peste 70% n cursul a 24 ore.

Pentru refacerea volemiei se recomanda o cantitate maxima de 1,5 g/kg/24ore dextran,
deoarece fiind administrat in cantitati mari poate altera hemostaza.

Determinarea grupei sanguine trebuie efectuata tnaintea administrarii dextranelor, deoarece
ele interfereaza cu reactia de aglutinare.

Dextranele pot determina aparitia reactiilor alergice pana la soc anafilactic.

Derivatii de gelatind se prepara prin degradarea colagenului natural si au o greutate
moleculard 30.000-35.000 D. Exista 3 tipuri de solutii de gelatind: oxipoligelatina
(Gelofundiol), conjugata cu ureea (Haemocel) si succinilatd (gelaina fluidd modificata) —
Gelofusine. Expansionarea volemica este inferioara dextranelor si este echivalentd cu
cantitatea de solutie administratd. Durata efectului volemic este de aproximativ 3-4 ore.

Avantajul solutiilor de gelatind consta in lipsa de toxicitate si de interferenta cu determinarile



grupei sanguine si procesul de coagulare. Poate sa apara reactii alergice de diferit grad de
severitate, determinate de eliberarea de histamina.

Hidroxietilamidonul se obtine prin hidroliza enzimatica a amilopectinei, urmat de
hidroxietilarea inelului de glucoza, adica substituirea grupelor hidroxil cu grupe hidroxietilice,
predominant in pozitia C2, C3 si C6 ceea ce permite Incetinirea descompunerii de catre -
amilaza serica.

Caracteristicile principale ale hidroxietilamidonului sunt greutatea moleculara medie,
substitutia molara (mol resturi hidroxietil per mol subunitati glucoza) si raportul C2/C6 (modul
de substituire al atomilor de carbon din subunitédtile de glucoza), deoarece ele determina
proprietdtile farmacocinetice si efectele secundare. Moleculele de hidroxietilamidon nu se
metabolizeaza in organism ci se elimina renal: dupd administrare intravenoasa moleculele cu
greutate moleculara sub pragul de filtrare renal sunt rapid excretate Tn urina, iar moleculele cu
greutate moleculara mai mare sunt descompuse de catre a-amilaza serica Tnainte ca produsii de
degradare sa fie excretati renal. Rata degradarii enzimatice descreste cu cat gradul de
substitutie este mai mare si cu cét raportul de substitutie C2/C6 este mai Tnalt.

Efectul expansiunii volemice al hidroxietilamidonul este de 130-150% si dureaza 4-6 ore.
Preparatele cu masa moleculara mare (450.000-480.000 D) si substitutie inalta (0,6-0,8) au o
duratd mai mare de actiune Tnsa totodatd au efecte negative pe coagulare Tn comparatie cu

preparatele cu masa moleculara mica (130.000-200.000) si substitutie redusa (0,4-0,5).

PREPARATE DE SaNGE $I SUBSTITUIENTI

Sangele integral se obtine prin prelevare pe un anticoagulant a sdngelui venos intr-un
recipient steril si apiorogen. La o donatie se colecteaz& 450 ml de sénge. In container se
contin 450 ml de sénge integru si 63 ml de solutie anticoagulant — conservant (in total
volumul dozei constituie 510 ml).

Tn cursul conservarii se modificd proprietatile sangelui: scade viabilitatea eritrocitelor si
plachetelor, scade activitatea factorilor de coagulare, se distrug leucocitele cu eliberarea
proteazelor leucocitare, creste continutul plasmatic al potasiului, se manifesta deficitul de
activitate a 2,3-bifosfogliceratului, se formeaza microagregate.

Sangele integral este in principal utilizat ca materie prima pentru prepararea produselor
sanguine labile, deoarece la depistarea defectului hematologic, acesta va fi suplinit exact cu

derivatul sanguin preparat.



Concentratul eritrocitar se obtine prin inlaturarea partiala a plasmei din sangele
integral dupa centrifugare. Confine totalitatea eritrocitelor din unitate, o mare parte din
leucocite (cca 2,5-3,0 x 10° celule) si un anumit procent de plachete, in functie de metoda de
centrifugare, caci nu se urmdareste eliminarea lor. Volumul unei unitati de masa eritrocitara este
de 280 + 50 ml, hematocritul fiind cuprins intre 65 si 75% si are un minim de 45 g hemoglobina.
Administrarea unei unitati de concentrat eritrocitar duce la cresterea hematocritului cu 3%, iar

a hemoglobinei - cu 10 g/l la adultul de talie medie.

Concentrat eritrocitar deplasmatizat (spalat). Se obtine prin centrifugarea sangelui,
extragerea plasmei si a stratului leuco-plachetar, apoi eritrocitele se spala de cateva ori intr-o
solutie izotonica rece. Fiecare unitate contine un minimum de 40 g de hemoglobina. Termenul
de stocare este maximum 24 ore.

Este indicat pacientilor cu anticorpi anti-proteine plasmatice, in special cu absenta
congenitala de IgA (prin anticorpi anti IgA) si pacientilor cu reactii alergice severe
posttransfuzionale, care prezintd o consecintd a sensibilzarii anterioare la proteinele
plasmatice. Deficitul de IgA predispune la aparitia complicatiilor alergice fara o sensibilizare
anterioara.

Concentrat eritrocitar deleucocitat. Se obtine prin extragerea majoritatii leucocitelor
dintr-un preparat de hematii prin diferite metode (depletia stratului leucocitar, centrifugare),
nsa nici una nu asigura indepartarea totald a leucocitelor. Fiecare unitate trebuie sa contind un
minim de 40 g hemoglobin&, iar num&rul leucocitelor este inferior 1 x 10° /unitate. Separarea
leucocitelor din conserva de sange este necesara pentru transfuzia pacientilor cu anticorpi
antileucocitari sau pentru prevenirea aloimunizarii contra antigenelor leucocitare.

Concentratul eritrocitar deleucocitat este indicat pacientilor care au prezentat
complicatii febrile si nonhemolitice posttransfuzionle. Aceste complicatii sunt cauzate de
anticorpii catre leucocitele din sdngele donatorului, iari indepartarea leucocitelor contribuie la
diminuarea semnificativa a acestor complicatii.

Concentrat eritrocitar crioconservat. Eritrocitele sunt congelate cu ajutorul unui
crioprotector si conservate la o temperaturd egald sau inferioard temperaturii de -80°C.
Concentratul eritrocitar crioconservat este practic lipsit de proteine, granulocite si plachete.
Tnainte de utilizare eritrocitele sunt decongelate, spalate si resuspendate intr-o solutie izotonica
de clorura de sodiu. Durata stocarii poate atinge 10 ani.

Utilizarea concentratului eritrocitar crioconservat este rezervata pacientilor cu grupe

sanguine rare si cu aloanticorpi multipli sau poate fi utilzat pentru transfuzii autologe.



Concentratul eritrocitar se recomanda sa fie administrat cand nivelul de hemoglobina este
scazut (sub 70 g/I), mai ales atunci cand anemia este acuta si nu este recomandabila utilizarea lui
in cazul pacientolor cu hemoglobina peste 100 g/l. Decizia de a transfuza concentrat eritrocitar
pacientilor cu niveluri intermediare de hemoglobina (70-100 g/l) trebuie sa se bazeze pe prezenta
semnelor de ischemie de organ, aprecirea ratei si volumului hemoragiei, volumului
intravascular, prezenta factorilor de risc.

Concentratul trombocitar se obtine din sangele total si contine majoritatea plachetelor.
Concentratia plachetelor intr-o unitate de concentrat trobocitar standard este de 45-85 x 10°
celule, iar volumul este de 50-60 ml. Trombocitele nu pot fi Tnghetate si se pastreaza la
temperatura camerei timp de 72 ore, aflandu-se pe trombomixer, daca produsul nu este in
containere speciale pentru trombocite in care se pastreaza timp mai indelungat.
Concentratul de trombocite trebuie sa fie compatibil cu pacientul dupa grupa de sénge
ABO si factorul Rhezus (RhD).

Concentratul trombocitar are indicatii profilactice si terapeutice.

Administrarea profilactica se face pacientilor fara hemoragii cand numarul de plachete
este sub 10.000/mmc.

Concentratul trombocitar se recomanda sa fie administrat in prezenta hemoragiilor
microvasculare cand numarul de trombocite este sub 50.000/mmc si este inutila administrarea
lui daca numarul de trombocite este peste 100.000/mmc.

Decizia de administrare, inclusiv profilactica, a concentratului trombocitar in cazul
concentratiei intermediare de trombocite (50.000-100.000/mmc) se va face tinand cont de riscul
si rata hemoragiei anticipate sau deja prezente, probabilitatea disfunctiei plachetare, riscul
hemoragiei intr-un spatiu inchis (creier, ochi).

Nasterile vaginale sau interventiile chirurgicale, asociate cu hemoragii moderate pot fi
efectuate pacientilor cu un numar de trombocite mai mic de 50.000/mmc. Tn cazul interventiilor
neurochirurgicale sau oftalmologice se recomandd mentinerea unui numar de trombocite de
peste 100.000/mmc. Transfuzia de trombocite este indicata pacientilor cu hemoragii
microvasculare si numar normal de trombocite dar cu disfunctii plachetare (medicatie
antiplachetard, bypasss cardiopulmonar). O alta indicatie este transfuzia masiva, asociatd cu
trombocitopenie dilutionala.

Transfuzia profilacticd de trombocite este ineficientd si rareori indicatd céand
trombocitopenia este datorata destructiei trombocitare (spre exemplu, purpura idiopatica

trombocitopenica, trombocitopenia indusa de heparing, purpura trobotica trombocitopenica).



Posologie. Doza recomandata este o doza de concentrat de trombocite la 10 kg/masa a
corpului. Pentru un adult de talie medie se recomanda 6-8 doze de concentrat de trombocite.

Plasma proaspat congelata (PPC) se obtine din sange total dupa separare de elemente
celulare si este congelatd la cel mult 6 ore de la recoltare la o temperaturd sub -30°C. O
unitate de PPC contine 200-250 ml plasma. Durata de stocare este de 1 an. Produsul trebuie sa
fie utilizat imediat dupa decongelare.

Plasma proaspat congelata este indicata in urmatoarele cazuri:

1. Pentru corectarea hemoragiilor microvasculare in caz de cresterea a timpului de
protrombina de 1,5 ori fatd de norma, a INR-ului si timpului tromboplastinei partial activate de
2 ori fata de norma.

2. Pentru corectarea hemoragiilor microvasculare secundare deficitului factorilor de
coagulare pacientilor carora li s-a transfuzat mai mult de un volum al sangelui circulant
(aproximativ 70 ml/kg) si este imposibila efectuarea testelor de coagulare.

3. Pentru reversia urgenta a anicoagulantelor cumarinice.

4. Pentru substituirea deficitului factorului de coagulare in lipsa concentratului specific
(11, V, X, X1, X111).

5. Rezistenta la heparina (deficit de antitrombina I11) in situatiile clinice ce necesita
administrare de heparina.

Pentru substituirea deficitului factorilor de coagulare PPC va fi administrata in volum de
10-15 ml/kg, iar pentru reversia urgenta a anticoagulantelor indirecte este suficienta un volum
de 5-8 ml/kg. Nu trebuie utilizata pentru refacerea volumului sangelui circulant, ameliorarea
cicatrizarii plagii, nutritie parenteralda.

Albumina umana se produce prin fractionarea cantitatilor mari de plasma de la mai
multi donatori. Exista solutie de albuming de 5 %, 20 %, 25 %. Fiecare gram de albumina
fixeaza 18 ml apa in patul vascular.

Este lipsita de pericolul de transmisiune a infectiilor virale, nu are specificitate de grup
si poate fi stocata 5 ani.

Indicatii: stari hipovolemice, hipoproteinemie (nivelul proteinei serice mai jos de 50 g/l),
arsuri, tratamentul edemelor rezistente la diuretice (ascita, sindrom nefrotic).

Crioprecipitatul prezinta precipitatul format din PPC in timpul decongelarii controlate
la temperatura de + 4°C si resuspendat in 10-20 ml de plasma si din nou congelat.
Contine aproximativ jumatate din cantitatea factorului VIII gi fibrinogenului din séngele
integru al donatorului (factorul VIII — 80-100 UI, fibrinogen — 1560-300 mgq), factorul von

Willebrand, factorul Xlll, fibronectind. Crioprecipitatul este indicat pentru corectarea



hipofibrinogenemiei (concentratia fibrinogenului sub 0,8-1,0 g/l in prezenta hemoragiilor
microvasculare, deficit congenital de fibrinogen), tratamentul pacientlori cu boala Willebrand si
hemofilie A Tn absenta concentratului specific. Crioprecipitatul trebuie sa fie compatibil cu

grupa de sédnge ABO al recipientului. Nu necesita efectuarea probelor la compatibilitate.

EFECTELE ADVERSE ALE HEMOTRANSFUZIEI
Hemotransfuziile sunt in general bine tolerate, totusi exista riscurile aparitiei unor reactii

adverse. Ele se clasifica dupd timpul aparitiei (acute si tardive) si mecanism (imune Si
nonimune) (Tabelul N2).

Reactiile acute apar in tmpul sau in primele ore dupa transfuzie, iar cele tardive - la zile,
saptamani sau chiar ani dupa transfuzie. Reactiile mediate imun apar din cauza prezentei de
anticorpi preformati de la donator sau primitor, iar cele non-imune apar datorita aditivilor Si

proprietatilor chimice si fizice ale componentelor sanguine stocate.

Tabelul.N 2

Efecte adverse ale hemotransfuziei
Acute | Tardive

Reactii mediate imun
Reactii hemolitice Reactii hemolitice intarziate
Reactie febrild nonhemolitica Imunosupresia
Reactii alergice Boala grefa contra gazda
Reactii anafilactice Purpura posttransfuzionala

Leziune pulmonara acuta legata de transfuzie

Reactii nonimune

Supraincarcarea circulatorie Supraincarcarea cu fier

Complicatii metabolice Transmiterea de boli infectioase

Hemoliza non-imuna

Contaminarea bacteriana

EFECTE ADVERESE IMEDIATE
Reactii mediate imun
Reactii hemolitice
Reactiile transfuzionale hemolitice apar cand in serul primitorului exista anticorpi

preformati care se fixeaza pe eritrocitele injectate, hemolizandu-le. Incompatibilitatea ABO este
raspunzatoare pentru majoritatea  accidentelor hemolitice, desi alloanticorpii ndreptati
impotriva altor antigene eritrocitare (Rh, Kell, Duffy) pot, de asemenea, sa produca hemoliza
intravasculara. Incidenta reactiilor hemolitice acute este de 1:12.000-1:77.000 si anume ele sunt

responsabile de aproximativ 50% de decese asociate transfuziilor.




Reactiile hemolitice acute apar pe parcursul primelor 24 ore dupa transfuzie si se
manifesta prin febra, frisoane, dureri toracice si/sau lombare, hipotensiune arteriald, dispnee,
tahipnee, tahicardie, hemoglobinemie, hemoglobinurie, semne ale coagularii intravasculare
diseminate si insuficientei renale. Severitatea reactiei depinde de mai multi factori: gradul

Tn lumea Intreag3 eroarea umana (etichetarea gresita sau transfuzia altui pacient) ocupa
locul de frunte in etiologia acestor complicatii. Tn cazul aparitiei unei astfel de reactii este
necesar de a opri transfuzia cu pastrarea caii de acces intravenos si de a administra ser
fiziologic pentru combaterea hipotensiunii arteriale. Insuficienta renald acuta va fi tratata prin
inducerea unei diureze fortate. Reactia trebuie imediat raportata la centrul de transfuzie.
Sangele netransfuzat si o0 proba de sange posttransfuzie vor fi transmise la centrul de transfuzie
pentru investigare.

Reactie febrila nonhemolitica

Este cea mai frecventa reactie si nu are nici o gravitate si mai frecvent se observa dupa
transfuzia concentratului eritrocitar si trombocitar. Se manifesta prin ascensiune febrila (cu un
°C sau mai mult) Tn cursul primelor 24 ore posttransfuzie si este insotitd de frisoane si
discomfort.

Reactia febrila asociata transfuziei concentratului eritrocitar este mediata de anticorpii
indreptati Tmpotriva antigenelor leucocitare ale donatorului. Reactiile febrile aparute dupa
transfuzia concentratului trombocitar se datoresc citokinelor (interleucina 6 si TNF) ce se
eliberaza din leucocite in cursul stocarii concentratului trombocitar. Profilaxia accidentelor
febrile consta Tn utilizarea produselor sanguine saracite in leucocite. Incidenta si severitatea
acestor reactii poate fi diminuata prin administrare de antipiretice Thainte de transfuzie (doar in
cazul pacientilor cu reactii repetate).

Reactii alergice

Reactiile urticariene (alergice) sunt complicatii neinsemnate, frecvent asociate transfuziei
de plasma, concentrat trombocitar si eritrocitar. Se manifestd prin eruptii cutanate, prurit,
cefalee, vertij si nu este insotita de febra sau alte simptoame. Etiologia nu este clara, iar
mecanismul poate fi explicat prin eliberarea histaminei din bazofile si mastocite in urma
interactiunii IgE cu proteinele plasmatice transfuzate. Reactia se trateaza prin intrerupera
transfuziei si administrarea antihistaminicelor, iar dupa rezolvarea semnelor transfuzia poate fi
continuata.

Reactie anafilactica
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Este o complicatie destul de rara insa severa a hemotransfuziei. Reactia poate aparea la 1-
45 min de la Tnceputul transfuziei si este insotita de agitatie psihomotorie, dificultate
respiratorie, tuse, bronhospasm, greata, varsaturi, dureri retrosternale, hipotensiune arteriala,
stop respirator, pierderea constiintei. Reactia este o consecintd a interactiunii IgA ale
donatorului cu anticorpii anti-lIgA formati la pacientii cu deficit de IgA. Profilaxia reactiilor
anafilactice consta Tn administrarea pacientilor cu deficit de IgA cu anticorpi anti-IgA a
plasmei sarace Tn IgA si concentrat eritrocitar spalat. Tn cazul aparitiei acestei complicatii se va
opri transfuzia cu pastrarea accesului vascular, se va administra epinefrind si se va reface

volemia.

Leziune pulmonara acuta legata de transfuzie (Transfusion-Related Acute Lung
Injury, TRALI)

TRALI este o complicatie rara insa destul de periculoasa, asociata de transfuzia
componentelor sanguine ce contin plasma (concentrat eritrocitar, trombocitar, PPC si
crioprecipitat). Incidenta TRALI este de 1:5,000-1:190,000 si reprezinta a treia cauza a
mortalitatii asociate de transfuzie, mortalitatea fiind de 5-14%.

TRALI este cauzata de transfuzie de plasma de la donator care contine titruri mari de
anticorpi antileucocitari ce se fixeaza pe antigenele corespunzatoare de pe leucocitele
primitorului. TRALI se manifestd de obicei la 1-2 ore de la Tnceputul transfuziei si se
caracterizeaza prin semne ale detresei respiratorii. Se manifecta prin edem pulmonar bilateral,
hipoxemie severa, tahipnee, tahicardie, cianoza, hipotensiune si febra. Tratamentul este
suportiv. Confirmarea diagnosticului se face prin testarea plasmei donatorului pentru a depista
anticorpii antileucocitari.

Reactii nonimunologice

Supraincarcarea circulatorie

Este o complicatie ce apare in cazul transfuziei rapide sau masive a componentelor
sanguine si se Tintélneste la aproximativ 1% din pacientii transfuzati. Supraincarcarea
circulatorie debuteaza la cateva ore de la transfuzie si se manifesta prin dispnee, ortopnee,
edeme periferice, hipertensiune arteriala. Aceasta complicatie, este de temut, in special la nou-
nascutii, batrani, la persoane cu insuficienta cardiaca si renala.

Profilaxia consta Tn identificarea pacientilor cu risc pentru aparitia acestei complicatii,
folosirea ritmului lent de administrare, oprirea transfuziei la aparitia semnelor clinice.

Complicatiile metabolice

Intoxicatia cu citrat
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Citratul este unul din anticiagulantii folositi pentru conservarea sangelui si fixeaza
calciul. El se metabolizeaza in ficat, Tnsa in transfuziile masive capacitatea de metabolizare a
ficatului este depasita. Ca urmare creste concentratia citratului, scade concentratia ionilor de
calciu si magneziu, care se manifesta clinic prin parestezii, tetanie si disritmii cardiace. Acest
fapt dicteaza la efectuarea transfuziilor masive monitorizarea functiei cardiace si a concentratiei
plasmatice a calciulu.

Hipotermia poate sa apara in cazul utilizarii produselor pastrate la temperatura joasa
si poate determina aparitia disritmiilor cardiace. Profilaxia hipotermiei consta in administrarea
lentd a componentelor sanguine si utilizarea dispozitivelor pentru incalzire.

Hiperpotasemia

Tn cursul stocarii sangelui creste concentratia plasmaticd a potasiului din unitatea de
concentrat eritrocitar din cauza lizei eritrocitelor.Ca regula, transfuzia de eritrocite conservate
nu induce hiperpotasemie, deoarece ionii de potasiu sunt rapid eliminati din circulatie. Sunt
supusi riscului de a face hiperpotasemie nou-nascutii prematur si persoanele cu acidoza mai cu
seama in cursul transfuziilor masive.

Hemoliza non-imuna

Pacientii pot prezenta hematurie cu sau fara febra (eritrocitele se distrug Tnaintea sau in
cursul transfuziei). Eritrocitele se lizeaza sub actinea substantelor chimice (5% glucoza) sau
factorilor termici (congelarea eritrocitelor fara utilizarea crioprotectantilor in concentratii
adecvate sau incalzirea excesiva).

Contaminarea bacteriana se poate produce in momentul donarii, Tn cursul prepararii
componentelor sau de la un donator cu bacteremie. Tn cursul pastrariii pot si creasca atat
bacterii gram-pozitive cat si gram-negative. Concentratele trombocitare fiind stocate la
temperatura camerei sunt mai frecvent reclamate in aparitia acestei complicatii. Pacientii
prezinti febrd, frisoane, greturi, vome, hipotensiune arteriald. In caz de aparitie a acestei
complicatii transfuzia trebuie ntrerupta imediat si este necesar de a raporta incidentul la
centrul de transfuzie. Imediat se va aplica un tratament ce are scop mentinerea functiilor vitale

si se vor administra antibitice cu spectru larg de actiune dupa prelevarea culturilor.

EFECTE ADVERESE TARDIVE
Reactii mediate imun
Reactii hemolitice tardive
Hemoliza eritrocitelor se produce dupa 5-10 zile de la transfuzia de concentrat

eritrocitar. De obicei nu se manifesta clinic, desi unii pacienti pot prezenta subfebrilitate,
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anemie, hiperbilirubinemie, hemoglobinemie, hemoglobinurie. Tn majoritatea cazurilor reactiile
hemolitice tardive survin la pacientii sensibilizati anterior la aloantigenele din sistemul ABO
insd au un titru redus de anticorpi. La transfuzia cu sange antigen-pozitiv se declanseaza
sinteza aloanticorpilor care se fixeaza pe eritrocitele donatorului. Complexul antigen-anticorp
de pe suprafata eritrocitelor va fi indepartat din circulatie de sistemul reticuloendotelial
(hemoliza extravasculara). Ca reguld reactiiile hemolitice posttransfuzionale intérziate nu
necesita tratament.

Imunosupresia

Hemotransfuziile pot modifica statutul imun si favoriza progresarea tumorilor maligne,
infectiile postoperatorii si cresterea mortalitati postoperatoriii.

Boala grefa contra gazda (Boala GCG)

Este o complicatie rara dar fatala (mortalitata fiind de 90%) care apare de obicei la 2-
30 zile dupa transfuzie si se manifesta prin febra, disfunctie hepatica, eruptie cutanata, diaree,
aplazie medulara si pancitopenie severd. Boala GCG legata de transfuzie apare in cazurile cand
limfocitele viabile ale donatorului nu pot fi eliminate de catre o gazda imunodeficienta si se
declanseaza un raspuns imun contra celulelor primitorului. Aceasta reactie este rezistenta la
tratamentul cu preparate imunosupresoare. Profilaxia constd in iradierea componentelor
celulare Tnainte de transfuzia lor pacientilori cu riscuri (primitorii imunocompromisi, primitorii
unitatilor de sange care provin de la o ruda de sange si primitorii la care s-a facut un transplant
de maduva osoasa).

Purpura posttransfuzionala

Aceasta reactie apare la 5-10 zile dupa transfuzia componentelor sanguine ce contin
antigeni plachetari, spre exemplu, plasma, concentrat eritrocitar si plachetar si se se manifesta
prin trombocitopenie severa (numarul de trombocite este sub 10.000 in 1 ml). Incidenta este de 1
la 200.000 transfuzii si apare predominant la femei. Semne clinice: hemoragii mucoase, nazale,
gastrointestinale, urinare, intracerebrale etc.

Tn serul primitorului se depisteaza anticorpi specifici anti-plachete care reactioneaza
atat cu plachetele primitorului, cat si cu cele ale donatorului. Transfuziile suplimentare de
plachete pot sa inrdutateasca trombocitopenia si trebuie evitate. Profilaxia consta in
administrarea pacientilor cu purpura trombocitopenica documentata a componentelor sanguine
antigen-negative.

Reactii nonimune

Supraincarcarea cu fier
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Apare Tn cazurile transfuziilor cronice de concentrat eritrocitar si se manifestd cand
sistemul reticuloendotelial de stocare a fierului devine saturat. Supraincarcarea cu fier
afecteaza functiile hepatice, endocrine si cardiace (ciroza, diabet zaharat, deficit de
gonadotropine, disritmii cardiace, insufucienta cardiacd). In plus, pielea capata o coloratie
cenusie. Profilaxia acestei reactii consta n utilizarea judicioasa a transfuziilor sau utilizarea
unor metode alternative (eritropoietind). Supraincarcarea cu fier poate fi tratatd cu
medicamente chelatoare de fier.

Complicatii infectioase

Virusul hepatitei C. Implementarea metodelor noi de screening a donatorilor a micsorat
riscul contaminarii virusul hepatitei C fiind estimat de 0,10 — 2,33 cazuri infectie cu HCV la un
million de unitati transfuzate.

Virusul hepatitei virale B. Tmbunatatirea selectarii si screeningului donatorilor impreuna
cu vaccinarea populatiei au redus marcat incidenta acestei infectii asociate transfuziei.

Virusul imunodeficientei umane tip |. Testarea intensiva a donatorilor a redus
semnificativ riscul infectiei cu HIV-1 pe cale transfuzionald, fiind 1 caz la 2.135.000 transfuzii.

Virusul citomegalic se transmite prin leucocitele din concentratul eritrocitar sau
trombocitar. Risc pentru aparitia infectiei cu CMV prezinta recipientii imunocompromisi
(transplantatii, nou-nascutii). Leucodepletia reduce semnificativ riscul de transmisie al
virusului citomegalic.

Virusul uman T-limfotrop tip 1. Acest virus este asociat cu leucemia/limfomul cu celule
T al adultului si cu paraplegia spastica tropicala. Riscul de infectie in SUA este 1:3.000.000.

Parvovirusul B-19 este agentul etiologic al eritemului infectios. El inhiba atat productia
cat si maturatia eritrocitelor si poate determina aplazie eritroida.

Alte maladii care pot fi transmise prin hemotrnasfuzie sunt sifilisul, malaria.

ALIMENTATIA PARENTERALA A BOLNAVULUI CRITIC

Alimentatia are o importanta deosebita in mentinerea sanatatii. Consecintele malnutritiei
au fost studiate foarte bine, ea contribuind esential la cresterea morbiditatii, mortalitatii si
duratei spitalizarii datoritd compromiterii functiei imune si intarzierii cicatrizarii plagilor.

Exista citeva modalitati de efectuare a alimentatiei (Fig.1).
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1. Alimentatia orala este cea preferatd pentru a asigura organismul cu diferite substante
nutritive.

2. Alimentatia enterald va fi preferata alimentatiei parenterale deoarece se mentine
integritatea si functionalitatea intestinului, se amelioreaza imunitatea, se evita compicatiile
asociate cateterului intravenos si este mai ieftind comparativ cu cea parenterala. Alimentatia
pe sonda este indicata pacientilor cu tub digestiv functional. Se poate realiza pe sonda
gastricd (nasogastrica, orogastricd), sonda nasoduodenald, sonda nasojejunald si prin
jejunostoma chirurgicald. Mai rar se poate realiza prin faringostoma, esofagostoma,
gastrostoma efectuata chirurgical sau endoscopic percutan.

3. Alimentatia parenterala reprezinta aportul total sau partial a substantelor nutritive pe
cale intravenoasd, la pacientii cu malnutritie sau potential de a dezvolta malnutritie, care nu
pot fi alimentati pe cale enterala. Alimentatia parenteralda poate fi efectuata pe o vena

periferica (alimentatie parenterala perifericd) sau centrald (alimnetatia parenterala centrald).

Figura N1
Modalitati de efectuare a alimentatiei
|
(=5 = = E = i E Nasogastric tube
= =, =7 e
\..‘___"J i t- i o !’ P
3";“ JL i ,,fv*"y f',:"wholefood

PPN & PN TT 1 = bymouh

= ="\

E |

ﬁ_ Intrervenous =

E alimentation .-l .E -

q = | o ™,

i 4 pd )

i f O \.

f; J A

L

; r

i |

ik

i

A/ F

¥ ., e A
% - A
Mascjejunal ube ¥ WL,

ALIMENTATIA PARENTERALA

Alimentatia parenterala este indicatd bolnavilor cu malnutritie sau risc de malnutritie si

cale digestiva indisponibild, nonfunctionald sau perforata si/sau aport oral insuficient si/sau
riscant.

Aceste conditii pot fi Tntalnite Tn urmatoarele situatii:
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a. imposibilitatea absorbtiei substantelor nutritive din tubul digestiv: rezectii de intestin
subtire (sindromul de intestin subtire scurt), maladii ale intestinului subtire si enterita
postradiatie;
b. fistule gastrointestinale;
c¢. maladii inflamatorii ale intestinului subtire;
d. obstructii gastrointestinale sau pseudoobstructie intestinala;
e. dereglari de motilitate (ex. sclerodermia, peritonita sclerozanta);
f. pierderi prin diaree sau voma;
g. chemoterapie anticanceroasa, radiatie, transplant de maduva osoasa;
h. pancreatite;
i. malnutritie moderata la pacientii care necesita interventii chirurgicale;
j. catabolism sever cu sau fara malnutritie cand alimentatia orala se va relua peste 5-7 zile;
k. hemoragii gastrointestinale persistente.
Alimentatia parenterald ca si cea orala trebuie s& fie balansata calitativ si cantitativ si sa
contind toate componentele principale - proteine, lipide, glucide, apa, electroliti,
oligoelemente si vitamine.

Necesarul de componente in alimentatia parenterala

Aprecierea necesarului energetic
Pentru aprecierea necesarului caloric pot fi utilizate 2 metode:

1.Determinarea cheltuielilor energetice bazale (BEE- Basic Energy Expenditure)
Cheltuielile energetice bazale sunt necesare pentru mentinerea vietii (activitatea sistemului
respirator, cardiovascular, mentinerea temperaturii corporeale). Pentru calcularea
cheltuielilor energetice bazale se utilizeaza o formula specialad (ecuatia Harris-Benedict), care
tine cont de sex, greutate, Tnaltime si varsta.

Pentu barbati se utilizeaza urmatoarea formula:
BEE (kcal/zi)= 66,5 + (13,7 x W) + (5 x H) — (6,8 X A),
iar pentru femei:
BEE (kcal/zi)= 655 + (9,6 x W) + (1,8 x H) — (4,7 X A), unde
W = greutatea, kg
H =1naltimea, cm
A = varsta, ani

Cheltuielile energetice totale (TEE- Total Energy Expenditure) pot fi calculate Tnmultind

BEE cu un factor de corectie care tine cont de activitatea fizica si starea pacientului. Din
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multitudinra factorilor de corectie la calcularea TEE se va utiliza doar un singur factor care

este definivant (Tabelul N3).

Majoritatea pacientilor vor necesita o acoperire a cheltuielilor energetice totale egala cu

1,3-1,7 x BEE sau 30-35 kcal/kcorp.

Tabelul N 3
Factorii de corectie pentru activitatea fizica si starea clinica
Activitate fizica Factor Starea pacientului Factor
Activitate minima 1.2 Febra 1.0 +0.13/°C
Activitate moderata 1.3 Chirurgie programata 1.0-11
Tremor 1.3 Peritonita 1.2-15
Tetrapareza 0.8 Traumatism ale 1.1-14
tesuturilor moi
Tetraplegie 0.9 Fracturi multiple 1.2-14
Hemipareza 1.2-1.3 Traumatism 1.5-1.8
craniocerebral inchis
Sepsis 1.4-1.8
Cancer 1.1-1.3
BCOP 1.2-1.3
Arsuri ntinse 1.5-2.0
SIDA 1.5-1.8

2.Metoda calorimetrii indirecte

Metoda calorimetriei indirecte prezinta mai multa acuratete pentru determinarea

cheltuielilor energetice restante la pacientii spitalizati (Resting Energy Expenditure - REE),

Tnsa este insa 0 metoda scumpa si nu este disponibila in multe sectii de terapie intensiva.

Formula de calculare a REE este:

REE (kcal/zi) = [3.9(VO,) + 1.1 (VCOy)] x 1.44 , unde

VO, = consumul de oxigen (mL/min)
VCO; = productia de CO2 (mL/min)

Necesarul de proteine zilnic variaza in functie de statusul metabolic al pacientului. Tn

medie, necesarul de proteine variaza ntre 0,8-2,0 g/kcorp/zi. O apreciere mai individualizata

se poate face cunoscand eliminarile de azot urinar (UN).

Aportul proteic poate fi calculat dupa formula:
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G proteine = 6,25 x UN

Aportul caloric furnizat de proteine se determina dupa formula:
kcal/zi = 4 x g proteine/zi si trebuie sa reprezinte 15% -30% din totalul aportului caloric.

Necesarul de lipide trebuie sa acopere 25-35% din intregul aport caloric (0,5-1,5
g/kcorp/zi). La pacientii cu hiperglicemie sau insuficienta respiratorie aportul de lipide nu va
depési 30% din necesarul caloric. Doza de lipide nu trebuie sa depaseasca 2,5 g/kcorp/zi.

Necesarul de carbohidrati este de 3-4 g/kcorp/zi care trebuie s& acopere 50-60% din
intregul necesar caloric. Rata de oxidare a glucozei este de 5mg/kg/min. Administratd Tn
exces, glucoza va fi depozitata sub forma de lipide.

Necesarul de lichide este de 30-40 ml/ kcorp/zi sau aproximativ 1500 ml/m? suprafatd
corporeala plus pierderile patologice (vomismente, poliurie, pierderi transcutanate excesive).
Pentru pacientii febrili necesarul de fluide zilnic va creste cu 250 ml pentru fiecare °C peste
37°C.

Necarul zilnic de electroliti pentru bolnavul adult fard maladii cardiovasculare, ale
ficatului si rinichilor, pierderi importante de electroliti este urmatorul:

Sodiu — 60-150 mmoli;

Potasiu — 70-150 mmoli;

Clor — 60-150 mmoli;

Magneziu- 15-20 mmoli

Fosfati - 7-10 mmoli per 1000 kcal

Necesarul de electroliti va fi ajustat zilnic {indnd cont de datele de laborator si starea
pacientului.

Necesarul zilnic de vitamine:

Tiamina (B1) - 6 mg
Riboflavina (B2) - 3,6 mg
Piridoxina (B6) - 6 mg
Vitamina C - 200 mg

Acid folic - 600 mcg
Niacind - 40 mg
Ciancobalamina (B12) - 5 mcg
Acid pantotenic - 15 mg
Biotina - 60 mcg

Vitmina A - 1 mg ( 3300 UI)
VitaminaD - 5mg
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Vitamina E - 10 mg
Vitamina K — 150 mcg

Necesarul Tn oligoelemente este urmatorul:
Crom 10-15 mcg
Cupru 0,3-0,5 mg
Mangan 60-100 mcg
Zinc 2,5-5mg Zn
Seleniu 20-60 mcg
Solutii utilizate Tn alimentarea parenterala
Administrarea glucidelor

Glucoza reprezinta sursa principald de energie Tn alimentatia parenterald. Exista n
diverse concentratii (5%, 10%, 20%, 25%, 35%, 50% si 70%) care aduc un aport caloric
diferit (la oxidarea a 1 g de glucoza se elibereaza 3,8 kcal).

Solutia de glucoza 5% este izotonad, iar aportul energetic este minim. Solutia de glucoza
10% poate fi administratd pe cale perifericd, iar solutiile cu concentratii mai mari vor fi
administrare pe vena centrala deoarece sunt hiperosmolare. Solutiile de glucoza necesita
tamponare cu insulind — 1 unitate la 4-5 g glucoza. La bolnavul diabetic tamponarea se face
cu 1 unitate insulind la 1-2 g glucoza. Rata maxima de administrare a glucozei va fi de 5
mg/kg/min.

Fructoza se poate administra in concentratii de 5-10-20% in doza maxima 6 g/kgc/zi. Este
insulinoindependentd, fiind utild la diabetici.

Administrarea lipidelor

Emulsiile lipidice furnizeaza energie si acizi grasi esentiali. Ele contin trigliceride si
fosfolipide purificate din ou. Exista emulsii lipidice din ulei de soia, floarea-soarelui, cocos,
masline, peste.

Emulsiile lipidice sunt disponibile in concentratii de 10%, 20% si 30% si furnizeaza un
aport caloric de 1,1, 2 si 3 kcal/ml respectiv. Sunt solutii izoosmotice si pot fi administrate
pe o vena periferica. Pentru ca emulsiile s& se asimileze este necesara administrarea lor intr-
un ritm lent (500 ml solutie 10% va fi administrata in cursul a 8-12 ore, iar 500 ml solutie
20% - in cursul a 12-16 ore).

Emulsiile lipidice se utilizeaza cu prudenta la pacientii cu maladii severe ale ficatului sau
istoric de hiperlipidemie din cauza elimindrii reduse a lipidelor la aceasta categorie de
pacienti.

Administrarea proteinelor
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Se utilizeaza solutii de aminoacizi care contin atat aminoacizi esentiali, cat si neesentiali.
Existd solutii de 5,5%, 8,5%, 10%, 15% si 20% si furnizeazd un aport caloric de 4 kcal/g
(ex.Aminoplasmal, Aminosteril, Aminoven, Aminosol-Neo).

La ora actuala au fost create solutii modificate de aminoacizi:

---solutii de aminoacizi heptamine, care se utilizeazd in tratamenul encefalopatiei
hepatice si in stadiile terminale ale cirozei hepatice (contin aminoacizi ramificati si nu contin
sau contin un nivel minim de aminoacizi aromatici (ex. Hepasol, Aminosteril N-Hepa);

---solutii de aminoacizi neframine, care se utilizeaza in tratamentul insuficientei renale cu
retentie azotata severa (contin un aport minim de azot, care provine numai din aminoacizi
esentali - ex.Neframine, Renamin, Amnosteril KE Nephro).

Tipul de solutie parenterala

Alimentarea parenterald poate fi realizatd prin administrarea separatda a solitiilor de
aminoacizi, glucoza, lipide, electroliti sau prin utilizarea solutiilor industriale de tipul ,,3 in
17, care reprezintda pungi tricamerale ce contin aminoacizi, lipide si carbohidrati ce se
amestecd Tnainte de administrare, la patul bolnavului (ex. Cabiven Periferic si Cabiven
Central - contin solutia de aminoacizi Vamin, emulsia lipidica Intralipid si solutie glucozata).
Model de formulare a unei alimentatii parenterale totale
a. Stabilirea necesarului caloric la un adult de 70 kg si necesar proteic de 100g.

Necesarul caloric: 30 kcal/kcorp: 30 x 70 =2100 kcal/zi

Necesarul proteic va fi acoperit prin administrarea a 1000 ml solutie aminoacizi 10%
(Aminosol-Neo 10%, concentratia azotului 16,2 g/l), care vor furniza 400 kcal.

Necesarul caloric de 1800 kcal (2100-400) va fi asigurat prin administrare de lipide si
carbohidrati.

Dupa cum s-a mentionat deja necesarul de lipide trebuie s& acopere 25-35% din ntregul
aport caloric, adica 525-735 kcal. Aceste necesitati vor fi acoperite prin administrarea, spre
exemplu, a 250 ml de Intralipid 20% (500 kcal).

Bilantul caloric acum este de 1300 kcal (1800-500) care vor fi acoperite prin administrare
de glucoza. Oxidarea unui gram de glucoza furnizeaza 3,8 kcal. Deci, 1300:3,8=342 ¢
glucoza. Aceasta cantitate poate fi furnizata administrand 1900 ml sol Glucoza 20% sau apr.
1000 ml Glucoza sol 40%.
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