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SUMMARY

In recent years there has been growing interest in blood conservation and avoidance of transfusion in
patients undergoing orthopedic surgery. The benefits of blood transfusion must be considered and evaluated in
terms of risk factors relating to the adverse effects of transfusion. A number of strategies are available to reduce
the need for blood transfusion. These strategies are maximally effective if combined to span the pre-operative,
intra-operative and post-operative periods. Surgical, anesthetic and pharmacological techniques can reduce
blood loss during operation and the use of allogenic blood. This article presents current opinions, on the base
of contemporary literature, regarding risks of transfusion and several simple techniques that will reduce the
need for transfusion in orthopedic procedures.

STRESZCZENIE

W ostatnich latach, w ortopedii, obserwuje si¢ staly wzrost zainteresowania sposobami zmniejszania ko-
niecznosci przetaczania krwi chorym operowanym. Decyzja o przetoczeniu krwi powinna by¢ podejmowana po
Swiadomym rozwazeniu stosunku korzysci dla chorego do ryzyka narazenia go na potencjalne dzialania niepo-
zqdane. Istnieje wiele metod prowadzqcych do zmniejszenia ilosci przetaczanej krwi. Najbardziej efektywne jest
taczenie roznych chirurgicznych, anestezjologicznych i farmakologicznych sposobow postepowania w okresie przed-,
okolo- i pooperacyjnym. W prezentowanym opracowaniu, na podstawie analizy wspolczesnej literatury, auto-
rzy przedstawiajq aktualne poglady dotyczqce zagrozen zwiqzanych z transfuzjq oraz proste metody postepo-
wania, prowadzqce do zmniejszenia ilosci krwi przetaczanej w oddziatach ortopedycznych i urazowych.

WSTEP

Rozwdj wspotczesnej transfuzjologii stat si¢ moz-
liwy po odkryciu w 1901 roku uktadu ABO [1,2].
W 1937 roku powstatlo w Paryzu Migdzynarodowe
Towarzystwo Przetaczania Krwi [3]; w tym samym
roku, w Cook County Hospital w Chicago, powstat
pierwszy bank krwi [1,4]. Gwaltowny rozwoj i spo-
pularyzowanie transfuzjologii przypada na okres II
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wojny $wiatowej podczas ktorej przetaczanie krwi
stato si¢ czgsto stosowanym sposobem ratowania zy-
cia ofiar konfliktu [1,3,4]. Lata powojenne to okres
szerokiego rozwoju metod przygotowywania i prze-
chowywania preparatow krwiopochodnych oraz
wprowadzania transfuzji do codziennej praktyki chi-
rurgicznej. W chwili obecnej, trudno wyobrazi¢ sobie
funkcjonowanie wigkszos$ci oddziatéw zabiegowych
bez mozliwosci przetoczenia krwi.
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Tak szerokie zastosowanie produktow krwi niesie
ze soba staty wzrost zapotrzebowania na te produkty.
Podczas, gdy w latach 60-tych i 70-tych ilo$¢ pozyski-
wanej krwi pokrywata zapotrzebowanie, to lata 80-te
przyniosty drastyczny spadek ilo$ci zgtaszajacych si¢
dawcow w wigkszoséci krajow uprzemystowionych
[1]. Niewatpliwie, jedng z przyczyn takiego stanu rze-
czy byta eksplozja epidemii AIDS i powszechna w spo-
feczenstwie obawa przed jakimkolwiek kontaktem
z krwig [1].

Nalezy pamigta¢ rowniez o stale postepujacym
»starzeniu si¢” spoteczefnstw w krajach rozwinigtych
1, co za tym idzie, zmniejszaniu grupy potencjalnych
dawcow, przy jednoczesnym wzroscie liczebno$ci
populacji chorych, ktorych leczenie wymaga zabez-
pieczenia odpowiedniej ilo$ci preparatow krwi [5].

W USA, w latach 1981-1990, ilo$¢ rocznie pozy-
skiwanej krwi wzrosta tylko o 30%, przy jednoczesnym
wzroscie zapotrzebowania az o 100%. Taki stan rze-
czy oraz stale wzrastajace koszty przygotowania pre-
paratow krwiopochodnych spowodowaty, ze sa one
coraz bardziej istotnym, réwniez z ekonomicznego
punktu widzenia, elementem leczenia w kazdym szpi-
talu. Sytuacja ta dotyczy takze Polski.

Powyzsze fakty, spotykane powiktania i odkrywa-
ne nowe zagrozenia zwigzane ze stosowaniem krwi
allogenicznej sktaniaja do poszukiwan optymalnych
sposobow gospodarowania krwia z uwzglednieniem
specyfiki oddziatu ortopedyczno-urazowego.

W oparciu o najnowsze pismiennictwo szczegoto-
wo przedstawiono w pracy aktualna wiedzg¢ na temat
zagrozen zwiazanych z przetoczeniem krwi alloge-
nicznej, mozliwos$ci racjonalnego ,,gospodarowania”
preparatami krwi, wytyczne dotyczace wskazan do
transfuzji oraz sposoby zmniejszania utraty srodope-
racyjnej, wychodzac z zatozenia, ze poznanie i kon-
sekwentne przestrzeganie tych zasad jest podstawo-
wym, nie wymagajacym specjalnych naktadéw, dzia-
faniem zmierzajacym do zmniejszenia zapotrzebo-
wania na preparaty krwiopochodne, przy jednocze-
snym zapewnieniu petnego bezpieczenstwa chorych.

W pracy pominig¢to opis zastosowania réznych
technik przetaczania krwi wlasnej uznajac, ze temat
autotransfuzji ze wzgledu na swoja obszerno$é
1 gwaltowny rozwdj w ostatnich latach zastuguje na
oddzielne opracowanie. Zatozeniem pracy jest proba
przedstawienia podstawowych, powszechnie dostep-
nych i tanich sposobow racjonalizacji stosowania krwi,
zZrezygnowano wigc rowniez z opisu stymulowania
erytropoezy poprzez podawanie erytropoetyny, jak
tez opisu nowych syntetycznych zwiazkow, majacych
pemi¢ funkcjg przeno$nikéw tlenu.

Nalezy wspomnie¢, ze wiele prac dotyczacych
strategii alternatywnych do transfuzji krwi alloge-

nicznej powstato w oparciu o doswiadczenia zdobyte
przy leczeniu operacyjnym chorych odmawiajacych
przetoczenia krwi ze wzgledow religijnych. W 1962
roku Cooley wykonat pierwsza operacj¢ na otwartym
sercu bez transfuzji krwi u Swiadka Jehowy. Zespot
Cooleya opublikowat w 1977 roku dane dotyczace
542 operacji sercowo-naczyniowych, przeprowadzo-
nych u Swiadkéw Jehowy, podczas ktorych nie doko-
nano transfuzji; ryzyko zwiazane z nie przetocze-
niem krwi oceniono jako dopuszczalnie niskie [6].

ZAGROZENIA ZWIAZANE
Z. PRZETOCZENIEM
KRWI ALLOGENICZNEJ

Przeniesienie czynnikow chorobotworczych

Lata 90-te przyniosty zdecydowane zmniejszenie
ryzyka transmisji chordb zakaznych podczas przeta-
czania krwi i preparatéw krwiopochodnych, wynika-
jace z rozwoju coraz doskonalszych metod laborato-
ryjnych oraz bardzo rygorystycznych kryteriow kwa-
lifikacji dawcow. Pod koniec lat 80-tych ryzyko to
wynosito, w odniesieniu do pojedynczej jednostki
krwi, 1: 40 000-1: 100 000 w przypadku wirusa HIV,
1: 500 dla WZW typu B i 1: 100 — 1: 200 dla WZW
typu C [7,8]. Uwzgledniajac fakt, ze biorca otrzymu-
je krew zwykle od kilku dawcow, ryzyko przeniesie-
nia okreslonej choroby jest czesto kilkakrotnie wigk-
sze. Dla przyktadu, w wymienionym okresie ryzyko
wystapienia potransfuzyjnego zapalenia watroby
oceniano na 7-10% [4,9,10]. Aktualnie ryzyko po-
transfuzyjnego wirusowego zapalenia watroby typu B
ocenia si¢ na 1: 66 000 przetoczonych jednostek krwi
[8], zas typu C na 1: 125 000 przetoczonych jednostek
[8,11]. Ryzyko transmisji wirusa HIV ocenia si¢ na
1: 600 000 — 1: 2 000 000 [4,5,8], a wirusa HTLV-1
na 1: 69 000 [12]. Wydaje sig, ze ryzyko to bedzie
jeszcze male¢ w miar¢ wprowadzania do powszech-
nego uzytku coraz nowocze$niejszych metod labora-
toryjnych.

Pomimo tak optymistycznych danych epidemio-
logicznych, nalezy pamigta¢ o mozliwosci infekcji
czynnikami chorobotworczymi, nie znanymi w chwi-
li obecnej oraz o istnieniu nowych odmian znanych
obecnie wirusow, ktore moga nie by¢ oznaczalne do-
stepnymi badaniami laboratoryjnymi. Przyktadem mo-
ze by¢ dopiero niedawno poznane zagrozenie zwiaza-
ne z przeniesieniem prionow, mogacych wywotywac
chorobg Creutzfelda-Jacoba. Do chwili obecnej udo-
kumentowano kilka przypadkow przetoczenia krwi
pochodzacej od dawcow, u ktorych rozwingta sig
p6zniej choroba Creutzfelda-Jacoba i, pomimo ze do
chwili obecnej u zadnego z biorcéw nie stwierdzono
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jej objawow, ze wzgledu na bardzo powolny przebieg
infekcji, potencjalne ryzyko jej rozwoju istnieje [4].

Innym przyktadem niech begdzie fakt, ze mimo
badan krwiodawcow w kierunku zakazen HBV
i HCV oraz przeprowadzania testow surogatowych
(markery zast¢pcze — AIAT) nie udato si¢ wyelimino-
wac cze$ci poprzetoczeniowych zapalen watroby
[13]. Zidentyfikowanie w roku 1995 kolejnego wiru-
sa hepatotropowego spoza grupy A-E hepatitis, ani
nie stanowito zaskoczenia, ani nie zamkngto listy wi-
ruséw mogacych odpowiada¢ za potransfuzyjne za-
palenie watroby [13].

Z drugiej strony nalezy zada¢ sobie pytanie, czy
jest mozliwe wprowadzenie do praktyki klinicznej
preparatow krwi calkowicie wolnych od wirusow?
Niedawno opisany wirus TTV (Transfusion Trans-
mitted Virus) czy wirus cytomegalii sa obecne we
krwi u ponad 50% dawcow [4,11,14]. Podobnie wy-
glada sytuacja epidemiologiczna z ludzkim parwowi-
rusem B19 [15]. Czynniki te, majace niewielka pato-
gennos$¢ u oséb z prawidlowo dziatajacym uktadem
odpornosciowym, stwarzaja zagrozenie dla chorych
dotknigtych immunosupresja réznego pochodzenia.
Wprowadzenie testow, eliminujacych z grupy daw-
cow nosicieli tych czynnikow, spowodowatoby ogrom-
ne zmniejszenie ilosci dostepnej krwi.

Ryzyko przeniesienia infekcji bakteryjnej po-
przez transfuzj¢ krwi jest stosunkowo niewielkie, ale
powiklanie to potencjalnie zagraza zyciu biorcy.
W USA, w latach 1986-1991, zanotowano 29 zgonow
z powodu przetoczenia krwi zawierajacej bakterie,
najczesciej Yersinia i Pseudomonas [12].

Reakcje immunologiczne

Reakcje immunologiczne sa najczgstszym niepo-
zadanym objawem wystepujacym po przetoczeniu
krwi allogenicznej [1,2]. Klinicznie manifestuja si¢
najczescie] wysypka skorna, w ciezszych przypad-
kach dreszczami, goraczka, skurczem oskrzeli czy
obrzekiem glosni. Tego typu objawy wystepuja po
1-3% przetoczen i czgsto wystgpuja u chorych z nie-
doborem IgA [1, 2]. Stopien nasilenia tego typu obja-
wow zalezy od tacznej dawki alergenow, w zwiazku
z czym kazde kolejne przetoczenie cechuje si¢ zwigk-
szonym ryzykiem [1].

Dos¢ czesto po przetoczeniu krwi wystepuja od-
czyny goraczkowe, czasem z dreszczami, bolami glo-
wy, zaczerwienieniem skory, spadkiem cisnienia tet-
niczego, spowodowane reakcjami cytotoksycznymi
antygen-przeciwciato, wyzwalanymi przez antygeny
swoiste leukocytow i plytek krwi [1,2].

Natychmiastowa potransfuzyjna reakcja hemoli-
tyczna, bedaca wynikiem niezgodnos$ci w ukladzie
ABO, jest aktualnie powiktaniem bardzo rzadkim,
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zdarzajacym si¢ w 1 przypadku na 100 000 przeto-
czen, ale zagrazajacym zyciu chorego (1: 1 000 000
przetoczen) [1].

Immunosupresja

W koncu lat 70-tych zauwazono, ze ci chorzy,
ktorzy podczas zabiegu przeszczepienia nerki otrzy-
mali krew allogeniczna, byli znacznie mniej narazeni
na ryzyko odrzucenia przeszczepu [4,7,16,17]. W 1981
roku Gantt zasugerowat, ze transfuzja krwi alloge-
nicznej podczas zabiegu usunigcia nowotworow zlo-
sliwych moze zwigksza¢ czgsto$¢ nawrotow [16].
Powyzsze spostrzezenia stanowity przestanke do po-
stawienia hipotezy, iz krew allogeniczna wywiera
immunosupresyjne dziatanie na uktad odpornoscio-
wy biorcy.

W chwili obecnej dysponujemy wieloma dowo-
dami na immunomodulacyjny wptyw krwi obcej. Po
transfuzji krwi allogenicznej w organizmie biorcy
obserwuje si¢ m.in. zaburzenia w uktadzie limfocy-
tarnym, zaréwno iloSciowe, polegajace na zmniejsze-
niu liczby catkowitej limfocytow oraz obnizeniu sto-
sunku limfocytoéw CD4/CD8 [7,18], jak tez jakosScio-
we, polegajace na ostabieniu odpowiedzi limfocytow
na obecno$¢ obcych antygendw i zmniejszeniu pro-
dukcji cytokin [7,19]. Po przetoczeniu krwi, zawiera-
jacej nawet niewielkie ilosci leukocytow, lokalizuja
si¢ one w szpiku biorcy, powodujac konflikt z leuko-
cytami wlasnymi. Efekt ten ma dziatanie dlugofalo-
we. DNA dawcy udaje si¢ wyizolowac z krwi biorcy
do 1,5 roku po transfuzji [4,17,20,21]. Jednocze$nie
przej$ciowa immunosupresj¢ obserwuje si¢ po prze-
toczeniu samego 0socza, nie zawierajacego biatych
krwinek [4,22], co prawdopodobnie ma zwiazek z wy-
sokimi poziomami cytokin (zwlaszcza interleukiny
2, 6, 8, TNFa i TGFB) uwalnianych z komoérek pod-
czas przechowywania 1 przygotowywania prepara-
tow krwi [23].

Badania i obserwacje kliniczne potwierdzaja wy-
stepowanie zaburzen uktadu odporno$ciowego i wska-
zuja, ze ryzyko infekcji pooperacyjnej w przypadku
transfuzji krwi allogenicznej jest znaczaco wigksze
w poréwnaniu z transfuzja krwi wlasnej (od 35% az
do 1000%) [1,5,24,25,26,27,28,29,30,31,32].

Wyniki badan, dotyczacych wptywu przetocze-
nia krwi allogenicznej podczas operacji onkologicz-
nych, wskazuja na zdecydowanie wigksza cz¢sto$¢ na-
wrotow miejscowych i przerzutow w przypadku oko-
tooperacyjnego przetoczenia krwi obcej [5,7,24, 33].

Pomimo istnienia ciagle wielu niejasnosci, doty-
czacych istoty i praktycznego znaczenia immunomo-
dulacyjnego wptywu krwi allogenicznej, niewatpli-
wie transfuzja niesie ze soba wiele potencjalnych za-
grozen, co stanowi kolejng przestanke do podejmo-
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wania wszelkich mozliwych dziatan zmierzajacych
do ograniczenia ilo$ci przetaczanej krwi allogeniczne;.

SPOSOBY ZMNIEJSZANIA
ZAPOTRZEBOWANIA NA KREW
ALLOGENICZNA

Przedstawione zagrozenia zwiazane z przetocze-
niem krwi obcej oraz coraz wigksze trudnosci i kosz-
ty zwiazane z jej pozyskiwaniem, uzasadniaja wpro-
wadzenie w ramach funkcjonowania kazdego od-
dziatu ortopedycznego, racjonalnego, jednolitego sys-
temu ,,gospodarowania” preparatami krwi. Zmniej-
szenie narazenia chorego (w odniesieniu do pojedyn-
czej przetaczanej jednostki krwi) na przeniesienie in-
fekcji czy reakcje immunologiczne jest realizowane
przez stacje krwiodawstwa, rola chirurga jest nato-
miast zminimalizowanie iloSci przetaczanej krwi
w ogole, a w szczego6lnosci zmniejszenie ilo$ci prze-
taczanej krwi allogeniczne;.

Realizacja wymienionych celow jest mozliwa po-
przez:

1. Ustalenie $cistych wskazan do przetoczenia
2. Zmniejszenie utraty krwi

» skrupulatna hemostaza §rodoperacyjna, mozli-

wie ,,0szcze¢dzajaca krew” technika operacyjna

» indukowana hypotensja §rodoperacyjna

» $rodki farmakologiczne poprawiajace hemo-

stazeg
3. Wprowadzenie wewngtrznych systemow pozwa-
lajacych na optymalne wykorzystanie przygoto-
wanych preparatow krwi, np. Maximum Surgical

Blood Order Schedule (MSBOS), Type and Screen

(TS)

4. Zmniejszenie narazenia na krew obca poprzez
wprowadzenie autotransfuzji:

» przedoperacyjnej

» $rodoperacyjnej

* pooperacyjnej
5. Zwigkszenie erytropoezy (erytropoetyna)

6. Substytuty krwinek czerwonych

Ad 1. Ustalenie scistych wskazan do przetoczenia
Przy podejmowaniu decyzji o przetoczeniu krwi
nalezy uwzgledni¢ nie tylko wyniki badan laborato-
ryjnych — morfologii, ale tez stan chorego. Przez wie-
le lat w praktyce funkcjonowata klasyczna regu-
ta 10/30, zaproponowana przez Adamsa i Lundy'ego
w 1942 roku [1], zgodnie z ktora transfuzje przepro-
wadzano przy poziomie hemoglobiny mniejszym
niz 10 g/dl lub wartosci hematokrytu ponizej 30.
Wspomniana reguta powstata w oparciu o obserwa-
cje kliniczne, nie poparte wiedza naukowa, ztaszcza

z zakresu fizjologii i1 patofizjologii uktadu krazenia
1 mechanizméw zapewniajacych prawidtowe utleno-
wanie tkanek [1,5]. Od czasu jej powstania przepro-
wadzono wiele badan majacych na celu okreslenie
progowych wartosci Hb i Ht, wystarczajacych do
prawidlowego zaopatrzenia tkanek w tlen [1,5,34,
35,36,37,38]. Wiele z tych badan powstalo w celu
okreslenia bezpieczenstwa zabiegéw operacyjnych
u osob, ktore nie wyrazity zgody na transfuzje, na
przyktad z przyczyn religijnych.

Zmniejszenie iloSci krwinek czerwonych w jed-
nostce objetosci krwi powoduje poprawienie jej wla-
snosci reologicznych poprzez zmniejszenie lepkosci,
co z kolei zmniejsza obcigzenie nastgpcze, poprawia
stopien oprozniania komor oraz zwigksza powrét zyl-
ny do serca, co w rezultacie powoduje zwigkszenie
rzutu serca przy statej czegstosci skurczow. Zwigksze-
nie rzutu serca pozwala na utrzymanie wystarczaja-
cego, z punktu widzenia zaopatrzenia tkanek w tlen,
przeptywu krwi przez poszczeg6lne narzady. Podsta-
wowym warunkiem wydolno$ci opisanego mechani-
zmu jest prawidtowe wypehienie tozyska naczynio-
wego. Pojawienie si¢ tachykardii w okresie poopera-
cyjnym, jako dodatkowego mechnizmu kompensa-
cyjnego, moze wynika¢ wilasnie z nieprawidtowej
objetosci wewnatrznaczyniowej, ale moze tez §wiad-
czy¢ o niedokrwisto$ci przekraczajacej mozliwosci
kompensacyjne organizmu lub o zwigkszonym zapo-
trzebowaniu tkanek na tlen (na przyktad z powodu
infekcji) [7,39].

Inny mechanizm kompensacyjny polega na zwig-
kszeniu pozyskiwania tlenu przez tkanki przy spadku
poziomu hemoglobiny, a osiaga poziom maksymalny
przy wartosci Ht rownej 30% [7,36,37,39,40].

Wobec powyzszego wydaje si¢, ze hematokryt 25
-30% jest optymalny, jesli chodzi o osiagniecie row-
nowagi migdzy obnizona zawarto$cia tlenu we krwi
z jednej strony, a poprawa wiasnosci reologicznych
krwi.

Nalezy pamigtac, ze opisane mechanizmy kom-
pensacyjne maja odpowiednia rezerwe¢ u osob zdro-
wych. W przypadku chorych z niewydolnos$cia kra-
zeniowo-oddechowa, wadami serca czy choroba nie-
dokrwienna serca rezerwa ta jest zbyt mata, aby za-
pewni¢ prawidtowe utlenowanie tkanek. Dlatego tez,
przy podejmowaniu decyzji o przetoczeniu krwi na-
lezy uwzgledni¢ obecnosé¢ réznych schorzen towa-
rzyszacych.

Porownanie zastosowania transfuzji krwi w roz-
nych oddziatach ortopedycznych wskazuje na znacz-
ne roznice w przyjetych wskazaniach do przetocze-
nia [41,42]. Z danych tych wynika, ze wskazania te
zaleza czgsto od indywidualnych przyzwyczajen
1 swojego rodzaju tradycji panujacej w poszczegol-
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nych oddziatach zabiegowych, a nie od rzeczywiste-
go zapotrzebowania chorego.

Do podobnych wnioskoéw prowadzi, powszechny
w praktyce, brak réznic we wskazaniach do przeto-
czenia w zaleznos$ci od plci chorego, nie uwzglednia-
jacy fizjologicznych roznic w wartosciach Hb i Ht
migdzy kobietami a me¢zczyznami [5].

Wysitki zmierzajace do opracowania jednolitych
wskazan do przetoczenia, opartych wytacznie na pod-
stawowych, obiektywnych parametrach, takich jak
warto$§¢ hemoglobiny czy hematokrytu, do chwili
obecnej nie zaowocowaty opracowaniem jednolitego
standardu postgpowania. Trudnosci w okresleniu wska-
zan do transfuzji, opartych wylacznie na wspomnia-
nych parametrach, wynikaja z koniecznosci uwzgled-
nienia indywidualnego stanu chorego, choréb towa-
rzyszacych, przedoperacyjnych warto$ci morfologii
oraz dynamiki ich zmian.

Majac catly czas na uwadze konieczno$¢ indywi-
dualizacji wskazan do transfuzji, wydaje sig, ze regu-
ta 10/30 definiuje zbyt wysokie wartosci progowe Hb
i Ht. Wyniki wielu badan wskazuja na znacznie niz-
sze warto$ci konieczne do zapewnienia prawidlowe-
go utlenowania tkanek. [1,5,34,35,36,37,43].

Znalazlo to odzwierciedlenie w stanowisku wielu
instytucji, m.in. American College of Physicians [44],
Canadian Medical Association [45] czy stanowisku
konferencji konsensusu National Institutes of Health
[46]. Zgodnie z powyzszymi wytycznymi, warto$¢
progowa hemoglobiny dla transfuzji krwi powinna
wynosi¢ 7-8 g/dl w przypadku chorych nie obciazo-
nych w znacznym stopniu chorobami upo$ledzajacy-
mi mozliwos¢ dostarczania tlenu do tkanek, zwlasz-
cza choroba niedokrwienna serca, niewydolno$cia
krazenia i/lub niewydolno$cia oddechowa.

Carson 1 wsp. [47] wykazali, ze przetoczenie krwi
u chorych poddanych operacji wymiany stawu bio-
drowego, u ktorych poziom hemoglobiny wynosit 8
g/dl nie miato wptywu na $miertelno$¢ przy ocenie
w 30-tym 1 60-tym dniu po operacji.

Roéwniez Johnson 1 wsp. w prospektywnym, ran-
domizowanym badaniu, dotyczacym pordéwnania
dwoch réznych strategii przetaczania krwi u chorych
poddanych zabiegom kardiochirurgicznym, nie wy-
kazali r6znicy migdzy grupa pacjentow, w ktorej dol-
ny prog warto$ci hematokrytu, bgdacy wskazaniem
do przetoczenia, okreslono na 32% i grupa, w ktorej
ta warto$¢ wynosita 25% [48].

Z drugiej strony, istnieja doniesienia 0 wystgpo-
waniu u niektoérych chorych, zwtaszcza tych, u kto-
rych poziom hemogobiny waha si¢ miedzy 6 a 10
g/dl, bezobjawowego niedokrwienia migs$nia serco-
wego, co z kolei moze wplywa¢ na zwigkszona
$miertelno$¢ pooperacyjna [5].
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W $wietle przedstawionych danych, wartosci Hb
rzedu 7-8 g/dl w przypadku chorych bez znacznych
obciazen oraz powyzej 10 g/dl u chorych obciazo-
nych nalezy uznaé¢ za bezpieczne [5,36,38,40,43,49,
50]. Stosowanie powyzszych zalecen i potraktowanie
ich jako punktu wyjscia do indywidualizowania wska-
zan pozwala niewatpliwie na uniknigcie niepotrzeb-
nego przetaczania krwi, ze wszystkimi tego skutkami,
zarowno zdrowotnymi, jak i ekonomicznymi.

Na zakonczenie powyzszego rozdziatu nalezy przy-
pomnieé, ze transfuzja krwi w wigkszosci przypad-
kow nie powinna stuzy¢ uzupetnianiu objgtosci tozy-
ska naczyniowego oraz, w $wietle danych dotyczacych
wplywu immunosupresyjnego, nie jest, wbrew czgsto
panujacemu pogladowi, $rodkiem poprawiajacym
czy przyspieszajacym gojenie si¢ rany operacyjne;.

Ad 2. Zmniejszenie srodoperacyjnej utraty krwi

Przedoperacyjna ocena i wyréwnanie ewentual-
nych zaburzen uktadu krzepnigcia chorego, skrupu-
latna hemostaza Srodoperacyjna z zastosowaniem no-
woczesnych metod koagulacji naczyn, wlasciwy do-
bor dostepu operacyjnego, dobre przygotowanie i do-
$wiadczenie zespotu oraz zabezpieczenie $rodkow
technicznych potrzebnych do sprawnego przebiegu
operacji z uwzglednieniem ewentualnej konieczno$ci
zmiany przedoperacyjnych zatozen podczas trwania
zabiegu, minimalizowanie czasu trwania operacji,
rozsadne stosowanie mankietow uciskowych — to pod-
stawowe warunki zmniejszenia $rodoperacyjnego
ubytku krwi [1,38,39,43,50].

Ulozenie chorego, zmniejszajace zastdj zylny w ope-
rowanej okolicy, rowniez wywiera pewien wptyw na
stopien utraty krwi podczas operacji. Ulozenie w po-
zycji Trendelenburga (ok. 20°) zmniejsza utrate krwi
podczas zabiegéw w obrgbie konczyn dolnych. Nel-
son 1 Bowen [51], poréwnujac stopien utraty krwi
podczas alloplastyki catkowitej stawu biodrowego
u chorych operowanych w pozycji lezacej na plecach
1 na boku, uzyskali wynik wskazujacy na nieznacznie
mniejsza utrate w przypadku chorych operowanych
W pozycji lezacej na boku.

W przypadku zaistnienia koniecznos$ci srédopera-
cyjnego przetoczenia krwi, nalezy pamigtaé o tym, ze
najbardziej efektywna jest transfuzja pod koniec ope-
racji, najlepiej juz po zamknigciu rany operacyjnej
ze wezesniejszym utrzymywaniem prawidtowego wy-
pehienia ozyska naczyniowego za pomoca kryta-
loidow lub koloidow [51].

W przypadku operacji zagrozonych szczegodlnie
duza lub trudna do przewidzenia utrata krwi nalezy
rozwazy¢ wykonanie przedoperacyjnej arteriografii
1 zastosowanie wybidrczej embolizacji naczyn. W chi-
rurgii ortopedycznej, takie postgpowanie moze by¢
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szczegblnie uzyteczne przy resekcji zmian nowotwo-
rowych i leczeniu ztaman w obrgbie miednicy [43].

Stosowanie miejscowo dziatajacych srodkow po-
prawiajacych krzepliwos¢ krwi, takich jak: gabki fi-
brynowe, zwlaszcza podczas najbardziej zagrozo-
nych utrata krwi etapow operacji, przyczynia si¢ row-
niez do zmniejszenia jej utraty.

Dziatanie przeciwkrwotoczne i skutecznos¢ kli-
niczna syntetycznych zwiazkow antyfibrynolitycznych
(kwas traneksamowy, E-aminokapronowy, aprotyni-
na) dobrze udowodniono w przypadku chirurgii ser-
ca [36,39,49]. Istnieje stosunkowo niewiele badan
klinicznych dotyczacych zastosowania tych zwiaz-
kow w chirurgii ortopedycznej, a ich wyniki sa czgsto
sprzeczne. Hiippala i wsp. [52] wykazali, ze pojedyn-
cza dawka 10 mg/kg kwasu traneksamowego, poda-
na podczas operacji wymiany stawu kolanowego przed
zwolnieniem opaski uciskowej, znaczaco zmniejsza
okotooperacyjna utratg krwi.

Badania nad wptywem aprotyniny na wielkos$¢
utraty krwi podczas operacji ortopedycznych sa nie-
jednoznaczne, chociaz wydaje sig, ze jej dzialanie za-
lezne jest od zastosowanej dawki.

Kasper i wsp. [53] oraz Hayes i wsp. [54] nie wy-
kazali wptywu niewielkich dawek aprotyniny na utra-
te krwi podczas alloplastyki catkowitej stawu biodro-
wego.

Janssens i wsp. z kolei, analizujac utrat¢ krwi
rowniez u chorych poddanych wymianie stawu bio-
drowego, otrzymali znaczace zmniejszenie $rédope-
racyjnej utraty krwi w grupie otrzymujacej aprotyni-
n¢ w duzych dawkach [55].

Nalezy pamigta¢ rowniez o mozliwosci zwigksza-
nia przez srodki antyfibrynolityczne ryzyka wysta-
pienia powiktan zakrzepowo-zatorowych [39], cho-
ciaz wyniki badan klinicznych wskazuja, ze przy pra-
widlowej profilaktyce przeciwzakrzepowej ryzyko to
nie jest podwyzszone [54,55].

Desmopresyna (DDAVP), zwigkszajaca poziom
VIII czynnika krzepnigcia i czynnika von Willebran-
da poprzez zwigkszenie ich uwalniania w $rodblonku
naczyniowym, przyczynia si¢ do zmniejszenia krwa-
wienia, zwlaszcza u chorych z mocznica, marskoscia
watroby [7] czy zaburzeniami funkcjonowania plytek
krwi [7,39].

Ocena skuteczno$ci desmopresyny w ortopedii
jest niejednoznaczna. Karnezis i wsp. [56] w prospek-
tywnym badaniu nie potwierdzili wplywu desmopre-
syny na zmniejszenie utraty krwi w przypadku ope-
racji wymiany stawu kolanowego i biodrowego. John-
son i Murphy [57], analizujac utrate krwi podczas
spondylodezy lgdzwiowej, wykazali zmniejszenie
utraty krwi u chorych otrzymujacych desmopresyne.
Roéwniez Kobrinsky i wsp. [57], analizujac utratg krwi

podczas usztywnienia ledzwiowego odcinka krego-
stupa z uzyciem dystraktora Harringtona, uzyskali wy-
nik wskazujacy na mniejsza o 32,5% S$rednia utratg
krwi w grupie chorych otrzymujacych srédoperacyj-
nie desmopresyng w pordwnaniu z grupg kontrolna.

Duzy wplyw na stopien utraty krwi podczas ope-
racji ma sposob przeprowadzenia znieczulenia. Zna-
nym sposobem zmniejszenia $rédoperacyjnej utraty
krwi jest kontrolowana hipotensja Srodoperacyjna,
ktorej zastosowanie w operacjach ortopedycznych
zostato dobrze udokumentowane.

Nelson i Bowen [51], analizujac utrat¢ krwi po-
czas operacji catkowitej wymiany stawu biodrowego
u chorych bedacych Swiadkami Jehowy, zanotowali
0 40% mniejsza utratg krwi w grupie operowanych
z zastosowaniem hipotensji $rodoperacyjnej w po-
roOwnaniu z grupa kontrolna.

Podobne, zachgcajace wyniki uzyskat Juelsgaard
1 wsp. [59] w przypadku chorych poddanych endo-
protezoplastyce stawu kolanowego. W badaniu po-
rownano grupg chorych, u ktoérych zastosowano hy-
potensj¢ Srodoperacyjna, rezygnujac jednoczesnie
z opaski uciskowej, z grupa chorych operowanych
przy utrzymaniu normalnego cis$nienia z uzyciem
opaski. Srednia utrata krwi w pierwszej grupie wy-
niosta 1056 ml, w poréwnaniu z 1826 ml w drugie;j.

Nalezy pamigta¢ o tym, ze omawiana metoda nie
moze by¢ zastosowana w przypadku wspoélistnienia
choroby niedokrwiennej serca, zastoinowej niewy-
dolnosci krazenia, wad serca lub niewydolno$ci na-
czyn zaopatrujacych mozg, watrobg czy nerki [43].

Ad. 3. Wprowadzenie wewnetrznych systemow po-
zwalajqcych na optymalne wykorzystanie przygoto-
wanych preparatow krwi

W Stanach Zjednoczonych [1] przetacza si¢ rocz-
nie okoto 20 miliondéw jednostek krwi w przyblize-
niu 4 milionom chorych kazdego roku. Znaczna
czes$¢ tej ilosci przetaczana jest podczas zabiegu ope-
racyjnego. Wielu chirurgéw i anestezjologoéw wyma-
ga przeprowadzenia prob krzyzowych i zabezpiecze-
nia ilosci krwi znacznie przekraczajacej rzeczywiste
potrzeby. Ilo§¢ zabezpieczanej i przetaczanej krwi
wynika zwykle z okreslonych wzorcow przyjetych
w poszczegolnych osrodkach, a nie rzeczywistych,
ostrych wskazan §rodoperacyjnych.

Srodkiem przyczyniajacym si¢ do zmniejszenia
ilosci bezpowrotnie traconej w ten sposob krwi moze
by¢ wprowadzenie w kazdym oddziale zabiegowym
statego schematu ,,gospodarowania” krwig i prepara-
tami krwiopochodnymi, dopasowanego do specyfiki
kazdej jednostki.

Przyktadem takiego systemu, sprawdzonym juz
w praktyce, moze by¢ MSBOS (Maximum Surgical
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Blood Ordering Schedule) [1, 7, 60, 61, 62, 63]. Pod-
stawowym jego zatozeniem jest okreslenie maksy-
malnego zapotrzebowania na krew w poszczegol-
nych typach operacji dla danego osrodka. Wstepne
opracowanie takich danych wymaga kilkumiesigcz-
nej wspoélpracy chirurgdw, anestezjologéw i stacji
krwiodawstwa, a nastegpnie stalego monitorowania.
Zgodnie z systemem MSBOS, stosunek ilosci prze-
prowadzanych w o$rodku prob krzyzowych do iloéci
jednostek przetaczanej krwi powinien wynosi¢ 2,5:1
lub mniej. W przypadku, gdy dla okreslonej procedu-
ry operacyjnej stosunek ten stale przekracza 5:1, wy-
starczajace jest oznaczenie u chorego grupy krwi
oraz sprawdzenie wystgpowania przeciwcial (proce-
dura ,,Type and Screening”) [1,7,61,62].

Niewymiernym, ale jakze istotnym, efektem wpro-
wadzania takiego systemu jest Scisle wspotdziatanie
lekarzy chirurgéw i anestezjologdw oraz stacji krwio-
dawstwa, owocujace wigkszym zrozumieniem pro-
bleméw zwiazanych z przetaczaniem krwi.

Po wprowadzeniu systemu MSBOS w Medical
Center of Central Georgia Lowery i Clark [60] doko-
nali analizy zuzycia preparatow krwi dla 1400 opera-
¢cji 35 r6éznych typoéw. W ciagu roku zmniejszono sto-
sunek iloéci prob krzyzowych do ilosci jednostek prze-
toczonej krwi z 5: 1 do 2: 1, uzyskujac roczne oszczed-
nosci przekraczajace 110 000 USD.

Podobne, zachecajace wyniki uzyskano w Institu-
to Ortopedico ,,Gaetano Pini” (Uniwersytet w Me-
diolanie), gdzie juz w pierwszym roku po wprowa-
dzeniu systemu MSBOS zanotowano zmniejszenie
ilosci przetaczanej krwi o 15% [7].

PODSUMOWANIE

1. Wprowadzenie rygorystycznych kryteriow bada-
nia dawcoéw krwi oraz rozwdj nowych metod dia-
gnostycznych spowodowat znaczace zmniejsze-
nie ryzyka transmisji chorob zakaznych droga trans-
fuzji przy jednoczesnym ujawnianiu innych, do-
tychczas nieznanych czynnikéw ryzyka zwiaza-
nych z przetoczeniem krwi allogeniczne;j.

2. Wzrost zapotrzebowania na krew i preparaty krwio-
pochodne, przy stale rosnacych kosztach ich po-
zyskania, wymusza podjecie dziatan zmierzaja-
cych do racjonalizacji ich stosowania oraz poszu-
kiwania nowych, bezpiecznych dla chorego spo-
sobow ich pozyskiwania.

3. Najprostszym sposobem oszczgdzania krwi i zmniej-
szenia narazenia chorego na dziatania niepozadane,
zwiazane z przetoczeniem krwi obcej, jest Sciste
przestrzeganie wskazan do zastosowania okre$lo-
nych preparatéw krwiopochodnych z uwzgled-
nieniem indywidualnego stanu chorego.
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4.

10.

I1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

W kazdym oddziale zabiegowym powinien funk-
cjonowa¢ zindywidualizowany system ,,gospoda-
rowania” preparatami krwi, bedacy wynikiem $ci-
stej wspolpracy chirurgéow, anestezjologow i miej-
scowej stacji krwiodawstwa.
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