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प्राक्कथनप्राक्कथन
सजातीय रगत (allogeneic blood) तथा यसका अवयवहरूको सञ्चार विश्वभर नै स्वास्थ्यसेवाको एउटा महत्त्वपूर्ण 
अङ्गका रूपमा रहँदै आएको छ । क्लिनिकी रूपबाट उपयुक्त सञ्चार गर्ने प्रमाणमा आधारित थुप्रै मापदण्डहरू तथा 
विज्ञहरूको विचारमा आधारित सहमति युक्त निर्देशिकाहरू प्रकाशित भइसकेका छन्, तैपनि प्रापकहरूलाई लाभ हुने कुरा 
पर्याप्त नदेखिँदा नदेखिँदै पनि स्वास्थ्यकर्मीहरू सिफारिस गरिएका यी मापदण्ड बाहिर गई बिरामीहरूलाई रक्तसञ्चार 
गरिरहेका छन् । रक्तसञ्चारसँग सम्बन्धित जोखिम (रोगाणु सङ्क्रमण, ब्याक्टेरियाबाट हुने विषाक्तता शीघ्र हुने 
फोक्सोको चोट, अत्यधिक मात्रा, रक्तसञ्चार सम्बन्धी इम्युनोमोडुलेसन र एलर्जिक प्रतिक्रिया) बारे चेतना बढ्दै 
जाँदा र प्रतिबन्धात्मक रक्तसञ्चारका उपायहरूलाई समर्थन गर्ने तथ्याङ्कहरू प्राप्त हुँदै जाँदा न्यून रक्तसञ्चार 
सीमारेखा (lower transfusion threshold) तथा न्यून रक्तसञ्चार लक्ष्य तर्फको परिवर्तन चिकित्सा सम्बन्धी 
प्रकाशित पाठ्य सामग्रीमा निरन्तर प्रकाशित भइरहेका छन् । दैनिक अभ्यासमा यो कुरा देखिँदैन र तथ्याङ्कले पनि 
अभ्यासहरूमा विविधता जारी रहेको र क्लिनिकी रूपबाट अनुपयुक्त रक्तसञ्चार अद्यापि भइरहेको देखाउँछ । धेरै भन्दा 
धेरै प्रकाशित सामग्रीहरूले के देखाइरहेका छन् भने रक्तसञ्चारमा उल्लेख्य मात्रामा जोखिम रहेको मात्र होइन, जुन 
कुराका लागि रक्तसञ्चार गर्न सिफारिस गरिएको हो त्यो उपचारात्मक परिणाम पनि यसबाट प्राप्त नहुन सक्छ । 
त्यस बाहेक, स्वास्थ्यसेवाका सम्पूर्ण क्षेत्र – अन्तरङ्ग र बहिरङ्ग – का बिरामीहरूको व्यवस्थापनमा रक्तस्राव र 
रगतको क्षति कम गर्ने तथा रक्तसञ्चार बाहेकका उपचारात्मक विकल्पद्वारा रक्तअल्पताको अझ राम्रो व्यवस्थापन 
गर्ने प्रयास गरिएको भए चिकित्सकीय हिसाबले उपयुक्त थुप्रै रक्तसञ्चारलाई तर्काउन सकिन्थ्यो । यसका लागि, 
अनुपयुक्त र तर्काउन सकिने रक्तसञ्चारलाई समाप्त गर्ने गरी क्लिनिकी अभ्यासमा परिवर्तन ल्याउन अस्पताल र 
स्वास्थ्य प्रणालीले कार्यक्रम र पूर्वाधार तयार गर्नुपर्छ । 

कस्ता बिरामीहरूलाई रक्तसञ्चार गर्ने र कहिले गर्ने ? यसको उत्तर प्राय: बिरामीको स्वास्थ्य अवस्था भन्दा पनि 
आदेश दिने चिकित्सक र स्वास्थ्य केन्द्र रहेको ठाउँ र त्यहाँको प्रचलनमा निर्भर हुन्छ । हेमोग्लोबिनोप्याथी वा 
माएलोडिस्प्लेसिया भएका जस्ता केही बिरामीहरू रक्तसञ्चारमा निर्भर हुने भए पनि थुप्रै रक्तस्राव नभएका बिरामीहरूलाई 
उनीहरूको रोगको निदान नभएको, उपचार नभएको र रक्तअल्पतामा सुधार नभएका कारणले गर्दा रक्तसञ्चार गरिन्छ 
। रक्तसञ्चार वा प्लाज्माको धुलो (factor concentrates)को आवश्यकता भिटामिन ‘के’को प्रयोगबाट तर्काउन 
सकिने भए पनि वारफरिन रिभर्सलका लागि सामान्यतया प्लाज्माको सञ्चार गरिन्छ । 

सम्भावित जोखिमका तुलनामा सम्भावित फाइदा स्पष्टसँग बढी रहेको अवस्थामा मात्र रक्तसञ्चार गर्नुपर्ने भए पनि 
कहिले रक्तसञ्चार गर्नुपर्छ भन्ने प्रश्नको उत्तर दिन गाह्रो छ । रक्तसञ्चारबारे सोच्नु भन्दा प्राय: निकै अगाडि 
नै क्लिनिसियनले निर्देशक सिद्धान्तका रूपमा प्रभावकारी अन्य कुनै तरिकाबाट उपचार गर्न सकिन्छ कि भनी सबै 
खालका अवसरहरूको प्रयोग गर्नुपर्छ । इन्स्टिच्युट अफ मेडिसिनले अमेरिकामा गरेको आफ्नो स्वास्थ्यसेवा सम्बन्धी 
अध्ययनमा रक्तसञ्चार सम्बन्धी प्रचलन र रक्तसञ्चार गर्ने दरमा थुप्रै विविधता रहेको देखायो । रक्तसञ्चारमा 
रहेको निरन्तरको ठूलो विविधताले बिरामीको रगत व्यवस्थापनको प्रभावकारी कार्यान्वयन मार्फत हेरविचार र बिरामीको 
स्वास्थ्य परिणाममा सुधार गर्ने अवसर विद्यमान रहेको जनाउँछ । 

द सोसाइटी फर द एडभान्समेन्ट अफ ब्लड म्यानेजमेन्ट (एसएबिएम) एउटा नाफा नकमाउने व्यावसायिक सङ्गठन 
हो, जसले रक्तसञ्चार सम्बन्धी क्लिनिकी मुद्दाहरू र बिरामीको अवस्थामा त्यसको प्रभावबारे सेवा प्रदायकहरूलाई 
शिक्षित गर्दछ । बिरामीको स्वास्थ्य अवस्थामा सुधार ल्याउन हेमोग्लोबिन कन्सन्ट्रेसन कायम राख्ने, हेमोस्ट्यासिस 
बढाउने तथा रगतको क्षति कम गर्ने उद्देश्यले प्रारूप गरिएको प्रमाणमा आधारित चिकित्सा तथा शल्यक्रिया सम्बन्धी 
अवधारणाको सामयिक प्रयोग हो भनी एसएबिएमले परिभाषित गरेको बिरामीको रगत व्यवस्थापन (पिबिएम)मार्फत् यो 
कुरा हासिल गर्न सकिन्छ ।  रगतको आपूर्तिको व्यवस्थापन भन्दा भिन्न, पिबिएम चारवटा निर्देशक सिद्धान्तको 
अग्रसक्रिय (proactive) प्रयोगबाट गरिने बिरामीको बहुविषयक (multi-disciplinary) तथा बहुविधि क्लिनिकी 
व्यवस्थापन हो
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चिकित्सा सम्बन्धी पूरा नभएको आवश्यकतालाई पहिचान गर्दै एसएबिएमले हाल ‘बिरामीको रगत व्यवस्थापन कार्यक्रमका 
लागि एसएबिएम प्रशासनिक तथा क्लिनिकी मापदण्ड’ शीर्षकको यो सामग्री पाँचौँ संस्करणमा प्रकाशन गरेको छ 
।  एसएबिएम मापदण्डहरूले बिरामीको रगत व्यवस्थापनसँग सम्बन्धित क्लिनिकी गतिविधिलाई सम्बोधन गर्दछन् र 
तिनले क्लिनिकी परिणाम राम्रो बनाउने र बिरामीको सुरक्षामा सुधार ल्याउने उद्देश्य राखेका छन् । यी मापदण्डहरूले 
क्लिनिकी औषधी र शल्यक्रिया सम्बन्धी अभ्यासमा कुनै पनि खालको कडा सुझाव, अन्तर्विरोध वा अन्य मापदण्ड 
प्रस्तुत गर्न खोजेको होइन । क्लिनिकी निर्णय स्वास्थ्य सेवा प्रदायकको जिम्मेवारी हो र यो सम्बन्धित स्वास्थ्य 
सेवा प्रदायकको क्लिनिकी व्यक्तिगत निर्णयमा हुन्छ र बिरामी पिच्छे फरक पर्न सक्छ । त्यस्तै, एसएबिएम 
मापदण्डहरूलाई बिरामीहरूलाई गर्ने सिफारिस वा निदानात्मक परीक्षणसँग सम्बन्धित निर्णय गर्ने एकमात्र आधारका 
रूपमा प्रयोग गर्नुहुँदैन । 

नयाँ सूचनाहरू द्रुत गतिमा आइरहने हुनाले यो दस्तावेज स्थिर रहनुको साटो आवश्यकता अनुसार निरन्तर विकासको 
क्रममा छ । सङ्गठनव्यापी बिरामीको रगत व्यवस्थापन कार्यक्रम औपचारिक रूपमा सुरु गर्न चाहने चिकित्सक 
र संस्थाहरूले एसएबिएमका मापदण्डहरूको अनुसरण गर्नुपर्छ । बिरामीहरूमा सुधार ल्याउन प्रमाणित उपचार र 
व्यवस्थापन रणनीति लागु गर्न प्रमाणमा आधारित अभ्यास र क्लिनिकी निर्देशिका पालना गर्ने कार्यलाई तीव्र गति 
दिन यी मापदण्डहरूको प्रयोग गर्न सकिन्छ ।

कोगुलेसनमा सुधार
ल्याउने

रक्तअल्पताको व्यवस्थापन
गर्ने

बिरामी-केन्द्रत
निर्णय गर्ने

अन्तरविषयक रक्त
संरक्षण विधिहरू

बिरामीको 
परिणाममा सुधार 

ल्याउने
SABM© 2018
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मापदण्ड १: नेतृत्व तथा कार्यक्रम संरचना मापदण्ड १: नेतृत्व तथा कार्यक्रम संरचना 
कुनै प्रभावकारी कार्यक्रमको संरचना गुणस्तर तथा बिरामीको सुरक्षाको वरिपरि घुमेको हुनुपर्छ। रक्तसञ्चारलाई 
तर्काउने र उपयुक्त तरिकाबाट रक्तअल्पताको उपचार गर्ने प्रयत्न भएको, प्रमाणमा आधारित तथा बिरामी-
केन्द्रित बिरामीको रगत व्यवस्थापन पद्धति, रणनीति, विधि र मार्गदर्शनका रूपमा परिचित नीति, कार्यविधि र 
क्रमाचार(protocol) अनुमोदन गर्ने समितिको उद्देश्य हुनेछ । कुनै पनि प्रभावकारी कार्यक्रमको संरचना गुणस्तर 
तथा बिरामीको सुरक्षाको वरिपरि घुमेको हुन्छ । रक्तसञ्चारलाई तर्काउने र रक्तअल्पताको उपचार उपयुक्त 
ढङ्गले गर्ने प्रयास स्वरूप बिरामीको रगत व्यवस्थापन (PBM) विधि, रणनीति, तरिका र निर्देशिकालाई प्रमाणमा 
आधारित र बिरामी-केन्द्रित भनी पहिचान गरिएका नीति, कार्यविधि र क्रमाचारलाई अनुमोदन गर्ने समितिको उद्देश्य 
हुनेछ । चिकित्सकहरूले व्याख्या गरेको क्लिनिकी नेतृत्वको नमुना वा संरचना अन्तर्गत यस कार्यक्रममा चिकित्सा 
निर्देशकले क्लिनिकी नेतृत्व र सुपरिवेक्षण गर्छन् भने एकजना आयोजना प्रबन्धकले परिचालन भन्दा नेतृत्व गर्छन् 
। यस कार्यक्रममा स्वास्थ्य सेवा प्रदायकहरूका लागि परिभाषित मिसन, दूरदृष्टि, मूल्य र शैक्षिक कार्यक्रमहरू तथा 
बिरामीको अवस्थाको समीक्षा गर्ने एउटा प्रक्रिया विद्यमान छ ।

मापदण्ड १ ले कार्यक्रमबारे व्याख्या गर्छ । पिबिएम कार्यक्रम परिभाषित व्यवस्थापन संरचनाद्वारा समर्थित छ । यस 
कार्यक्रम प्रतिको सबल प्रशासनिक समर्थन जनाउन संरचना जनाउन यो कार्यक्रम सङ्गठन भित्र सही ठाउँमा रहेको 

छ । क्लिनिकी नेतृत्वका लागि रगत, 
यसका अवयवहरू र अन्य उपचारका विधि 
बारेको ज्ञान र अनुभव भएको चिकित्सक 
हुनुपर्दछ । तोकिएका चिकित्सकहरूले 
रक्तस्राव र रगतको क्षति कम गर्न 
र रक्तअल्पतालाई व्यवस्थापन गर्नमा 
जोड दिँदै बिरामीको रगत व्यवस्थापनका 
लागि क्लिनिकी क्रमाचार स्थापनामा 
नेतृत्व प्रदान गर्छन् । त्यस बाहेक, 
चिकित्सक मेडिकल डाइरेक्टरले 
रक्तसञ्चारको प्रचलन र रगतको 
प्रयोगको अनुगमन गर्न अस्पतालका 
सेवा प्रदायकहरूसँग परामर्श गर्छन् र 
उनीहरूलाई सहायता र शिक्षित गर्छन् 
। नर्स, फार्मेसिस्ट, चिकित्सा प्राविधि 
सम्बन्धी तालिम प्राप्त वा रक्तसञ्चार 
चिकित्सा वा बिरामीको रगत व्यवस्थापन 
सम्बन्धी ज्ञान र अनुभव भएको कुनै 
पनि व्यक्ति कार्यक्रम प्रबन्धक 
वा आयोजना प्रबन्धक (अस्पतालका 
विकल्प) हुन सक्छ । 

प्रारम्भिक कार्यान्वयनका क्रममा भिन्न संरचनाको प्रयोग गरेर दीर्घकालीन पिबिएम संस्कृति र स्थायित्व हासिल 
गर्न केही अस्पतालले प्राथमिकताको पहिचान गरेका छन् । (तलको रेखाचित्र –हेर्नुहोस्)। पिबिएम मास्टर समितिलाई 
वैकल्पिक “कर्मचारी”का रूपमा उपयोग गरेर यो कुरा हासिल गरिएको छ । यस समितिलाई यसअघि ऐतिहासिक संरचना 
मोडेलमा ’रक्तसञ्चार समिति वा रक्त उपयोग समिति’का रूपमा प्रस्ताव गरिएको थियो । यस समितिद्वारा गरिएको 
काम अत्यावश्यक र नियामक केन्द्रित रहि नै रहेको छ, तर अब यो पिबिएम मास्टर समितिका सातवटा खम्बामध्येको 
एउटा हुने अवस्थामा छ । 

मार्गदर्शनमार्गदर्शन

क्लिनिकी क्रमाचार स्थापना गर्न 
चिकित्सक नेतृत्व आवश्यक

लिखित नीति र कार्यविधि मार्फत 
कार्यक्रम संरचना स्थापित

बिरामीको परिणामको अनुगमन भएको

परिशिष्ट हेर्नुहोस्: रेखाचित्र १ र रेखाचित्र २परिशिष्ट हेर्नुहोस्: रेखाचित्र १ र रेखाचित्र २ 
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सूचकहरूसूचकहरू

प्रत्येक कर्मचारीका लागि आफ्नो व्यक्तिगत भूमिका, आवश्यक सहयोग कहाँबाट पाउने र प्रदान गरिएका सामग्री 
कसरी प्रयोग गर्ने भनेर बुझ्न पिबिएमले कसरी काम गर्छ भन्ने ज्ञान दिने एउटा शैक्षिक कार्यक्रम आवश्यक 
छ । त्यस बाहेक, रक्तसञ्चार र उपचारका अन्य तरिकाका फाइदा बारे शिक्षा दिँदा क्लिनिकी अभ्यासमा परिवर्तन 
ल्याउन तथा रक्तसञ्चारमा कमी ल्याउन मद्दत हुन्छ । बिरामीको रगत व्यवस्थापनका विभिन्न रणनीतिहरूको प्रभाव 
अनुगमन गर्न मापदण्हरू बनाएर यो परिवर्तनलाई अझ सहज बनाउन सकिन्छ । 

यस कार्यक्रमले बिरामीको अवस्थामा आएको परिणामका साथै रक्तजन्य पदार्थ समेतका स्रोत-साधन, रगतको क्षति 
कम गर्ने शल्यक्रियात्मक तथा चेतनाशून्य (anesthesia) पार्ने विधिजस्ता उपचारका अन्य तरिका, कार्यविधिका 
क्रममा हुने रगतको क्षति कम गर्ने विधि, शल्यक्रियाका क्रममा हुने रगतको प्राप्ति र पुन: रगत दिने कार्य, 
नर्मोभोलेमिक हेमोडाइल्युसन, एरिथ्रोपोएटिक स्टिमुलेटिङ एजेन्ट, नसाभित्रको आइरन, फोलिक एसिड र रक्तअल्पताको 
उपचार गर्ने अन्य तरिका तथा एन्टिफाइब्रिनोलिटिक्स, रगतको प्लाज्माको धुलो (factor concentrates) र टपिकल 
हमोस्ट्याटिक एजेन्टको अनुगमन गर्नुपर्छ । अस्पतालमा बसेको समयावधि, हालसालै मात्र भएको मिर्गौलाको विफलता 
र अस्पतालमा भएका सङ्क्रमणका कुरा बिरामीको अवस्थामा आउने परिणामका उदाहरणमा पर्दछन् । 

1�1 पिबिएमसँग यसको लिखित कार्यादेश (mission), दूरदर्शिता (vision) र मूल्य (value)सम्बन्धी वक्तव्य छ 
जसले कार्यक्रमको प्रयोजनका साथै संस्थाको कार्यादेश र मूल्यमा त्यो कसरी लागू हुन्छ भनेर व्याख्या गरेको 
छ ।

1�2 बिरामीको रगत व्यवस्थापनलाई सबै सेवा-क्षेत्रले सेवाको मापदण्डका रूपका अङ्गीकार गर्ने कुरा प्रकाशित 
प्रमाणहरूले बलियोसँग मानेका छन् । अस्पतालले आंशिक रूपमा मात्र अङ्गीकार गरेमा सेवा सम्बन्धी वक्तव्यले 
कार्यक्रमबाट प्रभावित क्लिनिकी क्षेत्रलाई परिभाषित गर्नेछ ।

1�3 पिबिएम नेतृत्वको भूमिका समिति र कार्यकारी नेतृत्वका प्रतिनिधिहरूद्वारा परिभाषित र अङ्गीकार गरिएको हुनेछ 
। 

1�4 पिबिएमलाई अस्पतालव्यापी हेरविचार गर्ने मापदण्डका रूपमा कार्यान्वयन गर्न सकिने कुरालाई प्रमाणहरूले 
समर्थन गर्छन् । नीति वा कार्यविधि वा मार्ग वा प्रक्रिया सबैले पिबिएमका सिफारिसहरूलाई समर्थन गर्छन् 
र व्यक्तिगत कारणले बिरामीले रगतजन्य पदार्थ सञ्चार गर्न नमानेको अवस्था मात्र यसको अपवादका रूपमा 
रहेको छ ।

1�5 माथि १�४ मा उल्लेख गरिएको क्लिनिकी नीति वा कार्यविधि वा मार्ग वा प्रक्रियाहरूलाई समीक्षाका लागि 
पिबिएम मास्टर समितिको उपयुक्त स्रोत मार्फत पठाइनुपर्छ । यस भित्र अस्पतालका इएमआर प्रणाली पनि 
पर्दछन् ।

1�6 बिरामीको रगत व्यवस्थापन कार्यक्रमको लक्ष्य, संरचना र व्यापकताबारे जानकारी दिन चिकित्सक, नर्स, 
औषधी व्यापारी तथा अन्य सहायक स्वास्थ्य कर्मचारी प्रति लक्षित विस्तृत शिक्षा कार्यक्रम सञ्चालन 
गरिनेछ । शैक्षिक गतिविधिहरू कम्तीमा वार्षिक रूपमा हुनेछन् ।

1�7 नवनियुक्त क्लिनिकी कर्मचारीलाई अस्पतालको अभिमुखीकरण कार्यक्रम अन्तर्गत बिरामीको रगत व्यवस्थापन 
कार्यक्रमको लक्ष्य, संरचना र व्यापकताबारे शिक्षा दिइनेछ ।

1�8 पिबिएम क्लिनिकको नेतृत्वमा रहेका प्रतिनिधिहरूद्वारा गुणस्तर, बिरामीको सुरक्षा तथा कार्य प्रदर्शन सुधार 
मापदण्डको पहिचान र परिभाषा गरिएको हुने र अस्पतालको गुणस्तर विभागमा संकलित तथ्याङ्कहरू नियमित रूपमा 
प्रतिवेदन गरिनेछ । 

1�9 बिरामीको रगत व्यवस्थापन समितिमा अस्पताल कार्यकारी वा प्रशासनिक नेतृत्वको प्रतिनिधित्व हुनेछ ।
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मापदण्ड २: मन्जुरी प्रक्रिया र बिरामी मापदण्ड २: मन्जुरी प्रक्रिया र बिरामी 
सम्बन्धी निर्देशिकासम्बन्धी निर्देशिका 
रक्तसञ्चार स्वीकार गर्ने बिरामीहरूबाट रक्तसञ्चार गर्नका लागि सुसूचित मन्जुरी प्राप्त गर्ने सुपरिभाषित र समान 
प्रक्रिया विद्यमान छ । त्यसका अतिरिक्त, धार्मिक वा अन्य कारणले रक्तसञ्चार गर्न अस्वीकार गर्ने बिरामीहरूबाट 
अग्रिम निर्देशन प्राप्त गर्ने प्रक्रिया पनि विद्यमान छ । अस्पताल र त्यहाँका कर्मचारीहरू रगत र रगतका अवयवहरू 
अस्वीकार गर्ने बिरामीहरूलाई सम्मान र सहयोग गर्दछन् ।

संयुक्त आयोग (ज्वाइन्ट कमिसन) एवं अन्य नियामक निकायहरूका लागि रक्तसञ्चार गर्ने सुसूचित मन्जुरी आवश्यक 
पर्दछन् । संयुक्त आयोग तथा नियामक र आधिकारिक मान्यता प्रदान गर्ने अन्य निकायहरूका लागि मन्जुरीका अत्यावश्यक 
अवयवहरू (जोखिम, लाभ र विजातीय (allogenic) रक्तसञ्चार) आवश्यक भए पनि धेरै संस्थाहरूमा सुसूचित मन्जुरी 
प्रक्रिया राम्रोसँग परिभाषित हुँदैन र चिकित्सा सेवा प्रदायकै पिच्छे त्यसमा उल्लेख्य भिन्नता हुन्छ । धेरै अस्पतालहरूमा 
रक्तसञ्चार गर्नु अघि नै सुसूचित मन्जुरीको फारममा बिरामीको हस्ताक्षर लिइन्छ । यसले रक्तसञ्चारको वास्तविक 
जोखिम तथा सम्भावित लाभ वा विस्तृत रक्त व्यवस्थापनबाट अस्पतालमा उपलब्ध विकल्पहरू बारे बिरामी सूचित थियो भन्ने 
कुराको सुनिश्चितता गर्दैन । बिरामीको 
स्वतन्त्रता कानुनद्वारा संरक्षित छ । 
ज्यान जाने जोखिम भएको आकस्मिक 
घटनाका कारण सूचना उपलब्ध नभएको 
अवस्थामा बाहेक व्यक्तिगत वा धार्मिक 
कारणले रगत प्राप्त गर्न नचाहने 
बिरामीहरूको रक्तसञ्चारको अनिच्छा 
उनीहरूको चिकित्सा रेकर्डमा उपचार सुरु 
हुनु अघि नै अभिलिखित हुनुपर्छ ।

सुसूचित मन्जुरीको जोड समान रूपले, 
स्तरीकृत ढङ्गले, बिरामीको क्षमता 
अनुरूप निजले बुझ्ने गरी सूचनाको मूल 
विषयवस्तु तयार गर्नेतर्फ केन्द्रित 
हुनुपर्छ । धेरै अस्पतालहरूमा सुसूचित 
मन्जुरीको जोड प्राय: बिरामीको 
हस्ताक्षर प्राप्त गर्नेतर्फ केन्द्रित 
हुन्छ र त्यो आफैमा सुसूचित मन्जुरी 
हुँदैन। 

यो कुरा सुसूचित मन्जुरी प्रक्रिया सम्पन्न 
भएको छ भनेर अभिलेख राख्ने उपाय 
मात्र हुन पुगेको छ । धेरै अस्पतालहरूले 
बिरामीले स्तरीकृत सामग्री पाउन् भन्ने सुनिश्चित गर्न र रक्तसञ्चारका जोखिम, फाइदा र विकल्पहरूबारे बताउन 
नर्स र चिकित्सकहरूलाई मद्दत गर्ने लिखित वा श्रव्यदृश्य सामग्रीको प्रयोग गर्छन् । बिरामीहरूलाई प्रश्न गर्ने 
पर्याप्त समय र रक्तसञ्चार अस्वीकार गर्ने अवसर दिनुपर्छ । 

धार्मिक, साँस्कृतिक वा व्यक्तिगत कारणले रक्तसञ्चार गर्न अस्वीकार गर्ने बिरामीहरूका लागि उनीहरूको अस्वीकारलाई 
अभिलेख गर्ने अग्रिम निर्देशिका विद्यमान हुनुपर्छ । यस निर्देशिकाले रक्तसञ्चारका कुनकुन विकल्पहरू बिरामीका 
लागि स्वीकार्य छन् भन्ने कुराका साथै जीवन रक्षा गर्ने तत्त्वका रूपमा रगतलाई अस्वीकार गर्नाले हुने नकारात्मक 

मार्गदर्शनमार्गदर्शन

सुसूचित मन्जुरी महत्त्वपूर्ण छ, यो 
स्तरीकृत हुनुपर्छ र समान रूपबाट प्रदान 
गरिनुपर्छ

बिरामीको स्वायत्तता कानुनी रूपमास 
संरक्षित अधिकार हो

पूर्व निर्देशिकाहरूले रक्तसञ्चार गर्न 
अस्वीकार गर्ने बिरामीहरूको इच्छा 
अभिव्यक्त गर्छन्
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परिणाम (उदाहरणार्थ, अङ्गहरूमा हुनसक्ने चोटपटक वा मृत्यु)बारे स्पष्ट पार्नुपर्छ। निर्देशिकालाई बिरामीले मात्र 
खारेज गर्न सक्छ, तर कुनै पनि बेला खारेज गर्न सकिन्छ ।

2�1 अस्पतालव्यापी नीति अनुसार रक्तसंचारका जोखिम, फाइदा र भिन्न खालका क्लिनिकी रणनीति वा विकल्पहरूबारे 
भएका चर्चा, परिचर्चा अभिलिखित गरिएको लिखित सुसूचित मन्जुरी आवश्यक पर्दछ ।

2�2 अस्पतालव्यापी नीतिले रक्तसञ्चार अस्वीकार गर्न पाउने दक्ष वयष्क बिरामीको अधिकारलाई समर्थन र सम्मान 
गरेको छ । नीतिले नाबालिग बिरामीहरूको अधिकारलाई सम्बोधन गरेको छ ।

2�3 अस्पतालमा सक्षम वयष्क बिरामीका लागि हस्ताक्षर गर्न सहजै उपलब्ध हुने गरी कागजपत्र हुनेछन् र त्यसले 
रक्तसञ्चार अस्वीकार गर्न दिने निर्देशिकाको समेत काम गर्नेछ ।

2�4 रक्तसञ्चार अस्वीकार गर्ने कागजपत्रले बिरामीलाई स्वीकार्य हुने कुनकुन भिन्न क्लिनिकी रणनीति वा विजातीय 
रक्तसञ्चार (एल्लोजेनिक ट्रान्सफ्युजन)का विकल्पहरू छन् भन्ने कुरा स्पष्टसँग तोकेको हुनेछ । विकल्पहरूमा 
सजातीय (autologous) रक्तसञ्चारका तरिकाहरू, मानवजनित वृद्धिका पक्षहरू, रातो रक्तकोषिकाका उत्पादनका 
लागि अत्यावश्यक सहपक्षहरू (उदाहरणार्थ, आइरन, बी१२ र फोलिक एसिड), रिकम्बिनेन्ट उत्पादन, फ्याक्टर 
कन्सन्ट्रेट्स र रगतका सहउत्पादन तथा तत्त्वहरू समेत पर्दछन् ।

2�5 सबै बिरामीहरूलाई रक्तसञ्चारका जोखिम र फाइदाहरूका साथै रक्तसञ्चार अस्वीकार गर्दाका जोखिम र फाइदाहरू 
बारेको सूचना माथिको पहुँच हुनेछ । सूचनामा सम्बन्धित बिरामीलाई उपलब्ध र लागु हुने रक्तसञ्चार सम्बन्धी 
फरक खालका क्लिनिकी रणनीति वा विकल्पहरू समवेश हुनेछन्।

2�6 प्रक्रियाहरूले बिरामीहरूको हेरविचारमा संलग्न क्लिनिकी कर्मचारीलाई रक्तसञ्चार अस्वीकार गरेका सक्षम 
वयष्क बिरामीहरूलाई चाँडै र सजिलै पहिचान गर्न अनुमति प्रदान गर्छ ।

2�7 पहिल्यै रक्तसञ्चार अस्वीकार गरेको निर्देशिका बोकेर अस्पताल प्रवेश गरेका सक्षम वयष्क बिरामीहरूका लागि 
अहिले पनि रक्तसञ्चार अस्वीकार गर्ने निज बिरामीको इच्छा लिने र त्यसको अभिलेख राख्ने । सक्षम वयष्क 
बिरामी अचेत वा अशक्त भएमा पहिलेको निर्देशिकालाई सम्मान गरिनेछ।

2�8 विभिन्न फरक क्लिनिकी रणनीतिहरू वा रक्तसञ्चार तर्काउने रणनीति र विकल्पहरू बारे चिकित्सा कर्मचारी 
र अन्य स्वास्थ्य प्रदायकहरूलाई शिक्षा दिइनेछ । यसमा बिरामीको आफ्नै रातो रक्तकोषिकाको मात्रा 
बढाउने, रगतको क्षति कम गर्ने तथा रगतको प्रवाह र अक्सिजन प्राप्त गर्ने कार्य बढाई रगतको क्षति र 
रक्तअल्पतासँग शारीरिक रूपमा लड्ने बिरामीको क्षमता अभिवृद्धि गर्ने कुराहरू समेत पर्दछन् ।

2�9 सबै प्रदायकहरूका लागि रक्तसञ्चार विरुद्धका धार्मिक निषेधहरू बारेको शिक्षा उपलब्ध हुनेछ ।

सूचकहरूसूचकहरू
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मापदण्ड ३: रक्तअल्पताको शरीर-वैज्ञानिक मापदण्ड ३: रक्तअल्पताको शरीर-वैज्ञानिक 
सहनशीलतासहनशीलता
टिस्यु अक्सिजन प्रदान कार्यलाई सुद्धृढ बनाउन, अक्सिजनको कमी तर्काउन र त्यसबाट अरक्तता सम्बन्धी जटिलता 
कम गर्न स्पष्ट नीति र क्रमाचार मार्फत् आवश्यक हुने उपकरण र मार्गदर्शन प्रदान गरिएको छ । 

मुटु र रक्तनलिकाको कार्य क्षमता राम्रो भएको स्वस्थ्य व्यक्तिमा मानव रक्तअल्पतामा अक्सिजन प्रदान गर्ने 
सिमाना ३-५ ग्राम प्रति डेसिलिटर (gm/dl) बीचमा हेमोग्लोबिनको मात्रा हुन्छ ।  हेमोग्लोबिन ३-५ ग्राम प्रति 
डेसिलिटर भन्दा बढी भएका तथा मुटु र रक्तनलिकाको कार्य क्षमता राम्रो भएका अधिकांश बिरामीहरूमा उस्तै वा 
सुदृढ क्लिनिकी परिणाम सहित रक्तसञ्चार तर्काउन रक्त प्रवाह र अक्सिजन दिने कार्यको सीपयुक्त व्यवस्थापनको 
प्रयोग गर्न सकिन्छ । 

अत्यन्त कम बिरामीहरू ०�२-०�६ ग्राम प्रति डेसिलिटर हेमोग्लोबिन  भए पनि बाँचेका छन्, तर ७ ग्राम प्रति डेसिलिटर 
भन्दा मुनिका मुटु र रक्तनलिकाको कार्य अस्थिर भएका बिरामीहरूमा प्रत्येक १ ग्राम प्रति डेसिलिटर हेमोग्लोबिन 
कमी हुँदा मृत्यु दर १० प्रतिशतले बढ्छ । तथापि, रक्त प्रवाहको विस्तृत व्यवस्थापन र सूक्ष्म अक्सिजन प्रयोग र 
जटिल शरीर-विज्ञानको कुशलतापूर्वक प्रयोगबाट गम्भीर रक्तअल्पतामा पनि बाँच्न सम्भव छ र रक्तसञ्चार पूर्णतया 
तर्काउन नसकिने भए पनि रक्तसञ्चारको आवश्यकता कम हुन्छ । 

लक्षित, कार्यरत, ठूलो र थप अक्सिजन प्रदान गर्ने मापनमा आधारित रक्त प्रवाह र थप अक्सिजन प्रदान गर्ने 
उपचार पद्धतिले चिकित्सकलाई उपचारको विकल्पका रूपमा रातो रक्तकोषिका सञ्चार गर्न दबाब कम गर्छ र यसरी 
क्लिनिकी परिणाममा सुधार आउँछ । रक्तसञ्चार गर्नुपर्ने कारणहरू व्यक्तिगत लक्षित उपचार होइनन् । बरु, 
हाइपोक्सिया (अक्सिजनको कमी) तर्काउने बिरामीका लागि स्वीकार्य हेमोग्लोबिनको स्तर कति हो भनी निर्धारण 
गर्नुपर्छ । 

रक्तअल्पताको शारीरिक सहनशीलता अधिकतम गर्न रक्त प्रवाह र थप अक्सिजन दिने कार्यको प्रयोग चिकित्सकले 
सबैभन्दा पहिले (रक्तअल्पताको उपचार योजनाका लागि भर्ना गर्नु अघि)सुरु गर्नुपर्छ र खासगरी शल्यक्रिया पूर्वको 
क्लिनिक, शल्यक्रिया कक्ष, एनेस्थेसिया दिए पछिको हेरविचार गर्ने एकाइ, गम्भीर हेरविचार गर्ने एकाइ, नियमित 
हेरविचार कक्षदेखि प्राथमिक सेवा फलोअप  हेरविचारको समग्र चक्रमा जारी राख्नुपर्छ।  लक्ष्य निर्देशित उपचारले 
मस्तिष्काघातको मात्रामा विचरण, व्यक्तिगत रूपमा सुधार गरिएको विश्वव्यापी अन्तिम डायस्टोलिक मात्राको सूचक 
(global end-diastolic volume index), मुटुको सूचक, मुटुको कार्यको इकोकार्डियोग्राफिक विश्लेषण, आफ्टर 
लोड र प्रीलोड, मिन आर्टरियल प्रेसर, मिश्रित नसाको अक्सिजन, सेरेब्रल अक्सिजनेसन, सिस्टमिक अक्सिजन 
युटिलाइजेसन मेटाबोलिक एसिड उत्पादन, रक्तअल्पता र रगतको क्षति भएका बिरामीहरूलाई क्लिनिकी सेवा बढाउने 
जस्ता उपायहरूको प्रयोग गर्न सक्छ । हेमोडाइनामिक कार्डियोभास्कुलर मापदण्डसँगै नघोची हेमोग्लोबिन र टिस्यु 
अक्सिजन प्रदान गर्ने उपायहरूमा सम्भावना देखिएको छ तर यी कुरा उपयोगका लागि मापदण्डका रूपमा प्रयोग गर्न 
मार्गदर्शन गर्ने गरी प्रमाणित भएका छैनन् । 

(टिप्पणी: मापदण्ड ३ ले बालरोगका बिरामीहरूमा रक्तअल्पताको शरीर-वैज्ञानिक सहनशीलतालाई सम्बोधन गर्दैन । 
नवजात, शिशु, बालबालिका र वयष्कहरूलाई विशिष्ट सिफारिसका लागि मापदण्ड १३ हेर्नुहोस् । )

मार्गदर्शनमार्गदर्शन
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3�1 सम्भव र उपयुक्त भएमा हेमोडाइनामिक्स र पर्फ्युजन अभिवृद्धि गर्ने उपचारका व्यवस्था विकास र अवलम्बन 
गरिएका छन् ।

3�2 हेमोडाइनामिक्सको उपचार, भासोरियाक्टिभिटी र टिस्युहरूमा अक्सिजन दिने कार्य गर्दा सबै मापदण्डहरूलाई 
ध्यानमा राखिनेछ, रक्तसञ्चार गर्नुपर्ने कारणको प्रयोग मात्र गर्ने होइन ।

3�3 युभोलेमियालाई कायम राख्नका लागि बिरामीको स्ट्रोक भोल्युमको मूल्याङ्कन गर्न स्ट्रोक भोल्युम विचरण वा 
समान कुराका लागि सूचकाङ्कहरू हुनेछन् ।

3�4 हेमोग्लोबिन कन्सन्ट्रेसन मात्र सजातीय रक्तसञ्चार गर्नुपर्ने कारण होइन ।

3�5 गम्भीर अवस्थाको अक्सिजन हेमोग्लोबिन कन्सन्ट्रेसनलाई तर्काउने प्रयास अस्पतालमा बिरामीको हेरविचार सुरु 
हुनेबित्तिकै वा सकेसम्म छिटो सुरु हुनेछ ।

3�6 बिरामीको रगत व्यवस्थापनका सबै प्रयासहरूको रोकथाम सहयोगी हेरविचार मार्फत् गम्भीर अक्सिजन प्रदानमा 
केन्द्रित हुनेछ ।

3�7 हेमोग्लोबिन, हेमोडाइनामिक्स र अक्सिजनेसन बढाएर रगतको क्षतिको शल्यक्रियाका लागि बिरामीलाई तयार 
पार्न विफल हुनुलाई बिरामीको सुरक्षामा विफलताका रूपमा हेरिन्छ र उपयुक्त समयमा त्यसको प्रतिवेदन गरिनेछ 
।

3�8 शरीरमा चोटपटक लगाउनुपर्ने कार्यविधिको पूर्वानुमानमा रक्तअल्पताको उपचार गरिन्छ, रगतको क्षति कम 
गरिन्छ र  लक्षण सहितको वा लक्षण रहितको गम्भीर अक्सिजन प्रदान गर्ने समस्या रोक्न बहुविधियुक्त 
प्रयासहरू गरिनेछ ।

3�9 कुनै संस्थाको रक्तसञ्चार सम्बन्धी निर्देशिकाअनुरूप सजातीय रक्तसञ्चार गरिएको भए पनि रक्तसञ्चारलाई 
तर्काउन सकिन्थ्यो कि भनेर त्यसको समीक्षा गरी उपयुक्त ढङ्गबाट सम्बोधन गरिनेछ ।

3�10 अस्पतालको रक्तसञ्चार वा बिरामीको रगत व्यवस्थापन समिति यी मापदण्डको पालना गर्न सुझाव दिन सक्ने 
हुनुपर्छ । समितिमा आइपुगेका प्रत्येक घटनाको वस्तुगत रूपमा मूल्याङ्कन गर्नुपर्छ ।

3�11 अग्रसक्रिय पिबिएम र रक्तसञ्चारसँग सम्बन्धित पाठ्य-सामग्री वा निर्णय सहयोगलाई उपलब्ध छ भने 
विद्युतीय स्वास्थ्य अभिलेखमा राख्नुपर्छ ।

सूचकहरूसूचकहरू
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मापदण्ड ४: बिरामीको रगत व्यवस्थापन मापदण्ड ४: बिरामीको रगत व्यवस्थापन 
कार्यक्रमको समीक्षा र मूल्याङ्कनकार्यक्रमको समीक्षा र मूल्याङ्कन
बिरामीको रगत व्यवस्थापन कार्यक्रमको प्रभावकारिता मूल्याङ्कन गर्ने एउटा प्रक्रिया छ । यस मूल्याङ्कनलाई 
प्रत्येक संस्थाभित्र उपयुक्त गुणस्तर समीक्षा क्रियाकलापमा एकीकृत गरिएको हुन्छ । प्राप्त सूचनालाई रक्तअल्पता 
व्यवस्थापनमा सुधार ल्याउने, रगतको क्षति कम गर्ने तथा रक्तसञ्चारको अभ्यासमा सुधार ल्याउनका लागि प्रयोग 
गरिन्छ । यो मूल्याङ्कन अस्पतालद्वारा परिभाषित मापदण्डमा आधारित हुन्छ । (हेर्नुहोस्, मापदण्ड ५ र ११)

बिरामीको विस्तृत रगत व्यवस्थापन भित्र बिरामीको रक्तकोषिकाको सङ्ख्या वृद्धि गर्ने, रगतको क्षति कम गर्ने 
तथा अक्सिजनको मात्रा र रक्तप्रवाह बढाएर रक्तअल्पता प्रति बिरामीको शारीरिक सहनशीलता अभिवृद्धि गर्ने कुरा 
पर्दछन् । सबैभन्दा महत्त्वपूर्ण कुरा, बिरामीको रगत व्यवस्थापनको लक्ष्य क्लिनिकी परिणाममा सुधार ल्याउनु 
हो । बिरामीको रगत व्यवस्थापन 
कार्यक्रमको प्रभावकारिताको 
मूल्याङ्कन बिरामीको परिणाममा सुधार 
ल्याउने एउटा महत्त्वपूर्ण माध्यम हो 
। कुनै कार्यक्रमको प्रभावकारिता 
बिरामीको क्लिनिकी हेरविचारमा आएको 
मापनीय सुधारबाट निर्धारित हुन्छ । 
उदाहरणका लागि, तथ्याङ्क सङ्कलनमा 
प्रति हजार बिरामी दिन वा अस्पतालमा 
भर्ना भई फर्केका बिरामीको सङ्ख्यामा 
सञ्चार गरिएको रातो रक्तकोषिका, 
प्लेटलेट, प्लाज्मा र क्रायोप्रेसिपिटेटको 
एकाई, प्रति हजार बिरामी दिन वा बिरामी 
अस्पतालबाट फर्केको अनुपातमा गरिएको 
रक्तसञ्चारको युनिट, रक्तसञ्चार पूर्व 
र पश्चात् प्रयोगशालामा देखिएको मात्रा 
र र विशिष्ट उच्च रगतको प्रयोगको 
क्लिनिकी विशेषता र बिरामीको 
जनसङ्ख्या जस्ता मापहरू पर्न सक्छन् 
।

तथ्याङ्क सङ्कलन रक्तसञ्चारमा मात्र 
सीमित हुनु हुँदैन । अन्य तथ्याङ्कहरूमा 
शल्यक्रियाका बेलाको रक्तअल्पता व्यवस्थापनमा भर्ना भएका बिरामीहरूको सङ्ख्या, एरिथ्रोपोएटिक स्टिमुलेटिङ 
एजेन्ट वा नसाबाट दिइने आइरन, एन्टिकोगुलेन्ट र एन्टिप्लेटलेट औषधी व्यवस्थापन, शल्यक्रियाका बेलाको कोषिका 
सङ्कलनको प्रयोग, कुनै स्थानमा भएका हेमोस्ट्याट एजेन्ट र एन्टि फाइब्रिनोलिटिक औषधी जस्ता फार्माकोलोजिक 
एजेन्ट तथा सुइबाट रगत लिने लगायत रगतको क्षतिको अन्य कार्यविधिको मूल्याङ्कन पर्न सक्छन् । एउटा 
अस्पतालको रक्तसञ्चार र बिरामीको रगत व्यवस्थापन सम्बन्धी अभ्यासहरूलाई त्यस्तै अर्को अस्पतालसँग तुलना 
गर्नुपर्छ । 

कुनै पनि अस्पतालले मान्यता प्रदान गर्ने निकायहरूका लागि आवश्यक पर्ने परम्परागत रक्तसञ्चार उपयोग समीक्षा 
समिति भन्दा भिन्दै बहुविषयक बिरामीको रगत व्यवस्थापन समितिको अंशका रूपमा आफ्नो बिरामीको रगत व्यवस्थापन 

रक्तसञ्चारमा उल्लेख्य जोखिम हुन्छ

मानवीय भूल रक्तसञ्चारसँग सम्बन्धित 
अधिकांश प्रतिकूल घटनाहरूको कारक हो

बाह्य शिक्षा र दक्षता मूल्याङ्कन 
सुरक्षित रक्तसञ्चार प्रबन्धनका लागि 
अत्यावश्यक

मार्गदर्शनमार्गदर्शन
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4�1 बिरामीको रगत व्यवस्थापन कार्यक्रमका सबै पक्षहरूको समीक्षा र मूल्याङ्कन गर्ने एउटा समिति रहनेछ । 
नर्सिङ, फार्मेसी, सबै प्रमुख चिकित्सा र शल्यक्रिया सेवाका साथै प्रशासनिक नेतृत्व लगायत त्यसका सदस्य 
हुनेछन् ।

4�2 बिरामीको रगत व्यवस्थापन कार्यक्रमको बिरामी समुदायका आवश्यकता पूरा गर्ने क्षमताको मूल्याङ्कन गरिनेछ 
।

4�3 रक्त प्रदायक, क्लिनिकी सेवा, अवस्थाको प्रकार वा कार्यविधि एवं अस्पतालव्यापी रूपमा रगतको प्रयोगको 
अनुगमन गरिनेछ । रक्तअल्पताको उपचार गर्ने तथा रगतको क्षति कम गर्ने क्लिनिकी रणनीतिको अनुगमन 
गरिनेछ । बढी वा कम प्रयोगका कारण सुधारका सम्भावित क्षेत्रहरूको पहिचान गर्न तथ्याङ्कहरूको विश्लेषण 
गरिनेछ ।

4�4 रगत र रगतका अवयवहरूको सञ्चारलाई अस्पतालले परिभाषित गरेको, अन्य संस्थाहरूमा भएका रगतको प्रयोग र 
सञ्चार अभ्यासका साथै प्रकाशित सामग्रीहरूसँग तुलना गरेको मापदण्डलाई प्रयोग गरी मूल्याङ्कन गरिनेछ ।

4�5 रगतको उपयोग कम गर्न, रगत बग्न र रगतको क्षति कम गर्न तथा रक्तअल्पताको व्यवस्थापन गर्नमा 
बिरामीको रगत व्यवस्थापन क्लिनिकी रणनीतिको क्लिनिकी गुणकारिता र मूल्य प्रभावकारिताको मूल्याङ्कन गर्न 
अस्पतालले परिभाषित गरेको स्तरीय उपायको प्रयोग गरिनेछ ।

4�6 प्रचलनमा रहेका अवाञ्छित भिन्नताहरूलाई कम गर्न बिरामीको रगत व्यवस्थापन क्लिनिकी क्रमाचारको 
अनुगमन गरिनेछ ।

4�7 सम्भव भएसम्म रक्तसञ्चार सुरक्षा अधिकृत वा प्रतिनिधिको जिम्मेवारी पाएको कुनै व्यक्तिले प्रत्यक्ष 
अवलोकन गर्ने गरी रगतको व्यवस्थापन नीति र कार्यविधिको पालना भए नभएको मूल्याङ्कन गर्ने प्रक्रिया 
अस्पतालमा हुनेछ । प्रत्यक्ष निगरानी गर्न सम्भव नभएमा, पालना सुनिश्चित गर्न पछि रक्तसञ्चारका 
रेकर्डको मूल्याङ्कन गरिनेछ । प्रत्यक्ष निगरानी वा रेकर्डको पुनरावलोकनको परिणामलाई समितिमा पठाइनेछ 
जसले परिपालना नभएको कुरालाई सम्बोधन गर्ने कार्यबारे सुझाउन सक्छ ।

कार्यक्रमको अनुगमन गर्ने तरिका रोज्न सक्छ । (हेर्नुहोस्, मापदण्ड ५: रक्तसञ्चार निर्देशका तथा विद्वत 
समीक्षा)। वैकल्पिक रूपमा, रक्तसञ्चार समितिले बिरामीको रगत व्यवस्थापन समितिका थप कार्यहरू गर्न सक्छ । 

क्लिनिकी सेवा वा शाखा (उदाहरणार्थ, शल्यक्रिया, अर्थोपेडिक, आदि) र चिकित्सकको आदेश दिने व्यक्तिद्वारा 
समग्र रक्तसञ्चार अभ्यासको मूल्याङ्कनले चिकित्सकहरूलाई आफ्ना रक्तसञ्चार सम्बन्धी निर्णयहरू साथीहरूसँग 
तुलना गर्ने अवसर प्रदान गर्छ र यसले क्लिनिकी व्यवस्थापन र रक्तसञ्चार सम्बन्धी निर्णयहरूमा सुधार ल्याउन 
प्रोत्साहन गर्दछ । विशिष्ट कार्यविधि वा निदानात्मक मापदण्डलाई लक्षित सुधारका पहलहरूलाई सहज बनाउन 
मद्दत गर्दछ । 

कार्यक्रम मूल्याङ्कन र गुणस्तर सुधार रक्तसञ्चार उपयोगिता समीक्षा भन्दा धेरै भिन्न कुरा हुन् र यसमा 
विजातीय रक्तसञ्चार भन्दा पनि अन्य उपचारका विधिको व्यवस्थित मूल्याङ्कन गर्नुपर्छ । यस मूल्याङ्कनमा 
शल्यक्रिया पूर्वको रक्तअल्पता व्यवस्थापन, शल्यक्रियाका बेला सजातीय रक्त सङ्कलन र प्रबन्धको समीक्षा 
तथा एरिथ्रोपोएटिक स्टिमुलेटिङ एजेन्ट र आइरनबाट भर्ना भएका बिरामीको रक्तअल्पता व्यवस्थापनसँग सम्बन्धित 
पहुँच, सहभागिता र परिणामको समीक्षा समावेश हुनुपर्छ । सीमित स्वास्थ्यसेवा सम्बन्धी स्रोत-साधनले रक्तसञ्चार 
तर्काउन, रक्तअल्पता व्यवस्थापन गर्न र बिरामीको परिणाममा सुधार ल्याउन आवश्यक गराउँछ र यो कम खर्चिलो 
छ । बिरामीको रगत व्यवस्थापन कार्यक्रमको मूल्याङ्कनमा संस्थानमा यसले पार्ने आर्थक प्रभावको मूल्याङ्कन 
समावेश गरिनुपर्छ ।

सूचकहरूसूचकहरू
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4�8 कस्ता विचलन, कस्ता उल्लेख्य भूल, कस्ता प्रतिकूल घटना भए र कस्ता थोरैले मात्र फरक परेको हो भनेर 
अस्पतालले व्याख्या गर्नेछ । रक्तसञ्चार सम्बन्धी प्रतिक्रियाको अभावमा पनि पहिचान भए पछि अनुपयुक्त 
रक्तसञ्चार र तर्काउन सकिने रक्तसञ्चारलाई प्रतिकूल घटनाका रूपमा वर्गीकरण गरिनुपर्छ ।

4�9 अस्पतालको बिरामीको रगत व्यवस्थापन समिति वा रक्तसञ्चार समीक्षा समिति (भिन्दाभिन्दै भएमा)ले रगतको 
आदेश दिनु र रक्तसञ्चार अघि रगतको नमुना ग्रहण गर्ने लगायतको रगतको व्यवस्थापन, बिल्ला लगाउने कार्य 
र परीक्षण एवं  रगत र रगतका अवयवहरूको आदेश, प्रदान गर्ने कार्यसँग सम्बन्धित सबै खालका विचलन, 
उल्लेख्य भूल, प्रतिकूल घटना, थोरैले मात्र फरक परेको र पहरेदारी घटनाको समीक्षा गर्नेछ । यी कुराहरूको 
प्रतिवेदन आवश्यकता अनुसार अस्पताल गुणस्तर समिति र नियामक समितिमा गर्नुपर्छ ।

4�10 क्लिनिकी परिणाममा बिरामीको रगत व्यवस्थापन र अभ्यासको बसाइको अवधि, सङ्क्रमण दर, इस्केमिक जटिलता 
र मृत्युदर जस्ता प्रभावको मूल्याङ्कन गरिनेछ
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मापदण्ड ५: रक्तसञ्चार निर्देशिका तथा मापदण्ड ५: रक्तसञ्चार निर्देशिका तथा 
रक्तसञ्चारको विद्वत् समीक्षारक्तसञ्चारको विद्वत् समीक्षा
रगतसँग सम्बन्धित पदार्थको सञ्चारका विस्तृत, लिखित निर्देशिकाहरूको कार्यान्वयन भएका छन् । यी निर्देशिकाहरू 
प्रमाणमा आधारित छन् । यी निर्देशिकाहरूमा आधारित रक्तसञ्चारका निर्णयहरूको विद्वत समीक्षा भएका छन्। 
(हेर्नुहोस्, मापदण्ड ४ तथा ११)

विस्तृत रक्तसञ्चार निर्देशिकाको प्रभावकारी कार्यान्वयन सफल बिरामीको रगत व्यवस्थापन कार्यक्रमको प्रमुख 
तत्त्व हो । क्लिनिकी रक्तसञ्चार सम्बन्धी निर्णय गर्न कुनै पनि सङ्गठन भित्र यी निर्देशिकाले मापदण्ड प्रस्तुत 
गर्दछन् । आदर्शत: कुनै पनि संस्थाको रक्तसञ्चार सम्बन्धी निर्देशिकाहरू चिकित्सकहरूको बहुविषयक समूहद्वारा 
राष्ट्रिय वा विशिष्ट चिकित्सा अभ्यास निर्देशिका लगायतका पाठ्य-सामग्रीको समीक्षामा आधारित भई तयार पारिन्छ 
र लेखिन्छ । निर्देशिकाहरूको पालना भएको कुरा सुनिश्चित गर्नका लागि अस्पतालको रक्तसञ्चार वा गुणस्तर सुधार 

वा गुणस्तर व्यवस्थापन समितिद्वारा 
तिनको मूल्याङ्कन गरिएको र चिकित्सा 
कर्मचारी वा चिकित्सा कार्यकारी समिति 
वा सङ्गठनका चिकित्सा कर्मचारीहरूको 
अन्य निकायद्वारा तिनको अनुमोदन 
गरिएको हुनुपर्छ।

यी निर्देशिकाहरूले रक्तसञ्चारका 
जोखिम र लाभस म्बन्धी उपलब्ध लिखित 
सामग्री अनुरूप रगतका सामग्रीहरूको 
सञ्चारका प्रमाणमा आधारित पद्धतिलाई 
प्रवर्धन गर्नुपर्छ । निर्देशिकाहरू 
बिरामी-केन्द्रित हुनुपर्छ र तिनले 
बिरामीको उमेर, निदान, क्लिनिकी 
अवस्था, हेमोग्लोबिन, हेमाटोक्रिट, 
प्लेटलेट सङ्ख्या, रगत जम्ने परीक्षण 
तथा जोखिमपूर्ण रक्तस्राव भए, नभएको 
जस्ता कुराका प्रयोगशाला परीक्षण 
जस्ता पक्षहरूलाई समावेश गर्नुपर्छ ।

चिकित्साका अन्य सबै क्षेत्रमा जस्तै 
बिरामीको रगत व्यवस्थापन क्रमश: 
विकास भइरहेको एउटा विषय हो । 
तसर्थ, चिकित्सा सम्बन्धी पाठ्य-
सामग्रीमा नयाँ सूचना प्रकाशित हुँदै जाँदा 
आवधिक रूपमा निर्देशिकाहरूको समीक्षा 
र संशोधन गरिनुपर्छ ।

निर्देशिकाको कार्यान्वयन तथा निर्देशिकाको पालना हुने आश्वासनसँगै रगतका अवयवहरूको आदेश दिने प्रक्रिया 
माथि पनि विचार पुर्याउनुपर्ने हुन सक्छ, किनभने यो रक्तसञ्चार सम्बन्धी निर्देशिका प्रति अडिग रहने प्रभावकारी 
साधनका रूपमा रहेको देखिएको छ । कागज मार्फत् आदेश दिने प्रक्रियामा रक्तसञ्चार सम्बन्धी सूचकका चेक 
बक्सको प्रयोग गरेर यो काम गर्न सकिन्छ । कम्प्युटरबाट गर्ने आदेशको व्यवस्थामा सूची मार्फत् रक्तसञ्चारका 
लागि क्लिनिकी सुझाव दिने कुरालाई आवश्यक बनाउन वा आदेशको विवरणका रूपमा राख्न सकिन्छ । आदेश दिने 

कार्यक्रमको प्रभाकारिता बिरामीको 
हेरविचारमा आएको मापनीय सुधारबाट 
निर्धारित हुन्छ

रक्तसञ्चार सम्बन्धी सबै निर्णयहरूको 
क्लिनिकी उपयुक्तताको समीक्षा गर्नुपर्छ

सबै विजातीय रक्तसञ्चार सम्बन्धी 
भिन्दाभिन्दै खालका रणनीतिहरूको व्यवस्थित 
रूपबाट मूल्याङ्कन गर्नुपर्छ

मार्गदर्शनमार्गदर्शन
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व्यक्तिले रक्तसञ्चार केका लागि गर्ने हो भनी कारण दिनुपर्ने आवश्यकता आदेश प्रक्रियाको एउटा अंशका रूपमा 
राख्नाले रक्तसञ्चारको उपयोगको समीक्षा गर्न सहज बनाउँछ । नियम बनाउने र सतर्क गर्ने कार्यको प्रयोगले 
थप क्लिनिकी निर्णयलाई अवसर प्रदान गर्ने भएकाले कम्प्युटर मार्फत् आदेश प्रविष्टि प्रक्रियालाई प्राथमिकता 
दिइन्छ । 

रक्तसञ्चारका बेला वा पछि गरिने समीक्षाले अस्पतालको रक्तसञ्चार सम्बन्धी निर्देशिकाको पालना भइरहेको छ 
कि छैन र त्यसको अभ्यास अन्य राष्ट्रिय निर्देशिका अनुरूप छ कि छैन भन्ने कुरा निर्धारण गर्न तथ्याङ्क उपलब्ध 
गराउँछ । रगतका अवयवहरू दिनु अघि रक्तसञ्चारका लागि गरिएका अनुरोधहरूको सम्भावित समीक्षाले प्रदायकहरूलाई 
शिक्षित गर्ने तथा क्लिनिकी परामर्श प्रदान गर्ने अर्को अवसर उपलब्ध गराउँछ । रगत निकाल्नु अघि गरिएका 
रक्तसञ्चार सम्बन्धी आदेशको सम्भावित समीक्षा सङ्गठनात्मक निर्देशिकाको पालना सुनिश्चित गर्ने प्रभावकारी 
माध्यम भएको देखिएको छ र यसलाई बिरामीको रगत व्यवस्थापन सम्बन्धी विस्तृत कार्यक्रमको अंशका रूपमा 
लिइनुपर्छ । 

मान्यता प्रदान गर्ने निकायहरूका लागि रक्तसञ्चार उपयोगको समीक्षा आवश्यक हुन्छ र यो कार्य प्राय: बहुविषयक 
रक्तसञ्चार समिति वा बिरामीको रगत व्यवस्थापन समितिमा गरिएको हुन्छ । रक्तसञ्चार सम्बन्धी निर्णयहरू र 
रक्तस्राव वा रक्तअल्पता भएका बिरामीहरूको समग्र व्यवस्थापनको विद्वत् समीक्षा (Peer review) क्लिनिकी सेवा 
वा विभागीय गुणस्तर र क्लिनिकी केस समीक्षा बैठकको अंशका रूपमा पनि हुन सक्छ ।

5�1 अस्पतालमा प्रमाणमा आधारित तथा अस्पतालको चिकित्सा कार्यकारी समिति वा चिकित्सा कर्मचारीको अन्य 
उपयुक्त निकायद्वारा अनुमोदन गरिएको रक्तसञ्चार निर्देशिका हुनेछ ।

5�2 रक्तसञ्चारको आदेश दिएको बेला प्रदायकहरूलाई रक्तसञ्चार निर्देशिकाहरूमा तुरुन्त पहुँच हुनुपर्छ ।

5�3 रक्तसञ्चार सम्बन्धी निर्देशिकाले उमेर, रोगको निदान, हेमोग्लोबिन, हेमाटोक्रिट, प्लेटलेटको सङ्ख्या जस्ता 
प्रयोगशालाका अङ्क, कोगुलेसन परीक्षण र गम्भीर रक्तस्राव र अक्सिजन दिने र रक्तप्रवाह जस्ता शरीर-
वैज्ञानिक पक्षजस्ता बिरामीसँग सम्बन्धित कुरामा ध्यान दिनेछ ।

5�4  निर्देशिकाहरू सामयिक र सान्दर्भिक होउन्, रगतका अवयवहरूको सञ्चार लगायत बिरामीको क्लिनिकी व्यवस्थापनको 
प्रमाणमा आधारित पद्धतिलाई प्रवर्धन गर्न तथा चलनचल्तीका अनुसन्धान र रक्तसञ्चारका औषधीमा विकास 
भइरहेका मापदण्ड तथा बिरामीको रगत व्यवस्थापन अनुरूप होऊन् भन्ने कुरा सुनिश्चित गर्न निर्देशिकाहरूको 
आवधिक समीक्षा गरिनेछ ।

5�5 समीक्षा भइरहेको रक्तसञ्चार चिकित्सकीय रूपबाट उपयुक्त छ वा थियो कि थिएन, सुरक्षित रक्तसञ्चार 
प्रबन्धन नीति र कार्यविधि अनुरूप रक्तसञ्चारको प्रबन्ध गरिएको थियो कि थिएन र उपयुक्त र पर्याप्त 
अभिलेखन गरिएको छ कि छैन भनी निर्धारण गर्ने रक्तसञ्चारको प्रदायक केन्द्रित विद्वत् समीक्षाका लागि 
एउटा प्रभावकारी प्रक्रिया विद्यमान हुनेछ । समीक्षा सम्भावनात्मक, वर्तमानको वा पश्चदर्शी हुनसक्नेछ 
। सम्भावनात्मक भए त्यो सामयिक हुनेछ।

5�6 रक्तसञ्चार सम्बन्धी निर्णय क्लिनिकी रूपबाट उपयुक्त नभएको वा रक्तसञ्चारलाई तर्काउन सकिन्थ्यो वा 
सकिन्छ भन्ने निर्धारण भएको भए सम्भावनात्मक, वर्तमान वा पश्चदर्शी जे भए पनि रक्तसञ्चार सम्बन्धी 
निर्णयको समीक्षामा रक्तसञ्चार बिनै प्रबन्ध गर्न सिफारिस समेत समावेश हुनेछ ।

5�7 रक्तसञ्चारको समीक्षाको परिणाम निर्णय गर्न आदेश दिने प्रदायक, सेवा वा विभागको प्रमुख, चिकित्सा 
कर्मचारी रहेको गुणस्तर सुधार वा गुणस्तर व्यवस्थापन समिति तथा बिरामीको रगत व्यवस्थापन कार्यक्रमको 
मेडिकल डाइरेक्टरलाई पठाइनेछ । यी निर्णयहरू शिक्षाका लागि प्रयोग गरिनेछ र प्रदायकको क्लिनिकी सुविधा 
नवीकरण गर्दा तिनको समीक्षा गरिनेछ ।

सूचकहरूसूचकहरू
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मापदण्ड ६: शल्यक्रिया पूर्वको रक्तअल्पता मापदण्ड ६: शल्यक्रिया पूर्वको रक्तअल्पता 
मूल्याङ्कन तथा शल्यक्रियाको तयारी मूल्याङ्कन तथा शल्यक्रियाको तयारी 
शल्यक्रिया गर्दा हुने अनुमान गरिएको रगतको क्षतिले शल्यक्रियाको बेलाको रातो रक्तकोषिकाको सञ्चारको 
सम्भावनालाई बढाएमा वा रक्तअल्पताको स्तरले शल्यक्रियाको जोखिम बढाएको अवस्थामा गैर-आपतकालीन शल्यक्रिया 
गर्न लागेका बिरामीहरूमा शल्यक्रिया पूर्वको रक्तअल्पताको पहिचान, मूल्याङ्कन र व्यवस्थापन गर्ने एउटा प्रक्रिया 
विद्यमान छ । (हेर्नुहोस्, मापदण्ड १२)

प्रभावकारी रक्त व्यवस्थापनका लागि सम्भव भएसम्म रक्तसञ्चारको जोखिम न्यून गर्नुपर्ने हुन्छ । वृद्धावस्था, 
सानो आकारको शरीर, स्त्रीलिङ्ग, मिर्गौला र कलेजो वा संयोजी तन्तुरोग (कनेक्टिङ टिस्यु डिजिज)का दीर्घरोगले 
शल्यक्रियाका बेलाको रक्तसञ्चारको जोखिम बढाउँछ । शल्यक्रियाका बेला रक्तसञ्चारको जोखिम बढाउने परिवर्तनीय 
पक्षहरूमा एन्टिथ्रोम्बोटिक वा एन्टिप्लेटलेट फार्माकोलोजिक एजेन्ट्सको प्रयोग र रक्तअल्पताको अभावमा पनि 
विद्यमान रक्तअल्पता वा आइरनको कमी जस्ता कुराहरू पर्दछन् । शल्यक्रिया पूर्वको रक्तअल्पताको सम्बन्ध 
शल्यक्रियाका बेलाको रुग्णता र मृत्युको बढी दरसँग छ र कार्यविधि पछिको रक्तअल्पता र रक्तसञ्चारको उल्लेख्य 
आवश्यकताको सर्वाधिक भरपर्दो पूर्वसूचक हो । शल्यक्रिया पूर्वको रक्तअल्पता शल्यक्रियाका बेलाको बढी 
रुग्णता र मृत्युसँग पनि स्वतन्त्र रूपमा सम्बन्धित हुन्छ । 

शल्यक्रिया अघि बढेको हेमोग्लोबिनले विजातीय रक्तसञ्चारको आवश्यकता कम गर्नुका साथै शल्यक्रिया पछिको 
रुग्णता र मृत्युको सम्भावना कम गर्न सक्छ । रक्तअल्पता भएका, शल्यक्रिया रोजेका बिरामीहरूको पहिचान गरेर, 
तिनको रक्तअल्पताको कारण निर्धारण गरेर तथा शल्यक्रिया अघि बिरामीको हेमोग्लोबिन र आइरनको सञ्चय बढाउने 
उपयुक्त उपचार सुरु गरेर शल्यक्रियाका बेलाको रक्तसञ्चारको दर घटाउन सकिन्छ । रक्तअल्पताका लागि जाँच गरेर 
र त्यसपछि त्यसको कारण निर्धारण गर्न प्रयोगशाला परीक्षण गरेर शल्यक्रियाका बेलाको रक्तअल्पता व्यवस्थापन 
सुरु हुन्छ । आइरनको कमी, बी१२ को कमी, दीर्घकालीन मिर्गौला रोग र दीर्घकालीन प्रज्वलन (inflammation) 
यसका आम कारण हुन् । आइरन, एरिथ्रोपोएटिक एजेन्ट्स, फोलेट वा भिटामिन बी१२, मुखवाट वा नसाबाट दिने, र वा 
हेमाटोलोजिस्ट वा ग्यास्ट्रोएन्टेरोलोजिस्ट जस्ता विशेषज्ञकहाँ जान सिफारिस गर्ने कुरा उपचार अन्तर्गत पर्न सक्छन् 
। रक्तअल्पता सामान्यदेखि गम्भीरसम्म भएमा र अनुमान गरिएको शल्यक्रिया कार्यविधि साँच्चै ऐच्छिक भएमा यो 
शल्यक्रियाको तयारी वा उत्कृष्ट लक्ष्य प्राप्तिको विश्लेषणले ऐच्छिक शल्यक्रियाको कार्यविधिलाई पछिको कुनै 
दिनमा सार्न आवश्यक बनाउन सक्छ । शल्यक्रिया पूर्वको रक्तअल्पताको समान र प्रभावकारी मूल्याङ्कन गर्न र 
बहिरङ्ग बिरामीको रक्तअल्पता व्यवस्थापन गर्न क्लिनिक वा औपचारिक शल्यक्रिया पूर्वको मूल्याङ्कन र उत्कृष्ट 
बनाउने कार्यक्रम तयार गर्नु आवश्यक हुन्छ। 

उपयुक्त भएमा शल्यक्रिया भन्दा केही दिन अगाडि बिरामीको शल्यक्रिया पूर्वको मूल्याङ्कन अन्तर्गत एन्टिकोगुलेन्ट 
र एन्टिप्लेटलेट औषधोपचारको समीक्षा गरिनुपर्छ जसले यी उपचारहरूलाई परिवर्तन गर्ने योजना छ भन्ने कुरा 
सुनिश्चित गर्दछ । दीर्घकालीन मुटुको विफलता, दीर्घकालीन मिर्गौलाको विफलता,  बाथरोग र सम्बन्धित रोग तथा 
ज्वलन सहितको पेटको रोग व दीर्घकालीन जननमूत्रीय (genitourinary) रगतको क्षति जस्ता आइरनको सञ्चयमा 
ह्रास ल्याउने बढी जोखिम रहेका भनेर जानिएका सहरुग्णताले रक्तअल्पता नभए पनि आइरनको सञ्चयको मूल्याङ्कन 
गराउने अवस्था गराउँछन् ।

आइरनको सञ्चयको क्षय भएको भए त्यसले शल्यक्रिया पश्चात् रक्तअल्पताबाट मुक्त हुने प्रक्रियालाई ढिलो 
गराउन सक्छ । शल्यक्रिया  पूर्वको रक्तअल्पता क्लिनिक बिरामी शल्यक्रियाका लागि तयार छ भनेर सुनिश्चित 
गर्ने एउटा अन्तिम अवसर हुन सक्छ ।

मार्गदर्शनमार्गदर्शन
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6�1  गैर-आकस्मिक शल्यक्रिया गर्ने कुरा कार्यविधिको एउटा सूची हुनेछ जसका लागि शल्यक्रिया पूर्व रक्तअल्पता 
व्यवस्थापन परीक्षण आवश्यक पर्नेछ ।

6�2  शल्यक्रिया जरुरी भए र शीघ्र गर्नुपर्ने भएमा बाहेक रक्तअल्पता निदान र व्यवस्थापन गर्नका लागि कम्तीमा 
तीनदेखि चार हप्ता पहिले शल्यक्रिया पूर्वको परीक्षण आवश्यक पर्ने कार्यविधि भित्र रहेका बिरामीहरूको 
पहिचान र मूल्याङ्कन गरिनेछ ।

6�3  रक्तअल्पता पत्ता लगाउन तथा आइरनको कमीबाट भएको रक्तअल्पता, ज्वलनको रक्तअल्पता (functional 
iron deficiency), दीर्घकालीन मिर्गौला रोगको रक्तअल्पता तथा फोलेट वा भिटामिन १२ को कमी लगायत 
रक्तअल्पताका आम कारणहरूको निदान गर्न छनोट र पछि हुने प्रयोगशाला परीक्षण गरिन्छ ।

6�4  प्रयोगशालाका तथ्याङ्कको समीक्षा सुनिश्चित गर्ने प्रक्रिया विद्यमान हुनेछ । मध्यमदेखि गम्भीर प्रकृतिको 
रक्तअल्पता भएका वा रक्तअल्पताको अवस्था राम्रोसँग थाहा नभएका बिरामीहरूका लागि थप क्लिनिकी 
मूल्याङ्कन र प्रयोगशाला परीक्षण गर्ने र आवश्यक परेमा विशेषज्ञलाई सिफारिस गर्ने ।

6�5   शल्यक्रिया पूर्वको मूल्याङ्कनमा बिरामीको चिकित्सकीय विगतको समीक्षा गर्ने, एन्टिकोगुलेन्ट र एन्टिप्लेटलेट 
औषधी लगायतको औषधी र खासगरी रक्तअल्पता, आइरनको कमी वा रक्तस्रावसँग सम्बन्धित रुग्णताजस्ता 
कुराहरू पर्नुपर्नेछ ।

6�6 शल्यक्रिया पूर्वको रक्तअल्पता तथा रक्तअल्पता बिनाको आइरनको कमीको उपचार सम्बन्धी निर्देशिका 
परिभाषित हुने, उपलब्ध हुने र हेरविचार तथा विशिष्टीकृत उपचारलाई मार्गदर्शन गर्न प्रयोग गरिनेछ ।

6�7 क्लिनिकी रूपबाट सङ्केत गरिएको ठाउँमा प्यारेन्टेरल आइरन वा एरिथ्रिपोएसिस स्टिमुलेटिङ एजेन्टका साथ 
बहिरङ्ग उपचार गरिनेछ। उपचारको समय शल्यक्रियाको तोकिएको समयसँग मिल्नुपर्छ ।

6�8 शल्यक्रिया पूर्वको रक्तअल्पताको परीक्षण तथा व्यवस्थापन योजना बारे सिफारिस गर्ने शल्यक्रियाविद् र 
प्राथमिक सेवा दिने चिकित्सकलाई समय समयमा जानकारी दिइनेछ । 

6�9  शल्यक्रिया पूर्वको रक्तअल्पताका बिरामीहरूको अस्पतालमा भर्ना हुँदा र अस्पतालबाट फर्कँदा रक्तअल्पताको 
निरन्तर व्यवस्थापन सुनिश्चित गर्न उनीहरूलाई शल्यक्रिया पश्चात् पनि ध्यान दिइनेछ । 

6�10  रक्तअल्पताका बिरामीहरूमा शल्यक्रिया जरुरी नभएसम्म शल्यक्रिया भन्दा अघि अपर्याप्त समय हुँदा 
रक्तअल्पतामा सुधार ल्याउन सकिँदैन भने ऐच्छिक शल्यक्रियालाई पर सार्नुपर्छ । यो निर्णय शल्यक्रियाविद्ले 
रक्तअल्पता व्यवस्थापन कार्यक्रमका मेडिकल डाइरेक्टरसँगको परामर्शमा गर्नुपर्छ ।

सूचकहरूसूचकहरू
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मापदण्ड ७: रक्तसञ्चारका लागि मापदण्ड ७: रक्तसञ्चारका लागि 
शल्यक्रियाका बेला सजातीय रक्त सङ्कलनशल्यक्रियाका बेला सजातीय रक्त सङ्कलन
सजातीय (autologous) रगत सङ्कलन गर्ने, प्रशोधन गर्ने र पुन: दिने क्षमता अस्पतालसँग हुन्छ । शल्यक्रियाका 
बेला रगत दिन अस्पतालले शल्यक्रिया भन्दा केही अघि मात्र (acute normovolemic hemodilution)  बिरामीबाट 
रगत सङ्कलन गर्न सक्छ ।

शल्यक्रियाका बेला सङ्कलन गरिने रगत शल्यक्रिया अघि, शल्यक्रियाका क्रममा र शल्यक्रिया पछि पनि सङ्कलन 
गर्न सकिन्छ । यो सेवा सञ्चालन गर्ने प्रत्येक अस्पताल वा सङ्गठनमा यी सेवाको सुरक्षित र प्रभावकारी 
सञ्चालनका साथै प्रापकलाई गुणस्तरीय सेवा प्रदान गर्ने कुरा सुनिश्चित गर्ने उपयुक्त नीति, प्रक्रिया र कार्यविधि 
हुनुपर्छ । 

शल्यक्रियाका बेलाको रगत सङ्कलन र पुन: दिने कार्यको लक्ष्य रगतको क्षति कम गर्ने, बिरामीको आफ्नो रक्त 
कोषिकाको संरक्षण गर्ने तथा अन्य 
व्यक्तिको रगत सञ्चार गर्ने कार्य कम 
गर्ने वा हुन नदिने हो । शल्यक्रिया 
भन्दा केही समय मात्र अघि खासगरी 
अचेत बनाउने क्षेत्र वा शल्यक्रिया 
कक्षमा नै उपयुक्त भएमा मात्रा 
प्रतिस्थापन (acute normovolemic 
hemodilution or ANH)सहित समग्र 
रगत सङ्कलन गर्ने कार्यले प्लेटलेट 
र प्लाज्मा जम्ने पक्षहरूलाई संरक्षण 
गर्न पनि मद्दत गर्न सक्छ । कुनैकुनै 
अवस्थामा रगतको क्षतिलाई अझ 
सीमित गर्ने रक्तजन्य उत्पादन बनाउने 
उद्देश्यले सजातीय रगतलाई प्लेटलेट 
सम्पन्न प्लाज्मा जस्ता विभिन्न 
अवयवहरूमा छुट्याउन सकिन्छ । साना 
संस्थाहरूमा शल्यक्रियाका बेला कोष पुन: 
प्राप्त गर्ने र प्रबन्धन गर्ने उपकरणहरू 
खरिद गर्ने संसाधन नहुन सक्छ । 
बाह्य सेवा प्रदायकले यी सेवा प्रदान 
गर्न सक्छन् । बाह्य सेवा मार्फत् 
सजातीय रगतको पुन: प्राप्ति गरिएमा 
सो सेवा प्रदायकले यी मापदण्डहरू तथा 
अस्पतालद्वारा स्थापित सबै नीति र 
कार्यविधिहरूको पालना गर्नैपर्छ ।

शल्यक्रियाका बेला लिइएको सजातीय रगतको पुन: प्राप्ति र प्रबन्धमा उपकरणले ठूलो भूमिका खेलेको हुन्छ । यी 
उपकरणहरू खरिद गर्दाखेरि नै तिनको प्रमाणीकरण गर्नुपर्छ । यस सेवामा अत्यावश्यक कुनै पनि उपकरणहरू सुरक्षा 
सम्बन्धी मापदण्ड र अन्य नियामक आवश्यकताहरू अनुरूप हुनुपर्छ । बिरामीको रगत व्यवस्थापन कार्यक्रमको 
मेडिकल डाइरेक्टर वा अन्य कुनै विभागीय निर्देशकले यो उपकरणको सञ्चालकहरू तालिम प्राप्त र सुरक्षित रूपमा 
चलाउन उच्च गुणस्तरका साथ सक्षम छन् भन्ने सुनिश्चित गर्नुका साथै प्रत्येक सञ्चालकको योग्यता, तालिमको 
प्रमाणपत्र र दक्षता सम्बन्धी मूल्याङ्कन जस्ता कुराहरूको नियमित रूपमा प्रमाणीकरण र अभिलेखीकरण गर्नुपर्छ । 

रगतजन्य पदार्थको सञ्चारका लागि 
प्रमाणमा आधारित निर्देशिका तयार 
गर्नुपर्छ

रक्तसञ्चार सम्बन्धी निर्देशिकालाई 
अस्पतालको रगत र रगतका अवयवहरूको 
आदेश दिने प्रक्रियामा समावेश गर्नुपर्छ

रक्तसञ्चारको चालु वा पश्चदर्शी 
समीक्षाले रक्तसञ्चार सम्बन्धी 
निर्देशिकाको प्रभावकारिताको मूल्याङ्कन 
गर्न मद्दत गर्न सक्छ

मार्गदर्शनमार्गदर्शन
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पुन: सञ्चारका लागि शल्यक्रियाका बेलाको सजातीय कोष पुन: प्राप्ति कार्य रक्तसञ्चारका लागि रगतजन्य वस्तुको 
उत्पादन हो र यो कुरा कडा प्रक्रियाको नियन्त्रणमा हुनुपर्छ । शल्यक्रियाका बेलाका कार्यहरूको नीति, प्रक्रिया 
र कार्यविधिहरू अस्पतालमा नीति अनुसार पहिचान भएका, समीक्षा भएका र अनुमोदन भएका हुनुपर्छ र सबै नियामक 
निकायहरूको आवश्यकता पूरा गरेको हुनुपर्छ । रेकर्डहरू अस्पतालको नीतिअनुरूप राखिएको, भण्डारण गरिएको र 
अभिलेख गरिएको  हुनुपर्छ र तिनले नियामकहरूको आवश्यकता पालना गरेको हुनुपर्छ । नीति, प्रक्रिया र कार्यविधिको 
पालना हुन नसकेको वा त्यसमा विचलन आएको भए त्यसको रेकर्ड राखिएको हुनुपर्छ । कुनै पनि विचलनलाई सम्बोधन 
गर्ने तथा आवश्यक परे तिनको सुधारका कार्य प्रारम्भ गर्ने संयन्त्र परिभाषित भएको हुनुपर्छ । शल्यक्रियाका 
बेलाको कोष पुन: प्राप्तिको कार्य निरन्तर गर्न सञ्चालकहरूले आवधिक रूपमा हुने दक्षता पुन: मूल्याङ्कन गर्दा 
निरन्तर आफ्नो दक्षता प्रदर्शन गर्नुपर्छ ।

एनेस्थेसिया (अचेत गराउने) प्रदायकद्वारा, वा निजको सुपरिवेक्षणमा, शल्यक्रिया सुरु गर्नु अघि एएनएच विशिष्टरूपमा 
गरिन्छ। सबै बिरामीहरू एएनएचका लागि योग्य हुँदैनन् र रुग्णता (morbidity)का खासखास पक्षहरूले एएनएचको 
फाइदा (जस्तै, आधारभूत रक्तअल्पता) वा सुरक्षा (जस्तै, aortic stenosis or hypertrophic cardiomyopathy 
जस्ता पूर्वभारमा आश्रित कार्डियाक प्याथोलोजी)लाई सीमित बनाउँछन् । कार्यविधि, रगतको अनुमानित क्षतिको 
मात्रा, तिनको शल्यक्रिया पूर्वको प्रयोगशालाले देखाएको मात्रा र सहरुग्णताको अवस्थामा आधारित भई सावधानीपूर्वक 
बिरामीहरूको छनोट गरिनुपर्छ । एएनएचले बिरामीका लागि ताजा सजातीय पूर्ण रगतको शल्यक्रियाको बेलाको स्रोत 
उपलब्ध गराउँछ र त्यसपछि गरिने रक्तसञ्चारका लागि सुरक्षित कोगुलेसन पक्षसहितको रातो रक्त कोषिका, प्लेटलेट 
र प्लाज्माको स्रोत उपलब्ध गराउँछ । एएनएच सम्भावित जोखिम रहितको हुँदैन र यसमा उपयुक्त ढङ्गबाट सङ्कलन 
नभएको भए बिरामीको रगत पुनं निजलाई दिन नसकिने कुरा पनि पर्दछ । शल्यक्रियाका बेलाको रगतको संरक्षण अन्य 
रगत संरक्षण विधिसँगै जोडेर गरियो भने एएनएचको लाभ बढी हुन्छ । एएनएचको प्रयोग भएको प्रकार र सङ्ख्या 
समेतको अनुगमन बिरामीको रगत व्यवस्थापन समितिद्वारा गरिनुपर्छ । 

सजातीय रगतको सङ्कलन र प्रबन्धको प्रभाव विजातीय रक्तसञ्चार दरमा कति पर्छ भन्ने कुराको मूल्याङ्कन 
बिरामीको रगत व्यवस्थापन कार्यक्रमद्वारा रक्तसञ्चार सेवाको सहयोगमा गरिनुपर्छ । यसमा रगत सङ्कलन गरिएको 
र फर्काइएको मात्राको आवधिक विश्लेषण, लागत बचत तथा उपकरण, सञ्चालन, वितरण र कर्मचारीमा भएको खर्च 
समेत पर्दछ ।

7�1  लिखित नीति र कार्यविधिले अस्पतालमा उपलब्ध शल्यक्रियाका बेला सजातीय रगत सङ्कलन गर्ने वा पुन:प्राप्त 
गर्ने सबै विधिलाई सम्बोधन गर्नेछन् । यी दस्तावेजहरूको अनुगमन एनेस्थेसियोलोजीका प्रमुख र बिरामीको रगत 
सङ्कलन व्यवस्थापनका मेडिकल डाइरेक्टरद्वारा गरिनेछन् ।

7�2 शल्यक्रियाका बेला सजातीय रगत सङ्कलन गर्ने वा पुन:प्राप्त गर्ने उपलब्ध विधिको विस्तारमा व्याख्या गरिएको 
हुनेछ ।

7�3 शल्यक्रियाका बेला सजातीय रगत सङ्कलन वा पुन:प्राप्त गर्दाका फाइदा, बेफाइदाबारे व्याख्या गरिनेछ ।

7�4 शल्यक्रियाका बेला सजातीय रगत सङ्कलन वा पुन:प्राप्त गर्ने कार्यविधिहरूको सूची सिफारिस गरिनेछ ।

7�5 एक्युट नर्मोभोलेमिक हेमोडाइल्युसन गर्नु नपर्ने बिरामीहरूलाई छुट्याउने लिखित मापदण्ड हुनेछन् ।

7�6  रगत सङ्कलन गर्ने क्रममा एक्युट नर्मोभोलेमिक हेमोडाइल्युसन गरिएका बिरामीहरूको रगतको प्रवाह र गतिको 
अनुगमन गरिनेछ ।

7�7  सङ्कलित वा पुन: प्राप्त गरिएको सजातीय रगत पुन: सञ्चार गराउने कार्यविधि बारे व्याख्या गरिनेछ ।

सूचकहरूसूचकहरू
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7�8  सङ्कलन गरिएको वा पुन: प्राप्त गरिएको, प्रशोधन गरिएको र पुन: दिइएको सजातीय रगतको मात्राको अभिलेख 
राखिनेछ ।

7�9  शल्यक्रियाका बेला लिइएको सजातीय रगतको बिल्ला लगाउन र भण्डार गर्न केके कुरा आवश्यक छ भनेर 
परिभाषित गरिएको हुनेछ र यो कुरा स्थानीय, राज्य तथा सङ्घीय रूपमा आवश्यक भएअनुसार नै हुनेछ । कुनै पनि 
विचलन र विचलन गर्नुपर्ने कारणबारे अभिलेख राखिनेछ ।

7�10 शल्यक्रियाका बेला सङ्कलन गरिने सजातीय रगतबारे उल्लेख गरिएको, त्यो मूल्य-प्रभावकारी रहेको र सुरक्षित 
रहेको कुरा सुनिश्चित गर्ने एउटा गुणस्तर आश्वासन कार्यक्रम हुनेछ ।

7�11 शल्यक्रियाका बेला हुन सक्ने ठानिएको प्रतिक्रिया, जटिलता र बिरामीको सुरक्षासँग सम्बन्धित प्रतिकूल 
घटनाहरूबारे प्रतिवेदन गरिएको र बिरामीको रगत व्यवस्थापन कार्यक्रमका मेडिकल डाइरेक्टरबाट मूल्याङ्कन 
गरिएको हुनेछ । उपयुक्त कारबाही गरी त्यसको अभिलेख राखिनेछ ।

7�12 शल्यक्रियाका बेला लिइएको सजातीय रगतको सङ्कलन, प्रशोधन र प्रबन्धनमा संलग्न कर्मचारीहरू शिक्षा र 
तालिमका आधारबाट योग्य हुनेछन् । कम्तीमा पनि वार्षिक रूपमा दक्षताको अभिलेखन र मूल्याङ्कन हुनेछ ।

7�13 शल्यक्रियाका बेला हुने कार्यक्रममा प्रयोग भएका उपकरण र सरसामानहरू प्रारम्भिक प्रयोग अगाडि प्रमाणीकरण 
गरिएको, सही ढङ्गबाट चलाइएको र कुनै ठूलो समस्या भई मर्मत गर्नुपर्दा त्यसपछि पुन:प्रमाणीकरण गरिएको 
हुनेछ ।

7�14 शल्यक्रियाका बेला सजातीय रगत पुन: प्राप्त गर्ने कार्य बाह्य प्रदायकबाट गराइएको भए सो बाह्य प्रदायकले 
यस मापदण्डको पालना गरेको हुनेछ ।



19

मापदण्ड ८: सुइद्वारा रगत तान्दा हुने रगतको मापदण्ड ८: सुइद्वारा रगत तान्दा हुने रगतको 
क्षति क्षति 
रोग निदान गर्न प्रयोगशाला परीक्षणका लागि सुइद्वारा रगत तान्दा रगतको क्षति कम गर्ने लिखित निर्देशिकाहरू 
छन् ।

निदानात्मक प्रयोगशाला परीक्षणका लागि सुइबाट रगत तान्दा हुने रगतको क्षतिले बिरामीको रक्तअल्पतामा योगदान 
गर्न सक्छ । प्रकाशित तथ्याङ्कहरूले के जनाउँछन् भने, सुइबाट रगत तान्दा गम्भीर हेरविचार एकाईमा हुने बिरामीको 
रगतको क्षति प्रतिदिन ४० मिलिलिटर भन्दा बढी हुन सक्छ र यसले अस्पताल भर्ना भएको अवधिमा हेमोग्लोबिन कम 
गराउन सक्छ । निदानात्मक प्रयोगशाला परीक्षणसँग सम्बन्धित रगतको क्षति कम तौल भएका नवजातहरूमा भएको 
रक्तअल्पताको प्रमुख कारण हो । यसरी हुने रगतको क्षतिले बिरामीलाई रक्तसञ्चार गर्नुपर्ने बढी जोखिममा पार्दछ 
। प्रदायकहरूले क्लिनिकी व्यवस्थापनका लागि आवश्यक परीक्षण मात्र गर्ने आदेश दिनुपर्छ । दिनहुँ वा अझ 
बढी नियमित रूपमा प्रयोगशाला परीक्षण गर्न खुल्ला आदेश दिने प्रवृत्तिलाई निरुत्साहित गर्नुपर्छ । प्रयोगशाला 
परीक्षणको आवश्यकताको कम्तीमा दिनहुँ पुनर्मूल्याङ्कन गरिनुपर्छ । 

सुइद्वारा रगत तान्दा हुने रगतको क्षति कम गर्ने आक्रामक रणनीति बिरामीको विस्तृत रक्त व्यवस्थापनको अंश 
हुनैपर्छ । सुइबाट रगत तान्दा हुने रगतको क्षति कम गर्ने रणनीतिका सम्भावित तत्त्वहरू निम्नलिखित हुनसक्छन्: 

मार्गदर्शनमार्गदर्शन

कर्मचारीलाई सुइबाट रगत तान्दा हुने रगतको क्षतिबारे शिक्षित गराउने ।

आदेश नभएको परीक्षणका लागि भनेर प्रयोगशालाले अनुमानका भरमा अतिरिक्त ट्युबमा लिने रक्त सङ्कलन 
बन्द गर्ने। 

बालबालिकाका लागि प्रयोग गरिने ट्युबको प्रयोग गरेर, नयाँ सानो पूर्ण आकारको ट्युबको प्रयोग गरेर वा 
वयष्कहरूकै ट्युबमा न्यूनतम मात्रामा नमुनाका लागि रगत लिएर प्वाइन्ट अफ केयर परीक्षण र सूक्ष्मपरीक्षणको 
प्रयोग बढाउने । 

पुन: नमुना लिनुपर्ने बनाउने लेबल नलागेका, हेमोलाइसिस गरेका, जमेका वा कम या बढी भरिएका ट्युबहरूको 
प्रयोग कम मात्रामा गर्ने । 

परीक्षणका लागि कम मात्रामा रगत चाहिने प्रयोगशाला उपकरणको छनोट गर्ने ।

अनावश्यक प्रयोगशाला परीक्षण कम गर्ने । 

व्यावहारिक भएसम्म “छाँटिएको” मात्रा (“discard” volume)को जीवाणुरहित पुन: रक्तसञ्चार समेत भित्री 
रेखाबाट नमुना लिँदा “छाँटिएको” मात्रा कम गर्ने वा पूर्णतया हटाउने । 

रगतको क्षति कम गर्न धमनी र केन्द्रीय शिराका लागि बन्द, सुइरहित रगतको नमुना लिने प्रणालीको प्रयोग 
गर्ने । 

नकाटी वा नछेडी गर्ने हेमोग्लोबिन र अन्य प्रयोगशालाका मापनको प्रयोग गर्ने ।

-

-

-

-

-

-

-

-

-
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8�1  निदानात्मक प्रयोगशाला नमुनाका लागि सुइबाट रगत तान्ने सम्बन्धी अस्पतालका नीति र प्रक्रियाहरूले आदेश 
दिइएका परीक्षण गर्न आवश्यक न्यूनतम रगतको मात्रा मात्र प्राप्त गर्ने तथा क्लिनिकी रूपबाट बिरामीलाई 
व्यवस्थापन गर्न आवश्यक न्यूनतम सङ्ख्यामा मात्र परीक्षण गर्ने महत्त्वलाई सम्बोधन गर्दछन् । 

8�2  रक्तसञ्चार आवश्यक पर्ने बढ्दो जोखिममा रहेका वा रक्तसञ्चार अस्वीकार गर्ने बिरामीको पहिचान गर्ने 
संयन्त्र विद्यमान हुनेछ । यी बिरामीहरूमा रगतको क्षति कम गर्नलाई माइक्रोटेनर्स र वा प्वाइन्ट अफ केयर 
परीक्षण तथा दैनिक वा नियमित प्रयोगशाला आदेशजस्ता थप उपायहरूमा विचार गरिनेछ । 

8�3  भित्री रेखा वा नलिकाबाट निकालिएको प्रारम्भिक रगतको मात्रा पातलो भएको वा औषधी वा नसाभित्रको 
तरल पदार्थबाट दूषित भएका कारणले प्रयोगशाला परीक्षणका लागि सुहाउँदो नभएको भए सो रगत सम्भव हुँदा 
बिरामीमा फर्काउनुपर्छ ।

8�4  प्रयोगशाला परीक्षणका लागि असुहाउँदो रगतलाई पुन: निजलाई नै दिने कार्यमा संलग्न व्यक्तिहरू प्रशिक्षित 
हुनेछन् र नीति तथा कार्यविधि सम्बन्धी निर्देशिका अनुसार दक्ष ठहरिएका छन् । जीवाणु रहित बनाउने कुरा 
सुनिश्चित गर्न एसेप्टिक विधिको प्रयोग गरिनेछ ।

8�5  प्रयोगशाला परीक्षणका लागि असुहाउँदो रगत निजलाई नै दिन सम्भन नभए अस्वीकार गर्नुपर्ने रगतको मात्रा 
कम गर्ने प्रक्रियाहरू विद्यमान रहनेछन्।

8�6  प्रयोगशालाले आदेश भएको परीक्षण र प्रयोगशालाका सरसामानका लागि व्यावहारिक हुने गरी सङ्कलन गर्ने 
सबैभन्दा सानो ट्युबको छनोट गर्नेछ ।

8�7  बिरामीको रगत व्यवस्थापन कार्यक्रमले पुन: नमुना गर्नुपर्ने, अनावश्यक परीक्षण कम गर्नुपर्ने र नमुनाको 
मात्रा कम गर्नुपर्ने आवश्यकता कम गर्न प्रयोगशाला तथा क्लिनिकको नेतृत्वसँगको समन्वयमा परीक्षणको 
आदेश दिने प्रवृत्ति र नमुनाको आवश्यकताका अतिरिक्त अपर्याप्त र लेबल नलगाइएका नमुनाको दरको समीक्षा 
गर्नेछ ।

सूचकहरूसूचकहरू
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मापदण्ड ९: शल्यक्रिया, कार्यविधि, मापदण्ड ९: शल्यक्रिया, कार्यविधि, 
कोगुलोप्याथी वा एन्टिप्लेटलेट वा कोगुलोप्याथी वा एन्टिप्लेटलेट वा 
एन्टिथ्रोम्बोटिक औषधीसँग सम्बन्धित रगतको एन्टिथ्रोम्बोटिक औषधीसँग सम्बन्धित रगतको 
क्षति कम गर्नेक्षति कम गर्ने
बिरामीको रगत व्यवस्थापन कार्यक्रम, फार्मेसी, हेमाटोलोजी, शल्यक्रिया, एनेस्थेसिया र रक्तसञ्चार सेवा वा 
रगत बैङ्क बीच शल्यक्रियासँग सम्बन्धित रगतको क्षति, सकारात्मक हस्तक्षेप गर्ने कार्यविधि र क्षतिग्रस्त 
हेमोस्टासिसमा योगदान गर्ने आन्तरिक क्लिनिकी अवस्थालाई कम गर्ने अन्तर-विभागीय प्रयास जारी छ । उपयुक्त 
ठाउँमा सक्रिय रूपमा फर्कने (रिभर्सल) लगायतका क्लिनिकी स्थितिको सन्दर्भमा एन्टिथ्रोमबोटिक र एन्टिप्लेटलेट 
उपचार उपयुक्त ढङ्गबाट व्यवस्थित गरिएको छ ।

अस्पतालमा हुने रक्तअल्पता सामान्य कुरा हो । रक्तअल्पता भएकै अवस्थामा अस्पताल भर्ना भएका बिरामीहरूको 
रक्तअल्पता अस्पतालमा अझ खराब हुन सक्छ । ज्वलन, आइरनको कमी, बी १२ वा फोलेटको कमी र वा रक्तअल्पता 
प्रतिको मासीको अपर्याप्त प्रतिक्रिया जस्ता विभिन्न पक्षहरूले यस्तो हुन सक्छ । अस्पताल भर्नाको अवधिमा 
हुने चिकित्साजन्य शीघ्र र अर्धशीघ्र रगतको क्षति (रोगसँग सम्बन्धित वा चिकित्साजन्य)ले प्राय: ठूलो भूमिका 
खेल्दछन् । मापदण्ड ८ ले सुइद्वारा रगत लिँदा हुने रगतको क्षति न्यून गर्नुपर्ने आवश्यकतालाई सम्बोधन गर्दछन् 
। यस मापदण्डले एचएएको गम्भीरता 
न्यून गर्न र रक्तसञ्चारको जोखिम कम 
गर्न अन्य सबै स्रोतबाट भएको रगतको 
क्षतिलाई कम गर्नुपर्ने आवश्यकतालाई 
सम्बोधन गर्दछ । रगतको क्षति तथा 
शल्यक्रियाका क्रममा हुने रक्तसञ्चारको 
सम्भावनालाई प्रभाव पार्ने अन्य 
पक्षहरूमा कार्यविधि वा शल्यक्रियाका 
प्रकारका साथै शल्यक्रियाविद्को सीप 
र अनुभव तथा भर्ना हुँदा बिरामीले 
लिइरहेको हुन सक्ने एन्टिकोगुलेन्ट र 
एन्टिप्लेटलेट औषधीहरू पर्दछन् । रगत 
किफायत गर्ने कार्यविधि, शल्यक्रिया र 
एनेस्थेटिक विधि सम्भव भएसम्म प्रयोग 
गर्नुपर्छ । 

रगतको क्षति कम गर्ने कुरा एउटा 
बहुविषयक चुनौती हो जसमा अस्पतालका 
धेरैवटा विभाग र धेरै चिकित्सा र 
शल्यक्रिया विशेषज्ञहरू संलग्न हुन्छन् 
। रगतको क्षतिको शीघ्र पहिचान, निदान 
र उपचार रक्तसञ्चारको आवश्यकता 
रोक्न महत्त्वपूर्ण हुन्छ । रगतको 
क्षतिको उल्लेख्य जोखिममा रहेका 

शल्यक्रिया भन्दा अघि हेमोग्लोबिन 
बढाउँदा विजातीय रक्तसञ्चार घटाउन 
सकिन्छ

शल्यक्रिया पूर्वको रक्तअल्पता 
व्यवस्थापन रक्तअल्पताको जाँचसँगै सुरु 
हुन्छ

शल्यक्रिया पूर्वको रक्तअल्पता 
क्लिनिकले बिरामी शल्यक्रियाका लागि 
तयार छ भन्ने सुनिश्चित गर्न मद्दत गर्छ

मार्गदर्शनमार्गदर्शन
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बिरामीको शीघ्र पहिचानले रगतको क्षति रोक्नका लागि एडजुभेन्ट उपचार उपयुक्त र कम खर्चिलो हुने बिरामीको 
पहिचान गर्न मद्दत गर्दछ। रगतको क्षतिको उल्लेख्य जोखिममा रहेका बिरामीको पहिचानमा बिरामीले लिइरहेको हुन 
सक्ने कुनै पनि एन्टिप्लेटलेट, एन्टिकोगुलेन्ट वा एन्टिथ्रोम्बोटिक एजेन्टको समीक्षा र मूल्याङ्कन गर्ने कुरा समेत 
संलग्न हुनुपर्छ । यी औषधीसँग सम्बन्धित रक्तस्रावको जोखिम कम गर्ने योजना अस्पताल भर्ना भएका बिरामीको 
रगतको क्षति कम गर्ने प्रयास अन्तर्गत हुनुपर्छ । 

बिरामीको रगत व्यवस्थापन कार्यक्रमले शल्यक्रिया गर्दा भएको रगतको क्षति कम गर्ने र विजातीय रगतको सञ्चार 
रोक्ने शास्वत लक्ष्य भएको संस्कृतिको विकास गर्न शल्यक्रिया विभाग र एनेस्थेसियासँग सहयोग गर्नुपर्छ ।

यो संस्कृतिको विकासका लागि शल्यक्रिया विधि माथि मात्र विचार गरेर हुँदैन । नियन्त्रित हाइपोटेन्सन, नर्मोथर्मिया, 
क्लटिङ फ्याक्टर कन्सन्ट्रेट्सको उपलब्धता र प्रयोग, टपिकल हेमोस्ट्याटिक एजेन्ट्स, टिस्यु एडेसिभ्स, घोच्दाबाट 
नै हुने रगतको क्षति कम गर्ने विधि तथा एन्टिफाइब्रिनोलिटिकजस्ता सिस्टमिक फार्माकोलोजिक एजेन्ट्स र रगतको 
क्षति कम गर्ने प्रोहेमोस्ट्याटिक एजेन्ट्स जस्ता रगतको क्षति कम गर्ने रणनीतिहरू महत्त्वपूर्ण विकल्प हुन् । 
फार्मेसीलाई यी एजेन्टको छनोटमा संलग्न गर्नु महत्त्वपूर्ण हुन्छ । 

बिरामीको प्रभावकारी रगत व्यवस्थापनका लागि संस्थागत संस्कृति आवश्यक हुन्छ जसमा जारी रक्तस्राव रोक्न 
शीघ्र सकारात्मक हस्तक्षेपलाई प्राथमिकता दिइन्छ । आक्रामक व्यवस्थापन तथा शल्यक्रियात्मक, रेडियोलोजिक 
वा इन्डोस्कोपिक जे भए पनि विशिष्ट सकारात्मक हस्तक्षेप आवश्यक पर्दा उपलब्ध हुनुपर्छ । रक्तस्राव भएका 
बिरामीका लागि कार्यविधिगत सकारात्मक हस्तक्षेप गर्न सिफारिस गरिएको भए अस्पतालको स्रोत-साधनको सीमाभित्र 
रहेर चिकित्सकीय रूपबाट उपयुक्त हुने बित्तिकै यो काम गरिनुपर्छ । यसमा शल्यक्रिया र एनेस्थेसियोलोजी बाहेकका 
चिकित्सा सेवा - उदाहरणका लागि इन्टरभेन्सनल रेडियोलोजी, इन्डोस्कोपी र अन्य कुराहरू - पर्न सक्छन् ।

अन्तमा, शल्यक्रिया गर्नुपर्ने बिरामीमा रक्तस्रावको जोखिमको मूल्याङ्कन गर्न तथा कोगुलोप्याथिक रक्तस्रावको 
कारणबारे व्याख्या गर्नमा क्लिनिकी प्रयोगशालाले महत्त्वपूर्ण भूमिका खेल्दछ । विस्तृत निदानात्मक कोगुलेसन 
परीक्षण क्लिनिकी रूपबाट उपयोगी समयसीमा भित्र उपलब्ध हुनुपर्छ र प्लेटलेट र प्लाज्मा कोगुलेसन फ्याक्टर 
असामान्यताको परिमाणात्मक तथा गुणात्मक दुवै खालका मूल्याङ्कन गर्ने उपाय त्यसमा समावेश हुनुपर्छ । कुनै 
कुनै अवस्थामा बिरामीको हेरविचार भइरहेकै ठाउँमा गरिने कोगुलेसन परीक्षणले क्लिनिकी उपयोगिता र सामयिकताको 
सर्वोत्कृष्ट संयोजन प्रदर्शन गर्छ । आघातबाट हुने रक्तस्राव, अङ्ग प्रत्यारोपण, प्रसूतिसँग सम्बन्धित रक्तस्राव र 
मुटु र त्यससँग जोडिने नलिकाहरूको शल्यक्रिया जस्ता अवस्थामा थ्रोम्बोइलास्टोग्राफी वा रोटेसन थ्रोम्बोइलास्टोमेट्री 
जस्ता भिस्कोइलास्टिक सम्पूर्ण शरीर कोगुलेसन परीक्षणबारे सोचिनुपर्छ

9�1  शल्यक्रिया गर्दा हुने रगतको क्षति तथा घोच्ने कार्यविधिसँग सम्बन्धित रगतको क्षति कम गर्ने नीति र 
कार्यविधिहरू परिभाषित हुनेछन् । 

9�2  रगतको क्षति कम गर्न प्लाज्माको धुलो जस्ता फार्माकोलोजिक एजेन्ट, एन्टिफाइब्रिनोलिटिक एजेन्ट, टपिकल 
सिलेन्ट र अन्य कुनै स्थानमा रगत रोक्न प्रयोग गरिएका पदार्थ र औषधीको शल्यक्रियाका लागि प्रयोग 
सम्बन्धी निर्देशिका हुनेछन् ।

9�3  बिरामीको रगत व्यवस्थापन कार्यक्रमको मेडिकल डाइरेक्टर रगतको क्षति कम गर्न जमेको प्लाज्माको धुलो, 
कुनै स्थानमा रगत रोक्न प्रयोग गरिएको पदार्थ, टिस्यु जोड्न प्रयोग गरिने पदार्थ र एन्टिफाब्रिनोलिटिक एजेन्ट 
तथा प्रोहेमोस्ट्याटिक एजेन्टसमेतको फार्माकोलोजिक एजेन्टको छनोटमा सक्रिय रूपमा संलग्न हुनेछन् 

9�4  अस्पतालको कोगुलेसन परीक्षण सेवासँग बिरामीको रक्तस्रावको जोखिम पक्षको मूल्याङ्कन र चित्रण, 
उपचारात्मक एन्टिकोगुलेसन र प्लेटलेटको मात्राको मूल्याङ्कन तथा सक्रिय रूपमा रक्तस्राव भइरहेको 

सूचकहरूसूचकहरू
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बिरामीमा कोगुलोप्याथीको सम्भावित कारणको द्रुत गतिमा निदानमा सघाउने क्षमता रहेको हुनेछ । क्लिनिकी 
रूपमा उपयोगी समयसीमा भित्र परिणाम उपलब्ध हुनेछ । 

9�5  सक्रिय रूपमा रक्तस्राव भइरहेका बिरामीहरूका लागि व्यवस्थापन गर्न रगत जम्ने वा हेमोस्ट्यासिसको सम्पूर्ण 
परीक्षण (उदाहरणका लागि क्वान्त्रा, रोटेम, टिइजी, लगायत) उपलब्ध हुनेछ ।

9�6  यी उपकरण र औजारहरूले नमुना लिएदेखि परिणामसम्म द्रुत गतिमा कायापलट हुने समयमा काम हुने सुनिश्चित 
गर्नेछन् ।

9�7  रगत जम्दै जाँदा क्लिनिकी टोलीलाई परिणाम हेर्न सक्ने बनाउन वास्तविक समयमा स्क्रिनमा हेर्न सकियोस् 
भनेर कनेक्टिभिटी स्थापना गरिनेछ । 

9�8  क्लिनिकी प्रयोगशालाको सुपरिवेक्षणमा एउटा दक्षता कार्यक्रम हुनेछ जसले वार्षिक दक्षता मूल्याङ्कन गरी 
प्रारम्भिक प्रमाणपत्र प्रदान गर्नेछ ।

9�9  निर्देशिकाले शीघ्र हुने रक्तस्रावको चाँडो विशिष्ट सकारात्मक हस्तक्षेपलाई प्रोत्साहन गर्दछ । क्लिनिकी 
रूपबाट उपयुक्त भएको ठाउँमा, यसमा शल्यक्रियाबाट भएको रक्तस्रावको स्रोतको सुधारका लागि शल्यक्रिया 
कक्षमा चाँडो फर्कने, इन्टर्भेन्सनल रेडियोलोजी र एम्बोलाइजेसनका लागि चाँडै सिफारिस तथा ग्यास्ट्रोइन्टेस्टिनल 
वा जेनिटुरिनरी रक्तस्रावका लागि इन्डोस्कोपी वा कोलोनोस्कोपीको तथा साइटोस्कोपीको प्रयोग पर्दछन् । 

9�10  एन्टिकोगुलेन्ट र एन्टिथ्रोम्बोटिक औषधी लिइरहेका वा उल्लेख्य रूपमा रक्तस्राव भएका वा कोगुलेसन 
सम्बन्धी असामान्यता भएका बिरामीहरूको व्यवस्थापनमा सहयोग गर्ने उपयुक्त सिफारिस गर्ने र परामर्श गर्ने 
क्रमाचार उपलब्ध हुनुपर्छ ।

9�11  जारी रहेको एन्टिथ्रोम्बोटिक उपचारको आवश्यकतामा रहेको रक्तस्रावको जोखिमको विपरीत उपचारात्मक 
एन्टिकोगुलेन्ट र एन्टिप्लेटलेट उपचारमा सेतु बाँध्ने वा उल्ट्याउने  निर्देशिका विद्यमान छन् ।
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मापदण्ड १०: रक्तस्राव सम्बन्धी बृहत् मापदण्ड १०: रक्तस्राव सम्बन्धी बृहत् 
क्रमाचारक्रमाचार 
ठूलो मात्रामा हुने रगतको शीघ्र क्षति र अस्थिर रक्तप्रवाह (hemodynamic instability) भएका बिरामीहरूको 
रक्तसञ्चार व्यवस्थापनका लागि एउटा लिखित क्रमाचार (protocol) छ ।

कडा रक्तस्रावले अस्थिर रक्तप्रवाह, न्यून रक्तप्रवाह र रक्तअल्पतासँग सम्बन्धित चोट गराउन सक्छ र त्यसले 
ठूलो मात्रामा रक्तसञ्चार गर्नुपर्ने हुन्छ । ठूलो मात्रामा रक्तसञ्चार भनेको के हो भन्ने परिभाषा फरक पर्न सक्छ 
। बृहत् रक्तस्रावको स्पष्टसँग परिभाषित क्रियाशील र गतिशील परिभाषाले बृहत् रक्तस्रावको क्रमाचार कतिबेला सुरु 
गर्ने भनेर निर्धारण गर्नुपर्छ । उदाहरणका लागि, रगतको क्षति पूर्वानुमान गरिएको अवस्थामा एक घण्टाभित्र ३ 
युनिट भन्दा बढी रक्तसञ्चार गर्नुपरेमा रक्तसञ्चार सेवालाई बिरामी हेरविचार गर्ने टोलीसँगको परामर्शमा क्रमाचार 

सुरु गर्न अनुमति दिन्छ । रक्तस्राव 
सम्बन्धी बृहत् क्रमाचार कतिबेला सुरु 
गर्ने भनेर तोक्न गम्भीर आघातमा 
भइरहको रक्तस्रावको पूर्वानुमान गर्न 
अङ्क प्रदान गर्ने व्यवस्थाको प्रयोग 
गर्न सकिन्छ । रक्तस्राव सम्बन्धी 
बृहत् क्रमाचार आघातमा मात्र सीमित 
गरिनुहुँदैन किनभने ऐच्छिक वा नयाँ 
आउने शल्यक्रियात्मक कार्यविधि एवं 
रक्तकोषिका, पेटका आन्द्रा सम्बन्धी 
वा प्रसूति सम्बन्धी रक्तस्रावमा ठूलो 
मात्रामा रक्तसञ्चार गर्नुपर्ने हुन सक्छ 
। बृहत् रक्तस्रावका कारण ठूलो मात्रामा 
रगत र रगतका अवयवहरूको सञ्चार 
गर्नुपर्ने भए पनि रक्तस्राव सम्बन्धी 
बृहत् क्रमाचारको ध्यान सकेसम्म छिटो 
रक्तस्राव रोक्ने, तापक्रम, रगतको 
pH र आयोनीकृत क्याल्सियम जस्ता 
सामान्य शरीर वैज्ञानिक मापदण्डहरू 
प्राप्त गर्ने तथा सामान्य रक्त प्रवाह 
प्राप्त गर्ने कुरामा केन्द्रित हुनुपर्छ 
। रक्तसञ्चारको उपचार रक्तस्राव 
सम्बन्धी बृहत् क्रमाचारको एउटा अंश 
मात्र हो ।

ठूलो मात्रामा वा बृहत् रक्तसञ्चार आवश्यक पर्न सक्ने बिरामीको तुरुन्त पहिचान गर्नु अत्यन्त महत्त्वपूर्ण हुन्छ 
। गम्भीर रक्तस्रावको शीघ्र गरिने रचनात्मक प्रतिक्रियाले सुद्धृढ परिणाम ल्याउँछ । रक्तसञ्चार सेवा र बिरामीको 
हेरविचार गर्न टोली बीचको राम्रो सञ्चार अत्यावश्यक हुन्छ । जिम्मेवारी र अधिकार स्पष्टसँग परिभाषित भएमा 
तिनले साँचो आपतको अवस्थामा समन्वीकृत प्रतिकार्य सुनिश्चित गर्दछ । गम्भीर रक्तस्राव भएका बिरामीहरूमा प्राय: 
शीघ्र र गहन कोगुलोप्याथी हुन्छ । हेमोस्ट्यासिस र फाइब्रिनोलिटिक प्रणाली, हाइपो पर्फ्युजन र त्यससँग सम्बन्धित 
इस्केमिया र मात्रा पुन: प्राप्त गर्नेसँग कोगुलोप्याथीको सम्बन्ध हुन्छ । अम्लरक्तता (एसिडोसिस), अल्पताप 
(हाइपोथर्मिया) र रगत नजम्ने अवस्था (कोगुलोप्याथी) मिलेर बन्ने तीनवटा पक्षहरू बृहत् रक्तसञ्चार स्थितिमा सुधार 
गरिनुपर्छ, किनभने प्रत्येकले अर्कोलाई बिगार्छ र मृत्युमा थप योगदान गर्छ । हेमोस्ट्याटिक पुन: प्राप्तिको नयाँ 

रगतको क्षति कम गर्न र विजातीय 
रक्तकोषिकाको प्रयोगमा शल्यक्रियाका 
बेलाको सजातीय रगत सङ्कलन प्रभावकारी छ

बिरामीको रगत व्यवस्थापन सम्बन्धी अन्य 
रणनीतिहरूसँग मिलायो भने शल्यक्रियाको 
बेलाको स्वजातीय रगत सङ्कलनको क्लिनिकी 
फाइदा अभिवृद्धि हुन्छ

जारी दक्षता मूल्याङ्कन पुन: प्राप्त रातो 
रक्तकोषिकाको सुरक्षा र गुणस्तरका लागि 
अत्यावश्यक छ

मार्गदर्शनमार्गदर्शन
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अवधारणाले रक्तस्रावको धक्का लागेका बिरामीहरूका लागि रगतका अवयवको शीघ्र पुन: प्राप्तिको वकालत गर्दछ 
र यसले डाइल्युसनल कोगुलोप्याथी र डाइल्युसनल थ्रोम्बोसाइटोपेनिया कम गर्न क्रिस्टल्लोइटको प्रयोगलाई सीमित 
गर्दछ र रक्तस्रावमा शल्यक्रियात्मक नियन्त्रण नभएसम्म रक्तचाप पुन: सामान्य हुन दिँदैन । 

रगतको बृहत् क्षति भएका बिरामीहरूको व्यवस्थापनको पहिलो प्राथमिकता रक्तस्राव रोक्नु नै हो । उही समयमा 
हेमोस्ट्याटिक पुन: प्राप्त गर्ने क्रमाचार अस्पतालमा हुनुपर्छ । अनियमित रूपबाट नियन्त्रित परीक्षणको तथ्याङ्कले 
के देखाउँछ भने आघातबाट भएको रक्तस्रावमा गरिने ट्रानेग्ज्यामिक एसिडको छिटो प्रयोगले रगतको क्षति कम 
गर्छ र मृत्युको सम्भावना घटाउँछ । हाल भइरहेका अध्ययनहरूले प्रसवावस्थामा हुने रक्तस्रावमा ट्रानेग्ज्यामिक 
एसिडको भूमिकाको मूल्याङ्कन गरिरहेका छन् । क्रमाचारले रातो रक्तकोषिका र प्लाज्मा, प्लेटलेट र फाइब्रिनोजेन 
(क्रायोप्रेसिपिटेट वा फाइब्रिनोजेन कन्सन्ट्रेट) जस्ता रगतका अन्य अवयवहरूको भूमिकाको मूल्याङ्कन मात्र 
गरिरहेका छैनन्, तापअल्पता, क्याल्सियम अल्पता र अम्लरक्तता (एसिडोसिस)को रचनात्मक व्यवस्थापन पनि गरिरहेका 
छन् । परम्परागत उपचारमा राम्रो प्रतिक्रिया नदेखाएका ज्यानै जान सक्ने गरी भएको रक्तस्राव भएका बिरामीहरूमा 
प्रोथ्रोम्बिन कम्प्लेक्स कन्सन्ट्रेट जस्ता फ्याक्टर कन्सन्ट्रेटको प्रयोग माथि विचार गर्न सकिन्छ। 

रक्तस्राव प्रतिको द्रुत गतिमा गर्नुपर्ने प्रतिक्रियाको आवश्यकताका लागि रक्तसञ्चार सेवाले खासगरी प्रत्युत्तरमा 
सुरुतिरै बृहत् रक्तसञ्चार प्याकका रूपमा रक्तकोषिका, प्लाज्मा र प्लेटलेट जारी गर्नुपर्ने हुन्छ । यो रणनीतिलाई 
अहिले अनियमित रूपमा नियन्त्रित तथ्याङ्कले समर्थन गरेको छ । त्यसबाहेक, बिरामीको हेमोस्ट्याटिक प्रणाली र 
शरीर-वैज्ञानिक अवस्थाको मूल्याङ्कन गर्ने सजिलै उपलब्ध हुने प्रयोगशाला जाँच र हेरविचार गरिएकै ठाउँमै गरिने 
परीक्षण कोगुलोप्याथी, हाइपोक्याल्सेमिया र एसिडोसिसको उपचारलाई सुद्धृढ गर्नमा मूल्यवान हुन सक्छन् र लक्ष्य 
निर्धारित रगतका अवयवहरूको उपचारलाई सहज बनाउँछन् ।

गम्भीर रक्तस्राव भएका बिरामीको जनसङ्ख्याले रगत तथा प्राय: रक्तकोषिका, प्लाज्मा र प्लेटलेटको निश्चित 
अनुपातका रूपमा जारी गरिने रगतका अवयवहरू प्राप्त गर्ने सम्भावना हुन्छ । रक्तस्राव नियन्त्रणमा आएपछि लक्ष्य 
निर्धारित रगत र अवयवहरूबाट गरिने उपचारतर्फको फिर्तीलाई बिरामीको रगत व्यवस्थापनको एउटा अंशका रूपमा 
सिफारिस गरिएको छ । बिरामी केन्द्रित राम्रो रक्त व्यवस्थापन रणनीतिहरूले विजातीय रक्तसञ्चारको आवश्यकता 
कम गर्नमा भूमिका खेल्दछन् । खासगरी कार्यविधिका बेला तथा शल्यक्रियाका बेला गरिने सजातीय रगत सङ्कलन 
र पुन: फिर्ता गर्ने कार्यले आवश्यक प्याक गरिएको रातो रक्तकोषिकाको सङ्ख्या कम गर्न मद्दत गर्छ र यसरी 
भण्डार गरिएको विजातीय रगतका अवयवहरू प्रति बिरामीको पहुँच कम गराउनुका साथै अस्पताल र क्षेत्रीय रक्तसेवा 
माथि बृहत् रक्तसञ्चारले पार्ने प्रभावलाई कम बनाउँछ।

10�1 बृहत् रक्तस्राव क्रमाचार (massive hemorrhage protocol) सुरु गर्ने तथा रोक्ने मापदण्डहरू परिभाषित 
छन् ।

10�2 बृहत् रक्तसञ्चार आवश्यक भएका बिरामीहरूको व्यवस्थापन गर्ने क्षमता नभएका स्वास्थ्य संस्थाहरूमा 
सुरुआती क्षति नियन्त्रणका लागि बिरामीलाई पुन: होसमा ल्याउने र अन्य संस्थामा लैजाने सम्न्धी निर्देशिकाहरू 
हुनेछन् ।

10�3  कोगुलोप्याथी (रगतको जम्ने क्षमता कम भएको अवस्था)को व्यवस्थापन सम्बन्धी जिम्मेबारी परिभाषित गरिएको 
हुनेछ ।

10�4 उल्लेख्य मात्रामा रक्तस्राव भएका मानसिक आघातका (ट्रमा) बिरामीहरूमा ट्रानेक्ज्यामिक एसिड (रक्तस्राव 
रोक्ने औषधी)को व्यवस्थापन बारे सोच्ने ।

10�5 बृहत् रक्तस्राव क्रमाचार भित्र एसिडोसिस, हाइपोक्याल्सेमिया र हाइपोथर्मियाको व्यवस्थापन गर्ने निर्देशिका 
पनि पर्दछ ।

सूचकहरूसूचकहरू
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10�6 बृहत् रक्तस्राव क्रमाचार भित्र रातो रक्त कोषिका, प्लाज्मा, प्लेटलेट, क्रायोप्रेसिपिटेट र फ्याक्टर 
कन्सन्ट्रेटको सञ्चार गर्ने निर्देशिका पर्दछन्।

10�7 एसिडोसिस, हाइपोक्याल्सेमिया र रगत जम्ने कार्यमा गुणात्मक र परिमाणात्मक असामान्यताका लागि बिरामीको 
अनुगमन गर्न उपलब्ध भएसम्म प्रयोगशाला परीक्षणको प्रयोग गरिनेछ ।

10�8 कोगुलोप्याथी, रक्तअल्पता र थ्रोम्बोसाइटोपेनियाका लागि लक्षित रक्तजन्य उपचारमा सहज गर्न सकेसम्म 
चाँडो प्रयोगशालाको परिणाम उपलब्ध हुनेछन् ।

10�9 सम्भव भएसम्म र क्लिनिकी रूपबाट उपयुक्त भएसम्म दोस्रो व्यक्तिको रक्त कोषिकाको आवश्यकता कम 
गर्न शल्यक्रिया गर्दा सम्बन्धित व्यक्तिकै रगत सङ्कलन र व्यवस्थापन गरिनेछ ।

10�10 बृहत् रक्तस्राव र रक्तसञ्चार भएको जटिल घटनाको बहुविषयक गुणस्तर समीक्षा गर्ने संयन्त्र हुनेछ ।
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मापदण्ड ११: अस्पताल भर्ना भएका बिरामीमा मापदण्ड ११: अस्पताल भर्ना भएका बिरामीमा 
रक्तअल्पताको व्यवस्थापनरक्तअल्पताको व्यवस्थापन
रक्तअल्पताका कारण रक्तसञ्चारको जोखिममा रहेका वा अस्पताल भर्ना भएका बेला रक्तअल्पता हुने जोखिममा रहेका 
अस्पताल भर्ना भएका बिरामीलाई चाँडो पहिचान गर्ने एउटा प्रक्रिया छ । रक्तसञ्चारको सम्भावना कम गर्न तथा 
बिरामीको परिणाममा सुधार ल्याउन रक्तअल्पतालाई सक्रियतापूर्वक व्यवस्थापन गरिन्छ । (हेर्नुहोस्, सम्बन्धित 
मापदण्ड ४ र ५)

बिरामीको रक्तसञ्चार सम्बन्धी जोखिमको मूल्याङ्कन गर्नु र त्यस पछि त्यो जोखिम कम गर्न कदम चाल्नु बिरामीको 
रगत व्यवस्थापन कार्यक्रमको एउटा महत्त्वपूर्ण अंश हो । अस्पतालमा भर्ना भएका धेरै बिरामीहरू भर्ना हुँदा 
गरिएको निदान वा सहरुग्णताको परिणामस्वरूप सुरुमा रक्तअल्पता भएका हुन्छन् वा शल्यक्रिया वा कार्यविधिले गर्दा 
टार्न नसकिने रगतको क्षति, हेमोडाइल्युसन, हेमोलाइसिस, ज्वलन (इनफ्लेमेसन), आइरनको कमी, हानिकारकता, पोषण 
सम्बन्धी अन्य कमी वा प्राथमिक हेमोटोलोजिक समस्याले गर्दा अस्पतालमा हुँदा रक्तअल्पता हासिल गर्ने जोखिम 
हुन्छ । 

बिरामी अस्पतालमा भर्ना हुनु अघि वा भर्ना हुँदा, अस्पतालमा रहँदाको अवधिमा तथा अस्पतालबाट फर्केपछि वा 
भविष्यमा भर्ना हुँदा समेत सकेसम्म चाँडो रक्तअल्पताको पहिचान, निदान र प्रारम्भिक उपचारले रक्तसञ्चार गर्नुपर्ने 
आवश्यकता तर्काउन मद्दत गर्न सक्छ । विभिन्न खालको अवस्थामा सामान्य रक्तअल्पताले कमजोर परिणाम दिने 
भएकाले विजातीय रातो रक्तकोषिकाको प्रयोग विना रक्तअल्पताको उपचारले तुरुन्त रक्तसञ्चार गर्नुपर्ने जोखिममा 
नभएका बिरामीमा पनि परिणाममा सुधार गर्छ । 

रगतको सम्पूर्ण गणना (complete blood count, वा CBC) ले रक्तअल्पताको निदान गर्छ र रातो रक्तकोषिकाको 
अङ्कका साथै अन्य हेमाटोलोजिक असामान्यता भए-नभएको आधारमा सम्भावित कारणबारे जानकारी प्रदान गर्दछ 
। बिरामीको रक्तअल्पताको सम्भावित कारण बारेको उल्लेख्य थप जानकारी क्लिनिकी विगत तथा अत्यन्त कम 
थप रगतको नमुना लिएर गरिने सहज उपलब्ध थप प्रयोगशाला परीक्षणबाट प्राप्त गर्न सकिन्छ । क्लिनिकी 
विगत र रातो रक्त कोषिकाको सङ्ख्याबाट निर्देशित भएर यस अतिरिक्त परीक्षणमा क्रिएटिनाइन, रेटिक्युलोसाइट 
सङ्ख्या र उपलब्ध भएको ठाउँमा रेटिक्यलोसाइट हेमोग्लोबिन कनसन्ट्रेसन, आइरन र आइरन र आइरन लिन सक्ने 
क्षमता, फेरिटिन, भिटामिन १२, फोलेट, थाइराइड स्टिमुलेटिङ हर्मोन, रातो रक्तकोषिका एन्टिबडी जाँच र प्रत्यक्ष 
एन्टिग्लोबुलिन परीक्षणजस्ता कुराहरू पर्न सक्छन् । 

कुनैकुनै अवस्थामा अतिरिक्त परीक्षण गराउन सकिन्छ । क्लिनिकी विगत तथा प्रारम्भिक प्रयोगशाला परीक्षणका 
आधारमा गरिने थप अध्ययनमा हेमोलाइसिस (जस्तै, प्रत्यक्ष एन्टिग्लोबुलिन परीक्षण, एलडिएर, ह्याप्टोग्लोबिन), 
सिरम प्रोटिन एलेक्ट्रोफोरेसिस, एरिथ्रोप्रोटिनको मात्रा, मिथापलमालोनिक एसिड, सोल्युबल ट्रान्सफरिन रिसेप्ट वा 
बोन म्यारो परीक्षण समेत पर्न सक्छ । कारणका आधारमा, बिरामीको हेमोग्लोबिन बढाउन तथा रक्तसञ्चारको 
सम्भावना कम गर्न अस्पताल भर्ना हुनु अघि वा हुँदा सकेसम्म चाँडो उपचार माथि विचार पुर्याउनुपर्छ ।

मार्गदर्शनमार्गदर्शन
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11�1  बिरामीको रगत व्यवस्थापन कार्यक्रमको क्लिनिकी प्रमुहरूसँग रक्तअल्पताको पहिचान, निदान र व्यवस्थापन 
गर्ने ज्ञान र अनुभव भएको हुनुपर्छ ।

11�2  रक्तअल्पतालाई सबै बिरामीहरूको प्रारम्भिक क्लिनिकी मूल्याङ्कनको रूपमा अभिलेख गर्नुपर्ने नीति हुनेछ ।

11�3 अस्पतालको क्रमाचारमा रक्तअल्पताको उपयुक्त निदान, मूल्याङ्कन र व्यवस्थापन भएको हुनुपर्नेछ । 
व्यवस्थापन रणनीतिले रक्तसञ्चारको सम्भावनालाई न्यून गर्नेछ ।

11�4  रक्तअल्पताको मूल्याङ्कन र उपचारका लागि सिफारिस गर्ने क्लिनिकी परामर्श उपलब्ध हुनेछ । 

11�5  रक्तअल्पता भएको वा नभएको अवस्थामा आइरनको कमीको उपचार गर्दा नसाबाट आइरन दिने निर्देशिका 
उपलब्ध हुनेछन् ।

11�6  एरिथ्रोपोएटिक एजेन्टको प्रयोग गर्नेबारे निर्देशिका हुनेछन् ।

11�7  अस्पतालका रक्तसञ्चार निर्देशिकाहरूले कुनै लक्षण नभएका रक्तस्राव नभएका बिरामीहरूलाई हेमोग्लोबिन 
तह ६-८ ग्राम प्रति डेसिलिटर वा त्यस भन्दा बढी भएमा रक्तसञ्चार नगर्न सिफारिस गर्दछन् ।

11�8  रातो रक्तकोषिकाको सञ्चार गर्नु अघि रक्त प्रवाह र अक्सिजन बढाउने क्लिनिकी रणनीतिहरू अनुसरण 
गरिएको छ ।

11�9  रगत र/वा यसका अवयवको सञ्चार तिनको मात्राको पूर्ति गर्न वा विशिष्ट हेमाटिनिक औषधीबाट उपचार हुन 
सक्ने रक्तअल्पताको उपचार गर्ने कार्यका लागि कहिल्यै प्रयोग हुँदैन ।

11�10 रक्तस्राव नभएका बिरामीमा रातो रक्तकोषिकाको सञ्चार गर्न क्लिनिकी रूपबाट भनिएको अवस्थामा एक 
युनिट मात्र रातो रक्तकोषिका दिन सिफारिस गरिन्छ र त्यस पछि बिरामीको क्लनिकी पुनर्मूल्याङ्कन गरिन्छ 
।

11�11 अस्पतालबाट घर फर्कँदा अस्पतालमा भर्ना भएका बेला पहिचान भएको वा विकास भएको रक्तअल्पताको 
व्यवस्थापनको योजना हुनेछ।

11�12 अस्पताल भर्ना हुँदाको रक्तअल्पता र अस्पतालमा हुँदा भएको रक्तअल्पताको अनुगमन गुणस्तर सूचकका 
रूपमा गरिनेछ ।

सूचकहरूसूचकहरू
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मापदण्ड १२: शल्यक्रिया गर्नु नपर्ने बहिरङ्ग मापदण्ड १२: शल्यक्रिया गर्नु नपर्ने बहिरङ्ग 
बिरामीमा रक्तअल्पताको व्यवस्थापनबिरामीमा रक्तअल्पताको व्यवस्थापन
संस्थाले सेवा गरिरहेका शल्यक्रिया गर्नु नपर्ने बिरामीहरूमा रक्तअल्पताको पहिचान, निदान र व्यवस्थापन गर्ने एउटा 
कार्यक्रम छ । क्लिनिकी परिणाममा सुधार ल्याउन र बिरामीले अस्पताल भर्ना हुनुपर्ने भएमा रक्तसञ्चार गर्नुपर्ने 
सम्भावना कम गराउन रक्तअल्पताको सक्रियतापूर्वक व्यवस्थापन गरिन्छ ।

रक्तअल्पता खासगरी ६५ वर्ष भन्दा माथिको उमेरका बिरामीमा अत्यन्त धेरै छ । त्यस उमेर समूहमा यसको 
प्रभाव १०-१५ प्रतिशत रहेको छ । मुटुले काम गर्न छोडेका दीर्घकालीन बिरामीमा यो ३०-३५ प्रतिशत छ र 
मिर्गौलाले काम गर्न छोडेका अन्तिम अवस्थाका बिरामीहरूमा यो ५० प्रतिशत भन्दा माथि छ ।  ज्वलनशील पेटको 
रोग (inflammatory bowel disease) र बाथरोग जस्ता स्व-अतिक्राम्य समस्या (autoimmune disorders) 
भएका बिरामीहरूमा आइरनको कमीबाट हुने रक्तअल्पता र दीर्घकालीन ज्वलनको रक्तअल्पता दुवै बढी पाइन्छ । 
रक्तअल्पताको पहिचान कम हुने गरेको छ र पहिचान भएको अवस्थामा सायद उपचार कम हुने गरेको छ ।

अस्पताल भर्ना हुनुपर्ने शीघ्र भएको 
अस्वस्थताका कारण कुनै बिरामीलाई 
रक्तअल्पता सहितको वा रहितको 
आइरनको कमी वा अन्य कारणले 
भएको रक्तअल्पताले रक्तसञ्चार 
आवश्यक पर्ने सम्भावना बढी हुन्छ 
। रक्तअल्पताले रुग्णतालाई योगदान 
गर्छ, जीवनको गुणस्तरमा प्रभाव पार्छ 
र केही बिरामीहरूमा अस्पताल भर्ना हुने 
सम्भावना बढाउँछ । अस्पताल भर्ना हुने 
बेलामा भएको रक्तअल्पताले अस्पतालमा 
रहँदाको रुग्णता र मृत्युको सम्भावना 
बढाउँछ । पछिल्ला तथ्याङ्कहरूले के 
देखाउँछन् भने, दीर्घकालीन हृदयरोगका 
बिरामीहरूमा आइरनको कमीको उपचार 
गर्यो भने त्यसले स्थिति सुधार्छ 
र डिकम्पेन्सेटेड मुटु विफल भएका 
बिरामीहरूमा अस्पताल भर्नाको जोखिम 
घटाउँछ ।

एरिथ्रोपोएटिक प्रतिक्रियाका कारण 
बढी रातो रक्तकोषिकाको उत्पादनदेखि 
रगतको क्षति वा एरिथ्रोपोएटिक स्टिमुलेटिङ एजेन्टबाट उपचार गरेमा फङ्क्सनल आइरनको कमी हुन सक्छ । 
त्यस्ता बिरामीहरूमा पूर्ण मात्रामा आइरन हुने कुरा सुनिश्चित गर्ने नसाबाट आइरन प्रतिस्थापन गर्ने एउटा संरचित 
कार्यक्रमले बहिर्जात इएसएको आवश्यकतालाई कम वा समाप्त पारेर रक्तअल्पताको व्यवस्थापन गर्ने समग्र खर्च 
कम गर्छ ।

प्रयोगशाला परीक्षणका लागि पटकपटक 
रगत लिँदा हुने रगतको क्षतिले 
रक्तअल्पतालाई योगदान गर्न सक्छ 

सुइबाट रगत तान्दा हुने रगतको क्षति कम 
गर्ने आक्रामक रणनीति महत्त्वपूर्ण हुन्छ

सुइबाट रगत लिँदा हुने रगतको क्षति 
सफलतापूर्वक कम गर्न कर्मचारीलाई 
शिक्षा दिनु आवश्यक हुन्छ

मार्गदर्शनमार्गदर्शन
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12�1  बिरामीको रगत व्यवस्थापन कार्यक्रमको मेडिकल डाइरेक्टरबाट सहयोग हुने गैर-शल्यक्रियाका बिरामीहरूमा 
रक्तअल्पताको मूल्याङ्कन र उपचार गर्ने एउटा बहिरङ्ग विभाग वा सुहाउँदो ठाउँ हुनेछ । यसलाई शल्यक्रिया 
पूर्वको रक्तअल्पता कार्यक्रममा समावेश गर्न वा सङ्गठन भित्र विद्यमान कुनै अर्को कार्यक्रमको अंश 
बनाउन सकिन्छ । 

12�2  प्राथमिक सेवा प्रदायकका बिरामीलाई अस्पताल भर्ना भएका बेला रक्तअल्पताको उपचार गरिएको छ र त्यसको 
पूर्णताका लागि वा अस्पतालमा सुरु गरिएको रक्तअल्पताको उपचार जारी राख्नेबारे ती सेवा प्रदायकलाई सूचित 
गर्ने संयन्त्र रहेको हुनेछ ।

12�3  रक्तअल्पताको जोखिममा रहेका बिरामीहरूको हेरविचार गर्ने प्राथमिक हेरविचार प्रदायक समुदाय र विशेषज्ञहरूलाई 
रक्तअल्पताको पहिचान, मूल्याङ्कन तथा व्यवस्थापनबारे शिक्षित गर्ने बाह्यगमन कार्यक्रम हुनेछ ।

12�4 समुदायका प्रदायकहरू माझ बहिरङ्ग बिरामीहरूलाई रक्तअल्पताको मूल्याङ्कन र उपचार गर्ने उपचार 
कार्यक्रममा जान सिफारिस गर्ने एउटा संयन्त्र हुनेछ ।�

12�5  यस कार्यक्रममा आइरनको कमीबाट हुने रक्तअल्पता, लामो समयदेखिको प्रज्वलनबाट हुने रक्तअल्पता र 
दीर्घकालीन मिर्गौला रोगसँग सम्बन्धित रक्तअल्पताको व्यवस्थापनका लागि परिभाषित उपचार निर्देशिका 
विद्यमान छ । यी क्रमाचारहरू प्रमाणमा आधारित र नियमित अवधिमा समीक्षा गरिएका र बिरामीको रगत 
व्यवस्थापन वा अन्य सान्दर्भिक समितिद्वारा स्वीकार गरिएका हुनेछन् ।

12�6 बिरामीको रगत व्यवस्थापनका मेडिकल डाइरेक्टरले रक्तअल्पताको व्यवस्थापनबाट फाइदा लिन सक्ने 
समुदायमा रहेका जोखिममा रहेका मानिसहरूको पहिचान गर्न महिला तथा प्रसूतिरोग, हृदयरोग, बाथरोग, पेट 
सम्बन्धी विभिन्न रोग र अन्य क्षेत्रका क्लिनिकी विशेषज्ञहरूसँग बसी कार्य गर्नेछन् ।

12�7  यो कार्यक्रम सङ्गठन भित्र हेमाटोलोजी र अन्कोलोजी सेवाद्वारा रक्तअल्पताको व्यवस्थापनलाई बल 
पुर्याउने गरी प्रारूपण गरिएको छ । क्यान्सर र केमोथेरापीसँग सम्बन्धित रक्तअल्पतालाई यस मापदण्डको 
दायरा भन्दा बाहिर विचार गरिनेछ ।

12�8  उपयोग र परिणामका उपायहरू बारे बिरामीको रगत व्यवस्थापनका मेडिकल डाइरेक्टर र कार्यक्रम संयोजकलाई 
कम्तीमा वार्षिक रूपमा प्रतिवेदन गरिनेछ र रक्तअल्पता व्यवस्थापन कार्यक्रमको क्लिनिकी फाइदा र 
आर्थिक प्रभाव मूल्याङ्कन गर्न प्रयोग गरिनेछ ।

सूचकहरूसूचकहरू

स्वास्थ्य सेवा प्रदान गर्ने कार्य सेवाको शुल्कबाट क्लिनिकी परिणाममा आधारित प्रतिपूर्ति (reimbursement) 
वा जवाफदेही सेवा सङ्गठन नमुनाको एउटा अंशका रूपमा प्रदान गर्ने बाटोतर्फ प्रवेश गर्दा स्वास्थ्य सेवा 
प्रणालीसँग सेवाका समग्र क्षेत्रहरूमा रक्तअल्पताको व्यवस्थापन गर्न आर्थिक प्रोत्साहन हुनेछ । मिर्गौला रोगका 
बिरामीहरूको रक्तअपताको व्यवस्थापन गरिरहेको हुनसक्ने मिर्गौला रोग विशेषज्ञसँग र असाध्य रोग भएका बिरामीहरूमा 
रक्तअल्पताको व्यवस्थापन गरिरहेको हुन सक्ने रक्तरोग विशेषज्ञसँगको निकट समन्वय अत्यावश्यक छ ।
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मापदण्ड १३: बालरोगका बिरामीका लागि रक्त मापदण्ड १३: बालरोगका बिरामीका लागि रक्त 
व्यवस्थापन कार्यक्रमव्यवस्थापन कार्यक्रम

यस मापदण्डले बालरोगका बिरामीको विस्तृत रक्त व्यवस्थापन कार्यक्रमका लागि मार्गदर्शन प्रदान गर्दछ । 
प्रत्येक अस्पतालमा बिरामीको रगत व्यवस्थापन गर्ने छुट्टै कार्यक्रम नहुन पनि सक्ने भएता पनि यस दस्तावेजले 
रक्तसञ्चार भन्दा पनि बिरामीमा मुख्य जोड दिने बहुविधि युक्त उपचार रणनीति मार्फत् बालरोगको रक्तस्राव 
व्यवस्थापन अभिवृद्धि गर्ने तथा विजातीय रक्तजन्य पदार्थ प्रतिको निकटता कम गर्न कार्यान्वयन गर्न सकिने 
महत्त्वपूर्ण विश्वव्यापी क्लिनिकी रणनीतिहरू माथि प्रकाश पार्छ । महत्त्वपूर्ण रणनीतिहरूमा शल्यक्रिया पूर्वको 
रक्तअल्पताको उपचार, स्तरीकृत रक्तसञ्चार प्रणाली, प्रतिबन्धात्मक रक्तसञ्चार सीमाको प्रयोग, ठाउँमै गरिने र 
सम्पूर्ण रगत जम्ने वा हेमोस्ट्यासिस एस्सेमा आधारित लक्ष्य-निर्धारित उपचार, एन्टिफ्राइब्रिओनिटिक्स र प्रमाणले 
देखाए जस्तो हेमोडाइल्युसन र हाइपोथर्मियाला तर्काउने कुराहरू पर्दछन् । 

बालरोगीको रक्तस्राव र रगतजन्य पदार्थको सञ्चारको व्यवस्थापनले अलग सोच प्रस्तुत गर्दछ । रगतको मात्रा 
र सामान्य हेमोग्लोबिन कन्सन्ट्रेसन उमेर र तौल अनुसार फरक पर्छ। नवजात र शिशुहरूको प्रति तौल रगतको 
मात्रा बढी भए पनि क्षति प्रतिको सहनशीलता कम हुन्छ । बालरोगीहरू रगतको क्षति प्रति बढी जोखिममा हुन्छन् 
। उदाहरणका लागि, १० किलो तौलको कुनै बालकको रगतको मात्रा ८० मिलि प्रति केजी छ र क्षति कुल रतको 
मात्राको २० प्रतिशत (६० मिलि भन्दा बढी)भएमा त्यसको तीव्र गतिमा र उपयुक्त ढङ्गले उपचार नगरेमा त्यसले 
उल्लेख्य मात्रामा हाइपोटेन्सन र धमनीको अन्तिममा रहेको अङ्गलाई पर्फ्युजनमा (end organ perfusion) 
पुर्याउने सम्भावना हुन्छ । त्यसबाहेक, थोरै तर उल्लेख्य मात्रामा हुने रगतको क्षति थाहा नपाई जाने र अनुमान 
नगरिने हुनाले त्यसको व्यवस्थापन पनि हुँदैन । हृदयाघातका सबै बालरोगीहरू मध्ये १२ प्रतिशतलाई रगतको क्षतिका 
कारण हुने रगतको कम मात्राले गर्दा हृदयाघात भएको पाइएको छ । रगतको निगरानीमा गरिएको सुधारले रक्तसञ्चार 
सम्बन्धी सङ्क्रमणको जोखिमलाई उल्लेख्य रूपमा सुधार ल्याएको भए पनि बालरोगीको गैर सङ्क्रामक रक्तसञ्चार 
सम्बन्धी जटिलताहरू वृद्धि भएका छन् । रक्तसञ्चारसँग सम्बन्धित शीघ्र हुने फोक्सोको चोट, रक्तसञ्चार सम्बन्धी 
शीघ्र हुने रगतको बढी मात्राको समस्या र हेमोलिटिक सञ्चार प्रतिक्रियाहरू मुख्य दोषी हुन् जसमा मृत्युदर १५ 
देखि ३० प्रतिशत सम्म हुन्छ । बालबालिकामा विजातीय रक्तसञ्चारले ३० दिनभित्र मृत्यु हुने घटना र जटिलता 
बढाएको देखिएको छ । रक्तजन्य पदार्थको सञ्चारसँग सम्बन्धित जोखिम कम गर्नका लागि अनावश्यक र अनुपयुक्त 
रक्तसञ्चारलाई तर्काउन अस्पताल र स्वास्थ्यकर्मीहरूले सङ्गठित प्रयास गर्नुपर्छ । रक्तस्राव सम्बन्धी बृहत् 
निर्देशिकाको प्रयोगबाट बालरोगको गम्भीर रक्तस्रावको व्यवस्थापनले रक्तजन्य पदार्थको उपयुक्त व्यवस्थापनका 
अतिरिक्त बिरामीको गम्भीर रक्तस्रावको व्यवस्थापनमा केन्द्रित भई बृहत् रक्तसञ्चार क्रमाचार (एमटिपी)लाई 
पूरकता प्रदान गर्छ । बालरोगका बिरामीलाई हेरविचार गर्ने अस्पतालहरूमा उमेर र तौलमा आधारित सजिलै पहुँचयोग्य 
र उपलब्ध एमटिपीलाई समावेश गरिएको रक्तस्राव सम्बन्धी लिखित निर्देशिका हुनुपर्छ । 

यी एसएबिएम मापदण्डहरूले बालरोगका पिबिएम सम्बन्धी क्लनिकी गतिविधिलाई सम्बोधन गर्दछन् र यिनले क्लिनिकी 
परिणाम राम्रो बनाउने, बिरामीको सुरक्षामा सुधार ल्याउने र स्वास्थ्य सेवाको खर्च घटाउने लक्ष्य लिएका छन् 
। सूचीकृत सूचकाङ्कहरूले पाठकलाई चिकित्साजन्य रक्तअल्पता कम गर्नुका साथै विजातीय रगतका अवयवहरू तिर 
लाग्नुपर्ने अवस्थालाई सीमित गर्न बालरोगका बिरामीहरूको हेरविचारमा सामूहिक रूपमा सम्बोधन गरिनुपर्ने आवश्यक 
कुराहरूको अत्यन्त उपयोगी खाका प्रस्तुत गर्दछन् । यी मापदण्डहरू क्लिनिकी चिकित्सा र शल्यक्रियाको अभ्यासका 
लागि कठोर सुझाव वा सङ्केत वा खाकाहरू प्रस्तुत गर्ने प्रयोजनका लागि होइनन् । क्लिनिकी निर्णयहरू स्थानीय 
रूपबाट स्वीकृत अभ्यास र कुनै बालरोगको बिरामीको क्लिनिकी अवस्थाका आधारमा गरिनुपर्छ ।

बालरोगका बिरामीको उपचार गर्ने अस्पतालमा उमेर-उपयुक्त, तौलमा आधारित बिरामीको रगत व्यवस्थापन क्लिनिकी 
रणनीति, नीति र कार्यविधिहरू हुनुपर्छ । बिरामीको रगत व्यवस्थापन सबै बालबालिकाहरूका लागि उपलब्ध हुनुपर्छ ।

मार्गदर्शनमार्गदर्शन
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उमेर अनुसारका प्रमाणमा आधारित पिबिएम रणनीति, नीति र कार्यविधिहरू विद्यमान छन् । सबै बालरोगका बिरामीहरूलाई 
पिबिएम उपलब्ध छ । 

नवजात, शिशु र बालबालिकाहरू वयष्कहरू भन्दा शरीर-वैज्ञानिक रूपबाट भिन्न हुन्छन् । सामान्य रगतको मात्रा र रातो 
कोषिकाको मात्रा जन्मेदेखि वयष्क हुँदासम्म उमेर र तौल अनुसार भिन्न हुन्छ र वयष्कको भन्दा बालबालिकाको भिन्न 

हुन्छ । मेटाबोलिक दर र आधार-रेखाको 
अक्सिजनको माग वयष्कको भन्दा बढी 
हुन सक्छ। तथापि, सामान्यतया स्वस्थ्य 
बालरोगका बिरामीहरू (तथ्याङ्क उपलब्ध 
भएका नवजात बाहेक) गम्भीर रूपमा 
बिरामी बालबालिका वा मुटु र फोक्सोको 
समस्या भएकाहरू भन्दा गम्भीर 
रक्तअल्पतालाई बढी सहन सक्छन् 
र खासगरी रक्तअल्पता मन्द गतिमा 
भइरहेको अवस्थामा कम हेमोग्लोबिन 
सञ्चारको सीमालाई सहन सक्छन् ।

विश्वव्यापी रूपमा ४० प्रतिशत 
बालबालिकामा शल्यक्रिया पूर्व 
रक्तअल्पता हुने गरेको छ भने औद्योगिक 
देशहरूमा यो १५ देखि २० प्रतिशतसम्म 
बालबालिकामा छ । तीमध्ये १ प्रतिशतमा 
गम्भीर प्रकारको रक्तअल्पता छ । 
यसको मुख्य कारण आइरनको कमी हो 
। शल्यक्रिया पूर्वको रक्तअल्पताको 
प्रभाव शल्यक्रिया पश्चात बिरामीको 
परिणाममा देखिएको छ । शल्यक्रिया 
पूर्वको रक्तअल्पता रक्तसञ्चारको 

आवश्यकता बढी हुने, शल्यक्रिया पश्चात रुग्णता बढ्ने तथा शल्यक्रिया गर्नुपर्ने र गम्भीर रूपमा बिरामी बालरोगका 
बिरामीमा मृत्युदर बढ्ने सम्भावनासँग सम्बन्धित छ । शल्यक्रिया पूर्वको रक्तअल्पता उल्लेख्य स्वास्थ्य समस्या 
भएको र नवजात, शिशु र बालबालिकामा हुने मृत्युसँग यसको सम्बन्ध भएकाले शल्यक्रिया पूर्व समयमै छनोट गर्न, 
निदान गर्न, रोकथाम गर्न र उपयुक्त अनुगमन र उपचार गर्न सकियो भने परिणाममा सुधार ल्याउन सकिन्छ। 

प्रतिबन्धात्मक हेमोग्लोबिन सीमा रेखा शिशु, बालबालिका र वयष्कहरूमा सुरक्षित देखिएको छ । विज्ञहरूको वर्तमान 
निर्देशिकाले कुनै बिरामीको क्लिनिकी अवस्थासँगै अधिकतम हेमोग्लोबिनको लक्ष्यलाई ध्यानमा राख्न सिफारिस गर्छ 
। सामान्यतया, बालरोगका बिरामीहरू (नवजात बाहेक)का लागि गरिएको सिफारिसले शरीरमा रगतको प्रवाह स्थिर 
रहेको बिरामीका लागि ७० ग्राम प्रतिलिटर(70 g/L)को हेमोग्लोबिन सञ्चार गर्ने सीमारेखा (हेमोग्लोबिन थ्रेसहोल्ड 
ट्रान्सफ्युजन) लक्ष्य उपयुक्त हुन्छ र सामान्यतया त्यसमा हेमोग्लोबिन कन्सन्ट्रेसन ९० ग्राम प्रति लिटर(90 
g/L) रातो रक्तकोषिकाको सञ्चार अनावश्यक र अनुपयुक्त हुन्छ । नवजातहरू शरीर-वैज्ञानिक रूपबाट शिशु र साना 
बालबालिकाहरू भन्दा भिन्न हुन्छन् र उनीहरूलाई फरक हेमोग्लोबिनको सीमा र रक्तसञ्चारको निर्देशिका आवश्यक 
पर्दछ । उनीहरूमा हेमोग्लोबिनको मात्रा र प्रकार भिन्न हुने र शरीर-वैज्ञानिक तनाव झेल्न सक्ने सम्भवत: सीमित 
क्षमता हुने र कमजोर रोग-प्रतिरोध हुने कुराले यसलाई बल पुर्याएको छ । त्यसबाहेक, नवजातहरूको हेरविचार 
गरिरहेका चिकित्सकहरूलाई गम्भीर रक्तअल्पताको क्लिनिकी लक्षण र शरीर-वैज्ञानिक सङ्केतको निर्धारण र 
मूल्याङ्कन गर्ने चुनौती रहेको छ । नवजातहरूमा अधिकतम हेमोग्लोबिनको सीमा सम्बन्धी हालको प्रमाण विवादास्पद 
छ र विकास भइरहेको छ । प्रतिबन्धात्मकदेखि उदारसम्मको तुलना गर्दा अल्पकालीन परिणाममा कुनै उल्लेख्य 
भिन्नता नपाइएकाले अधिकांश प्रमाणमा आधारित स्रोतहरूले नवजातहरूका सन्दर्भमा प्रतिबन्धनात्मक हेमोग्लोबिनको 
सीमाको सिफारिस गर्दछन् । यी निर्देशिकाहरूले उमेर र श्वास-प्रश्वासको अवस्था (जस्तै, भेन्टिलेटरमा राखिएको 
वा नराखिएको र अक्सिजनको आवश्यकता)माथि विचार गर्दछन् । महिना नपुगी जन्मेका नवजातहरूमा रक्तसञ्चारको 
दर सबैभन्दा धेरै छ र उनीहरू रक्तसञ्चारको जोखिम र लाभको अनुपात निर्धारण गर्नमा सबैभन्दा चुनौतीपूर्ण छन् 
। महिना नपुगी जन्मेका नवजातहरूमा बढी उदारवादी अवधारणाको पक्ष लिने विशेषज्ञहरूको विचारमा उदारवादी 
रक्तसञ्चारको सीमाले सुद्धृढ स्नायु विकासको परिणाम ल्याउन सक्छ । हाल जारी अनुसन्धानहरूले सुरक्षित भन्ने 

बृहत् रक्तसञ्चार आवश्यक पर्न सक्ने 
बिरामीको तुरुन्त पहिचान गर्नु अत्यन्त 
महत्त्वपूर्ण छ

रक्तस्रावका बिरामीहरूमा रगत रोक्नु मुख्य 
प्राथमिकता हो

गम्भीर रूपमा रक्तस्राव भएका बिरामीहरूमा 
समेत रक्त संरक्षण रणनीतिहरूले विजातीय 
रक्तसञ्चारलाई कम गर्न सक्छन्
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निष्कर्ष ननिकालेसम्म  (clinical trials.gov NCT01702805 and NCT01393496) महिना नपुगी जन्मेका र कम 
तौलका नवजातमा रातो रक्तकोषिकाको सञ्चार गर्ने कुरा चुनौतीपूर्ण रहिरहन्छ । कर्ड क्ल्याम्पिङ जस्तै पेरि-पार्टम 
रातो रक्तकोषिका सुधार गर्ने विशिष्ट रणनीतिहरू र अस्पतालमा हुने रक्तअल्पता रोक्न सुइद्वारा रगत लिने कार्य कम 
गर्नु महिना नपुगी जन्मेका नवजातहरूमा महत्त्वपूर्ण हुन्छ । नवजातहरूको पूर्ण रगतको मात्रा प्राय: १०० मिलिलिटर 
(90 mL/kg)भन्दा कम हुन सक्ने भएकाले निदानात्मक प्रयोगशाला परीक्षणका लागि रगतको नमुना लिने कार्यले 
चाँडै उल्लेख्य चिकित्साजन्य रक्तअल्पता गराउन सक्ने भएकाले नमुनाका लागि लिने रगतको मात्रा र परीक्षणको दर 
कम गर्ने उपायहरू अवलम्बन गर्नुपर्छ । सुइद्वारा रगत लिँदा हुने रगतको क्षति कम गर्ने एउटा रणनीतिका रूपमा 
कर्ड रगतको नमुनाका सम्बन्धमा प्रारम्भिक प्रयोगशाला परीक्षण गर्न सकिन्छ । सिफारिस गरिएको ठाउँमा रातो 
रक्त कोषिकाको सञ्चारमा एउटै दाता, श्वेतकोषिका (leukocyte)क्षतिग्रस्त भएको, चम्किलो र ताजा हुनुपर्छ । 

सन्निकटको वा भइरहेको बृहत् रक्तस्रावका लागि रक्तसञ्चारको बृहत् क्रमाचारको सुझाव दिइन्छ र यसलाई सक्रिय 
गर्दा यसले द्रुत तयारी र रातो रक्तकोषिका र प्लाज्माका अवयवहरूको उपलब्धतालाई १:१:१ को अनुपातमा प्रदान 
गर्दछ । रातो रक्तकोषिकामा सीमित रक्तसञ्चारको द्वितियकका रूपमा प्लेटलेट र क्लटिङ फ्याक्टर डिप्लिसनको 
परिणामका रूपमा कोगुलोप्याथीलाई तर्काउनु एमटिपीको लक्ष्य हो । बालरोग सम्बन्धी एमटिपीको प्रयोग गर्दा 
उपयोगिता, सम्भाव्यता र बिरामीको परिणाममा सुधारसँग सम्बन्धित प्रमाण कमजोर र वयष्क एमटिपी भन्दा सामान्य 
भए पनि अस्पतालमा वजन र उमेरमा आधारित स्तरीकृत बालरोग सम्बन्धी एमटिपी उपलब्ध हुनुपर्छ । 

कार्डियोपल्मनरी बाइपास, एक्सट्राकर्पोरियल मेम्ब्रेन अक्सिजनेसन वा रक्तसञ्चार आदान-प्रदानहरू भिन्न प्रकारले 
चुनौतीपूर्ण छन् र यो स्थित बृहत् रक्तसञ्चार जस्तै हुन्छन् । नवजात र शिशुहरूको रगतको मात्रा कम हुने भएकाले धेरै 
प्रकारका रगतका अवयवहरू दिन प्राय: सुझाइन्छ । अपरिपक्वता र अधकल्चोपनाले धेरै बिरामीहरूमा अपूर्ण कोगुलेसन 
गराउँछ । बृहत् रक्तस्राव निर्देशिकालाई समावेश गरिएको बहुतरिकाका पिबिएम विधिहरू एवं एमटिपी रक्तसञ्चारलाई 
उपयुक्त ढङ्गबाट व्यवस्थापन गर्नुका अतिरिक्त बिरामीको गम्भीर रक्तस्राव र हेमोस्ट्याटिक असन्तुलनलाई 
सर्वोत्कृष्ट ढङ्गबाट व्यवस्थापन गर्ने लक्ष्यमा केन्द्रित हुन्छन् । (थप जानकारी हेर्नुहोस्)

शल्यक्रियाका क्रममा गरिने कोष सङ्कलन तथा पुन: प्रबन्धन (अटोलोगस सेल साल्भेज)लाई  प्रभावकारी रूपमा 
धुनका लागि आवश्यक न्यूनतम कोषको मात्राले सीमित तुल्याएको छ तर शरीरको तौल १० केजी भन्दा कम भएका 
बिरामीहरूमा यो रणनीति प्रयोग गर्न साना कचौरा र नयाँ प्रविधिले यसलाई सहज तुल्याएका छन् । रक्तस्राव र रगतको 
क्षति कम गर्न एन्टिफाइब्रिनोलिटिक्स जस्ता फार्माकोलोजिक एजेन्टहरू र रक्तअल्पताको उपचार गर्ने आइरन र 
एरिथ्रोपोएटिनले वयष्कहरूमा जस्तै बालरोगको पिबिएममा पनि भूमिका निर्वाह गर्छन्, तर छनोट र दिने मात्रा उमेर र 
तौल तथा हालको विज्ञको निर्देशिकामा आधारित हुनुपर्छ । 

सम्पूर्ण रगत जमेको वा हेमोस्ट्याटिस एस्सेज जस्ता हेरविचार गर्ने स्थानमै गर्ने पद्धतिहरूको प्रयोग गर्ने लक्ष्य 
निर्धारित रक्तसञ्चारका कार्यविधिहरूले विशिष्ट हेमोस्ट्याटिक असन्तुलनलाई लक्ष्य गर्छन् र त्यसैले तिनले उपयुक्त 
मात्रामा उपयुक्त पदार्थको सञ्चार गर्न निर्देश गर्दछन् । हेमोडाइल्युसन, हाइपोथर्मिया, हाइपरकालेमिया, एसिडोसिस, 
हाइपोटेन्सनलाई तर्काउने र टिस्युमा पर्याप्त छर्कने कार्य र थप अक्सिजन दिने कार्यलाई कायम राख्ने रणनीतिहरू 
अवलम्बन गरिनुपर्छ । प्लेटलेट, ताजा फ्रिज गरिएको प्लाज्मा र क्रायोप्रेसिपिटेट जस्ता अन्य रक्तजन्य सामग्रीहरूको 
अनावश्यक सञ्चारलाई सीमित गर्न हेमोग्लोबिन मात्र होइन, प्लेटलेट, कोगुलेसन फ्याक्टर्स र फाइब्रिनोजेनका लागि 
समेत स्वीकार्य सीमा निर्धारण गर्न थप प्रमाणमा आधारित निर्देशिकाहरू आवश्यक पर्छन् । 

वयष्कहरूलाई प्राय: युवाहरूजस्तै तरिकाले व्यवस्थापन गरिन्छ । वयष्कहरू जस्तै रक्तसञ्चार सम्बन्धी निर्णय लिने 
बिरामीको स्वायत्तताको सम्मान गर्नुपर्छ र बालिग नभइसकेका बालरोगका बिरामीहरूको आवश्यकता र चासोलाई 
सम्बोधन गर्ने नीति हुनुपर्छ। धार्मिक वा अन्य कारणले रक्तसञ्चार अस्वीकार गर्ने बिरामीहरूको निर्णयको पनि 
सम्मान गरिनुपर्छ । सङ्क्षेपमा, एक अर्कासँग गाँसिएर आउने क्षेत्रहरू उल्लेख्य मात्रामा रहे पनि बालरोग सम्बन्धी 
पिबिएमले भिन्नै प्रकारका चुनौतीहरू प्रस्तुत गर्छन् जसलाई बालरोग मात्र हेर्ने अस्पताल तथा वयष्क र बालरोग 
दुवैको उपचार गर्ने दुवै खालका औपचारिक पिबिएम भएका वा नभएका अस्पतालमा विशिष्ट रूपमा सम्बोधन गरिनुपर्छ । 

परिशिष्ट: चित्ररेखा ३ हेर्नुहोस्परिशिष्ट: चित्ररेखा ३ हेर्नुहोस्
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13�1  बिरामीको रगत व्यवस्थापनको प्रयोजनका लागि नवजात शिशु र बालरोग भित्र उपवर्ग छुट्याउन उमेर र 
तौलमा आधारित नवजात, शिशु, बालबालिका र वयष्क बिरामीको स्पष्टसँग परिभाषित तथा स्वीकृत परिभाषाहरू 
हुनेछन् । विशिष्ट उमेर र वजनसँग सम्बन्धित निर्देशिका तयार गर्नु अघि नै हेरविचारकर्ता र अस्पतालहरू 
एउटा सहमतिमा पुग्नुपर्छ ।

13�2 रगत भन्दा सबै अवयवहरूको सञ्चार निर्देशिकाहरू प्रयोगशाला र शारीरिक वा क्लिनिकी मापदण्डमा आधारित 
तौल र उमेर अनुसार उपयुक्त हुनुपर्छ र तिनले प्रकाशित प्रमाण र विशेषज्ञको सहमतिलाई पालना गर्दै भिन्न 
व्यक्तिको रातो रक्तकोषिकाको सञ्चारका लागि प्रतिबन्धात्मक रक्तसञ्चार सीमारेखालाई प्रयोग गर्नुपर्छ ।

13�3  रक्तसञ्चार सेवासँग रक्तसञ्चार आवश्यक पर्ने बिरामीहरूसँगको दाताको प्रकटतालाई सीमित गर्ने, सङ्क्रमणको 
जोखिम कम गर्ने र रक्तसञ्चारसँग सम्बन्धित दाता र प्रापकका रोग प्रतिको जोखिम कम गर्ने नीति र 
कार्यविधि हुनेछ ।

13�4 रक्तसञ्चार सेवासँग हाइपरकालेमिक हृदयाघात रोक्न बृहत् रक्तसञ्चारको अपेक्षा गरिएको १० केजी भन्दा 
कम तौल वा १ वर्ष भन्दा कम उमेरका बिरामीहरूलाई ताजा र धोइएको, प्याक गरिएको रातो रक्तकोषिका 
उपलब्ध रहेको र प्रबन्धन गरिएको कुरा सुनिश्चित गर्ने  नीति र कार्यविधि हुनेछ ।

13�5 प्रमाण र विशेषज्ञबीचको सहमतिका आधारमा शल्यक्रियाका बेला हुने रक्तस्रावलाई अनुगमन र व्यवस्थापन 
गर्ने लिखित निर्देशिका तयार हुनेछ र त्यो तौल र उमेरको उपयुक्त हुनेछ ।

13�6 सम्भव भएसम्म बालरोगका बिरामीहरूमा रगतको क्षति कम गर्ने तथा हेमोग्लोबिनको गाढापनमा सुधार ल्याउने 
विशिष्ट उपायहरू अवलम्बन गर्नुपर्छ । शल्यक्रिया अत्यन्त जरुरी प्रकृतिको वा शीघ्र गर्नुपर्ने नभएमा 
रगतको क्षतिको उच्च जोखिममा रहेका बिरामीहरूमा रक्तअल्पताको निदान र व्यवस्थापन गर्न शल्यक्रिया 
भन्दा कम्तीमा ३-४ साता पहिले शल्यक्रिया पूर्वको रक्तअल्पताको छनोट गर्नुपर्छ । विशेषगरी नवजातका 
सम्बन्धमा, ढिलो गरी सालनाल बन्द गर्ने र प्रारम्भिक प्रयोगशाला अध्ययनका लागि जन्मनु अघिको शिशुको 
रगतको नमुना लिने कार्य माथि विचार गर्नुपर्छ ।

13�7 (रक्त प्रवाह) हेमोस्ट्यासिस ठीकसँग राख्न नियमित रूपमा रणनीतिहरूको अवलम्बन गरिन्छ र यसो गर्दा 
हेमोडाइल्युसन तर्काउने, अल्पताप (hypothermia) तर्काउने, अम्लरक्तता (acidosis) तर्काउने, मेटाबोलिक 
असन्तुलनको रोकथाम र उपचार गर्ने, अनियोजित न्यून रक्तचाप तर्काउन सावधानीपूर्वक रक्तचाप नियन्त्रण 
गर्ने तथा पर्याप्त टिस्यु पर्फ्युजन र अक्सिजनेसन कायम राख्ने कुरा यसमा समावेश हुनेछ ।

13�8 नवजात र बालरोगका शल्यक्रियाका बिरामीहरूमा टपिकल हेमोस्ट्याटिक एजेन्टसँगै रक्तस्राव नियन्त्रण गर्ने 
थप प्रयासका रूपमा विस्तृत शल्यक्रिया विधिको प्रयोग गर्नेबारे विचार गर्नुपर्छ ।

13�9 मुटु र फोक्सोको बाइपास (कार्डियोपल्मोनरी बाइपास), क्रानियोफेसियल शल्यक्रिया र स्कोलियोसिस वा 
अर्थोपेडिक शल्यक्रिया सहितको मुटुको शल्यक्रिया लगायत बढी मात्रामा रगतको क्षति भएको शल्यक्रिया 
गर्ने सबै बालरोगका बिरामीहरूमा एन्टिफाइब्रोलिटिक्स र इन्ट्राअपरेटिभ सेल साल्भेज सङ्कलन तथा पुन: 
व्यवस्थापन बारे विचार गर्नुपर्छ ।

13�10 जरुरी शल्यक्रिया गराउनुपर्ने, भिटामिन के एन्टागोनिस्ट्स प्राप्त गरिरहेका नवजात र बालरोगका बिरामीहरूमा 
प्रोथ्रोम्बिन कम्प्लेक्स कनसन्ट्रेट्स माथि विचार गर्न सकिन्छ ।

सूचकहरूसूचकहरू

वयष्कहरू सम्बन्धी पाठ्य-सामग्रीको तुलनामा बालरोगका पिबिएम रणनीति र परिणामहरू बारे प्रकाशित परिणाम कम भए 
पनि रक्तसञ्चारको जोखिम र त्यस प्रतिको झुकावलाई घटाउन र त्यससँग सम्बन्धित थप खर्च कम गर्दै बिरामीमा 
राम्रो परिणाम ल्याउन बलियो पिबिएम कार्यक्रम विकास गर्न वयष्कहरूको पाठ्य-सामग्रीसँगै उल्लेख्य मात्राका 
सामग्रीसँगै पर्याप्त मात्रा प्रकाशित सामग्रीहरू उपलब्ध छन् ।
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13�11 निदानात्मक प्रयोगशाला परीक्षणका लागि लिइने रगतको नमुनाको दर र मात्रा कम गर्ने, नमुना रेखा 
जतिसक्दो चाँडो हटाउन मद्दत गर्ने, त्यागेको वा रद्द गरिएको मात्राको सुरक्षित फिर्ता गर्ने नीति र 
कार्यविधिहरू हुने र पालना गरिनेछ । 

13�12 सम्भव भएको बेला रगतको ग्यास, हेमोग्लोबिन र अन्य एनालाइट्सको अनुगमनका लागि घोच्नु नपर्ने 
प्रविधिको प्रयोग गरिनेछ ।

13�13 बालरोगका शल्यक्रियाका र गम्भीर रूपबाट बिरामी भएका बिरामीहरूका लागि हेरविचार भइरहेको स्थानमा गरिने 
परीक्षणबाट निर्देशित रक्तसञ्चार कार्यविधि उपलब्ध हुनेछन् र समयले दिएको बेला रगतका अवयवहरूको 
उपचारलाई निर्देशन गर्न प्रयोग गरिनेछन्।

13�14 पश्चदर्शी स्वजातीय प्राइमिङ, सानो सर्किट, माइक्रोप्लेजिया, अल्ट्राफिल्ट्रेसन, भ्याकुमको सहयोगमा 
शिराबाट गरिने निकास र सतह संशोधित बाइपास सर्किटहरू क्लिनिकी रूपमा व्यावहारिक र उपयुक्त भएका 
ठाउँमा शरीरबाहिरको सञ्चारका लागि हुन् ।

13�15 बालरोगका बिरामीहरू, खासगरी २० केजी भन्दा कम तौलका बालबालिकाहरूमा तौल र हेमोग्लोबिन वृद्धिको 
लक्ष्यमा आएको परिवर्तनका आधारमा रगतको मात्रा, अनुमति भएजति रगतको क्षति र रातो रक्तकोषिकाको 
सञ्चारको मात्रा गणना गरिनुपर्छ ।

13�16  प्लेटलेट सञ्चार गर्ने निर्णय प्लेटलेटको सङ्ख्या र कार्य, बिरामीको थ्रोम्बोसाइटोपेनियाको कारण र 
बिरामीको क्लनिकी अवस्थामा आधारित हुनुपर्छ । तौल र प्लेटलेटको सङ्ख्या वृद्धिको वाञ्छित लक्ष्यमा 
आधारित भई प्लेटलेट सञ्चारको मात्राको गणना गरिनुपर्छ ।

13�17 ताजा फ्रिज गरिएको प्लाज्मा सञ्चार गर्ने निर्णय प्रयोगशालाको अध्ययनमा आधारित हुनुपर्छ ।

13�18 क्रायोप्रेसिपिटेट सञ्चार गर्ने निर्णय प्रयोगशालाको अध्ययनमा आधारित हुनुपर्छ ।

13�19 पहिल्यैदेखि विद्यमान वा अस्पतालमा हुने रक्तअल्पता रोक्न वा कम गर्न जन्मँदा अत्यन्त कम वजन भएका 
र धेरै कम वजन भएका नवजातसमेत सबै बालरोगका बिरामीहरूमा एरिथ्रोपोएसिस स्टिमुलेटिङ एजेन्ट, नसाबाट 
र वा मुखबाट दिइने आइरन, फोलेट र भिटामिन बी१२ को प्रयोग गर्ने निर्देशिकाहरू स्थापित छन् ।

13�20 रातो रक्तकोषिकाका रोगी बालबालिका र वयष्कहरूलाई मस्तिष्काघातको जोखिमको मूल्याङ्कन गर्नुपर्छ र 
मस्तिष्काघात रोक्न वर्तमान प्रमाणमा आधारित निर्देशिकाका आधारमा रातो रक्तकोषिका सञ्चार गरिनुपर्छ 
।

13�21 उमेर वा तौलमा आधारित बृहत् रक्तसञ्चार क्रमाचारलाई समावेश गरिएको बालरोग सम्बन्धी बृहत् रक्तस्राव 
निर्देशिका सजिलै पहुँचयोग्य र उपलब्ध हुनुपर्छ ।
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नेसनल ब्लड अथोरिटी, २०१६ द्वारा प्रकाशित “बिरामीको रगत व्यवस्थापन निर्देशिका: भाग ६ नवजात र बालरोग” 
क्लिनिकी समुदायको सक्रिय सहभागितामा अस्ट्रेलिया र न्युजिल्यान्डका विशेषज्ञ कलेज, सङ्गठन र समाजदारा तयार 
गरिएको हो । हामीले मापदण्ड १३ तयार गर्दा उनीहरूको सूचना माथि ध्यान दिएका छौँ । यस प्रकाशनमा तपाईँहरूको 
बालरोग सम्बन्धी पिबिएम कार्यक्रम तयार पार्न मद्दत गर्न सक्ने निम्न लिखित परिशिष्ट र तालिकाहरू पनि छन् : 

- नवजात र शिशुहरूमा आइरनको आवश्यकता

- नसाबाट आइरन दिएको गणना

- जन्मनु अघिका शिशुहरूका लागि हेमोग्लोबिनको सीमा रेखा

- नवजातहरूमा रक्तसञ्चार पछि अपेक्षा गर्न सकिने अनुमानित हेमोग्लोबिनको सङ्ख्या

- मुटुरोग बाहेकका शल्यक्रिया गर्नुपर्ने बालरोगका बिरामीहरूमा ट्रानेग्ज्यामिक मात्रा सम्बन्धी मार्गदर्शन

- बालरोगीको हेमोग्लोबिन मूल्याङ्कन तथा वृद्धि गर्ने खाका

- नवजात, शिशु र साना बालबालिकामा रक्तसञ्चारको मात्रा गणना

कृतज्ञता ज्ञापनकृतज्ञता ज्ञापन
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बिरामीको रगत बिरामीको रगत 
व्यवस्थापन व्यवस्थापन 
कार्यक्रम सम्बन्धीकार्यक्रम सम्बन्धी

पाँचौँ संस्करण

बिरामीको रगत व्यवस्थापन कार्यक्रमको 

एसएबिएम प्रशासनिक तथा क्लिनिकी मापदण्डहरू ®

अप्रकाशित कार्य, २०१९। सोसाइटी फर द एडभान्समेन्ट अफ ब्लड 
म्यानेजमेन्ट, इन्क 

सम्पूर्ण अधिकार सुरक्षित । 
प्रतिलिपि अधिकार वाहकको लिखित पूर्व अनुमतिमा बाहेक यो 
प्रकाशनको कुनै पनि अंश फोटोकपी गरेर, रेकर्डिङ गरेर वा अन्य 
विद्युतीय वा यान्त्रिक विधिद्वारा  पुन: प्रकाशित गर्न, वितरण गर्न 
वा प्रसारण गर्न पाइनेछैन । कुनै प्रश्न भएमा सोसाइटी फर द 
एडभान्समेन्ट अफ ब्लड म्यानेजमेन्ट, इन्क लाई गर्नुपर्छ ।
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