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WHAT Is blood ?

Il sangue dJN TESSUTO LIQUIDQ complesso e specializzato, del

sistema circolatorio. Peso specifico compreso,0&3.a 1,065 gr/cfred un pH
compreso tra 7,3 e 7,4. La quantita totale di sawsguelante dipende da peso
corporeo, eta e sesso ed e circa il 7,7% del pegpoEm. Ne consegue che in una
persona adulta il volume di sangue varia tra 3iti 6

Il sangue nell'organismo ha le seguenti funzioni:
* trasporta gas disciolti portando ossigeno daiuoli ai tessuti e anidride carbonica dai tessygodmoni
* distribuisce elementi nutritizional
* trasporta i prodotti del catabolismo dai tesgatiiferici ai siti di eliminazione come i reni
* Trasporto enzimi e ormoni a specifici tessutidaglio;
* Regola il pH e la composizione elettrolitica diquidi interstiziali in ogni parte del corpo
* Emostasi
* Partecipa alla termoregolazione



Componenti del sangue

Il sangue e formato da due principali componenti:

Una parte liquidail plasma, che costituisce il 55-60% del volume del
sangue;

Una serie di cellule specializzatgementi figurati”" presenti in
sospensione nel plasma
(globuli rossi, globuli bianchi, piastrine).
Mediamente questi elementi corpuscolari rappresental0-45%
delsangue.




|| plasma

90% H,O

proteine, ormoni, sostanze nutritive

Gas, Ioni (sodio, cloruro, calcio, potassio, magr)es

Le sostanze presenti in quantita maggiore soncoteime,
principalmente di tre tipi:

1. le albumine, con importanti funzioni osmotiche;

2. le globuline. Esse includono:

3. il fibrinogeno, fondamentale nella coagulazideésangue.
Le proteine plasmatiche contribuiscono a mantenere
costantemente a 7,4 il pH del sangue (funzione oam) per
I'organismo, inoltre, esse rappresentano una asgrproteine
Importante e, soprattutto, immediatamente disptmnibi



Elementi Figurati

| globuli rossi

LA FUNZIONE PRINCIPALE DEI GLOBULI ROSSI € il trasporto
dell’ossigeno.

| globuli bianchi

Sono i responsabili delle difese immunitarie deglamismo.

Le piastrine

Svolgono un ruolo essenziale nel processo di caaguie.



Sangue

7,6 % p.c........ 5/6 Kg (5/6 1)
Plasma (55%) ... 3-3.3Kg (3 1)
Globuli Rossi ...4,5-6 milioni / m
(1 litro = 10mme)
4,5*10°7106*2.8 = 12,6 * 102
13/16*1C miliardi di globuli rossi

Emoglobina

( proteina che lega I'ossigeno )
14 -18 uomo
12 -16 donna



Sistema biologico organizzato che necessita di soatapporto
di energia esterna per mantenere il suo statottb@a e quindi
di vita.

Energia = AdenosinaTriFosfato =ATP
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Strada dell’ Q

Ventlazione
Rifornimento Q e Rimozione CQdagli Alveoli ( Ventilazione - Polmone )

Diffusione alveolo-capillare
Ossigenazione e decapneizzazione del sangue (iiatdglla membrana AC )

Contenuto di O2
O, disciolto e Qdi Hb ( Hb 99,7 % - O2 dosciolto 0,3% )

Trasporto
Cardiac Ouput

Cessione
Dipende dalla estrazione di ossigeno dall’HB



Quanto Trasportiamo ?

Ventilazione Alveolare 4-7/I/min = 850-1500 ml O2v¥m

160
Ari Contenuto Arterioso Ossigeno 20 ml/dl — ( 19.7 ledat— 0.3 disciolto )
L Gittata Cardiaca ind. ( Cl)
2 ] 2,5/4 1/min/m2
E 100 -
= / Lap \ Art
> Diffusion
O Iusione Shunt ??_
Q 50

_ N Tessuti
DO, = CO X CaO
DO2 = 500/800 mIO2/min/m2

Atmosfera - Mitocondri




Disponibilita di ossigeno (DO?2)

( Puo aumentare notevolmente )
500 -800 ml/min/m2
10000 mi/min/m2

Quanto Ossigeno Serve ?
Metabolismo basale = 50 Kcal/or&/m

Ossigenazione tissutale minima
120-140 ml/min/n?

Ha un limite massimoVO2 MAX

3500 mil/min/m2 — 4500 ml/min/m2

Estrazione di ossigeno = DO2/VO2 = 25-30 %
(puo aumentare fino a 80% )



DO2 = Co * Ca02

20ml/dl

20ml/dl
10ml/dl
10ml/dl

20ml/dl

1200 ml/min
600 mil/min
800 ml/min
600 mil/min

600 ml/min

Est.25%
Est.25%
Est.35%
Est.25%

Est.45%

300 mi/min
150 ml/min
280 ml/min

150 ml/min

270 ml/min

La discesa dell’Hb d& mg/di a 7.ang/dl determina una riduzione di
circa il 50% del contenuto di CaO?2.



DO2 = Co * Ca02

-

( GS*Fc) ( Hb*1,34 *

ol/min Q 20ml/dl 1200 ml/min  Est.25% 300 ml/min
g ol/min 16ml/dl 960 ml/min Est.25% 240 ml/min
8l/min 16ml/dl 1280ml/min Est.25% 320 ml/min

n I Riduzione della Psy (aumentata affinita)

La discesa dell’Hb das mg/di a 7.8mg/dl determina una riduzione
di circa il 50% del contenuto di CaO2, mentre kcdsa della
PaO2 da 90 mm/hg a 45 mm/hg determina una riduzdolwedi
circa il 20% del Ca02



Where Is the problem ?

it works all right no problem

INCAPACITA' DEL
SISTEMA DI FORNIRE
UNA
QUANTITA’ADEGUATA DI
OSSIGENO COME
SUBSTRATO PER |
FABBISOGNI
METABOLICI TESSUTALI



QUANDO L’APPORTO DI OSSIGENO (DO2)
DIMINUISCE RIMANENDO COSTANTE IL
METABOLISMO , | TESSUTI INIZIALMENTE
RISPONDONO AUMENTANDO L'ESTRAZIONE
DELL'OSSIGENO. IN QUESTO MODO IL CONSUMO
DI OSSIGENO (VO2) RESTA COSTANTE
FINCHE'L'ESTRAZIONE NON RAGGIUNGE UN
VALORE MASSIMO. SE DO2 DIMINUISCE AL DI
SOTTO DI QUESTO LIVELLO CRITICO (DOZ2crit.)
ANCHE VO2 DIMINUISCE CIOE’ VO2 DIVIENE
DIPENDENTE DA DO2 QUANDO DOZ2 E INFERIORE
A DOZ2crit IL CONSUMO DI OSSIGENO E'REGOLATO
DALLA DISPONIBILITA’'E NON DAI FABBISOGNI
METABOLICI DEFICIT DI OSSIGENO



QUANDO SI REALIZZA UN DEFICT DI OSSIGENO SI
OSSERVA UN AUMENTO DEL METABOLISMO
ANAEROBIO CON INCREMENTO DI ACIDO LATTICO.
SE IL DEFICIT E' PROLUNGATO SI RIDUCONO |
DEPOSITI DI ENERGIA PER LA CELLULA (ATP) CON
PROGRESSIVA ALTERAZIONE DEL FUNZIONAMENTO
DELLE POMPE IONICHE DI MEMBRANA E
CONSEGUENTE DANNO CELLULARE

SHOCK



A
400 ml/min/m2
Stress-» T g
VO?2 O2 crit
VO2 dipend VO2 non dipende da DO2
| da DO2 pm
200 miminim2 = = =
K
150 | 250 400 800

DO2 = ml/min/m2



CLASSIFICAZIONE EVOLUTIVA DELLO SHOCK

DA UN PUNTO DI VISTA CLINICO LO SHOCKSI DIVIDE IN
TRE STADI:

INIZIALE O REVERSIBILE MECCANISMI
: T B 5 A D ; A RTATI 1 ANI

ripresa protratta e comparsa spesso di insufficienza di uno o piu
organi)

e SHOCK TARDIVO OD IRREVERSIBILE = DANNI
IRREVOCABILI Al TESSUTI (terapia energica non previene il
decesso)




Crtitically 1ll pazient

Paziente Acuti e Gravi

Deficit Attuale o Potenziale
di una o piu funzioni vitali

Che necessita di sostegno e/o monitoraggio
del sistemi danneggiati



Spesso hanno importanti deficit cardiocircolatori :
» danno cardiaco acuto ( IMA)

= Scompenso cardiaco acuto

= Cardiopatia preesistente sottoposti a Chirurgiaditae

* Infezioni

Frequentemente presentano Deficit Respiratori :

e COPD riacutizzati

e Polmoniti
o Insuff. Resp. Cronica sottoposti a chirurgia maggio
e Traumi
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Hby ——— anemia

*Volume intravasc.

*Tonovenoso
*Press. intratorac.
("  funz. atriale
Se’. 02 FUNZ7ICNE
PAO2 < RESPIRATORIA

p

qualsiasi_evento che alteri_una di queste variabili
favorisce 'insorgenza di uno stato di shock.




Red blood cell rheology in sepsis

Physiologic state

ROS: reactive oxygen species
NO: nitric oxide
Septic state SA: sialic acid

RBC as O, sensor

RBC membrane alterations by ROS and NO
Increased RBC calcium concentration
Decreased membrane SA content
Dereased RBC deformability
Increased RBC aggregation

= occlusion of capillaries

Blood vessel

Piagnarelli M, et al. Intensive care Med 2003; P92-1061



SHOCK STATES

02 DELIVERY
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It Is PROBLE

ualsiasi evento che alteri una di queste variabili
Vvori Iin iun i shock.




Anemia nel paziente critico

* Piu del 90 % dei pazienti critici hanno
valori di emoglobina subnormali dal 3

giorno di ammissione in ICU(Corwin HL.
Crit Care Med1999; 27:2346—2350)

e Questa anemia persiste durante la
degenza, con 0 senza trasfusio(@orwin
HL. Crit Care Med2004,; 32:39-52)




Anemia and blood transfusion in critically ill patients.
Vincent JL et al. JAMA 2002; 288:1499-1507

16
Admitting Hb Level Category,

15 | -] g/dL (MNo.; % Transfused)
@ =14 (444; 13)
14 A 12-139(773: 23)
H 10-11.9(1115; 42)
13 [} o B-8.9 (785; 67)
WL O <8 (198: BS)
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Course of Hemoglobin (Hb) Patterns by Admitting HbLevel Category
(Numbers do not total 3534 because of missing data



Cause di Anemia nel Paziente Critico

# Perdita di globuli rossi
# Prelievi per test diagnostici
# Sanguinamento gastroinestinale occulto
# Terapie dialitiche
# Interventi chirurgici
# Danni traumatici

# Ridotta eritropoiesi
# Ridotta produzione di eritropoietina endogena
# Ridotta efficacia della eritropoietina
# Alterato metabolismo del ferro
# Effetto inibitorio delle citochine inflammatorie



Cause di Anemia nel Paziente Critico

¥
# Prelievi per test diagnostici
. Corwin et al. CHEST 1995
&  Volume medio prelievi: 61-70 mL/giorno
- = 49% del sangue trasfuso
. « 29% delle trasfusioni senza indicazioni
¥

Vincent et al. JAMA 2002
 Volume medio prelievi: 41,1 mL/giorno

« Correlazione positiva, statisticamente
significativa, con punteggio SOFA




Prevalenza delllanemia nel paziente critico
(grandi studi prospettici)

» Hebert PC, et al. Variation in red cell transfusionpractice in
the intensive care unit: a multicentre cohort study Crit
Care 1999; 3.57-63TRICC group — Canada)

» Vincent JL, et al: Anemia and blood transfusion incritically
il patients. JAMA 2002; 288:1499-1507ABC study-
Western Europe)

» Corwin HL, et al: The CRIT study: Anemia and blood
transfusion in the critically ill—Current clinical practice in
the United States Crit Care Med2004; 32:39-52




TRICC group ABC Trial CRIT Study
(Canada '99) (West. Eur.’02) (USA'04)

N° pazienti 5298 3534 4892
Hb media al’lammissione (g/dL) 9,92,2 11,32,3 11,&¢2,4
Percentuale pazienti trasfusi (%) 25 37 44,1
N° medio di trasfusioni/paziente (unita) 4,66,7 4,85,2 4,64,9
Hb media pretrasfusione 8,&1,3 8,41,3 8,61,7
Durata media della degenza in ICU (gQ) 4812,6 4,5 7,47,3
Mortalita in ICU (%) 22 13,5 13,0

Mortalita ospedaliera (%) - 20,2 17,6

APACHE Il allammissione (media) 1811 14,&7,9 19,48,2

TRICC: Transfusion Requirements in Critical Care [Hebert PC]; ABC: Anemia and Blood
Transfusion in Critical Care [Vincent JL]; CRIT Stu dy [Corwin HL]

Modif. da:Napolitano LM: Critical Care 2004; 8:51-S8



STUDIO TRICC (Transfusion Requirement In Criticar€)

Ad oggi I'unico trial prospettico randomizzato dagdi dimensioni
25 unita di terapia intensiva coinvolte, con 838igaiz arruolatsi

Confronto fra due soglie di Hb per la decisioneaafondere,
rispettivamente 7 e 10 g/dL

Outcome considerato: mortalita totale ed a 30 giorni
Risultato:

Dimostra pari efficacia, in termini di mortalitagldegime piu restrittivo
(con l'unica eccezione dei pazienti con IMA o araginstabile);
addirittura miglior outcome nei pazienti under $%\y}con APACHE Ik
20

ﬂébert PC e Coll: N Engl J Med 1999, 340:409




. The NEW ENGLAND A Multicenter, Randomized, Controlled Clinical

'JOURNALMEDICINE Trial of Transfusion Requirements in Critical Care
1999:340(6):409-417 Hébert PC, et al. for the Canadian Critical Careidls Group

TaBLE 1. Base-LINE CHARACTERISTICS OF THE STUDY PATIENTS. *

R L - .
TnE:uT:::uTs“:nEu Tnnllll]:::;mu All Patients
STRATEGY STRATEGY
CHARACTERISTIC (N=418) (N=420)
100
Male sex — no. (%) 269 (64) 255 {el)
Age — vr 57.1+18.1 58.1+18.3
APACHE 1T scoret 20.9+7.3 21.3+8.1 Restrictive-
:?ﬂtiilt—()rgnnéciirrﬁmctic)n s(cg:;‘ci 74+35 7.6+3.6 go m transfusion
0. of organs failing — no. o
0 £ ¢ 108 (26) 95 (23) ~0 strategy
1 175 (42) 203 (48) . 80
2 100 (24) 83 (20) — Liberal-
3 3007 29 (7) © .
2 Sl TR 2 transfusion
I'rimary diagnosis — no. (%) S 70- strategy
Respiratory discase 118 (28) 124 (30) -
Cardiovascular discase 76 (18) 9422 w
Trauma 85(20) 80 (19 60 - .
Gastrointestinal discase 28 i14) o64(15) )
.. Sepsis 23(6)  18.(4) 60
Neurologic abnormality 26(6) 13 (3) 0 é 1'0 1'5 2'0 2'5 3'0
Other 32(8) 27 (6
S UPCTIINE TOOIT OF Teeovery oo, Iox
Emengency department 67 ETZ; L;; E;Ej] Days
Another ward 112 (27) 113 (27)
Another hospital 58 (14) 64 (15)
Other 17 (4) 20 (5)
Interventions in ICU — no. (%)
Mechanical ventilation 340 (81) 346 (82)
Pulmonary-artery catheter 141 (34) 150 (36)
Dialysis 21 (5) 18 (4)
Oxygen-delivery variables
Hemoglobin — g /dI§ B.2+0.7 82x07
Red-cell transfusion — units{ 2.5+6.5 23+46
Total fluid intake — ml|| 39472209 39861707
Vasoactive drugs — no. (%) ** 153 (37) 154 (37)

Lactate — mmol /litert 1 1.8+1.8 1.8+2.1



() ™ NEW ENGLAND
%z’ JOURNALof MEDICINE  1999;340(6):409-417

A Multicenter, Randomized, Controlled Clinical Trial

of Transfusion Requirements in Critical Care
Hébert PC, et al. for the Canadian Critical Caradls Group

Conclusions

A restrictive strategy of red-cell transfusion is at
least as effective as and possibly superior to a liberal
transfusion strategy in critically ill patients, with the
possible exception of patients with acute myocardial
Infarction and unstable angina.



Hill SR, et al: THE COCHRANE LIBRARY, ISSUE 3,2004

REVISIONE SISTEMATICA
STUDI CLINICI SULLA SOGLIA TRASFUSIONALE

10 studi controllati e randomizzati 1780 pz

Nella strategia restrittiva riduzioieasfusione del 42%
Nella strategia liberale aumen#t®% del sangue trasfuso
Ematocrito —5,6% nella strategia restrittiva

Mortalita, incidenza di eventi cardiaci e morbilita

Immodificati nelle due strategie.



Am J Crit Care. 2007;16: 39-48
Suzanne Gould, Mary Jo Cimino and David R. Gerber
Packed Red Blood Cell Transfusion in the Intensive Care Unit: Limitations and Consequences

Quasi unanimamente dagli studi piu recenti si evicite |l
paziente critico che riceve trasfusioni di CONCEMIIRD
DI EMAZIE e soggetto a maggiori complicanze: infemo
danno d’'organo, complicanze polmonari, aumentata
mortalita.

1195% del pazienti ricoverati in ICU dopo il 3 grao di
ricovero hanno valori di emoglobina pi bassi daihnale.

Anche nel paziente cardiaco la trasfusione libesalabra
non portare vantaggi in termini di mortalita



Vincent J.L. et al. Anesthesiology (2008) 108: 31
Are Blood Transfusions Associated with Greater Mingt Rates?

SOAP (Sepsis Occurrence in Acutely Il Patients)

Multicenter observational study (2002) in 198 EU IG147 pat. Substudy
Logistic Regression Model Used to Calculate the Propsity Score

Age, Liver cirrhosis,Cancer, surgical, sepsis

ICU stay, mortality rate, but more severly ill

This observational study does not support the ¥iew blood transfusions are associated
with increased mortality rates in acutely ill pate

trasfusi

o on trasfusi

Cumulative Hazard

T T T T T
o} 5 10 15 20 25 30
Days



Red blood cell transfusion studies In sepsis

Study Patients n RBC Transfusion Hgb Change, g/dL Findings
Gilbert et al. Septic adults 17 Estimated to achieve 86 = 1.9 to 10-12 T DOy T VO, only in patients with
1986 (17) hemoglobin 10-12 g/dL increased lactate (thermodilution
measurements)
Mink and Pollack Septic shock (2 mos-6 8 8-10 mL/kg over 1-2 hrs 102 = 08t0 132 = 1.4 T DO, but VO3 not increased
1990 (18) yrs) (thermodilution measurements)
Lucking et al. Septic children (4 mos-15 7 10-15 mL/kg over 1-3 hrs 93 = 14 t0 124 = 0.7 T DO, and T VO, (thermodilution
19490 (19) yrs with VO, < 180) measurements)
Conrad et al. Septic shock (1-77 yrs) 19 591 mL over 4.2 = 0.5 hrs 83 = 0.3 to 10.7 = 0.3 T DOy; but VO, not increased
1990 (20) (thermodilution measurements)
Steffes et al. Septic adults 21 (27 studies) 1 or 2 units at 2 hr/unit 9311t 10.7 =15 T DOy inall; T VO, only if normal
1991 (21) (postoperative or lactate; T intrapulmonary shunt
posttrauma) fraction (thermodilution
measurements)
Silverman and Tuna Septic adults 19 2 units B4+ 05t010.6 =05 T DOy; but VO, not increased in
1992 (22) (normal pHi), 8.6 = 0.3 patients with normal or low pHi
to 10.8 = 0.3 (low pHi) (thermodilution measurements)
Marik and Sibbald Septic adults 23 3 units over 90-120 mins 9.0 £ 7810 11.9 = 9.0 T DOy but VO, not increased; 7
1993 (23) SVR, 1 PVR, 1 intrapulmonary

shunt; | pHi with older bood
(thermodilution and indirect
calorimetry measurements)

Lorente et al, Severe sepsis adults 16 800 mL over 90 mins 96 = 03t011.6 = 0.3 1 DOs, but VO, not increased; T
1993 (24) SVR, 1 PVR; dobutamine | VO,
(thermodilution measurements)
Fernandes et al. Septic adults (Septic shock 10 (+5 control) 1 unit over 1 hr 94 +05t0 10,1 = 0.8 DO, and VO, not increased; T PVR;
2001 (25) excluded) no change in lactate or pHi

ithermodilution and indirect
calorimetry measurements)

DO., oxygen delivery; VO,, oxyden consumption: SVR, systemic vascular resistance; PVR, pulmonary vascular resistance; pHi, gastric intramucosal pH.

Da: Zimmerman JL. Use of blood products in sepSisevidence-based review. Crit Care Med 2004



Guideline for the use of red cell transfusion
British Committee for Standards in Haematology (B{; 2001

Transfusion trigger based on

« Haemoglobin
— If Hb > 10g/dl transfusion is rarely indicated
— If Hb < 7 g/dI transfusion is usually necessary

— With Hb between 7 and 1g/d|, clinical status, PvD
and Extraction Ratio are helpful in defining
transfusion requirements

* (Oxygen demand (consumption)
O, consumption = CO x (©,-C,0,)

O, delivery = CO x QO,

Extraction Ratio = (¢O,—-C,0,) / CO,



ARRIVATI A QUESTO PUNTO
LA DOMANDA SORGE SPONTANEA

SIAMO SICURI CHE QUANDO TRASFONDIAMO EMAZIE
CONCENTRATE
AUMENTIAMO IL CONTENUTO ARTERIOSO DI
OSSIGENO...... ?7?




CHEST

DWcial publication ¢l Lhe American © ollege aof Chey) Phesicians

Severe Sepsis and Septic Shock: Should
Blood Be Transfused To Raise Mixed Venous
Oxygen Saturation?

Vinayak Jha and Guidlermo Gutiarmez

Chast 2007,1311267-1269
DO 10.1378chest.06-2891



Guideline for the use of red cell transfusion
British Committee for Standards in Haematology (B{; 2001

Parameters
— Clinical findings
— The haemoglobin concentration

Conclusions

There are no reliable parameters to guide the fozedd cell
transfusion. The decision depends on the

— Cause of anaemia

— Severity

— Chronicity

— Patients ability to compensate for anaemia

— Likelihood of further blood loss

— Need to provide same reserve before the onset of tiggoxia

— Risks of transfusion balanced against the perceieaéfiis



ISTITUTO SUPRIORE DI SANITA’ 2004

Conclusione : La decisione se trasfondere un paziendipende
Innanzitutto dalla valutazione clinica, consideran@ la capacita
del paziente di aumentare ilcardiac output e I'estrazione di O2,
le necessita metaboliche tissutali ed il potenzialschio di
complicanze. La concentrazione di Hb rappresentdosona delle
variabili da considerare. Ad eccezione delle sitioem di
emergenza occorre rivalutare Il paziente dopo ogsingola
trasfusione di sangue omologo al fine di minimizezaflimpiego di
emazie da donatore. Le trasfusioni di sangue omaogi
effettuano sempre dopo la reinfusione di tutto drggue autologo e
dopo aver corretto con soluzioni di cristalloidi di colloidi
I'eventuale ipovolemia associata.



Alternative all’emotrasfusione:
Accettare valori di Hb piu bassi

T Non esiste un sicuro
livello soglia per
I'emotrasfusione

TETES )

3
r’ Fhdddd itd Lidd s LLLT RRAts S LA | | Abib AAEL LEaid bl } Pt T
d Pl =l oy =l g <+

el

In soggetti sanj coscienti e a riposo

la riduzione della concentrazione di Hiba g/L

non produce evidenza di inadequato TO2 sistemico,
come accertato dalla mancanza di cambiamenti del
V'O2 e della concentrazione di lattato nel plasma.



Emotrasfusione

Strategie Alternative

Limitare le perdite

Accettare valori di Hb piu bassi

Usare sangue autologo

Aumentare la PaQ, e la disponibilita di O,
Ridurre le richieste di O,

Incrementare la produzione di Hb
Sostituti dell’Hb



Alternative all’'emotrasfusione:
Ridurre il consumo di ossigeno

» Controllo della temperatura

» Sedazione

» Supporto meccanico della ventilazione
> ...



Alternative all’'emotrasfusione:
Aumentare la produzione di Hb

» Eritropeiefina ricombinante
 Ferro
e Folati e Vitaiina B12

. Nutrizi? parenterale totale




Per riassumere

Qualunque sia la causa dello shock, 1l rapido
ripristino ed Il mantenimento di una adeguata
ossigenazione tessutale e Fondamentale per la
sopravvivenza del paziente !!!!



Cosa facciamo noi .........

Nella valutazione dell'ossigenazione tissutaleessunodei monitoraggi
disponibili, da solo, e ideale.

Non Trasfondiamo il paziente anemico ......
Trasfondiamo il paziente con Do2 insufficiente edp Vo2 ....
Quando abbiamo utilizzato ogni altro mezzo a dispmse e..
Abbiamo la ragionevole certezza che | benefici gnpa rischi

Importante e correlato con aumentata estrazioonsgigeno.
Anche se si potrebbe pensare chedlecentrazioni di lattatiflettano
altre anomalie cellulari oltre al metabolismo anb&r@econdario ad
Ipossia, 'andamento dei livelli dei lattati rimamegortante, quindi un
incremento dei livelli di lattati € un segnale d’athee
In assenza di importante insufficienza renale, la raBane debeficit
di basipuo fornire un’utile indicazione di ossigenazionedeguata.
L’ infusione di Emazie Concentrate per incrementafe@® deve essere
presa in considerazione come L’'ULTIMA tra le risorsgodnibili.






