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MOZNOSTI RESENI NEDOSTATKU KRVE V CHIRURGII
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(nacelnik: gen. mjr. doc. MUDr. Jaroslav Vaiasek, CSc.)

Rok od roku stoupaji naroky chirurgickych
oddéleni a klinik na transfazni sluZbu, rok od
roku se zvétSuje mnoZstvi krve, které se z 1é-
¢ebnych diivodd aplikuje zvlasté v chirurgic-
kych oborech se zavadénim sloZitéjSich ope-
ra¢nich postupll pii radikdlnim odstrariovani
nadord, v traumatologii, pfi transplantacich
nebo operacich na srdci. Znac¢ny nédpor na
transfazni sluzbu by jisté byl i za valky, zvlas-
té soudobé, s pouZitim zbrani hromadného ni-
Cenl.

Tyto zvySujici se ndroky se museji odréZet
v nové koncepci transfizni sluZby v miru i za
valky. Transfizni sluZba zvySuje ndbor déarcd
(datiové tdlevy darcim v USA, financéni odmé-
ny, cestné dArcovstvi apod.), zkoumd nové
zplisoby konzervace krve (konzervacni rozto-
ky, konzervace krve chladem), které umoZziuji
skladovat krev mnohem del$i dobu, a tak mit
zdsobu pro nepfedvidané situace, pFripravuje
oddélené krevni slozky, ¢imZ muaZe krev od
jednoho darce poslouZit nékolika nemocnym.

MoZnosti transfizni sluZby jsou timto prak-
ticky vycerpdny. Farmaceuticky primysl pfi-
pravuje ndhradni roztoky, kterych se v klinic-
ké praxi bé&Zné uZiva, vyzkum se v3ak bude
muset ubirat smérem, ktery pfinese nahradni
roztok prendSejici kyslik (fluorokarbon, de-
strohem, redukovany glutathion apod.].

Nedostatek krve je problém, ktery musi Fe-
§it i léka¥, indikujici krevni transfazi. Setfit
krev, Setfit tento drahocenny lidsky zdroj bez
nebezpec¢i poSkozeni pacienta, je zavaZny pro-
blém, s nimZ se setkdva hlavné lékar chirur-
gického oboru. Je to moZné vhodnym nahra-
zovanim krve pomoci selektivni komponentni
terapie, pouZivdnim krevnich nédhrad a akcep-
tovanim niZSich hematokrit. DalSi moZnosti,
dodnes maélo vyuZivanou, je uZiti autologni
krevni transfize, kterd rovnéZ sniZuje poZada-
vek na homologni krev (3).

Selektivnhi komponentni terapie

Krev a krevni sloZzky se stdvaji cennym lé-
kem pfi

— korekci krevni objemu,

— S§patném prenosu kysliku,

— krvacivych stavech.

Pouziti krevni transfiize pro stimulacni, ad-
juvatni, baktericidni, roborujici, dezintoxikac-
ni, normalizacni nebo pifeladujici ucCinek je
dnes obsolentni. V téchto indikacich je moZné
pouZit medikamentdzni 1écby, kterd je ve vét-
§iné pripadl Gc¢innéjsi a efektn&jsi (6). Minu-
losti by také meélo patFit rutinni uZivani plné

krve k transfizi, které je zbyte¢né a mnohdy
nevhodné. Ve vétSiné piipadu totiZ staci podat
jen jedinou krevni sloZku. Substituce hemato-
logickych poruch obvykle jednou specifickou
sloZkou uSetfi mnoZstvi krve (13, 15).

s

Akeceptovani niZS§ich hematokritii

Ne kaZdé sniZeni krevniho objemu si vyZa-
dd ndhradu. Organismus, vybaveny kompen-
zaénimi mechanismy, kompenzuje 10—15%
sniZzeni objemu (500—750 ml) zvySenim cév-
niho tonu aZ vazokonstrikci v arteriolach
a v Zilnim systému. Vyrovnéni na vychozi tro-
venli objemu pak trvd 24—36 hodin. Ztrata to-
hoto kompenzovatelného mnoZstvi transfiizi
nevyZaduje. Zpravidla staci zvySeny piisun te-
kutin a medikamentbézni zvySeni tonu vazomo-
tort. Dokladem toho je tfeba darce krve, ktery
po odbéru takového mnoZstvi miiZe brzy i tézZ-
ce manuéln& pracovat. PFi ztraté 15 % a vice
kolujici krve vyrovndvd organismus pochopi-
telné i tento objem, ale jeho snaha pievlada
nad redlnymi moZnostmi a zacinaji se proje-
vovat klinické priznaky ob&hové a oxidacni ne-
dostateCnosti. Dochézi k hypotenzi a oligemic-
kému Soku. Za hranitni hodnotu, s niZ se mii-
Ze organismus za pomoci zvend¢i vyporadat, se
poklada 40% ztrata objemu (2000 ml). Preko-
nat ji vSak milZe jen pfi rychlé nédhradg trans-
fazi krve. PFi takové ztraté pres intenzivni léc-
bu se stejn& uddva aZ 50% mortalita (6).

Pri rozvoji hemorrhagického Soku méa vy-
znamnéj$i tlohu chybé&jici objem krevniho re-
¢ist& a s nim spojené cirkulaéni poruchy, nez
sniZeni podétu erytrocytd. Ani p¥i 50% krevni
ztraté, kdy hrozi smrt z vykrvaceni, se neticast-
ni sniZeni transportni kyslikové kapacity he-
moglobinu na polovinu letdlnich pomért, kdy-
by neselhdval krevni obéh a srdecni cinnost.
P#i ndhlé ztraté krve je tedy organismus ohro-
Zen vice hypovolémii, resp. oligémii, neZ ané-
mii. Nemocny umird pro nedostate¢nou néplii
krevniho freciSté vétSinou jiZ v okamZiku, kdy
pocet zbyvajicich erytrocytl by jesté stacil k Zi-
votu. Korekce oligémie u hemorrhagického 3o-
ku je tedy prvofadym tkolem. Jisté je nejvhod-
néjsi provést ndhradu krvi. Neni to vSak nutné
vZdy. Zvlasté kdyZz se krvaceni uZ zastavilo,
je moZno docasné zvysit objem cirkulujici krve
podanim plazmy, dextranu i infaznich roztoku.
Infdzni roztoky pomohou odstranit metabolic-
kou acidézu (laktat, bikarbonat). I kdyZ krev
k dispozici méame, vynuti stupeil naléhavosti
uZit krevni ndhraZky a tim uSet¥it ¢as pro né-
leZité vyk¥iZeni vhodné krve. VE&tSina autord
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se shoduje v tom, Ze je lepsi vyvarovat se trans-
fdzim ,univerzdlni“ Kkrve, coZ je vidy moZné
bez ohroZeni nemocného. A zvladnutim cirku-
lace krevnimi ndhraZzkami ziskdme Cas na opa-
tfeni a provedeni adekvatnéj§i ndhrady Kkrvi
¢i erymasou, jejiZ mnoZstvi se uZ nemusi rov-
nat mnoZstvi ztraty (5, 6).

Posthemorrhagickd anémie je indikovana
k transfizi erytrocytdrni masou aZ pii poklesu
hemoglobinu pod 40 %. P¥i jejim hodnoceni je
nutno dat pozor na hodnoty té€sné po krvéceni
a na nizké hodnoty vzniklé rozfedénim krve
nédhradnimi roztoky.

PFi ztratdch do 40 % nitrocévniho objemu
se doporucuje Ghrada plazmaexpandery a krvi
v poméru 1 : 1. Navic hradime rendlni a ex-
trarendlni ztraty. PFi ztrdtach do 50 % poda-
vdme krev a plazmaexpandery v poméru 2 : 1,
pii ztratdch nad 50 % je pomeér 3 : 1 ve pro-
spéch krve.

U pacientdi pfed operaci je moZno korigovat
c¢erveny krevnl obraz pfibliZn€& na dolni hra-
nici normy (Hb u muZd 13,5 g% a u Zen
12,5 g%). Uplnd normalizace neni nutnd. He-
matokrit 30 % je v3eobecn& uzndvan jako mi-
nim4lni prijatelnd predoperac¢ni hladina pro
chirurgického pacienta (5, 6).

Tedy Setfeni krve v chirurgii je moZné ne-
podavanim transfazi pri hladce probihajicich
operacich se ztratami do 10 % objemu (500 m1),
kdyZ byl vychozi Kkrevni obraz normdlni.
V téchto pfipadech by se mélo uvaZovat nej-
vySe o moZnosti pldnované autotransfize, jak
uvedeno déale. Jednordzovad transfiize jedné
konzervy se poklada za zbyte¢nou. Pro zaji-
mavost je uvedena tabulka orienta¢nich krev-
nich ztrat pf¥i chirurgickych vykonech podle
CAZALA (6).

Orientaént obraz o ztrdtdch krve pii chirurgickych

vykonech
Druh operace Prﬁmérnj éltlréta krve

apendektomie 30 (10— 125)
hernioplastika 75 (25— 225)
cholecystektomie 250 (75— 700)
revize Zludovych cest 700 (500— 900)
resekce stfeva 700 (500—1250)
resekce Zaludku pro vied 850 (350—1650)
resekce Zaludku pro karcinom 1000 (800—1500)
totdIni gastrektomie 1300 (900—1700)
splenektomie 900 (800—1000)
lobektomie, pneumektomie 1400 (650—2800)
subtotdlni tyreoidektomie 200 (100— 400)
amputace 200

operace na cévach (500—2000)
ablace prsu . 800 (400—2000)

Setfeni krve fyziologickou operaéni techni-
kou s okamZitou hemostdzou patii k chirur-
gickym zdsaddm, které neni t¥eba zdiraziiovat.

Tedy, akceptovanim niZ8§ich hematokritd,
ndleZitym vyuZivdnim vSech néhradnich roz-
toki a pouZivdnim misto plné krve jednotli-
vych krevnich sloZek (erytrocytdrni masy) lze
v chirurgii, zvlaSté urgentni, a traumatologii
uSetfFit mnoho krevnich konzerv. Tam, kde vSak
je indikovand plna krev, nevdhame s jejim po-
uZitim. Za Setfeni lze povaZovat vlastné i sna-
hu podat krev co nejcerstvéjsi, kratkodobé
skladovanou, kterd obsahuje vétSinu pilnohod-
notnych sloZek, a ne, jak se i u nés jesté stava,
podéavat krev t&sné pred projitim jeji exspirac-
ni doby.

Autologni transfiize

SniZit potfebu homologni (d&rcovské) krve
miZe transfiize autologni (vlastni) krve. Exis-
tuji t¥i zplisoby ziskdni autologni krve k auto-
transfizi: 1. odbé&r v predoperaénim obdobi
a uchovani, 2. odbér p¥i zacdtku operace a sou-
¢asné hemodiluce, 3. odbér a uchovéani krve vy-
lité do serd6znich dutin nebo odebrané z ope-
ra¢niho pole.

1. Odbér v piedoperaénim obdobi

U mnohych plédnovanych operaci si miiZe ne-
mocny darovat krev sdm. Predpokladem je, aby
byl v dobrém celkovém stavu s mnoZstvim he-
moglobinu 13 g% a vice u muZi a u Zen ale-
spoil 11 g%. Odb&r se provadi nejménd tyden
pfed pléanovanou operaci. Jedna konzerva auto-
logni krve vSak nefeSi zajiSténi substituce pri
vetsi ztr4té krve a odbér vétSiho mnoZstvi tés-
né pired operaci neni moZny. Proto je perspek-
tivni transfiize vlastnich erytrocytti konzervo-
vanych chladem pri znacné nizké teploté
(—196 °C). Chladem konzervované erytrocyty
je moZno uchovat po dobu né&kolika let, a pro-
to se odebiraji dlouhou dobu p¥ed pldnovanou
operaci. Uchovavani takto zmrazené krve je
vSak spojeno se znalnymi nédklady a omezuje
pouZiti jen na velikd centra, kde je vhodna
mrazici technika (2, 15).

Jinou variantou, kterd umoZni ziskat k ope-
raci t¥i krevni konzervy ne starsi 10 dnd, jsou
odbéry s CasteCnou uhradou krve v 7dennich
intervalech, tzv. piggyback technikou podle ni-
Ze uvedené tabulky.

Schéma piggyback techniky

1.den|7. den |14.den|16.den|23.den

odebrané konzervy A B,C | D,E F ope-

race

aplikované konzervy A B,C ‘ D,E,
F

Podle tabulky za tyden po odbéru jedné kon-
zervy se odeberou dalSi dvé konzervy a prva
konzerva se retransfunduje zpét. Za tyden na-
to se odeberou opét dvé konzervy a drive ode-
brand krev (2 konzervy] se infunduji. Za 2 dny
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nato se odebere dal3i konzerva, a tak k operaci
za tyden poté jsou k dispozici trfi konzervy
vlastni krve (3, 6]).

Diive negativni vztah k autohemotransfizim
se zménil v posledni dobé& v jejich propagaci.
Pfimérend krevni ztrdta ma tonizujici vliv na
organismus a rychle dochéazi ke kompenzaci.
Mobilizaci extraceluldrni tekutiny a proteini
se mnoZstvi plazmy doplni za 12—24 hodin po
odbéru jedné konzervy, kostni dfenn doplni
ztracené erytrocyty nejpozdéji do tydne. Kva-
lita ndhrady, tj. obsah hemoglobinu v nich, je
ddna mnoZstvim zdsoby Zeleza. Proto u Ccas-
t&jSich odbéri je nutno vhodnou formou poda-
vat Zelezo. Cetnéd sdéleni dokazuji, Ze ani pti
mnohonédsobnych odb&rech vice nez 10 dni
pfed operaci neméli pacienti na pocCatku ope-

race hematokrit nizsi nez 30 % (3).
2. Normovolemicka hemodiluce

AKkutni normovolemickd hemodiluce s na-
slednou reinfizi autologni krve je dalsi efekt-
ni metodou, kterou lze uSetfit konzervovanou
homologni krev i u velkych chirurgickych vy-
konfi. Zacind se ji Siroce pouZivat v kardio-
vaskuldrni chirurgii a p#i urgentni resuscitaci
pacientli v hypovolemickém 3Soku. Vyzkumné
préce i klinick4 sdéleni ukazuji, Ze tkané v kli-
dovém stavu s bazalnim metabolismem se mo-
hou uspokojivé adaptovat i na velkou akutni
hemodiluci, piFi niZ hematokrit klesne na
12 %. Jen tkdné& s vysokou spotiebou kysliku,
jako je pohybujici se kosterni sval, nejsou
schopny normdalni funkce, je-li hematokrit niz-
81 neZ 20—25 %. Je zndmo, Ze nadmérnd hyd-
ratace je prispivajicim faktorem v etiologii
syndromu respiraéni insuficience. Dosud v3ak
nebylo zji§téno, Ze by normovolemickd hemo-
diluce zptsobila zdvaznéj$i zmény pulmonalni
funkce za nepiitomnosti dalSich faktord, jako
je sepse, masivni krevni transfize, tukovd em-
bolie ¢i konttze plicni (8, 17).

Hemodiluce se provadi v anestézii v dobég,
kdy se konaji pripravy k operaci. Krev se ode-
bird silnou kanylou z juguldrni ¢&i podklicové
Zily nebo z radidlni artérie, pokud je pro mo-
nitorovéni vypreparovana. Odbér se provadi do
transfiznich lahvi s patfiénym mnoZstvim kon-
zervatniho roztoku (nap¥. 63 ml CPD) a sou-
d¢asné je do jiné Zily infundovdn hemodiluni
roztok. Primérné se odebiraji asi 3 konzervy
krve (1250—1640 ml). K hemodiluci se pouZiva
Ringer-laktat. roztok v objemu 2,7—3krat veét-
§im, neZ bylo mnoZstvi odebrané krve. Jini auto-
¥i uZivaji Plasmanat (5% proteinu, hlavné al-
buminu v 0,15M koncentraci fyziologického
roztoku), kterého aplikuji stejné mnoZstvi, ja-
ko bylo odebrdno krve, a priddvaji je3té stejny
dil Ringer-laktdtu. Vé&tSinou se provadi hemo-
diluce jednordzové b&hem 15—30 minut, né-
kdy ve 2 fazich po 20 minutach (8).

Touto hemodiluci jsou operacni ztraty o to
mensi, o¢ je krev zfedénd. Ke konci operace
se zactne s transfizi uchované vlastni krve
a pokracuje se v ni v poopera¢nim obdobi.

Nasledkem hemodiluce je zvySend diuréza
jak pFi operaci, tak i po ni. Mirny generalizo-
vany edém zmizi b8hem 24 hodin a je vyraz-
néjsi tam, kde byl k hemodiluci pouZit pouze
Ringer-laktat. roztok. U Zadného pacienta ne-
bylo v pribé&hu operace pozorovdno nadmeérné
krvéceni. Vyjimkou je pooperacni pifedchodné
dezorientace. Jiné vyznamnéjSi komplikace ne-
byly zjiStény (8).

Normovolemickd hemodiluce je perspektivni
bezpenou metodou, vSemi autory, Kktefri ji
z nejriznéjsSich strdnek zkoumali, pln& dopo-
rucéovanou zvlasté u rekonstrukénich operaci
s velkou ztratou krve (8, 9, 17).

O tom, Ze neni tfeba se béat zredit krev, je
referovdno i v na$i literatufe v souvislosti
s mimotélnim ob&hem. I na nasi klinice se to-
hoto zpiisobu b&Zné pro kardiopulmonélni by-
pass pouZiva. Krev se fedi stejnym mnoZstvim
infaznich roztokd (na 3 dily krve 1 dil 5%
glukozy a 2 dily Hartmannova roztoku). Tento
postup nejen sniZuje spotfebu krve, ale i za-
bratfiuje shlukovéni erytrocyti.

3. Reinfiize

Odbér a zpétné aplikace (reinfiuze) krve vy-
lité do serdznich dutin (peritonedlni, pleuralni
a perikardionédlni) a krve odebrané z operac-
niho pole mé stoletou historii. V kardiochirur-
gii se ji Gspé3né uZiva jiZ 20 rokdt.

Krev vylitd do ser6znich dutin za 2—4 ho-
diny podléhd defibrinaci a nesrdZi se. Za 16
hodin za¢ind pomalu hemolyzovat a po 24 ho-
dindch je jiZ v dutin€ biiSni hemolyza vyraz-
na. V dutiné pleurdlni a perikardidlni nastava
hemolyza jesté rychleji. Kontraindikaci k po-
uZiti této krve je poranéni dutého orgédnu GIT,
vyskyt zdnétlivého onemocnéni bficha a hrud-
niku a pak delSi doba neZ 24 hodin, kterd jiZz
od zranéni uplynula. Nebezpecnd je i primés
moci nebo Zluci v krvi (1, 7, 13).

Krev, kterd vytece pri operaci, pokud neni
pochyb o jeji asepti¢nosti, vysdvdme z operac-
niho pole polyetylenovou trubickou vysava-
¢em do ldhve obsahujici konzervalni roztok
(neni vZdy nutny). Pfed reinfiizi je nutno tak-
to odebranou krev filtrovat, aby byla spolehli-
vé bez koagul. Filtrace se provadi pfes filtry,
s velikosti ofek 25—125 u. Sovétsti autori po-
uZivaji k filtraci 8 vrstev gézy zvlhéené roz-
tokem citrdtu. NejvétSsi mnoZstvi sebrané
a zpé&tné podané krve uddvd AVDEJEV 2700 ml.

Publikované préace (1, 3, 4, 7, 10, 11, 12, 14,
15, 16) se shoduji v tom, Ze reinfiize méa lepsi
terapeuticky efekt neZ pfrevod citratové Kkrve
a krevnich ndhrad. Sebrané krev nepotfebuje
vySetieni krevni skupiny a provedeni zkouSek
slucitelnosti, coZ ekonomizuje dobu pro poskyt-
nuti akutni chirurgické pomoci. Je to bezpetnéa
metoda prakticky bez komplikaci. Jeji uZiti se
doporucuje hlavné pfi extrauterinni graviditg,
porang&ni sleziny a jater, pri hemotoraxu. Déile
se pouZivd pii operacich hrudnich a na vel-
kych cévach. Nékterd sdéleni hovofi o tom, Ze
v situacich nebezpeci z prodleni 1ze s dobrym
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vysledkem pouZit dokonce krev kontaminova-
nou tfeba obsahem tlustého stfeva pfi jeho po-
ranénich (14).

Prednosti prevodu vlastni krve nemocnému
jsou nepochybné. Jednak je podavéna krev,
kterd je idedlné spole¢nd jak v bunécnych,
tak i v plazmatickych antigennich faktorech,
¢imZ je sniZeno nebezpec¢i izoimunizace, jed-
nak tato krev nemiiZe byt zdrojem sérové he-
patitidy. Odpadéd zde nebezpeci technickych
chyb vzniklych pfi kifiZeni krve. PouZiti auto-
transfaze si nékdy miZe vyZadat i ndboZenské
pfesvédceni pacienta, které mu bréni prijmout
cizi krev (Jehovovi svédci). Autotransfize Setfi
homologni krev a stava se ekonomickou, vyso-
ce efektivni a perspektivni metodou hemo-
transfazni 1é¢by v. soufasné chirurgii.

Kadaverozni krev

Pri akutnim nedostatku krve v mimorad-
nych situacich, za vdlky a podobné by bylo
mozZno pouZit i krve kadaverdzni, odebrané
z mrtvol. NejvétSi zkuSenosti s timto maji so-
vEtSi autofi (S. S. JUDIN a spolupracovnici ze
Sklifosovského tistavu v Moskvé). Krev ode-
brand vhodnym mrtvoldm do 6 hodin po smrti
zlstdva tekutd i bez antikoagulacni prisady.
Odtud také néazev ,fibrinolytickd“ krev namis-
to ,mrtvolnd“ krev. Jinak se tato krev jen maé-
lo 1i81 od krve darcovské a miZe se skladovat
az 21 dnd. MnoZstvi krve odebrané jedné mrt-
vole €ini aZ 1,5 litrd, a kdyZ se pak krevni
Fecisté mrtvoly naplni fyziologickym roztokem,
ziskd se jeS§té navic 1,5—2 litry krve. Je to
znacné mnoZstvi, a Ze krev nemusi obsahovat
citrdt, je mnohdy rovnéZ vyhodné (6).

Zavérem muZeme Fici, Ze rezervy, které
umoZni chirurgovi Setfit krev, jejiZ nedostatek
se stéle tiZivéji projevuje, existuji. VyuZit vyse
popsanych moZnosti, hlavné autotransfize ve
vSech tfech formdch, musi chirurg hlavné té
specializace, kde nejvétsi ztraty, a tedy i spo-
tfeba Kkrve jsou. A vyuZiti téchto moZnosti
v polnich podminkédch je jednou z cest Fe3eni
nedostatku krve za valky.
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