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Pozadavky na krevni transfuzi v kardiochirurgii jsou z historického hlediska proménlivé, ale obecné vysoké. Za 50 let rozvoje srdecni
chirurgie primérna spotieba krevnich pipravkid vyznamné klesla, ale v posledni dekddé byla zaznamenéna urcita tendence k vzestupu.
Pficinou je hlavné nardstajici pocet reoperaci plus operaci u velmi starych, polymorbidnich pacientl s krvacivymi komplikacemi. Nas
pristup obsahuje multimodalni strategii zachrany pacientovy krve, ktera sahd od predoperacni pfipravy pres chirurgické a autotransfuzni
techniky, farmakologickou intervenci az po udrzeni homeostazy. Podani krevni transfuze z{istava zivot zachranujicim opatfenim navzdory
fadé Uskali. Nase soucasné postupy umoziuji provést srdecni operaci bez podani cizi krevni transfuze (bezkrevni operaci) u 60 % pacient(i
a v tomto sméru |ze predpokladat daldi pozitivni vyvoj.
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Wagner R. Blood bank transfusion and blood salvation in cardiac surgery. Cor Vasa 2010;52:302-306.

In cardiac surgery, demand for blood transfusion, while historically variable, has been generally high. During the 50 years of evolution
of cardiac surgery, average use of transfusions has decreased significantly, but there has been a trend toward a rise in the last decade.
The causes are mainly the increasing number of reoperations and procedures in elderly, polymorbid patients with bleeding complications.
Our approach involves a multimodal policy of patient’s blood salvation extending from preoperative preparation, through surgery and
recuperation procedures up to homeostasis maintenance. Despite numerous problems, blood bank transfusion remains a life saving step.
Our current blood conservation policy allows for cardiac surgery without blood bank transfusion (bloodless procedure) in 60% patients

and further improvement can be expected.

Key words: Blood bank transfusion — Blood conservation - Recuperation - Bloodless operation

Adresa: MUDr. Robert Wagner, Ph.D., CKTCH, Pekaiska 53, 656 91 Brno, Ceska republika, e-mail: robert.wagner@cktch.cz

Uvod

Pozadavky na krevni transfuzi pti operacich srdce v mimo-
télnim obéhu (MO) byly v minulosti vysoké a operativa byla
prakticky limitovana kapacitou transfuznich stanic. Postup-
né se transfuzni naroky snizily diky rozvoji kardiochirurgie
a dalsich specializaci v¢etné kardioanestezie, které spole¢né
rozvijely také principy zachrany krve (autotransfuzi).'* Kli-
¢ové bylo porozuméni patologii krvaceni po MO, zavedeni
monitorovani koagula¢niho procesu béhem operace tzv.
rychlymi testy véetné tromboelastografie® a zvoleni uc¢inné
1é¢by v kontextu celé perioperacni péce.** Vyznamny pokrok
byl zaznamenan také ve vyvoji mimotélniho obéhu, kde
bylo dosazeno vétsi biokompatibility a miniaturizace.' Vy-
sledkem je, Ze nyni se cizi, tedy homologni krevni transfuze
nepodava u vice nez 60 % operaci' a v koronarni chirurgii
témer ve 100 %."? Srovnatelné vysledky mame i v Centru
kardiovaskularni a transplanta¢ni chirurgie (CKTCH) Brno.
Nicméné transfuzni prevody od cizich darcti jsou stale
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vyzadovany asi u 40 % srdecnich operaci. Z nich 5-10 %
ma excesivni ztraty (vice nez normalni objem cirkulujici
krve) a asi 20 % ma velké krevni ztraty (vice nez dva litry).
Priimérna spotteba transfuzi se tak stale pohybuje podle
center v rozmezi 2-4 j. erymasy na pacienta.”” Odhaduje
se, ze 10-20 % kapacity transfuznich stanic spotfebuje
srde¢ni chirurgie. Napt. v roce 2009 bylo v CKTCH Brno
podano 2 200 j. erymasy, coZ je 14 % produkce Transfuzni
stanice FN Brno-Bohunice. V posledni dekadé jsou postupy
periopera¢ni zachrany krve velmi aktudlni, protoZe nartista
pocet reoperaci plus operaci u velmi starych, polymorbid-
nich pacientd s krvacivymi komplikacemi.

Také v kardiochirurgii mtize byt autotransfuze rozdé-
lena do tfi odlisnych kategorii ur¢enych ¢asem odbéru
a pouzitou metodou. RozliSujeme tedy predoperacni
dércovstvi, peroperaéni sbér a poopera¢ni zachranu krve.
Tyto postupy jsou hlavni soucasti multimodalni strategie
zachrany krve, ktera saha od pripravy pacienta pres chirur-
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gické techniky, farmakologickou intervenci az po udrzeni
homeostazy (tabulka 1).

Predoperacni darcovstvi

Utinnost predopera¢niho darcovstvi kolisa podle doby
mezi vlastnim odbérem a planovanou operaci. Pti dne$nich
skladovacich a konzerva¢nich moznostech je mozné ziskat
az 2-4j. plné krve nebo erymasy jako nejdulezitéjsi slozky
krve. V kombinaci se stimulatory erytropoézy je tento
udinek je$té vyraznéjsi, ale pro cenové naroky se pouziva
vybérové.'” Transfuzni stanice, organizujici autotransfuzni
program, ma pro kardiaky kromé anemie fadu kontraindi-
kaci, napt. tésnou aortalni stendzu, idiopatickou subaortalni
stendzu, ICHS s nestabilni anginou pectoris nebo stendzu
kmene levé koronarni arterie, pokro¢ilé chronické srdec¢ni
selhani (NYHA IV), komorové poruchy rytmu v den odbé-
ru a Cerstvy infarkt myokardu. Z tohoto pohledu je vybér
pacientt k autotransfuzi pro srde¢ni operaci omezen. Udava
se, Ze asi 10-30 % pacientti je vhodnych k autotransfuzi
v kardiochirurgii, nicméné jsou pracovisté, ktera indikuji
jesté vice pacienttl, v zavislosti na spektru operaci a zkuse-
nostech odbérového tymu.

Tabulka 1 Strategie k omezeni spotfeby homologni krve
v Centru kardiovaskularni a transplantacni chirurgie v Brné

Modalita Intervence

Maximalizace mnozstvi
erytrocytli pred operaci
a ev. jejich konzervace

= Fe, vitaminy (C, folaty, B,,), erytropoetin
= Autologni odbér 1-3 j. krve
- Typ A: odbér na transfuzni stanici
- Typ B: peroperacni izovolemicka
hemodiluce

Minimalizace krevnich
ztrat

= Peroperacni sbér krve pfes kardiotomické
sani a rekuperacni pfistroj.

= Sofistikovana technologie chirurgického
fezu v argonové atmosfére (laser,
ultrazvuk, mikrovinny skalpel) a Setrna
operacni technika

= Tkérova lepidla

® Pooperacni zachrana krve pres
kardiotomicky rezervoar nebo
rekuperacni pfistroj

= Casna operacni revize pro ,chirurgické”
krvéceni

Minimalizace
hemodiluce
béhem MO

= MO okruh s malym plnicim
objemem (1 300 ml)

= Retrogradni autologni plnéni MO™

= Hemofiltrace

® Balancovana hemostaza
(fizena fluidita krve)

® Balancovana hemodynamika
(fizend hypotenze)

= Normotermie

® Vnitini prostredi
(pH, ionty, glykemie, krevni plyny)

Optimalizace
homeostazy

Dodrzovéni zékladniho
transfuzniho pravidla

= Akceptace nejnizsi mozné a bezpecné
anemie v dané klinické situaci'

® Transfuzni bod doporuceny Society
of Thoracic Surgeons: Hb 70 + 10 g/I'®
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|zovolemickd hemodiluce

Mezi predoperacni darcovstvi se zatazuje také odbér krve
tésné pred vlastni operaci v rdmci izovolemické hemodiluce,
coz rozsifuje autotransfuzni program i pro pacienty, ktefi jsou
ke standardni autotransfuzi relativné kontraindikovani.'**
Jde o odbér 500-1 000 ml krve cestou centralniho Zilniho
katetru nebo arterialni linky a jeji ndhradu krystaloidnimi
nebo koloidnimi roztoky do spusténi MO. Pfi kalkulaci
cilového hematokritu (HCT) se musi pri¢ist u¢inek naplné
MO (min. 1,3 1).Vétsinou se akceptuje nafedéni do 25 %
az 20 % HCT, které se také doporucuje z hlediska mensiho
poskozeni krevnich elementi béhem mimotélni perfuze.
Néktera centra, kterd maji zkusenosti s operacemi u pacien-
tt neakceptujicich homologni krevni prevod, pouzivaji jako
transfuzni spoustéé hodnotu HCT 15 %.'°

Vyhodou hemodiluce je to, Ze krevni ztraty obsahuji
méné cervenych krvinek a vracend krev ma funkéni trom-
bocyty a plazmatické faktory, nicméné o jeji uc¢innosti se
diskutuje.?® Prakticky jedinou kontraindikaci peropera¢ni
izovolemické hemodiluce je anemie a hemodynamicka
nestabilita. Pacienti s koncentraci hemoglobinu pod 130 g/l
v kombinaci s jejich srde¢nim onemocnénim nemuseji mit
rezervy ke kompenzaci prechodného poklesu erytrocytii
a mohou mit znamky tkanové hypoxie ¢i byt symptomaticti.
Tato technika se muze kombinovat se zpracovanim krve
aferézou.

Plazmaferéza

Predopera¢ni plazmaferéza, v hrudni chirurgii pouzita
poprvé v roce 1987,* rozdéluje plnou krev na plazmu (bez
krevnich desti¢ek nebo s nimi), erytrocytovy koncentrat,
a eventualné na trombokoncentrat. Rozdéleni krve na tfi
slozky umoznuje potom lépe nacasovat a doplnit specific-
ké deficity krevnich slozek. Pfi operacich v mimotélnim
obéhu dochazi touto technologii také k ¢aste¢né zachrané
krevnich desticek, které se jinak vychytavaji na vnitfnim
povrchu MO nebo kon¢i jako mikroagregaty s leukocyty
v kapilarnim recisti. Aferetickd technika autotransfuze je
zaloZena na odstiedivém principu, podobné jako u vétsiny
rekuperacnich piistrojil. Anesteziolog se miize rozhodnout,
zda bude chtit ziskat plazmu s obsahem krevnich desti¢ek
nebo oddélit trombokoncentrat, k jehoz do¢asnému skla-
dovani je potfebny mirny kyvadlovy pohyb v tzv. rockeru.
K plazmaferéze lze pouzit i nékteré rekuperacni piistroje,
kde o pritomnosti krevnich desti¢ek v odebrané plazmé
rozhoduje volba otacek centrifugy (2 400-3 600 ot/min).
Mnozstvi bezpe¢né odebrané plazmy zavisi na klinickém
stavu pacienta, ale bézné se udava 20 % kalkulovaného
objemu plazmy nebo 12 ml/kg. Nase zkuSenosti ukazuji
na dobrou toleranci odbéru i 50 % objemu plazmy (pred
transplantaci ledvin) a v experimentu mame ovéfenou jesté
tolerovanou 75% vyménu plazmy tésné pred MO.?? Takové
odbéry jiz vyzaduji kontrolu hemokoagulace zaméfené
na pevnost krevni srazeniny, napt. tromboelastografii. Sché-
mata doplnéni cévniho objemu se rtizni podle pracovist,
kombinuji se v§ak krystaloidy, $krobové derivaty, eventualné
albumin, a pfi vétsim odbéru je zapottebi sledovat ionto-
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gram, pH a koncentraci ionizovaného kalcia a magnezia.
Ucinnost plazmaferézy v kardiochirurgii byla hodnocena
v mnoha studiich. Nékolik klinickych praci zjistilo nizsi
spotfebu alogennich prevodid®* a také nizsi pooperacni
ztraty.® Pozitivni vliv predoperaéni plazmaferézy byl do-
lozen také snizenou tendenci k patologické fibrinolyze.*
Nicméné jini autofi prokazali nizkou t¢innost predoperac¢ni
plazmaferézy v srde¢ni chirurgii,” ktera se dava do sou-
vislosti s predopera¢ni antikoagula¢ni a antiagregacni
terapii. Pacienti 1é¢eni pred operaci kumarinovymi derivity,
hepariny a nesteroidnimi antiflogistiky vskutku nevykazuji
z plazmaferézy vyrazny uzitek.”® Tato technika se v soucas-
nosti pouziva na malo pracovistich.

Peroperacni sbér krve

Peroperacni sbér krve z operacni rany je integralni soucasti
kardiochirurgické operace v MO. Tuto techniku je mozné
rozdélit na dvé casti: tzv. kardiotomické sani, které se
pouziva za plné heparinizace v pribéhu MO, a rekuperaci
krve za normokoagulace.

Kardiotomicke sani

Tento systém se obvykle skldda ze dvou sacich linek, dvou
pump a tzv. kardiotomického rezervodru s filtrem. Chirurg
odsava krev nejen z nékterych oddilti srde¢nich a aorty, ale
ptimo z operac¢niho pole, které se neustéle plni krvi stékajici
z otevieného sterna, mezihrudnich struktur a kolem zave-
denych kanyl napojujicich MO. Odséavana krev je aktivné
nasavana do rezervoaru s filtrem a potom vracena pres
oxygenator zpét do obéhu (obrdzek 1). Takovym zpisobem
mohou byt pacientovi vraceny béhem operace radové litry
krve. Expozice krve opera¢ni rané, syntetickym povrchim
hadic a vzduchu aktivuje nespecifickou zanétlivou reakci
véetné koagulace. Mechanickd sani také vyrazné prispivaji
k hemolyze. Bylo by proto prospésné tuto nasavanou krev
zpracovat pomoci autotransfuzniho pfistroje a oddélit
viabilni erytrocyty od zbytku aktivované krve a primési.
Ackoli se to v experimentu ukazalo jako prospésné, v praxi
se toho nevyuziva hlavné pro technické problémy se zpra-
covanim velkého objemu krve s nutnosti substituce plazmy
a trombocytil.

Rekuperace krve

Zpracovani nasaté krve z opera¢ni rany se pouziva hlavné
v dobé, kdy neni pacient tzv. plné heparizovan, tedy pred
zahajenim nebo po zastaveni mimotélni perfuze. Zbyva-li
po ukonceni perfuze velka napln krve v rezervodru s nizkym
HCT, je vyhodné ji rekuperovat, zvlasté jsou-li po operaci
problémy s renalnimi funkcemi. Této situaci se vSak casto
predchazi vfazenim hemofiltra¢ni civky do systému MO,
ktera vSak zbavi perfuzat jen vody a nizkomolekularnich
latek (obrdzek 2).

Z Klinického hlediska ma pacient z rekuperacni zachrany
krve vzdy prospéch, protoze nedostane zadné krevni pri-
pravky nebo jich dostane méné se véemi s tim spojenymi
znamymi negativy. Z ekonomického hlediska se situace lisi
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Obrazek 1 (A) Mimotélni pfistroj. V popfedi jsou vackové
pumpy, v levém hornim rohu ptidatny kardiotomicky rezervoar,
za pumpami kapilarni oxygenator a vpravo od néj arteridlni
vystupni filtr. (B) Schéma kardiotomického séni s napojenim
do mimotélniho systému.

podle stupné krvaceni. Pfi soucasnych cenach krevnich
ptipravkd na strané jedné a spotfebniho materialu na strané
druhé je bilance vyrovnana pti ziskani alesporn dvou jednotek
erytrocytarniho koncentratu. To znamena, Ze u excesivnich
krevnich ztrét je rekuperace ekonomicky prospésna, u vel-
kych ztrat je v rovnovaze a u malych ztrat by byla ztratova.
Takova kalkulace z medicinsko-ekonomického hlediska by
byla spravnd za predpokladu, ze krevni transfuze v podobé
skladované erytrocytarni masy od ciziho darce je stejné
hodnotna jako cerstva autotransfuze. Dnes vime, ze tomu
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Obréazek 2 (A) Rekuperacni pristroj Cell Saver 5 pro zachranu
krve pfi masivnich krevnich ztratach; (B) OrthoPAT pro stiedni
a malé ztraty

tak neni, byt jsou hlavni rizika transfuze, jako je prenos
infekce a imunomodulace, minimalizovana. Skladovana
erytrocytarni masa je vhodna spiSe pro korekei tézké chro-
nické anemie nez akutni velké krevni ztraty. Zde transfuze
starych erytrocyttl nema schopnost okamzitého uvoliiovani
kysliku ve tkanich a jejich hromadéni v plicnim fecisti mtize
zptisobit akutni plicni poskozeni a pravostranné selhavani,
paradoxné tedy prohloubit $ok. Nicméné pro zachranu
exsangvinovaného pacienta je transfuze stéle jedind mozna
volba. Tyto skute¢nosti akceptuje stale vice center a zavadi
rutinni rekuperaci u vSech srde¢nich operaci — v Evropé
je to nyni asi 50 % a v Severni Americe 60 % a tato Cisla
pomalu narustaji. V. CKTCH Brno jsme od zac¢atku roku
2010 spustili ptlro¢ni pilotni program rutinni rekuperace
krve, zatim s povzbudivymi vysledky.

CorVasa2010;52(5-6)

Pooperacni zachrana krve

Sbér a retransfuze krve z mediastina v ¢asné poopera¢ni
dobé se pouzivaji v srde¢ni chirurgii od roku 1978.% Tech-
nicky je to jednoduché v tom, Ze se pouzije kardiotomicky
rezervoar z MO a napoji se na mediastinalni drény a zdroj
podtlaku. Antikoagulace je zajisténa doplnénim rezervoaru
antikoagula¢nim citratovym roztokem. Kardiotomicky
rezervoar obsahuje 40mikronovy filtr, ale doporucuje se
viadit jesté 20mikronovy filtr do vystupni linky. Takto
zachranéna krev ma 20-25 % HCT, obsahuje malé mnozstvi
krevnich desti¢ek, volny hemoglobin a zadny fibrinogen.
Nevyhodnd je pritomnost fibrin-degrada¢nich produkti,
srde¢nich enzymu a dalsich faktorti zdnétu, coz miize
modifikovat biochemické testy a klinicky priabéh.?**! Pres-
to je to celkem bezpecnd technika, kterd mize snizovat
spotfebu homologni krve predev$im tam, kde jsou krevni
ztraty v prvnich dvou hodindch vétsi nez 500 ml.** Namitky
proti kvalité zachranénych erytrocyta zpochybnil Schmidt,
ktery nenalezl rozdil v Zivotnosti krvinek oproti fleboto-
mizovanému odbéru.”* V soucasnosti je patrny priklon
k pouziti rekupera¢ni techniky i pro mediastinalni krev
ve snaze snizit zatiZeni organismu volnym hemoglobinem
a mediatory zanétu.* Nejcastéji jde o pokracovani perope-
ra¢ni rekuperace, kterd se povazuje za bezpecnou do 8-12
hodin po prevozu na pooperaéni oddéleni. Zde se pouziva
jako antikoagulans heparin, pfisdvany v misté spojeni
s hrudnimi drény, protoZe je heparin pti centrifugaci od-
stranén. Podle zku$enosti z CKTCH se zachrani u skupiny
pacientli s malymi ztratami stejné mnozZstvi erytrocyti jako
na operacnim sale.

Zaver

Pozadavky na krevni transfuzi v kardiochirurgii jsou
z historického hlediska proménlivé, ale obecné vysoké.
Za 50 let rozvoje srde¢ni chirurgie jsme zaznamenali
vyznamny pokles priamérné spotieby krevnich pripravkda,
ale v posledni dekadé pozorujeme mirny vzestup. Pfi¢inou
je nartstajici pocet reoperaci plus operaci u velmi starych,
polymorbidnich pacientt s krvacivymi komplikacemi. Nasi
odpovédi je multimodalni strategie zachrany pacientovy
krve, ktera saha od predoperacni ptipravy pres chirurgické
a autotransfuzni techniky, farmakologickou intervenci az
po udrzeni homeostazy. Tato strategie prinasi vysledky
v podobé nartistajictho poctu operaci bez podani transfuze,
kterd se blizi 60 % (2009). Posledni moznosti je podani
krevni transfuze, jez pres fadu uskali ztistavd zivot zachra-
nujicim opatfenim.
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