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 در کودکان های انتقال خون حجیمانتقال خون در بیماران ترومایی و پروتکل

Blood transfusion in trauma patients and Massive blood 

Transfusion Protocol (MTP)  in children 

 

 دکتر پیمان عشقی

 استاد رشته خون و سرطان کودکان ، بیمارستان کودکان مفید

 دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی-پژوهشکده سلامت کودک و نوجوان -تحقیقات بیماری های خونی مادرزادی کودکانمرکز 

 

 مقدمه

، یکی از (Massive Transfusion; MT) مبحث انتقال خون، به ویژه در شرایط تروما و نیاز به ترانسفیوژن حجیم

رود. تاریخچه رشد انتقال خون به طور متأسفانه با ر میموضوعات حیاتی در مدیریت بحران و طب اورژانس به شما

های جهانی اول و دوم( و چه در کشور ما )جنگ تحمیلی عراق علیه ها پیوند خورده است؛ چه در سطح جهانی )جنگجنگ

 .های خونی و پلاسمایی را افزایش دادایران و رشد نظام سلامت(، که نیازهای مراکز درمانی به فرآورده

بطور خلاصه و کاربردی اصول ، تعاریف و مبانی  و جزییات پروتکل های معتبر تزریق خون ن راهنمای بالینی ایدر 

 بررسی و معرفی خواهدشد.در سرفصل های زیر در بیماران ترومایی با  محوریت کودکان   (MTP) حجیم 

A. تعریف تزریق خون حجیم    

B. هستند پروتکل انتقال خون حجیم  ارزیابی و انتخاب بیمارانی که در تروما نیازمند 

C. انتقال خون حجیم پروتکل (MTP)   

a.  جهت تزریق خون حجیم   خونی هایمستمر و از پیش تعیین شده  فرآورده ،آماده سازی فوری معرفی و

    در تروما

b.  مانیتورینگ آزمایشگاهی درهدف گذاری آستانه های هماتولوژیک و پایش و MTP 

D.  عوارضMTP 

 

 

 

 

 

 



 1,2,3,4 (MT)حجیم خون انتقالتعریف  -الف 

یک بازه زمانی از زمان پذیرش  مبتنی بر حجم خون تزریق شده دریک شرایط بالینی است که  (MT) انتقال خون حجیم

 (MTP)بکارگیری پروتکل انتقال خون حجیم   .است مدیریت آینده بیمارو هدف آن تعریف یک پروتکل درمانی برای  است

 یک به موقع سازی. فعالداشت خواهد نیاز MT به کهاست  ترومایی و پیشگیرانه بیمار زودهنگام شناسایی  بهوابسته 

 نارسایی بروز و کاهش  خونی هایفرآورده ضایعات کاهش با( MTP) حجیم خون تزریق یشدهتعریف پیش از پروتکل

برای این شناسایی زودهنگام و پیشگیرانه لذا تعریف دقیق آستانه انتقال خون حجیم  .است مرتبط عوارض سایر و هااندام

 ضروری است.

 : ون تزریق مقداری خ شده، منتشر هایکارآزمایی در استفاده موردتعریف  ترینرایج تعریف استاندارد در بالغین

می  ساعته ۴۲کیلویی در یک دوره  ۰۱واحد خون برای یک بزرگسال  ۰۱معادل یا   معادل حجم کل خون بدن 

 از بیش املش جایگزین تعاریف بدلیل آینده نگری و تصمیم گیری سریعتر در اجرای پروتکل درمانی  اگرچهباشد.

   .شودمی نیز مطرح ساعت ۳ در خون حجم ۵۱۵ از بیش یا ساعت ۲ در واحد ۵

o بحرانی تجویز آستانه (CAT)، 42 در ساعته 1 زمانی بازه هر در واحد 3≤ تزریق عنوان به که 

 شده مشخص و شده اعتبارسنجی ترومایی بیماران در نگرآینده صورت به شود،می تعریف اول ساعت

 .است MT سنتی تعریف به نسبت میر و مرگ برای تریحساس کنندهبینیپیش که است

  :در تعریف زمانی هایبازه، و  بیمار میباشد نه واحد  وزن حجم تزریق مبتنی بر اساس بر تعاریفدر کودکان 

این است که تعاریف بزرگسالان دیگر یک تمایز کلیدی  .است متغیر ساعت ۴۲ تا ساعت ۲ از تزریق خون ماسیو 

های ، در حالی که تعاریف کودکان شامل همه فرآوردهتزریق شده می باشدهای قرمز گلبولبرمبنای  تقریباً منحصراً 

 ر در تزریق خون ماسیو کودکان پیشنهاد شده است:لذا تعاریف زی شود.خونی می

o   ساعت  ۴2در  میلی لیتر بر کیلوگرم یا بیشتر 0۱معادل یک حجم خون 

o تمامی  از کیلوگرم بر لیترمیلی  ۰۴حدود  اطفال، در حجیم خون تزریق از شدهپذیرفته تعریف ترینرایج

 فشرده قرمز هایگلبول کیلوگرم بر لیترمیلی 4۴یا   )پکد سل، پلاسما و حتی پلاکت( خونی هایفرآورده

کرده  بینیپیش را زودرس میر و مرگ و خونریزی کنترل اقدامات به نیاز ، ساعت ۰ طی در تنهایی به

 ابعمن از استفاده دهد و قرار پزشکان اختیار در موقع به آگهیپیش شاخص یک تواندمی آستانه این ولذا

 .بخشد بهبود را

o دقیقه ۰۱ در خون حجم ۰۱۵ یا 

 

  در نوزادان، یک ترانسفیوژن تعویضیبدین ترتیب بدیهی است (Exchange Transfusion) به عنوان MTP 

 .شودمحسوب می

 

 

 

 

 



 5,6,7پروتکل انتقال خون حجیم هستند زیابی و انتخاب بیمارانی که در تروما نیازمندار -ب

 کودکان:-1

 ارزیابی مصرف خون  در کودکان یا  دهی نمره سیستم با کودکان در که است داده نشان مطالعات

Assesment Blood Consumption & base Deficit & Elevated serum  lactate(ABCDE) 

 نمره با ، است شده طراحی  ABC قبلی دهی نمره سیستم به خون باز کمبود و سرم لاکتات افزایش افزودن با کهاست 

ABCD اختصاصی ۰0.0۵ و حساس ۰۰.۲۵ ، حجیم خون انتقال پروتکل به بیمار به نیاز بینیپیش بیشتر، یا ۳ با برابر 

 .باشد می

در کودکان سیستم نمره دهی و ارزیابی مصرف خون  ۰-جدول  

Variable Criterion Points 

Penetrating mechanism of injury Present 1 

Positive FAST examination 
Free intraperitoneal or 
pericardial fluid 

1 

Abnormal pediatric shock index 
(SIPA) 

Elevated for age 1 

Elevated lactate ≥ 3.2 mmol/L 1 

Significant base deficit ≤ −6.9 mmol/L 1 

 

 توضیحات:

 ظرن در حجیم خون انتقال پروتکل به موقع سازیفعالجهت  بالینی قضاوت برای کمکی عنوان بهدهی فوق  نمره 

 فوری ،کنترل :داشت نظر در نیز را زیر موارد باید بالادهی  نمرهلذا در .آن جایگزین نه است، شده گرفته

 وغیره تروما احیای طول در مداوم مجدد وارزیابی همودینامیک، دقیق خونریزی،نظارت

 خونریزی مثلاً ) کودکان خونریزی علل همه برای و است شده ارزیابی کودکان ترومای بیماران برای  نمره این 

 .است نشده اعتبارسنجی( پزشکی یا جراحی

 به حساب  از گیریشپی بدنبال اگر دهی نمره این بودن اختصاصی و حساسیت در آمده بعمل آماری محاسبات در

 ،کرد انتخاب را بیمار نیز تر پایین نمره با میتوان هستند MTP به نیاز کمی احتمال که باشیم بیمارانی نیاوردن 

 است، غیرضروری هایسازیفعال کاهش هدف و هستیم مواجه ویژه شرایط در و امکانات کمبود با اگر ولی

 .دارد ترجیح امتیاز 3 حدود در ایآستانه است ممکن

 تروما در سونوگرافی با متمرکز ارزیابی (اختصار به معمولاً  که FAST شودمی نامیده )سونوگرافی معاینه یک 

 ریغربالگ آزمایش یک عنوان به امدادگران و اورژانس پزشکان جراحان، توسط که است بیمار تخت کنار در سریع

 فیوژنا) قلب اطراف خون مانند بالا قلب ضربان و پایین خون فشار جمله از غیرطبیعی حیاتی علائم منابع برای

 طریق از تواندمی همچنین معاینه این .شودمی انجام تروما از پس( هموپریتونئوم) شکمی هایاندام یا( پریکارد

FAST گسترده (E-FAST )ای پنوموتوراکس ارزیابی برای اضافی سونوگرافی نماهای شامل که یابد گسترش 

 .است( هموتوراکس) هاریه در خون

 

 

 شده بر اساس سن کودکان مربوط به آنهاعلائم حیاتی بر اساس سن و مقادیر شاخص شوک تعدیل 4-جدول

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SIPA: 

Shock 

Index 

Pediatric Age-Adjusted = Max HR/Min SBP 

 

 بزرگسالان: -4

 است بالا زیر های گروه در شدید خطردر بزرگسالان ارزیابی ساده تر است و 

 سیستولیک خون فشار (SBP )جیوه مترمیلی 0۴ از کمتر 

 و دقیقه در 11۴<  نبض SBP جیوه مترمیلی 0۴ از کمتر 

 بزرگ های شکستگی یا نافذ آسیب 

 براساس  (.باشد خون احتمالاا  که بدن های حفره در موجود مایعFAST ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Age (years) Heart rate 

(beats/min) 

Systolic blood 

pressure 

(mm/Hg) 

SIPA cutoff 

value 

1–3 70–110 90–110 1.2 

4–6 65–110 90–110 1.2 

7–12 60–100 100–120 1.0 

>12 55–90 100–135 0.9 



 8,9,10,11,12(MTP)پروتکل درمانی انتقال خون حجیم -ج

 برنامه درمانی انتقال خون حجیم در بیماران ترومایی بطور خلاصه و کاربردی  شامل گام ها و مراحل زیر است:

 

 : اطمینان حاصل کنید که تمرکز بالینی بر توقف خونریزی در اولویت است -اول

(، سندرم اختلال عملکرد چند عضوی TBIسایر علل مرگ ناشی از تروما )مانند آسیب مغزی تروماتیک )برخلاف  

(MODS،)رخ بیمار ترومایی  ساعت پس از مراجعه  3تا  4و با میانگین زمان مرگ سریعتر خونریزی  ( و سپسیس

  دهد. می

a) 1۴ طی وریدی آهسته تزریق صورت به کیلوگرم بر گرممیلی 11 دوزبا  (تروما در ویژه به) ترانگزامیک اسید 

 (گرم 1 دوز حداکثر کیلوگرم، بر گرممیلی 4۴ تا 1۴ دوز محدوده)دقیقه 11 تا

b)  موضعی ، استفاده از بانداژ های معمول و بند آورنده های در خونریزی های سطحی  و قابل دسترسی از فشار

 ند کیتوسل ، پودر کیتوهم وغیره( استفاده شود.موضعی خونریزی ) بانداژهای سلولزی اکسیده رژنره مان

 

  پروتکل انتقال خون حجیم هستند ارزیابی و انتخاب بیمارانی که در تروما نیازمند -دوم 

 (الف گایدلاینر.ک به بند )

 

 )ر.ک به بند الف( شود. 3بالاتر یا مساوی  ABCDEشروع پروتکل در شرایطی است که نمره  .1

در استراتژی احیا :   :(Permissive Hypotension)در کودکان مجازهایپوتنشن عدم توصیه  .۴

 SBPمتر جیوه یا میلی MAP 50تر )معمولاً شامل پذیرش آگاهانه اهداف فشار خون پایینبزرگسالان 

به صراحت برای متر جیوه( برای به حداقل رساندن خونریزی و نیاز به تزریق خون، میلی 70-80

فیزیولوژی کودکان اساساً متفاوت است: کودکان  .شوداند توصیه نمیی شدید شدهکودکانی که دچار تروما

افت فشار کنند، به این معنی که های جبرانی تا اواخر شوک حفظ میفشار خون را از طریق مکانیسم

  نشان دهنده اختلال فیزیولوژیکی شدید است نه یک حالت جبرانی اولیه. در کودکان خون

فشار خون   (TBI)برای جلوگیری از آسیب مغزی ناشی از تروما  ترومای سر، با  خونریزی همرادر  .۳

 .سیستولیک حفظ شود 0۱یا  ۰۱باید بالای 

 سوم- آماده سازی و تزریق فرآوردههای خونی ویژه در مدیریت تروما

 

 پلاکت، شدهتعیین پیش از هاینسبت تنظیم با  خونی هایفرآورده از زیادی مقادیر آماده سازی و تزریق  MTPگام مهم در 

شخیص تکه واجد شرایط و نیازمند انتقال خون حجیم است بیمارانی  برای مداوم و فوری صورت بهقرمز  هایگلبول و پلاسما

 .داده میشوند

 معرفی فرآورده های خونی ویژه شرایط اورژانس و تروما: (۰

های ویژه در موقعیتبه  در شرایط ترومایمارستانی ، جدا از فرآورده های خونی متعارف شناخته شده روزمره ب

با حداقل آماده سازی و تست های سازگاری  با  هایی مورد نیاز هستند که بتوانند بیمارستانی، فرآوردهاورژانس و پیش

  بلافاصله تزریق شوندحداقل عوارض احتمالی  و 

 

 

 هاهای خونی اورژانس و کاربردهای آنفرآورده: 3جدول 



 کاربرد اصلی در تروما نگهداری هاتعریف و ویژگی فرآورده خونی

 با تیتر پایین Oگروه  خون کامل

(LTOWB)1 

های قرمز، پلاسما و شامل گلبول

 B و آنتی A پلاکت، با تیتر پایین آنتی

 (۲::۰)معمولاً کمتر از 

 

گراد، تا درجه سانتی :تا  ۰

 .روز ۴۰

انبوه، ترومای نظامی، حوادث با تلفات 

بیمارستانی؛ به دلیل سازگاری های پیشمحیط

 همگانی و کاهش خطر همولیز

 

 4 پلاسمای مایع

(Liquid Plasma) 

که هرگز فریز نشده و از  اییپلاسم

 شودابتدا به شکل مایع نگهداری می

 

بسته   گراد،درجه سانتی :تا  ۰

 به ماده نگهدارنده :

CPD ۴: روز 

CPDA-1  ۲۱ روز 

تزریق فوری بدون نیاز به ذوب )که قابلیت 

تواند نیم ساعت طول بکشد(؛ معمولاً از می

 شودمثبت استفاده می A مثبت یا AB گروه

 [9 

 پلاسمای از قبل ذوب شده

4Thawed Plasma)-(Pre  

پلاسمای فریز شده که از قبل ذوب شده 

 شودو در یخچال نگهداری می

 

گراد، درجه سانتی :تا  ۰

 روز ۵حداکثر تا 

ساعت اول ذوب شدن  ۴۲)در 

در حد قابل  0و ۵سطح فاکتور 

 قبول درمانی است(

 

تسریع دسترسی در اتاق عمل یا اورژانس 

 برای بیماران با خونریزی شدید

 

پلاسما به شکل پودر درآمده است   (FDP)3پلاسمای خشک شده انجمادی

 )فرآیند لئوفیلیزاسیون(

 

 قابل حمل در دمای اتاق

 

دورافتاده، عملیات نظامی، کاهش بار مناطق 

 لجستیکی

 

 O اغلب) های قرمز فریز شدهگلبول  (FUBB)2خون یونیورسال فریز شده

که  و/یا گروه های خونی نادر( منفی

 شوندبا گلیسرول محافظت می

 

گراد، درجه سانتی -۵:زیر 

 ۳۱یا  ۰۱قابلیت نگهداری تا 

 سال

 

ی هاگروهذخایر استراتژیک نظامی و مدیریت 

 خونی نادر

 

 4خون در حال حرکت بانک

(Walking Blood Bank) 

ً از اهداکننده  از پیش خون مستقیما

گرفته و بلافاصله به شده غربالگری

 شودگیرنده تزریق می

  

N/A های نظامی و مناطق فاقد زیرساخت فوریت

 بانک خون؛ متکی به اهداکنندگان سازگار

 

 

 توضیحات زیر نویس:

 یستن دسترس در روتین بصورت و  عملا ایران در انتقال خون   ها بادی ایزوآنتی تیتر روتین اندازه گیری عدم انجام بدلیل -1

 با راحتی به بیمارستانی خونهای بانک چه و خون انتقال سازمان در چه بحرانی شرایط در ولی نیست موجود روتین بصورت -2

 .است سازی ذخیره و سازی آماده قابل هماهنگی

 نیست دسترس در فعلا ایران در -3

 .دارد تحویل و سازی آماده جهت هماهنگی به نیاز و است موجود خون انتقال سازمان ستاد در -4

 

 



 

 

 

 گروه های خونی مناسب برای تزریق فرآورده های خونی 1-شکل

 

 تزریق پکدسل : (۰

  O برای  و عدم فرصت تعیین گروه خونی ، اولویت مصرف  دهنده همگانی است و در اورژانس منفی

برای گروه های فوق  در شرایط تهدیدگر حیاتدر سایر افراد ونیز  . است اطفال و زنان در سن باروری 

  مثبت تلقی میشود.   w  D  . گروه خونی    نیز استفاده کرد مثبت Oتوان از ، میالذکر

  با توجه به حجم بالای تزریق خون درMT  پلاسمای موجود در پکد سل در بروز  ایزو آنتی بادی تاثیر

محصول گلبول قرمز اورژانسی سازگار ریسک احتمالی همولیز بیشتر میشود لذا در صورت دسترسی به 

) در رفرانس های مختلف   غربالگری شده باشد A/Bهای بادیکه از نظر فعالیت پایین آنتی ABOبا 

خون کامل اهدا شده با گروه خونی  ، این فرآورده ارجحیت دارد.یان شده است(ب 1/4۴۴تا  1/4۰از تیتر 

O  وتیتر پایین آنتی بادی(LTOWB)  معمولا از مردان اهدا کننده که سابقه تزریق خون ندارند تامین

 میشود.

 

 تزریق پلاسما: (3

  هرچند هنوز در بسیاری از مراکز در مراحل اولیه شوک )که هنوز فشار خون طبیعی است(، تجویز

سی بر کیلوگرم انجام میشود ،  سی ۴۱)مانند نرمال سالین یا رینگر لاکتات( با حداکثر حجم  کریستالوئیدها

وکمپارتمان ارگانهای داخل بافت ها عوارض کریستالوئیدها )مانند ادم شواهد روز افزون از جمله بروز ولی 

 تزریق زیاد کریستالوئید در بیماران تروما ممکن است باعث آسیبنشان داده است که  و ادم ریه(شکمی 

کریستالوئیدها، از جمله  هیپرتونیک سالین ها، نقش کمی در احیای اولیه شوک  .جدی به بیماران شود

 هموراژیک تروماتیک دارند.



  اصلی برای افزایش حجم در شوک هموراژیک تروماتیک، جایگزین کریستالوئید  جایگزینپلاسما به عنوان

پلاسمای مایع یا پلاسمای  ، FFPجبران حجم با انواع پلاسمای در دسترس ازجمله  توصیه میشودشده است. 

 از قبل ذوب شده شروع شود.

 پلاسما  :پلاسماAB دهنده همگانی پلاسما است. در صورت عدم دسترسی، پلاسما  مثبتA مثبت 

مثبت  A مردان با گروهپلاسمای اهدایی شود؛ زیرا مثبت می AB نیز جایگزین از اهدا کنندگان مرد

  بالایی ندارند B بادیمعمولاً تیتر آنتی

 تزریق پلاکت: (2

  در تزریق پلاکت درMT .(1)شکل، مبنای تعیین گروه خونی مشابه پلاسما می باشد 

  وپلاکت قابل ذخیره شدن طولانی نیست.ولذا آماده کردن پلاکت با گروه خونی مناسب گاهی مقدور نیست 

در این شرایط در صورت بروز خونریزی و نه صرف افت شمارش پلاکت تزریق پلاکت از زمان بر است. 

  است.گروه ناهمخوان بلامانع 

   برای تزریق گلبول قرمز و پلاکت ضروری است؛ زیرا پلاکت ممکن است در  های متفاوتستاستفاده از

         فیلتر گلبول قرمز گیر کرده و اثربخشی خود را از دست بدهد

 

 نسبت آماده سازی و تزریق فرآورده ها: (1

  واحد پلاکت راندوم بهترین نسبت با  ۰واحد پلاسما؛  ۰واحد پکد سل ؛  ۰برآیند اطلاعات موجود تزریق

 کمترین مرگ و میر و عوارض می باشد.

 داروهای کمکی در مدیریت خونریزی (5

های خونی، استفاده از داروهای خاص برای کمک به کنترل خونریزی در بیماران ترومایی در کنار تزریق فرآورده

 :شودتوصیه می

وی ضد فیبرینولیز است که در صورت وجود دار :(Tranexamic Acid - TXA) ترانگزامیک اسید .1

، سه TXA زمان طلایی برای تجویزخونریزی فعال در بیماران ترومایی، استفاده از آن حیاتی است. 

 .ساعت اولیه پس از وقوع تروما است

 حداکثر کیلوگرم؛ بر گرممیلی ۴۱-۰۱ دوز محدوده) کیلوگرم بر گرممیلی ۰۵ دوز با ترانگزامیک اسید

 .تروما از پس اول ساعت 3 تا دقیقه؛ ۰۵-۰۱ طی وریدی داخل آهسته انفوزیون صورت به( گرم ۰

 مداوم انفوزیون یا وریدی داخل بولوس صورت به و درمانی تیم تصمیم با توانمی را بعدی دوزهای

 .کرد تجویز

 :احتیاطی اقدامات

 ودش خون فشار افت باعث است ممکن زیرا کنید خودداری فشاری تزریق یا سریع انفوزیون از. 

 سایر در خونریزی و کلیوی خونریزی هماچوری، به مبتلا بیماران در باید ترانگزامیک اسید 

 مکنم فیبرینولیز مهار زیرا شود استفاده احتیاط با( مفاصل پلور، فضای مانند) بدن هایحفره

 .شود فضاها آن در خون هایلخته احتباس به منجر است

 است ضروری کلیوی اختلال در بعدی دوزهای برای فاصله/دوز تنظیم. 

 فاکتور کمپلکس هایکنسانتره با همراه IX نشود استفاده. 



 4۴۴ تا 11۴ را آستانه حد حداقلدر صورتی که سطح فیبرینوژن به زیر  :کرایوپرسیپیتات و فیبرینوژن .۴

دستورالعمل کمیته ترومای کالج جراحان آمریکا یا دستورالعمل های )بسته به  لیتردسی در گرممیلی

تزریق کرایوپرسیپیتات یا کنسانتره فیبرینوژن توصیه  باشد 1.۱بالای  PT/INR یا،اروپایی( برسد

 صورت به چه و  فیبرینوژن کنسانتره صورت به چه فیبرینوژن، زودهنگام تحویل . شودمی

 .بود همراه بقا بهبود با مستقل طور به لاو ساعت 42 در کرایوپرسیپیتات

 :محتوای فیبرینوژن موجود در فرآورده های مختلف در دسترس عبارتست از 
FFP=2.5 gr/l       Cryo= 0.25 gr/15 cc(1 unit)     Fibrinogen Concentrate=1 gr/50 cc 

اگر خونریزی ادامه یابد  پس از درمان با کرایو و فیبرینوژن، :(PCC) کنسانتره کمپلکس پروترومبین .۳

 .شودتوصیه می PCC، (۰.0بالا باشد )بیشتر از  INR/PTT و

)ترانکسامیک   هااین دارو به عنوان خط آخر، در صورتی که سایر درمان :ریکامبینانت VIIa فاکتور .2

تفاده اسمؤثر واقع نشوند و خونریزی ادامه داشته باشد، پلاسما و پروترومبین کمپلکس( ، کرایو،    اسید

 .شودمی

های اهدا، تعیین گروه خونی بیمار در آزمایشگاه ضروری است و نباید به کارت :عدم اتکا به اطلاعات قبلی (6

   ها یا اظهارات بیمار/همراه تکیه شودنامهگواهی

حجم بالای تزریق فرآورده های سرد می تواند به کاهش درجه حرارت مرکزی بیمار و عوارض مربوطه  (۰

دستیابی به دمای طبیعی بدن بیمار مهم است. تمام  کواگولوپاتی و اسیدوز و عوارض متابولیک شود.ازجمله 

ن لذا تزریق خو د.رگرم ک باید شوند را تا رسیدن به دمای طبیعی بدن بیمارهای خونی که تزریق میفرآورده

ان مازا یا پوشش بیشتر در جریدر صورت دسترسی یا گرم نگه داشتن بدن بیمار با دستگاه های گر "وارمر"با 

  ضروری است. MTP اجرای 
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 MTP   7,13    در مانیتورینگ آزمایشگاهیو هدف گذاری آستانه های هماتولوژیک و پایش -ج

 مجموعه آزمایشگاهی ساخت چنین .حیاتی است  MTP پایش وضعیت همودینامیک و مسائل انعقادی بیمار پس از شروع

 است. گذاری ضروریدقیقه، یک هدف  ۴۱تا  ۰۵ نتایج سازیبا زمان آماده نزدیک اورژانس بیمارستانفوریتی 

 MTPبالینی و پاراکلینیک بیمار تحت درمان پایش و ارزیابی  -۰جدول 

 زمان درخواست هدف درمانی MTP آزمایشات پایش

CBC ،PT ،PTT ،INR ،۰ارزیابی مستمر وضعیت انعقادی ، فیبرینوژن 

  و هموگلوبین

پس از تجویز هر بسته تزریق 
 پلاکت(-پلاسما-فرآورده)پکد سل

 ۴ز اعلام شده از بانک خونحسب نیا  کراس ماچ مجدد

 /BUN   سدیم و ، پتاسیم ،کلسیم یونیزه 

 وگاز های خونی کراتینین

بررسی هایپوکلسمی ناشی از 

سیترات )ماده ضد انعقاد در 

 ؛ ها( و هایپرکالمیفرآورده

ارزیابی وضعیت کلیوی و 

     .هاالکترولیت

 مستمر و حسب مورد و نیاز

 هوشیبی موارد در شدهاصلاح QT فاصله ECGپایش 

فشار خون و ریت قلبی و درجه حرارت 
 بدن

تشخیص زودرس هیپوترمی ، 
 SIPAهیپوتانسیون، و شاخص 

 مستمر

قطعی اختلال انعقادی مرتبط با تروما را تشخیص یا رد کند، تواند به طور هیچ آزمایش آزمایشگاهی به تنهایی نمی -۰

 و ارتباط آزمایشگاهی با تصویر بالینی بیمار در اولویت است.

 ۰۴نمونه معمولًا »ماه گذشته باردار بوده باشد،  ۳اگر به بیمار گلبول قرمز تزریق شده باشد یا در حال حاضر/در  -۴

 پس از گذشت  وقتی نمونه فعلی بیشتر، صورت نیاز به تزریق خوندر .بنابراین در عمل،« ساعت اعتبار دارد

شود یا بانک خون  برای پشتیبانی مداوم از تزریق خون به نمونه جدیدی نیاز دارد، نمونه ساعت منقضی می ۰۴

سیو و احتمال انتقال پا تزریق شده است، 1:1:1؛ شما صرفاا به این دلیل که پلاسما با پروتکل کنیدرا تکرار می

 پس معمول طور به اضافی مچکراس هاینمونه و  کنیدآن را تکرار نمی آنتی بادی  در پلاسمای تزریق شده قبلی

 شوندنمی گرفته پلاسما تزریق از پس بار هر از

 

 :(ی معتبرهاگایدلایناغلب اهداف درمانی )بر اساس 

  نگه داشته شود ۰هموگلوبین: بالای. 

  در صورت خونریزی مداوم( ۰۱۱۰۱۱۱بالای ) ۵۱۰۱۱۱پلاکت: بالای. 

 PT/INR,   PTT:  : برابر نرمال ۰.۵کمتر از.    (PT/INR    اهمیت ودقت بیشتری در تخمین شدت تروما و

 ریسک مرگ ناشی ازخونریزی دارد(

  لیتر گرم بر دسیمیلی ۴۱۱فیبرینوژن: بالای 

 شودشدن آبشار انعقادی می که مانع فعال( ۰.۴ویژه زیر اسیدوز: اصلاح اسیدوز )به. 

  :0توتال در کودکان > کلسیم mg/dl    < ۰.۰0-۰و یونیزه mmol/L  صرف هیپوکلسمی تعریف میشود.ولی

کرامپ ، گزگزاطراف لبها و انگشتان ))کمتر از حد نرمال( ملاک درمان نباید باشد ، بلکه هیپوکلسمی علامت دار



اصلاح شده  QT، و در افراد بیهوش افت فشار خون و طولانی شدن  و درموارد شدید اسپاسم و تشنج وآریتمی(

ملاک شروع درمان است. )درمان با کاهش سرعت تزریق فرآورده خونی و تجویز تزریقی یا مصرف خوراکی 

 املاح کلسیم طبق دستورالعمل های موجود صورت میگیرد.(

 QTc  ثانیه ۱.۲۲: کوتاهتر از 

 

 

 عوارض انتقال خون حجیم-د

ونحوه پیشگیری و درمان  .ها قابل پیشگیری هستندتواند عوارض متعددی داشته باشد که مهمترین آنتقال خون حجیم میان

 آنها دراین گاید لاین و سایر گایدلاین های مرتبط توضیح داده شده است.

 عوارض مهم انتقال خون حجیم - 5جدول

 توضیحات و مکانیسم نوع عارضه

 Dilutional) سازیرقیقکوآگولوپاتی 

Coagulopathy) 

ترین عارضه که ناشی از تزریق بیش از حد گلبول قرمز فشرده یا شایع

 کریستالوئید بدون حفظ نسبت پلاسما و پلاکت است

گراد( که باعث کاهش درجه سانتی ۳۲کاهش دمای بدن )به خصوص زیر  (Hypothermia) هایپوترمی

 .شود. باید از وارمر خون و گرم کردن بیمار استفاده شودقدرت انعقادی می

اسیدوز و  هیپرکالمی .[هاناشی از سیترات موجود در فرآورده هایپوکلسمی اختلالات متابولیک

 .متابولیک

افزایش برون ده قلبی ناشی از تزریق 

 خون

(TACO) 

ی ناشی از تزریق سریع حجم بالا، که با فشار خون بالا و اضافه بار گردش

 شودمشخص می BNP افزایش

 آسیب ریوی حاد ناشی از تزریق خون

(TRALI) 

آسیب حاد ریوی مرتبط با انتقال خون، با واسطه ایمنی، که با افت فشار خون 

 شودنرمال مشخص می BNP و

 (های قبلیدر اثر ترنسفیوژن HLA هایبادیآنتیمثل ) ناشی از دلایل ایمیون عدم افزایش پلاکت

 ، سپسیس، داروهاDIC مثل) یا غیرایمیون

 

 

 

 



 ملاحظات عملیاتی و ایمنی -ه

 های مدون برای مدیریتها باید پروتکلبیمارستان :پروتکل بیمارستانی MTP  داشته باشند و در صورت دریافت

 ها آماده باشدجریان قرار گیرد تا برای تأمین فرآوردهبیمار تروما، بانک خون باید بلافاصله در 

 :چینش بیمارستانی و اورژانس و آزمایشگاه باید به گونه ای باشد که از درخواست  گردش کار سریع آزمایشگاهی

 دقیقه بیشتر طول نکشد. ۴۱-۰۵تا آماده شدن جواب آزمایشات 

 پیافاف :های ذوب شدهفرآورده آماده سازی (FFP) ۰شده برای بیمار دیگر، اگر در شرایط استاندارد ) ذوب 

روز )با کاهش اثربخشی فاکتورهای  ۵ساعت یا حتی  ۴۲تواند تا گراد( نگهداری شده باشد، میدرجه سانتی :تا 

رایط ترومای گسترده و پایدار مانند جنگ ، باید پلاسمای مایع یا از پیش ذوب . در ش ناپایدار( قابل تزریق باشد

 آماده شده باشد.   ABیا  Aبویژه از گروه شده 

 تزریق فوری (Urgent Transfusion):  تزریق خون فوری زمانی است که تزریق قبل از انجام یا کامل شدن

البته درخواست و انجام آزمایشات باید  .و مبنای آن قضاوت بالینی پزشک استهای ترانسفیوژن انجام شود تست

 گپپس از تزریق خون صورت گیرد و مستند گردد.حخ

 ومیر است. دردر شرایط اورژانس، هیپوترمی عامل مرگ :گرم کردن خون و بیمار MTP  باید حتماً از وارمر

 .را گرم کردخون استفاده شود و بیمار گرم نگه داشته شود اگر وارمر موجود نباشد، باید خود بیمار 
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