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   :עיקרי העדכונים

 

1. 31/03/202 

 עדכון הגדרת "שוק עמוק"  .א

היעדר  או , "מ כספיתמ 90מוגדר כ ל"ד >שוק עמוק  -חובת מדידת ל"ד (1

או ירידה במצב הכרה   ,דופק רדיאלי בנוכחות ל"ד שאינו ניתן למדידה

 שאינה מוסברת ע"י פג' ראש או טיפול תרופתי 

 בנוכחות ל"ד תקין( אינו נחשב שוק עמוק לבדו ) 130דופק < (2

 ונפח( TXA עדכון על הטיפול בילדים ) (3

שימוש בהגדרות יציב/ לא יציב בטרום בית  תזכורת על כך שאין לעשות  (4

 חולים

2. 15/11/2021 

 הוספת נספח מתן דם מלא בשדה, הנחיה למט"ב .א

3. 19/07/2021 

 במצב של הלם עמוק על רקע כוויות. נוזל הבחירה  פלסמה  .א

 01/03/2021 .א

 העדפה למתן באמצעות שקית העירוי  –עדכון אופן הכנת ומתן הפלסמה  .4

5. 2019 

 בפוש  TXAניתן לתת  .א
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 הקדמה ורקע 

 פרוטוקול 

 ביאור הפרוטוקול 

 שיטות וחומרים 

 FDPהכנת  תהליך  •

o  תיאור התכשיר 

o  הוראות שימוש 

o  הוראות אחסנה 

 מלא הנחיות למתן דם  •

o  מלא למטפל בכיר הנחיות למתן דם 

o  פירוט תגובות למתן דם ופרוטוקול טיפול 

 סיכום 
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 הקדמה ורקע 

בר   בשדה הקרב ומהווה את הסיבה המובילה למוות  ביותר לתמותה  הגורם השכיח  הינו  דימום 

מניעה. הדמם יכול לנבוע ממקור שהינו לחיץ ברמת השטח, לדוגמה דימום מגפה אשר ניתן לעצור 

הבטן.  בחלל  מאיבר  דימום  לדוגמה  בשטח,  לחיץ  בלתי  שהינו  ממקור  או  עורקים,  חוסם  ע"י 

צבאיים   כבמתארים  כלומר   2/3  -כיום,  גו,  מפגיעות  נובעים  הדימום  ההצלה  בר  מוות  ממקרי 

מדממים,  בפצועים  ניתוח.  בחדר  רק  אלא  בשטח,  לעצירה  ניתן  אינו  הדימום  המקרים  במרבית 

ובמיוחד במקרים בהם לא ניתן ללחוץ על מקור הדימום, יש צורך בהחזרת נפח הדם שאבד. בעבר,  

נוזל קריסטלואידי כדי להחזיר את הנפח שאבד. אולם, עם השנים  היו ניתנות כמויות גדולות של  

הסתבר כי מתן מסיבי של קריסטלואידים עלול לסכן את הפצוע ואף לגרום למותו, עקב החמרת  

חמצת, הפרעת קרישה והיפותרמיה )ראה פירוט בפרק המלא(. לאור זאת פותחה בשנים האחרונות 

 .  Damage Control Resuscitationתורת החייאת בקרת נזקים, או 

 עקרונות התורה 

ע"י הפעלת לחץ ישיר/ עקיף בשטח או    –  השגת שליטה על מקור הדימום במהירות האפשרית .1

 ע"י הגעה מהירה לחדר ניתוח. 

2. Permissive Hypotension  -    כדי להימנע מתופעת הלוואי של עודף נוזלים, נחזיר לפצוע רק

לחץ דם   בראש ובראשונה  את הכמות הדרושה לשימור נפח דם מינימלי. יעדי ההחייאה יהיו

 (.  מפגיעת ראש במקביל )בפצועים שלא סובלים  ומצב הכרה תקין מ"מ כספית 90סיסטולי של 

שינתנו רק במקרה ואין יכולת  קריסטלואידים כעדיפות ראשונה ומובילה מול מתן מוצרי דם .3

  דם מלא נוזל המועדף הינו  ה   ;מאחר והפצוע איבד דם, נעדיף להחזיר לו דם  דם מוצרי  ערותל

 : ולאחר מכן ע"פ הסדר הבא

  .1:1ביחס של  כדוריות דם אדומות ופלזמה •

 פלזמה מיובשת •

עם   ויינתנ – קריסטלואידים • צוות  של  ההגעה  צפי  כאשר  ל  רק  מעל  הינו  דם  מוצרי 

  .דקות 15

כדי להימנע מחשיפה מיותרת למוצרי דם, יעדי ההחייאה יהיו גם כאן: לחץ דם סיסטולי של   .4

 . (מ"מ כספית ומצב הכרה תקין )בפצועים שלא סובלים מפגיעת ראש במקביל 90

 . ןהקסאקפרולמשל ע"י תרופות דוגמת  - תמיכה במערכת הקרישה .5

גוף   .6 חום  על  הקשורות   –  הפצועשמירה  הלוואי  תופעות  למניעת  פעיל,  חימום  לרבות 

 בהיפותרמיה.
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 פרוטוקול החייאת בקרת נזקים בשדה בפצוע המדמם 

 

 

 
  

                            

                                                                           

                

 

 

 

 

  

 

 

           

 

                                                                          

 

 

 

 

  

 

 

 

                                                                                                                       

                                                                                      

 

 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

  

 השג גישה וורידית מבלי לעכב את פינוי הפצוע!
 וגםבמקרה של פציעה חודרת בגו/ באזור מעבר 

גרם  1תן  –שעות מהפציעה  3-לא חלפו יותר מ
 .IVהקסאקפרון 

 האם הפצוע בהלם עמוק?

 או  מ"מ כספית 90-מ נמוךלחץ דם סיסטולי 
 אויתן למדידה היעדר דופק רדיאלי בנוכחות ל"ד שאינו נ 

  (או תרופות שינוי ברמת ההכרה )שאינו על רקע חבלת ראש
 

 לא

 פציעה שטחית בוודאות? 
 ללא פציעה חודרת

 ללא שינוי בהכרהוגם 
 פציעה משמעותיללא מנגנון וגם 

 

אין חובה בהשגת 
גישה וורידית או 

 נפח עירויב

 כן
ראשית עצור כל 

דימום הניתן 
 לעצירה!

 ! קודם תמיד למתן הקסאקפרון נפחמתן 

י סדר עדיפות. פעל  ופלסמה מוצרי דםעדיפות ראשונה: 
 נטר אחר תופעות לוואי.

מ"ל  500תן מנה של  -בהעדר מוצרי דם  אפשרות שניה:
 הארטמן.

במידה  IVקפרון אגרם של הקס 1תן  אם לא ניתן עדיין :
 שעות מרגע הפציעה. 3-ולא חלפו יותר מ

האם הפצוע  – נפחדקות ובתום כל מנת  10הערך מחדש כל 
 עדיין בהלם עמוק?

 או  מ"מ כספית 90-מ נמוךלחץ דם סיסטולי 
 אוהיעדר דופק רדיאלי בנוכחות ל"ד שאינו ניתן למדידה  

  (או תרופות שינוי ברמת ההכרה )שאינו על רקע חבלת ראש
 

 הפסק החייאת נוזלים
 דקות. 10הערך מחדש כל  

 PRBCתן מנת  ( זמינה:PRBCבמידה ומנת כדוריות דם אדומות )
 .FDPעם  1:1ביחס של 

 .FDPתן מנה נוספת של  לא זמינה: PRBCבמידה ומנת 

 מ"ל הארטמן 500תן מנה של לא זמינה:  FDPבמידה ומנת 

 נטר אחר תופעות לוואי. –בכל שימוש במוצר דם 

 שמור על חום גופו של הפצוע!

 לא 

 כן

לא, אינו בשוק   , עדיין בשוק כן
 עמוק
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 ביאור פרוטוקול 

 הטיפול הראשון אותו יש להעניק לפצוע הוא עצירת דימום.   .1

בכל מקרה,  מתן הנפח מבוצע כחלק מסקר ההחייאה בזמן הכנה לפינוי או במהלך הפינוי. .2

. אם נדרש, יש לבצע  אין לעכב את פינוי הפצוע לצורך מתן נוזל החייאה או תרופה בעירוי

 פינוי. את הפעולות תוך כדי 

גרם הקסאקפרון לכל פצוע עם פגיעה חודרת בגו או באזור מעבר )צוואר, בית שחי,    1תן   .3

שעות מרגע הפציעה. אין לטפל    3עכוז, מפשעה( ללא קשר למדדיו, כל עוד המנה ניתנת תוך 

   שעות מרגע פציעתו. 3-במידה וחלפו יותר מ ןהקסאקפרובבפצוע 

לפצועים בהלם    יהיה ככלל, דם(  FDPטלואידים,  נוזל החייאה מכל סוג שהוא )קריסמתן   .4

 , כלומר פצועים העונים על אחד מהקריטריונים הבאים: דימומי )המורגי( עמוק

 מ"מ כספית.  90-לחץ דם סיסטולי הנמוך מ •

 דופק רדיאלי שאינו נימוש בנוכחות ל"ד שאינו ניתן למדידה  •

 .או טיפול תרופתי על רקע חבלת ראש שאינוטראומה  בפצוע  שינוי ברמת ההכרה  •

מרבית  בצה"ל, נוזל ההחייאה המועדף לשימוש בפצוע בהלם דימומי עמוק הוא דם מלא, ב .5

)זמן  אינה זמינה לשימוש,    FDPרק במידה ומנת  .  FDPיחידות השדה הנוזל הקיים הוא  

יש לטפל    ,בשגרה(מקרה שאינו סביר  –  דקות  15הגעה של צוות עם מנת פלזמה הינו מעל ל  

 ..עד להגעת הפלסמה מ"ל הארטמן 500בפצוע במנה של 

"מנת מבוגר" של   12ומגיל  12מ"ג לקילו עד גיל  15נטפל בהקסאקפרון במינון של  בילדים .6

השקול   עד למשקל של כעשרים ק"ג ) מ"ל לק"ג    20גר'. דם או פלסמה ינתנו בנפח של    1

 מ"ל דם או פלסמה(.  400אחת של  לכמנה

למתן   .7 אינדיקציה  אינה  עמוק,  דימומי  בהלם  מלווה  שאינה  מבודדת,  ראש  פגיעת 

 הקסאקפרון או נוזלי החייאה. 

רק במידה והדם טרם זמין או בתהליכי הכנה קודם תמיד למתן הקסאקפרון!    נפחמתן   .8

  עד להגעת הדם/ פלסמה. TXAנתחיל עם טיפול ב 

יש לעצור ולהעריך מחדש את מצב    -( ברצף  FDP)כולל    נפחבכל מקרה, אין לתת מנות   .9

מנת   כל  בתום  בהלם .  נפחהפצוע  עדיין  והפצוע  במידה  רק  נוספות  במנות  בפצוע  נטפל 

 .  דימומי עמוק

מנת   .10 מתן  לאחר  עמוק  דימומי  בהלם  עדיין  והפצוע  ומנת    FDPבמידה    PRBCובמידה 

 . PRBC -למנות ה FDP-בין מנות ה 1:1יאה ביחס של זמינה, יש להמשיך את ההחי
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( יש לנטר את הפצוע מחשש להתפתחות תופעות PRBCאו    FDPבכל שימוש במוצר דם ) .11

חריפות חזה/גב. לוואי  וכאבי  צמרמורות  נפיחות,  גרד,  כדוגמת  תסמינים  אחר  בעיקר   ,

ידי, להחליפו במנת  במידה ותסמינים אלו מופיעים, יש לעצור את עירוי מוצר הדם באופן מי

פירוט על תגובות למתן דם  )  101  מ"ל תמיסת הארטמן ולתעד את המקרה בטופס    500

 בנספח ב'(.

במידה והפצוע התאושש לאחר הטיפול ואין סימני הלם דימומי עמוק, נעצור את החייאת  .12

בלבד,   ווריד פתוח  על  צורך לחבר את הפצוע לעירוי לצורך שמירה  מומלץ הנוזלים. אין 

 10מ"ל של סליין בלבד. יש להמשיך ולהעריך מחדש את מצבו של הפצוע בכל  10-לשטוף ב

 דקות מחשש להידרדרות מחודשת.

והיא תתבצע ע"י שימוש   שמירה על חום גופו של הפצוע היא חלק בלתי נפרד מההחייאה .13

מטפל  באמצעים פסיביים )שמיכות( או אקטיביים )שקיות חימום( ע"פ שיקול דעתו של ה

 הבכיר.

בשלב הטיפול הראשוני נפגע כוויות יטופל בפלסמה כנוזל הבחירה במצב של הלם עמוק.  .14

חשוב לזכור שפעמים רבות נפגע עם כוויות משמעותיות יהיה עם פציעות נוספות שעשויות  

 .להיות הסיבה להלם העמוק

הסיבה   מטפלים בכירים בסדיר ובמילואים עלה כי  531מסקר שערך חיל הרפואה בקרב   .15

העיקרית למתן עודף של נוזלים היא העובדה שמטפלים בכירים חשים כי עליהם להעניק  

נוזלי החייאה הם תרופה ככל התרופות! לו טיפול כלשהו, גם אם הוא אינו זקוק לטיפול. 

 , לא בחוסר ולא בעודף. לכן יש להשתמש בהם בהתאם לאינדיקציות בלבד

אין מקום לשימוש במושגים יציב/ לא יציב במתאר טרום בית חולים. יש לדווח  נזכיר כי   .16

דימום והלם המורגי הם מצבים   ועל פי הם להחליט על המשך הטיפול.  מדויקיםעל מדדים  

מתמשכים אשר לרוב מקבלים טיפול דפיניטיבי רק בבית החולים לכן ההסתמכות על מס' 

כת 'יציבות' אינו מתאים ויש בו בכדי להטעות  מדידות מוגבלות בטרום בית חולים להער

את המטפל והדרג הפיקודי. במקום, נכון לתאר את מצב הפצוע כ 'תקין המודינמית' או  

 כ'מצוי בשוק עמוק או לא' אך לא להשתמש במושג יציב/ לא יציב. 
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 סיכום 

כאשר החייאת בקרת הנזקים מתבצעת במתאר טרום בית חולים, בו אופציות טיפוליות רבות אינן 

 Remote Damage Control Resuscitationזמינות, היא מכונה החייאת בקרת נזקים בשדה, או  

(R-DCR).  בפרק פורטו עקרונות ה-  R-DCR,  ,תכונותיהם של נוזלי ההחייאה   הקריטריונים לטיפול

השונים, ההיגיון מאחורי השימוש בהם וכן פרוטוקול אחוד לטיפול בפצוע המדמם. פרוטוקול זה  

 ירים כאחד.  חובשים ומטפלים בכ –מחייב את כלל המטפלים בצה"ל 
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 נספח א' 

 PFD ל  תהליך ביצוע רקונסטיטוציה בשטח

 תיאור התכשיר:  .1

 :התכשיר מגיע באריזת קרטון המכילה את הפריטים הבאים

מסוג. א בהקפאה  מיובשת  פלסמה  בקבוק  AB אמפולת  לאינפוזיה: 

של   בנפח  לעירוי.   200זכוכית  מערכת  לחיבור  גומי  פקק  הכולל  מ"ל 

  .גבישית של פלסמה מיובשת בצבע כתוםהבקבוק מכיל אבקה 

 . LyoPlas N-w ABעל הבקבוק רשום: 

 מ"ל מים סטריליים להזרקה: 200שקית עירוי המכילה . ב

 יש לה פקק מיוחד )לואר( לחיבור צינור מתאם. 

 .Aqua ad iniectabilia 200ml על השקית רשום:

 בקבוק הפלסמה המיובשת.צינור מתאם להחדרת המים להזרקה משקית העירוי לתוך .ג

 .Uberleitungssystem על הצינור רשום:

 :מרכיבי הצינור המתאם

 פקק הברגה לואר עם מכסה פלסטיק.  .1

 תופסנית פלסטיק לעצירת זרימת הנוזל בצינור.   .2

 דוקרן להחדרה לבקבוק הפלסמה המיובשת לעירוי.  .3

 פילטר לשחרור אויר לזרימה חופשית של הנוזל.  –על גבי הדוקרן   .4

לאפשר יציאת אויר בזמן החדרת הנוזל  פתוחהפילטר מגיע פתוח ויש להשאירו  –שים לב 

 לבקבוק הפלסמה המיובשת.
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 הוראות שימוש:  .2

 :דקות. להלן שלבי הכנה ועירוי 5-הכנת התמיסה לשימוש אורכת כ

 :הצינור המתאם לשקית המים להזרקה חיבור :1שלב  . א

 הפלסטיק שעל גבי הצינור המתאם.  סגור את תופסנית  .1

בעזרת    חבר את הצינור המתאם לשקית העירוי  .2

חיבור ההברגה )לואר(. )שים לב שהמתאם  

מתברג עד הסוף, ולוחץ על הסגר הכחול ושהמים 

 .זורמים בתוך הצינור המתאם

 

 

 

 :לבקבוק הפלסמההצינור המתאם  חיבור :2שלב  . ב

בצע חיטוי למכסה הגומי של בקבוק הפלסמה    .1

 )בעזרת ספונג'טה(. 

חבר את הקצה השני של הצינור המתאם    .2

 )הדוקרן( לתוך בקבוק הפלסמה.

 וודא שמכסה פילטר האוויר פתוח.  .3

 

 :הזרמת המים מהשקית לבקבוק :3שלב  .ג

הנח את שקית המים להזרקה מעל הבקבוק לאפשר בעזרת כוח   .1

 הכבידה של המים לבקבוק.

 פתח את תופסנית הפלסטיק והזרם את המים לתוך הבקבוק.  .2

הזרימה צריכה להיות חופשית. אין ללחוץ על השקית   –שים לב 

לחיצה על השקית תיצור קצף, שיסתום את פילטר האוויר  –

 והזרימה תעצר.  

 ם את כל המים להזרקה מהשקית לבקבוק. יש להזרי  .3
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 לאחר סיום הזרמת המים יש לסגור את תופסנית הפלסטיק.   .4

 

ערבב בעדינות על ידי סיבובים את בקבוק הפלסמה עד   :4שלב  . ד

להמסת כל החלקיקים המוצקים. התמיסה מוכנה לשימוש כאשר 

  .אין חלקיקים נראים לעין 

  על מנת שלא ייווצר קצף. –אין לנער את התמיסה  שים לב:

 

 העברת הפלסמה לשקית העירוי :5שלב  .ה

 העברת מדבקת הברקוד הגדולה מהבקבוקון לשקית העירוי.  .1

פתוח ולתת לנוזל לזרום   שהתופסן לוודא, העירוי  שקית מעל הבקבוקון אתלהחזיק  יש .2

 לתוך השקית. 

השקית על מנת להוציא את האוויר מהשקית  בסיום העברת הנוזל יש ללחוץ קלות על  .3

 ולסגור את התופסן. 

 

 מתן העירוי :6שלב  .ו

   )סט לעירוי דם(. שקית העירוימיקרון ל 230-170 עם פילטרהחדר מערכת לעירוי  .1

 . יש להקפיד על סגירת הצינורית בה לא נעשה שימוש על מנת למנוע חדירת אוויר .2

 הנוזל.חבר את העירוי לפצוע והחל בהזלפת  .3
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 :תיעוד :7שלב  . ז

 מדבקות ברקוד עם מספר המנה. 2נותרו  על גבי בקבוק הפלסמה  .1

יש להדביק מדבקה אחת על גבי כרטיס הפינוי )טופס    .2

 ( של המטופל. 101

 

 

 

 

 

 :הוראות אחסנה .3

 .מעלות צלזיוס 25עד  2את התכשיר יש לאחסן בטמפרטורה של . א

 .חודשים מתאריך היצור 15אורך חיי מדף של התכשיר . ב

  על הבקבוק מופיע.ג

 (. Hergestellt amתאריך היצור )  .1

 (. Verwendbar bisתאריך התפוגה )  .2

 מדבקות. 3(. מספר מנת הדם מופיע בנוסף על גבי Ch. –Bמספר מנת הדם ממנה הופק )  .3

 .אין להשתמש בתכשיר אם תאריך התפוגה עבר. ד
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 הנחיה למטפל הבכיר  ,מתן דם מלא בשדה - 'בנספח  

דם מלא הוא הנוזל המתאים ביותר להחייאת נפח של פצוע בשוק המורגי, בהשוואה לכל   .1

 מוצר דם אחר וגם לשילובים ביניהם. הוא מספק בעת ובעונה אחת:

 החזר של נפח תוך כלי  .א

 גורמי קרישה בדומה לפלסמה .ב

 החמצן לרקמות. יכולת נשיאת חמצן שמשפרת משמעותית את אספקת  .ג

,  Cold Stored Low-Titer O Whole Blood (CS-LTOWB)בשדה דם מלא מגיע בצורת  .2

עם כייל   Oכלומר דם מלא )כדוריות, פלסמה וטסיות( שהופק מתורם יחיד בעל סוג דם  

 , ונשמר בקירור.B -ו Aנמוך של נוגדנים כנגד קבוצות אנטיגנים 

ייע .3 במקרר  בקירור  לשמור  יש  המלא  הדם  כוננות,  את  בעת  טמפ'  בקרת  עם  תקני  ודי 

וביציאה לאירוע יש להעבירו לצידנית ייעודית שהוקפאה מבעוד מועד, ומאפשרת שמירה  

עד   למשך  המנות  מינימום  72על  מדחום  יהיה  בה  גם  של  -שעות.  היעד  טווח  מקסימום. 

מידה נקודת ההזנקה, ב  \. מיד בחזרה לבסיס2-8°cהטמפ', הן במקרר והן בצידנית, יהיה  

עוברו   היעודי.   72ולא  למקרר  המנות  את  להחזירן  יש  לצידנית,  המנות  מהעברת  שעות 

 שעות יש להתייחס אליהן כפגות תוקף.  72במידה ועברו מעל 

 .מנות פגות תוקף ייאספו ויוחזרו לבנק הדם לצורך השמדה מבוקרת .4

יחד עם הפצוע עד  שקית של מנת דם שניתנה לפצוע, בין אם במלואה או בחלקה, תפונה   .5

 .לביה"ח

אלו של מתן פלסמה בהתאם לפרק "החייאת מחמירות יותר מהאינדיקציות למתן דם מלא   .6

בשדה נזקים  המבצע (RDCR) בקרת  והרפואה  הטראומה  שהן בספר  זו  מבחינה  ית" 

  )לא ניתן להסתפק במדידת דופק בלבד( 90 -מחייבות ל"ד סיסטולי מתחת ל

 פרוטוקול מתן דם:  .7
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ו .8 דם  במתן  הקשורים  מרכזיים  להסיכונים  התמודדות עלולים  ודרכי  מידי  באופן  ופיע 

 :בשדה

.עצירת דימומים. 1
.השגת גישה ורידית. 2

ניטור רציף של הפצוע  , 101ותיעוד שלהם בטופס ( ד"כולל ל)מדדים . 3
.ג.ק.לרבות א

ראה הגדרת שוק  )סיסטולי 90-ד מתחת ל"ל-תנאי בסיס למתן דם מלא . 1
(עמוק לעיל

.Oיש לוודא כי המנה היא מנת דם מלא מסוג . 2
.  מחמם נוזלים וברז תלת כיווני אל הפצוע, Yיש לחבר את המנה דרך סט . 3

.  יש לוודא כי המחמם פועל
.בתחילה אין להפעיל לחץ על המנה. פתיחת וסת העירוי. 4

את שעת  , (ניתן להשתמש במדבקה)המנה ' את מס101יש לרשום בטופס . 5
.תחילת העירוי ואת המדדים החיוניים טרם תחילת המנה

-מיד לאחר תחילת מתן הדם יש לעקוב אחר הופעה של תגובות חריגות . 1
במידה  . קוצר נשימה או ירידה חדה של לחץ הדם, פריחה, רעד, צמרמורת

.חשד לתגובה למוצר דם-ומופיעה אחת מאלו יש לעבור לפרוטוקול 
במידה  ולא מופיעה תגובה מיידית ניתן להפעיל לחץ על המנה לצורך  .  2

.כיווני ומזרק-או לדחוף את הדם בעזרת ברז תלת, האצת הזרימה
יש לפנות את השקית יחד עם הפצוע  , בין אם המנה ניתנה במלואה או לא. 3

.עד לבית החולים
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יחסית   –  Hemolytic Transfusion Reaction-Febrile Non .א שכיחה  תופעה 

ומגיבה   בטבעה  מוגבלת  דם לבנים של התורם,  כתוצאה מתגובה לתאי  שנגרמת 

מעלות, צמרמורות   1-2למורידי חום כדוגמת אקמול. מתבטאת בעליית חום של  

וכאב ראש אצל המטופל. במקרה כזה, יש ראשית לשלול גורמים אחרים, נדירים 

אך מסוכנים יותר, כמפורט מטה, ובכל מקרה לעצור את מתן הדם ולעבור לטיפול  

 בפלסמה.

נגרמת  התגובה המוליטית חריפה     -Acute Hemolytic Transfusion Reaction  .ב

מ דם  של Major Incompatibility -כתוצאה  עבור  ,(B-ו  A)  סוגי  גם  ותוארה 

קבוצות דם משניות במטופלים שנחשפו לעירויים בעברם. מדובר בתגובה מסכנת 

שעולה ככל שמטופל מקבל כמות גדולה יותר  (, 10%חיים עם שיעור תמותה גבוה )

( דם  מעל     20%של  של  כמות  נ  50עבור  ל"ד  חום,  כולל  הביטוי  מוך,  מ"ל(. 

 :ברונכוספאזם, אורטיקריה, חרדה, קוצר נשימה והסמקה. הטיפול כולל

וניתוק המנה מהמטופל (1 . יש לפנות את המנה יחד עם  עצירת מתן הדם 

 .המטופל להמשך בדיקות

נוזלים   (2 של  1-2  –הרצת  לפי  Normal Saline   ליטר  לפלסמה  בנוסף   ,

 גרמית נוספת. \ אינדיקציה. לצורך כך יש צורך לרוב בהשגת גישה ורידית

 .תמיכה נשימתית לפי הצורך (3

, ראה במקרה של חשד לתגובה אנפילקטואידית )שהסתמנותה דומה מאד (4

 .( יש לתת טיפול בהתאםמטה

תגובה אלרגית חריפה של מערכת    -  Anaphylactoid/Anaphylactic Reaction   .ג

התורם   בדם  אנטיגנים  כנגד  המטופל  של  מס  –החיסון  נוגדנים  כנגד   וג במיוחד 

IgA.   ההסתמנות דומה להסתמנות הרגילה של תגובה אנפילקטית, ודומה מאד גם

 :ובנוסף AHTR -הטיפול כולל את כלל מרכיבי הטיפול בלכן .  AHTRלזו של

1)   IM Adrenaline 0.5mg   מנות לתת  ניתן  הצורך  במידת  מיידי.  באופן 

 .דקות 5חוזרות כל 

2) IV Solu-Medrol 125mg   למניעת תגובת ריבאונד. 

ופריחה   - Urticaria  .ד בגרד  המתבטאת  מתונה  אלרגית   בתבנית אדומה  תגובה 

Wheel and Flare.   במידה ומופיעה פריחה כזו, יש לעצור את מתן המנה, ולשלול

אנפילקטואידית תגובה  בלחץ   AHTRאו    סימני  חדה  ירידה  רעד,  )צמרמורות, 
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. IV Solu-Medrol 125mg   במידה ונשללו יש לתת  קוצר נשימה פתאומי(. הדם,  

 המשך הטיפול בהלם יתבסס על מתן פלסמה. 

דם    –  Hyperkalemia .ה מנות  של  בעיקר  מהמוליזה,  כתוצאה  להתרחש  עלולה 

מחודדים,  Tישנות. אבחנה לפי א.ק.ג. במקרה של סימני היפרקלמיה בא.ק.ג )גלי 

ית סינוסואידית(. יש לעצור את המנה, לעבור לטיפול  מורחב, תבנ  QRSקומפלקס  

 . Calcium Gluconate 10% 10 mlבפלסמה ולתת 

 פרוטוקול תגובה למוצר דם: .9

 

  

?  צמרמורת? רעד
קוצר  ? פריחה

?נשימה

עצור את מתן הדם 
!באופן מיידי

-בדוק את החולה .  1
\הופעת פריחה , מדדים

.סימני אנאפילקסיס
.החל טיפול בפלסמה. 2

הודע לרופא מאשר  . 3
.המתן

התחלת מתן דם

או FNHTRנ "ככה
AHTR .  המשך

,  טיפול בפלסמה
.ניטור ופינוי

ללא סימני , ללא פריחה
.אנאפילקסיס

-נ אורטיקריה "ככה
המשך טיפול  

,  ניטור ופינוי, בפלסמה
:ובנוסף

IV Solu-medrol 
125mg

ללא סימני  , פריחה
אנאפילקסיס

המשך -חשד לאנאפילקסיס 
ובנוסף , טיפול בפלסמה

:לרבות, טיפול באנפילקסיס
IM Adrenaline 0.5mg

-ו
IV Solu-medrol 125mg

סימני אנאפילקסיס
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