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Tratamiento conservador (no quirirgico)
de la ruptura hepatica del recién nacido:

importancia de la correccién de los trastornos
de la coagulacion sanguinea (I1)

Por los Dres.:
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Moreno, 0. y otros. Tratamifento conservedor (no quirtirgice) de la ruptura hepética del
recién nacido: importancia de ls correccldn de fos tragtornos de la coagulacidn sanguinea
{i). Rew Cub Ped 50: 2. 1978.

En 18 recién nacides con ruptura hepdtica, de los cuales 15 tuvieron hemoperitonen v la
mayoria, manifestaciones hemorrdgicos en otras localizaclonas, se estudié el tiempo de
protrombina (TP), los factores de la coagulacién sanguinea, o ambos, y se encontrd una
alterncidn de los mismos en 17 paclentes. Todos los nifos con ests afeccién recibieron
inicizimente transfusion de sangre y vitamina K. Cuatro se operaron, después que a 3 de
tllos se les habia realizado una exanguinotransfusidn (EST), falleciendo dos. Once pacien.
tes recibleron EST y no se operaron; fallecieron dos: uno por una hemorragia intraventri-
cular y otro en &l acto de la EST. Otros 3 enfermos sdlo recibleron transfusiones de sangre

bien. La EST elevd significativamente la hemoglobina v la concentracitn
th protrombina, asi come disminuyd las hemorragias. Los resultados fueron mejores an
los pacientes tratados conservadoramente: la complicacion encontrada con mds frecuen-

cia fue la hiperbilirrubinemia [5/14).

—_———
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La hemorragia de una viscera abdo-
minal en el recién nacido no es una rara
causa de defuncidén neonatal, y varia en
las distintas estadisticas’ entre el 1,2 y
el 6.9%. La investigacidn de mortalidad
perinatal en Cuba en 1973 fue de 1,1%.

Aungue el primer recién nacido con
ruptura hepética aparece informado en
1870 por Hodge,” no es hasta el afio 1934
que Roger' realiza el primer diagndstico
en vida, y Rubowitz’ en 1944 es el que
primero realiza un tratamiento quirdrgico
con éxito. Arden® en 1951, es el que in-
formo por primera vez dos pacientes sal-
vados con transfusiones de sangre, y
otros dos que sobrevivieron, necesita-
ron segan él. tratamiento quirdrgico.



En Cuba, Montalve y colaboradores®
informan en 1955, tres pacientes trata-
dos conservadoramente y uno operado
que fallecieron. En ese mismo afio, Aba-
Il y colaboradores® informaron el primer
recién nacido salvado en Cuba mediante
transfusiones de sangre, vitamina K e
intervencidn quirdrgica.

Cywes,' entre 1957 y 1961, trata con-
servadoramente 13 recién nacidos con
ruptura hepética, fallecidos todos. Pos-
teriormente obtiene buenos resultados
cuando realiza la intervencidn quirdrgica
después de normalizar el tiempo de pro-
trombina (TP). Para lograr éste mds ra
pidamente, Sreuji" en 1971, realiza en
un paciente una exsanguinotransfusidn
(EST). antes de la intervencién quirir-
gica. con buenos resultados.

En una revisién realizada por noso-
tros,” en el Centro de Neonatologia del
hospital pedistrico docente “William So-
ler”, en 1971, de 13 pacientes con rup-
tura de viscera abdominal se constatd
la gran frecuencia de signos hemorragi-
cos concomitantes e hipoprotrombine-
mia, observando en muchas ocasiones
que el paciente continuaba sangrando a
pesar de las transfusiones sanguineas,
la administracién de vitamina K y la in-
tervencidn quirdrgica. Por estas razones
S& propuso prospectivamente tratar a
los pacientes lo més conservadoramente
posible: mantenimiento de la volemia y
correccién de los defectos de la coagu-
lacién sanguinea,

MATERIAL ¥ METODOD

De 1972 a 1975, ambos inclusive, se
ingresaron 18 recién nacidos con ruptu-
ra hepética, con hemoperitoneo en 15
de ellos,

Todos los nifios recibieron vitamina K
al nacer y se les administraba sangre
en pequefias cantidades por la ane-
mia que presentaban antes de la remi-
gion a nuestro centro.

Al ingreso se& colocaba cada nifio en
una incubadora para que tuviese una
temperatura entre 36 v 37°C vy se le ca-
nalizaba la vena umbilical, si esto no
era realizado ya en la maternidad. A to-
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dos los pacientes se les hallaba grupo
sanguineo ¥y Rh, hemoglobina y hema-
tocrito, pH, BE, PCo., glicemia y electro-
litos sanguineos. A los primeros pacien-
tes se les hallé TP y conteo de plaque-
tas ¥y mas reciente se les realizaba la
dosificacion de los factores sangui-
neos,'" cuando se utiliza la sangre que
afluye espontineamente de una peque-
fia incision del talén, recolectdndola en
tubos capilares con anticoagulantes. Se
cuantificd los factores de la coagulacidn
en el plasma y se considerd como defi-
ciencia de los mismos cuando el resul-
tado era menos de 50%. En recién na-
cidos normales los factores II, VIl y X
estdn con este criterio deficiente, lo que
corresponde a la hipoprotrombinemia fi-
siologica de los mismos.

En los pacientes a los cuales se rea-
lizd la EST se les repetia en las primeras
6 horas de terminar aquélla el estudio de
la coagulacién sanguinea.

El diagndstico clinico de sospecha se
confirmaba con el examen radiogréfico
de abdomen y la puncidn en el cuadran-
te inferior izquierdo del mismao.

Los nifios durante el transporte del
hospital de maternidad a nuestro centro
recibian una transfusién de sangre o
una infusién salinaglucosada. Ya ingre-
sados, y con el diagndstico presuntivo
de ruptura hepética, se procuraba de
inmediato realizarles una transfusidén de
sangre, aunque no se conocian todos
los exdamenes de laboratorio. En los ni-
fios pélidos se administraba 20 ml/kg
de peso de sangre rapidamente, y luego
se continuaba lentamente hasta lograr
que el color y la hemoglobina estuvieran
por encima de 12 g por 100 ml. Si el TP
era menos del 60% o habia una gran
deficiencia de los factores de la coagu-
lacion sanguinea se realizaba una EST
con sangre fresca (menos de 12 horas).

En algunos de los primeros pacientes
se realizaba la intervencion guirdrgica
despuéds de la EST, por temor de arries-
Far la vida del nifio. Pero por motivo del

racaso en dos pacientes se decidié que
en lo adelante sélo se haria un trata-
miento conservador.
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CUADRO |
RECIEN NACIDOS CON AUPTURA HEPATICA: ANTECEDENTES ¥ DATOS CLINICOS AL INGRE SO

Pa-

=i

0
i
12
13
14
15

Parto

Eutécico

Eutécico. Oxitocina
Toxema. Meconio
Eutdcico

Eutdcice. Oxitocina,
Kristeller

Eutdcico

Eutdeico
Eutdcico
Distdcico. Sepsis.
Fhrceps
Eutdcico. Oxitocina.
Meconio
Eutdcico
Eutécico

?
Eutdcico
Eutdeico
Eutdcico
Induceion
Eutdcico
Kristeller
Eutdcico
Distdcico
(hombre)

Apgar Edod gest. Peso en
I min semanas gramos  Sexo

t 40.3 3390 M
: ] 40 3714 M
36 3175 M
4] 192 3 B84 M
q 383 4110 M
8 39 3550 Y]
43 4 (00 LT
4 42 3700 M
6 Término 3020 M
10 404 3 240 M
8 03 1 500 F
7 Térming 3045 ]
9 40.5 1289 M
9 40,2 3 500 M
9 .2 3200 F
a a4 3600 M
9 g2 3515 F
6 Término asn M

Comienzo Edad al
sintomas  ingreso
edad, hora  en horas

120 144

21 43

7 22

8 13
115 205

12 2

40 48

<12 15
0s 65

20 a0

<12 19

{ 120

a8 54

B 195

k| 34

18 24

32 44

12 L]

Hemope-
ritongd

Si

=)
Si

Si

Si
S
S

Si

i
Si

Otras hemorragias
Umbilical, sitio, de inyeccion

Mo
Hematoma en puncidn abdominal

Cefalohematoma, Punturas venosas,
Patequias, Equimosis

Equimosis. Petequias, Hemorragia um-
bilical.

Petequia, Equimosis. Cefalohematoma,

Equimosis umbilical. Sangramiento

por puntura
Mo

No

Cefalohematoma

Petequias

Equimosis

Petequias. Equimosis
Hemorragia gastrica. Melena

Equimgsis. Hemorragla intracraneal

Equimosis, Hematocele
Equimosls. Hemaorragia subconjuntival

Hematuria, Hemorragia umbilical




CUADRO i

RECIEN MNACIDOS CON RUPTURA HEPATICA:
DATOS HEMATOLOGICOS AL INGRESO Y

EVOLUCION
Hb g % TP, Factores Hiperi, Alta
Paclentes ingraso on deliciencia Tratamiento Si/No V/F
1 5.1 TP 20% EST Mo V/i5d.
2 3.7 TP 59.1% EST No V/154d.
opP
3 126 TP 2.5%
nv.wviu, EST Si V95d.
XX
4 T.7 TP 53.3%
[IRTRTIIN EST No F/53 h.
iX.X opP
5 7 P.52.000
TP 25% I, EST No F/32d.
V.VILX oP
6 6.0 TP 74% T8 Mo V/Td.
7 i0,7 TP 54% TS Si V/ad,
8 59 TP 28% EST No V/iizd,
v
9 7 TP 56% EST No V/4d.
LXK
i0 8.5 InviLx T8 5i Voo d,
11 7.7 1%, XX 18 Mo V26 d.
op
12 2.6 1w i, EST No V/13d.
VINLIX X
Xl
13 4.6 LILVIL, EST No V/ad.
Vil X1
14 8.1 [TRTT- EST Mo V/20d.
15 3 V.V, EST No F/55 h.
X
16 9.1 IRTRTIIN EST s V/11 d,
x Xl
17 2.1 V.V, EST No F/s0 h.
VIHILIX,
Xl
18 11.8 WX EST Si V14 d,
EST. (Exanguinotransfusidn)
HIPERB. (Hiperbllirrubinemia)
Q. [Oparado)
Hb. (Hemoglobina)
P. (Plagueta)
TP, (Tiempo de Protrombina)
TS. (Tranzfusidn de sangre)
V/F. (Vivo/fallecido)
RC.P
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RESULTADOS

De los 18 recién nacidos con ruptura
hepatica 15 presentaron hemoperitoneo,
15 manifestaciones hemorragicas en
otras localizaciones: se encontré hema-
toma subcapsular en 2 pacientes (cua-
dro 1),

En este grupo, segun datos referidos,
c¢ destaca que el parto fue senalado
romo distécico sélo 2 de 17 pacientes.
Mo hubo parto pelviano. La puntuacion
de Apgar fue de 6 o menos en 4 de 15
pacientes, en los que se pudo compro-
har este dato, correspondiendo 2 a par-
t0s distécicos y 2 en que se utilizo la
axitocing.

Correspondieron al sexo masculino
15 de 18 pacientes, salvo un paciente
nue peso al nacer 1 900 g: el peso varid
ntre 3020 v 4 110 g. con 10 nifos pe-
sando mas de 3 500 g.

Las sintomas de ruptura hepdtica co-
menzaron en 13 pacientes antes de las
74 horas de nacidos y varié entre algu-
nos minutos después del nacimiento y
i dias de edad. En el nifo que Ingreso
son mas edad los sintomas comenzaron
i~spués del alta de la maternidad. El
wmraso de los pacientes en el Centro
de Neonatologia se realizd entre las 3 y
20 horas de haber comenzado los sin-
tomas.,

La hemoglobina al ingreso varié entre
10y 12,6 g por 100 ml, y fue menos de
4 en 4 pacientes (cuadro 11). Todos los
mnos transportados llegaron vivos y la
nemoplobina no fue mas baja en mu-
chos de ellos, porque habian recibido
rreviamente transfusiones de sangre.

El TP s& hizo a 9 pacientes al ingreso,
y resulté por debajo del 60% en 8 de
ellos. En 5 pacientes se estudié el TP
v los factores de la coagulacidn sangui-
nea y en 9 séle estos Gitimos. Los fac-
tores mas deficientes fueron el |l
(11 12), VIl (10/12), vy X (10/12); el fac-
ror Y y IX estuvieron deficientes en 5
y ¢l Xl en 4 de 12 paclentes.

En 7 pacienies a gqulenes se les hizo
Hb y TP antes y a las 6 horas de reali-
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zada una EST se encontré un aumento
promedio de la primerade 7, 12 113 g
por 100 ml y el segundo se elevé de
348 a 84,5% (cuadro Ill, graficos 1 y 2).
En los otros pacientes a quienes se les
hizo EST la Hb se elevé en igual forma
que las anteriores, asi como los facto-
res de la coagulacion sanguinea.

El resultado segun el tratamiento rea-
lizado fue el siguiente:

Vivos Fallecidos

Operados 2 2
(3 después de EST)

EST solamente 2 2
Transfusiones 3 0
de sangre
solamente
Total 14 4

Al primer paciente de este grupo se
le realizo una EST, observandose a me-
diados de la misma el cese del sangra-
miento umbilical que presentaba. A pe-
sar de eso, se operaron los pacientes,
casos Nos. 2, 4 y 5 por temor de poner
en peligro la vida de ellos. Con la inter-
vencidn quirargica fallecieron dos, el
Mo. 4 por una hemorragia intrahepatica
y timica y el No. 5 a consecuencia de
una infeccién. A partir de ese momento
se decidié no realizar mas la interven-
cién quiriirgica y vigllar con mas cuida-
do los enfermos tratados conservadora-
mente.

El paciente, caso No. 11, se operd con
el diagnéstico erréonec de malrotacién
intestinal, encontriandose en el acto ope-
ratoric una laceracién hepitica que no
sangraba y un hemoperitoneo.

En los que se realizé solamente una
EST hubo dos fallecidos, El caso No. 15,
un nifia de la raza blanca. fallecié horas
después a causa de una hemorragia in-
traventricular con hematies falciformes.
no pudiéndose precisar si correspondian
a la sangre que se transfundio. El pa-
ciente que corresponde al caso No. 17
tenia una hipertensién venosa y fallecid
durante el transcurso de la EST, encon-
trandose en la necropsia desgarradura
de la pared de la auricula derecha con
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CUADRO

VARIACION DE LA HEMOGLOBINA, EL TIEMPO DE PROTROMBINA ¥ EL CONTEO DE
PLAQUETAS ANTES Y DESPUES DE LA EXANGUINOTRANSFUSION EN LA RUPTURA

HEPATICA DEL RECIEN NACIDO

Paclentes

1

EST

Antes
Después
Antes
Después
Antes
Después
Antes
Después
Antes
Después
Antes
Después
Antes

Después

Hb g %
5.1
1.6
3.7
101
12,6
10,4
7.7
104
TAa
9.8
59
10,4
7.0
16,7

TF %
200
100.0
59.1
66,0
25
22,0
533
64.0
250
100.0
28.0
100.3

56.0
70,0

Plaquetas mm

117 000
79 000
30 000
35 000

159 000
70 000

76 000
84 000

2 000
52 000
170 000
150 000
150 000
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Grafico 1

VARIACION DEL TIEMPO DE PROTROMBINA ¥ LA HEMOGLOBINA ANTES ¥
DESPUES DE LA EXANGUINOTRANSFUSION EN LA RUPTURA HEPATICA DEL
RECIEN NACIDO
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Grafico 2

VARIACION DEL TIEMPO DE PROTROMEINA Y LA HEMOGLOBINA ANTES ¥
DESPUES DE LA EXANGUINOTRANSFUSION EM LA RUPTURA HEPATICA DEL

RECIEN NACIDO
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hematoma, lo que se debe probablemen-
te al catéter venoso.

Tres pacientes, los casos Mo. 6, 7 y 10
se trataron solamente con transfusiones
de sangre, teniendo dos de ellos hemo-
peritoneo, vy los tres hemorragias en
otras localizaciones. Uno tenia el TP
por encima del 60%, otro por debajo,
y el tercero mostraba una deficiencia de
los factores |1, VIl y X. La Hb al ingreso
vario entre 6,0 y 10,7 g por 100 ml. Evo-
lugionaron bien y se les die de alta rapi-
damente. Estos pacientes, como los
otros tratados con EST, operados o no,
recibian transfusiones de sangre. en
ocasiones varias veces en el dia, para
mantener en ellos una Hb por encima
de 12 g por 100 ml.

Se observa hiperbilirrubinemia en §
pacientes, 2 tratados con transfusiones
de sangre solamente y 3 con EST que
no habian sido operados. Todos fueron
tratados con fototerapia y evolucionaron
bien.

Todos los pacientes. operados o no,
presentaron distension abdominal con
contenido gastrico retenido y constipa-
cidn [ileo paralitico) durante unos dias,
lo que hizo demorar el inicio de la ali-
mentacion por via oral.

DISCUSIGN

En nuestro grupo la mayoria de los
partos no fueron notificados como dis-
tocicos, pero no podemos excluir la po-
sibilidad de pequenos traumatismos por
maniobras de Kristeller un poco rudas vy
una mala aplicacién de la oxitocina.
Tampoco se encontrd el antecedente de
parto con presentacién pelviana, que se
cita con frecuencia como favorecedor
de ruptura de viscera abdominal ''="

La puntuacién de Apgar baja corres-
nondié a dos ninos que habian nacido
de partos distécicos v a dos nifios en
cuyas madres se habia empleado oxito-
cina, lo gque indica la asociacion frecuen-
te que existe entre traumatismo o hi-
poxia fetal. Se ha senalado por algunos
autores'™" que la asfixia perinatal es
ademas del traumatismo un factor deter-
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minante en la ruptura hepatica neonatal.

En nuestro grupo hay predominio de
nifios con peso elevado, como también
ha sido senalado *** que favorece la fre.
cuencia de traumatismo, hipoxia fetal, o
ambos.

Mo tenemos explicacion para la fre-
cuencia tan notable de varones sobre
hembras, igual que ocurrio en otro grupo
anterior' a éste de ruptura de visceras
abdominales.

La presencia de signos hemorrdgicos
asociados a la ruptura de viscera abdo-
minal se senald por otros."'” En un gru-
po nuestro anterior' destacamos la fre-
cuencia de signos hemorragicos en va-
rias localizaciones, junte con alteracio-
1es de la coagulacidén sanguinea, com-
srobdndose lo mismo en esta serie de
rupturas hepaticas.

Brown,* en 1957, senald que los pa-
cientes con ruptura hepatica sangraban
mas de |lo gue se esperaba por el trau-
matismo visceral, y recomendd la admi-
nistracion suficiente de sangre y la in-
tervencién quirdrgica. Mortimer'”™ y co-
laboradores que realizaron tratamientos
conservadores, no tuvieron éxito. La
mortalidad de la ruptura hepaética con
hemoperitoneo resulté muy elevada, con
tratamiento quirdrgico” A pesar de que
Kaplan'™ senalé que la hipoprotrombi-
nemia es un factor importante, esto no
se tuvo en cuenta hasta gue Cywes'
no realiza la Intervencidn quirdrgica
hasta mejorar el TP, dando asi un gran
avance al tratamiento con buenos resul-
tados. Como la mejoria del TP demora
horas, Srouji' realizé una EST en un pa-
ciente antes de la operacidn.

A fines de 1971 en nuestro centro™
un paciente operado de ruptura hepatica
con hemoperitoneo continud sangrando
por la herida operatoria durante 4 dias,
salvidndose gracias a 1 100 ml de sangre
que se le transfundid v que fue 3 veces
su volumen, por lo que se realizé una
EST indirecta. Este hecho, asi como lo
innecesario de algunas intervenciones
quirirgicas de hemorragias adrenales y
renales, ademés de la alta mortalidad
posoperatoria, hizo que se decidiera un

R.C.P.
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tratamiento conservador en enfermos de
ruptura hepdtica. Por eso al paciente
No. 1 de este grupo se le hizo a princi-
pios de 1972 una EST, observandose a
mediado de la misma la detencién de
una hemorragia umbilical que tenia. En
este paciente la evolucion fue buena, a
pesar de no ser operado y presentar
hemoperitoneo,

La EST no esta exenta de riesgos,
como sucedid con el paciente, caso Mo,
17, pero son mucho menos que los de
una intervencion quirdrgica abdominal,
por lo que se ha decidido continuar con
el tratamiento conservador. El paciente
que corresponde al caso. No 11 se ope-
ro. aunque existia un error diagndstico,
pero esto sirvid para probar lo innecesa-
rio de la intervencion quirdrgica, a pesar
de tener un hemoperitoneo.

En los recién nacidos con ruptura he-
patica y grandes hemorragias con arave
alteracion de la coagulacidn, la EST es
el proceder de eleccion, ya que se ob.
serva aumento de la Hb y mejoria clinica
y te laboratorio de los trastornos hemo-
rragicos. Es nocesario una vigilancia cli-
nica estrecha y exdmenes de Hb fre.
cuentes, para mantener una buena vo-
lemia y cifra de Hb por encima de 12 g
por cada 100 ml, Debido al hemoperito-
neo hay ilen paralitico, pero la evolucion
e similar a la de los pacientes opera-
dos. En aquéllos con afecciones mas
leves. con TP por encima del 50% pue-
den tratarse sdlo con transfusiones de
sangre, con las mismas precauciones
antes sehaladas. La hiperbilirrubinemia
e5 una complicacién de relativa frecuen-
cia. cuando no se extrae la sangre de la
cavidad abdominal, pero es facilmente
controlada con la fototerapia,

La unica ruptura de viscera abdominal
en que dudaremos realizar tratamiento

SUMMARY

conservador es la de bazo. por ser un
drgano muy sangrante. Es por eso muy
importante el diagnéstico positivo de la
ruptura hepatica.

La mortalidad por ruptura de viscera
abdominal es debido a shock hipovolé.
mico. En este estado los pacientes han
tenido una pérdida de sangre del 25%
al 30% de su volemia (23 ml/kg)." por
lo que deben recibir rapidamente una
transfusion de sangre. preferentemente
fresca, de 20 ml'kg de peso, y luego
continuar lentamente hasta que el nifo
tenga buen color y la cifra de Hb esté
20r encima de 12 g/ 100 ml. Hay tenden.
cia a subestimar la cantidad de sangre
perdida en los nifios gravemente afecta.
dos.”"™ Como estos pacientes tienen
una acidosis metabolica se puede anadir
a la sangre que se transfunde 4 mEq de
bicarbonato de sodio por cada 100 ml de
sangre. Una complicacién frecuente que
puede ocurrir cuando se administran
grandes cantidades de sangre con AC D,
gs la tetania. por lo que se debe pasar
1 ml de gluconato de calcio al 10%
diluido al 1% por cada 100 ml de sangre
administrada; también se puede diluir
en la sangre que se administra, cuando
ésta no tenga anadido bicarbonato de
sodio,

Como se ha senalado por nosotros en
atro trabajo™ la ruptura de una viscera
s6lida abdominal por traumatismo. hi-
poxia o ambos, produce generalmente
una hemorragia intrabdominal exagera-
da, debido a los factores de la coagula-
sién sanguinea que estdn en falta fisio-
l6gicamente (Il, VIl y X). asi como en
acasiones déficit de otros factores y de
las plaguetas. La correccién de los mis.
mos es esencial para el cese de la he-
morragia ¥ la supervivencia del nino.

Lioreno, O. ot al. Consarvalive (non surgical] treatment ol liver rupture in the newbern.
the significonce of correcting blood coagulation disorders. Rev Cub Ped 50: 2. 1978,

Prothrombin time and/or blood coagulation factors were studied in 1B newborns with
liver rupture (15 with hemoperitaneum). Moat of them kad hemorrhages In other sites

RCP
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The studies yislded abnormal results in 17 patients. All babies received initially blood and
vitamin K. Four were operated on after three out of them had undergone exchange trans-
fusion, and 2 died. Eleven patients underwent exchange transfusion snd did not undergo
n surgical operation: two out of them died for intraventricular hemorrhage the first and
during exchange transfusion the second. Other 3 patients only underwent blood transfu-
slons and they ovolved satisfactorily. Exchange transfusion induced a marked Increase of
hemoglobin levels and prothrombin concentration, and it led to less hemorrhages. Results
were better in patients under conservative treatment. Hiperbilirubinemia was the most
frequently found complication (5 out of 14 patients).

AESUME

Moreno, 0. et al, Traftement conservateur {non ehirorgical) de lo rupture hépatique chez
le nowveau-nd: importance de lp correction des froubles de la coogulation sanguine (I1).
Rev Cub Ped 50: 2, 1978.

Le temps de prothrombine (TP). les facteurs de la coagulation sanguine, ou tous les deux,
ont été étudids chez 18 nouveasu-nés avec rupture hépatique, dont 15 ont présenté hémo-
péritoine, &t |a plupart. des manifestations hemorragiques ayant d'autres localisations,
Une altérations du temps de prothrombine et des facteurs de la coagulation a éL& trouvée
chez 17 patients. Tous les enfants avec cette affecction ont regu au début une transfusion
sanguine et de la vitamine K. Quatre ont été opérés, aprés avolr réaliséd une exsanguino-
transfusion [EST) chez 3 enfants, dont deux sont décédés. Onze patients ont subi I'EST
et n'ont pas été opérés: deux sont décédés: l'un par hémorragie intraventriculaire et
V'outre au cours do I'EST. Trois malades n'ont regu que des transfusions de sang et ils
ont bien évolud. L'EST a élevd significativement I'hémoglobing, ainsi que la concentration
de prothrombine, ot elle a diminud les hémorragies. Les résultats ont été mollleurs chez
les patients traltés d'une fagon conservatrice: la complication ia plus fréquente a &té
I'hyperbilirubindmie [5/14).

PESIME

Mopeso, 0. & mp. KoucepBasasHoe xedexse (Ges xapypra-

YeCKOT) BMENATENBCTEBA) uDd TPemiHe DEYeHN Yy HOBODORNSHHEX:-—

?ﬁ HEe COOTHOWeHA: HapymeHR# XPORARHOrO ROAryAHDOBAHER —
+ Rev OCub Ped 501 2, 1978

W3 BoCeMHAIATE HOBODOXNEHHHY ¥ KOTOpHX OWia OOHADYXeAa Tpe
mARA DeYeHH, OATHANUATH ES STEX HOBODOXNEHHHX CTDANAIR reMd
NePRTOHATOM R OOABWEHCTBO ®3 ITAX MANSHBRAX NaNHEHTOB HEME—
AH KpoBOTEeYeHHe B NDYIAX JOoRaNMAsamyax. PaccMarpABaeTcd BpeMA
ggg'rpomm Bl), parTOpH KPOBAHHOI'O KOATYJAMPOBAHEA, AIH Ee

BMECT8, TO €CTEh BpeMA # (AKTODH; NUpH 9TOM pPacCMOTpPeRHE-
dwia oCHApyXeHAa aibTepHalMA KAk BpenMeHH, Taxk A aKTOpOB y -
CeMHAINIATA HOBODORINEHHMX. BceM HOBO HEEM ¢ OONOCHHM Ha-
PymeHHEeM 0O OepBOHAYANY OHRO CHEeNAHO MepesABAHZe KPOBA A AX
MEEHCTDAmRA BATammHa K, YeTBepo nmampeHTOB MepeHeC]R XADYPIra
98CKOE€ BMENATEABCTEO, [OCJ]e 9Yero TpEM H3 HEX OO CHeAaHo —
sxcnepesnpanne rpopa (3[K), mepoe manueHTOB yMepH B CJAENET-
BUN CAeNYOMEX MDPAYHMH: OIMH A3 yMe OAIMEeHTOR HMEN BHYTDE
ReJIyNOUHOe KPOBOM3JMAAHKE, & BTO ONemfeHT yMep Bo BpeMa —
sKCOepenMBanng kpoed, Jpyram T DamdeHTaM OWI0 cHeJaHo ——
TOABKO ONHO NEepeAnBAHHe KPOBE # OHE SBOJAVIROHADOBANE XOpOmO
JX 3HaUATENRHO OOOHANO FOJARYECTBO [eMOTNOOTHA H KOHIGHTpa-—
OAD MPOTPOMORHA, CHASABR ONAOBPEMEHHO ROJMYECTBO KPOBOHSJIRA-
HAft, Jdyvuse pesyJBTATH OHAR MONYYeHH HA HOBOPOXNERHHX, XMOURA
MHX ROHCEDBATHUBHEM MeTOJOM, IDETEM GDJIE? YACTO BCTpeYaBIMMMA
CA HapymeHRAME OmEna PROepoEampaorHemman (5/14).

R.C.P.
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