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Lepsi pochopeni rizik spojenych s alogennimi krevnimi transfuzemi spolu s rostouci populaci pacientl hledajicich
chirurgickou péci bez pouziti krevni transfuze vedly k rozvoji komplexnich klinickych postupd, které maji za cil ome-
zit krevni ztraty, Setfit autologni krvi, stimulovat krvetvorbu a zlepsit toleranci anémie. Pokroky v operacni technice,
pouzivanych technologiich, periopera¢nim managementu a znalostech vyrazné pfispély k tomu, Ze Uspésné Iécba bez
pouziti transfuze je redlnou moznosti, kterd ale vyzaduje soustfedéné Usili multidisciplinarniho tymu zaméfené na
pacienta. V tomto prehledu probereme osvédéené bezkrevni postupy pro periopera¢ni management, akutni krevni
ztratu, Uraz a peripartdlni krvaceni. Zkusenosti ziskané z bezkrevni 1é¢by navic vydlazdily cestu k rozvoji konceptu
Patient Blood Management, ktery se stal standardem Uspé3né lé¢by viech pacient(, tedy nejen téch, kterym krev
podat nemlzeme.
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Advanced bloodless clinical procedures proven in practice

A better understanding of risks associated with allogeneic blood transfusions along with a growing population of patients
seeking surgical care without the use of blood transfusion has led to the development of complex clinical strategies, intending
to minimize blood loss, conserve autologous blood, enhance hematopoiesis, and augment tolerance of anemia. Advances in
surgical technique, current technology, knowledge, and perioperative management significantly contributed to the fact that
successful treatment without transfusion is a realistic option but it does require a concerted patient-centered effort from the
multidisciplinary team. In this review, we discuss effective bloodless strategies in the setting of perioperative management,
acute blood loss, trauma, and postpartum hemorrhage. Additionally, the valuable experience gained from bloodless care
has paved the way to develop the concept of Patient Blood Management as a standard care to benefit all patients, and not
only those for whom blood is not an option.

Key words: bloodless clinical strategies, anemia, hemorrhage, Patient Blood Management.

Obecné principy bezkrevni léchy
Bezkrevni medicina je komplexnim pfistupem k [6¢bé, ktery zahrnuje
rlzné lé¢ebné strategie bez pouziti skladovanych krevnich pfipravkd
[1, 2]. Je zalozena na tfech zékladnich principech (Obr. 1):
stimulace krvetvorby ke zvyseni hladiny hemoglobinu (zelezo,
erytropoetin, kyselina listova, vitamin B );
omezeni krevnich ztrat rychlym zastavenim krvaceni, optima-
lizacf koagulace, posilenim hemostazy a omezenim zbytec¢nych
odbérd krve;
zlepseni tolerance anémie poskytnutim ddkladné podpudrné
[é¢by k minimalizaci spotfeby a maximalizaci vyuziti kysliku.

Tyto strategie provadi multidisciplinarni tym odbornik{ a pfi jejich
uplatnéni pfezivaji a uzdravuji se bez podani alogennf krve i pacienti
s extrémné nizkou hladinou hemoglobinu [3]. VSechny postupy Setfici
pacientovu krev jsou v souladu s konceptem podporovanym Sveétovou
zdravotnickou organizaci, ze ,nase viastni krev je stdle to nejlepsi, co
mdZeme mit ve svych Zildch” [4].

Bezkrevni medicina je zaloZena na stejnych principech jako program
Patient Blood Management (PBM), ale s tim rozdilem, ze v programu
PBM jsou transfuze stéle vyhrazeny jako moznost, kterou Ize v pifpadé
potieby pouzit. Nejzndméjsi skupinou pacientd, kteff si preji bezkrevni
|écbu, jsou svédkové Jehovovi, ktefi odmitaji krev na zékladé svého
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Obr. 1. Zdkladni principy bezkrevni lécby

multidisciplinarni tymovy pfistup

nabozenského presvédceni. Setkdvdme se ale také s pacienty, kteff
odmitaji transfuze z obavy z rizik s nimi spojenymi, s pacienty, u kterych
je transfuze kontraindikovéna (napf. pfi nedostupnosti kompatibilniho
transfuzniho pripravku pro pacienty s klinicky signifikantnimi nepra-
videlnymi protildtkami proti erytrocytdim, nejcastéji jako disledek
drivéjsi transfuze antigenné neshodnych transfuznich pfipravkd) [14],
a s pacienty, ktefi bezkrevnf lécbu preferuj jen do urcité miry (napf. do-
kud nenf ohrozZen jejich Zivot). V pfipadech zavazné anémie nebo
nadmérné krevni ztraty mize dojit mezi Iékafi a témito pacienty ke
stfetu pevné zakofenénych postojl. Na jedné strané pacienti krev a jejf
hlavni sloZky striktné odmitaji, na druhé strané |ékafi tradi¢né povazuijf
krev k zachrané Zivota za nezbytnou. Tento konflikt mtze nakonec
vést k ohrozeni Zivota pacienta nebo dokonce i k jeho ztraté. Pacienti
odmitajici transfuzi nicméné usilovné vyhledavaji viechny jiné modernf
zpUsoby lécby, které s vdécnosti pfijimaji. Nase ochota jim pomoci
s vyuzitim vsech dostupnych moznosti lé¢by je projevem Ucty k jejich
Zivotu. Péce o tyto pacienty pochopitelné vyZaduje rozdilny pfistup,
nez je obecné pfijatym standardem. Bohuzel stdle dochézi k tomu, ze se
misto vynaloZzeni Usili k vyfeseni této nelehké situace témto pacientlm
|é¢ba bud zcela odepfe nebo jsou nuceni, aby pfijali Ié¢bu proti své
vlli. Mnohem konstruktivnéjsi je spolupracovat s pacientem a najit
fesent, které povede k dobrym vysledkdm a soucasné bude respektovat
pfani pacientd a jejich hodnoty [5].

Ne vsichni pacienti, ktefi odmitaji krevni transfuzi, odmitaji stej-
né krevni pfipravky. Kazdy pacient se sam rozhoduje, které pfiprav-
ky a postupy jsou pro ného pfijatelné nebo nepfijatelné. Transfuze
krve a zakladnich krevnich slozek jsou obvykle nepfijatelné,
pouziti frakci ziskanych ze zékladnich krevnich slozek a jiné postupy
jsou casto prijatelné, ale je nutné je s pacientem individualné probrat
(Schéma 1). S pacientem oteviené promluvime co nejdfive, abychom
tomu mohli pfizplsobit Iécebny plan (Schéma 2). Ve zdravotnické
dokumentaci to bude jasné a zietelné uvedeno.

Management zavazné anémie

Jaka je kritickd hladina hemoglobinu, pfi které se kompenza¢ni me-
chanismy anémie vycerpaji, metabolismus se méni z aerobniho na
anaerobni a vyrazné roste morbidita a mortalita? Stale to neni zcela
jasné. Existuji zpravy o pacientech, ktefi s malymi nebo zadnymi na-
sledky preZili tak nizkou koncentraci Hb, jako je 20 g/I, zatimco jini s Hb
50-60 g/I neprezili [6]. Zd4 se pravdépodobné, Ze takzvany kriticky
Hb se lisf od pacienta k pacientovi v zavislosti na jeho individualnich
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Schéma 1. Pripravky a postupy piijatelné nebo neprijatelné pro pacienta
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Schéma 2. Rozhovor s pacientem

Kazdému pacientovi predem srozumitelné a jasné vysvétlime:

1. 0 kterych konkrétnich krevnich pffpravcich a derivatech se uvazuje, Ze budou potfebné,
2.jaka jsou jejich rizika,

3. jaké riziko pfindsi jejich odmitnuti,

4. a jaké alternativy jsou dostupné.

pozadavcich na kyslik, na jeho adaptivni reakci na anémii a na jeho
rezervni kapacité na urovni rliznych organt a bunék. Tato hodnota Hb
se také mUze u stejného pacienta ménit v zavislosti na objemu plazmy
a dalsich faktorech.

Pokud jde o pacienty, kteff nepfijimaji krevni transfuzi, je velmi dd-
lezité porozumeét jejich individualni reakci na anémii, a pro prezitf
téchto pacientl s zivot ohrozujici anémif je vyuziti znalosti fyziologie
prenosu kysliku nezbytné.

U zdravych jedincd v klidu je obsah kysliku dopraveny do tkani
normalné nejméné Ctyrikrat vétsi nez obsah aktudiné v télesnych
tkanich skutecné vyuzity. Jingmi slovy, pomér dodavky kysliku (DO,)
kjeho spotfebe (VO,) je normalné udrzovan na poméru 4: 1. Nicméné
v urcitych patofyziologickych stavech, napt. pfi tézké anémii, srdec-
nim selhdni nebo zavazném ARDS, je tento pomér narusen. Kdyz je
pomer DO, : VO, mensi nez 2 : 1, VO, se mlze stat zavislym na DO,
a projevi se neschopnosti udrzet v tkanich metabolismus zavisly na
kysliku, coz vede k anaerobnimu metabolismu [7]. DO, je produktem
obsahu kysliku v arteridIni krvi a srde¢niho vydeje. Ke kompenza¢nim
mechanismdm pfi anemickém syndromu patii pokles periferni rezis-
tence, zvyseni srde¢niho vydeje a snizenf viskozity krve. Normalné je
jen nepatrné mnozstvi kysliku rozpusténo v plazmé, obecné méné
nez 1 % celkového obsahu kysliku v arteridInf krvi, a vétsina kysliku
transportovaného do tkanf je vazana na hemoglobin. Prakticky vyjad-
feno, ur€ujici hodnotou pro obsah kysliku v krvi je koncentrace
hemoglobinu. Pokud by hemoglobin neexistoval vibec a télo bylo
zavislé na rozpusténém kysliku, dostacujici srde¢nf vydej k udrzenf
adekvatni DO, by musel byt okolo 300 I/min, coz je fyziologicky
nemozné.

Publikovana data naznacuji, ze spotieba kysliku (VO,) se stava
zavislou na dodavce (DO,) pfi hladiné Hb v rozmezi 45-40 g/,
a to maze byt tedy hladina, pfi které se objevuji zndmky klinického
soku [6], napf. symptomy kriticky narusené dodavky kysliku vedoucf
nakonec k orgdnové dysfunkci (Schéma 3). Potom je nezbytné zajistit
uc¢innou podpiirnou léébu k minimalizaci spotfeby a maximalizaci
vyuZiti kysliku (Schéma 4 a Tab. 1).
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Schéma 3. Kritickd hladina hemoglobinu
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Kritickd hladina hemoglobinu

= spotieba kysliku (VO,) se stavé zdvislou na dodévce (DO,) pfi hladiné Hb 45-40 g/I

mobjevuji se znamky klinického Soku (anaerobni metabolismus, orgdnova dysfunkce)

mtélo kompenzacné zvysuje srdecni vydej, a to prevazné zvysenim srdecni frekvence
a soucasné snizenim systémové cévni rezistence

= pii zvyseni parcidlniho tlaku kysltku (PaO,) kyslik rozpudtény v plazmé mUze predstavovat
az 30 nebo vice procent dodévky kysliku

wzajisténi podpurné 1é¢by ke snizenf spotieby a zvyseni dodavky kysliku

Schéma 4. Podpdrnd lécba ke zvyseni tolerance anémie

Zvyseni dodavky kysliku

= optimalizace cirkulujiciho objemu

= uvazlivé doplnéni objemu (krystaloidy, koloidy)

= zvazit vliv roztokl na koagulaci a mikrocirkulaci (funkéni kapildrni denzita, viskozita

krve, perfuze)

= vyvarovat se pretizeni objemu a nadmérnému zvyseni krevniho tlaku (zvysuje krvaceni)
mzvyseni oxygenace

= kyslikova terapie

= zvazit umélou plicni ventilaci a hyperbarickou oxygenaci

= optimalizace srde¢niho vydeje
mzvysenierytropoézy

mvcasné podani latek stimulujicich erytropoézu (erytropoetin)

mdoplnéni Zeleza (i. v. zelezo)

= kyselina listova, vitamin B ,

Snizeni spotieby kysliku

u pisny klid na lGzku: vhodné analgezie, sedace a myorelaxace
mzachovani normotermie

= uvazlivé ochlazovéni pii horecce (tfesavka spotfebu O, zvy3i)

= zahfivani hypotermickych pacientt (hypotermmie zhorsuje koagulopatii)
= neselektivni betablokatory v nizkych davkach

= snizi projevy tachykardie

= snizuji metabolické pozadavky blokadou konverze T4-T3
mvyvarovat se opakovanych odbéri krve

mdenné kostni dfen produkuje asi 50 ml krve, opakované extenzivni odbéry mohou tuto

hodnotu i pfeséhnout

= Point-of-care testovani (POCT)

= kapky nebo mililitry

= jen odbéry nezbytné pro urcenf lécby nebo jeji zménu

K doporucenym intervencim patfi zajisténi dostateéného obé-
hového objemu, aby se zachovala perfuze, protoze vétsina organt
selhdva, pokud je anémie doprovédzena hypovolemii. Podani nizké
davky neselektivniho betablokatoru mze pomoci snizit projevy
prilisné tachykardie, kterd ma na srdecni vydej jen minimalni ucinek.
Navic tyto latky blokujf konverzi T4-T3, ¢imz se metabolické poZadavky
tkani snizuji [8]. Neselektivni betablokatory v této situaci ale musime

podavat opatrné, protoze vyssi davka mdze mit negativni dopad na

srdecnf vydej a povede k hypoxii koncovych organ, napf. mozku.

Lécime stavy, které zvysuji spotfebu kysliku. Horecka zvysuje sr-
dec¢ni frekvenci, a tim spotrebu kysliku, ale k ochlazovani pfistupujeme
uvazlivé, protoze sice mize snizit spotfebu kysliku, ale pokud vede
ke tfesavce, tak se nakonec spotfeba kysliku zvysi, a ochlazovéani také
mUze vést ke koagulopatii. Uméla plicni ventilace (fizend ventilace
u pacientd na sedaci nebo podpUrna ventilace) je dalsim postupem,
ktery pomaha snizit respiracni ndmahu a s tim spojenou spotiebu
kysliku. Pokud nenf indikovano jinak, casné ukonceni ventilace a ex-
tubace jsou doporucovany pfi Hb nad 45 g/I a dostatecné produkci
retikulocytd [6].

Kdyz kyslik vazany na Hb v krvi vyrazné poklesne, nabyva na vy-
znamu kyslik rozpustény v plazmé, ktery miZe pfi zvy$eni parcial-
niho tlaku kysliku (PO) nyni pfedstavovat az 30 nebo vice procent
dodavky kysliku. Dbame na to, aby cilovy PO, byl natolik vysoky, ze
zajistl adekvatni mnozstvi kysliku rozpusténého v plazmé, a soucasné
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nebyl vysoky pfilis, aby nedmérné zvysil riziko poskozenf [9]. Pfijatelnym
limitem maze byt PO, okolo 250 Torr (33,3 kPa).

Hodnoceni stavu védomi je také velmi ddlezité, protoze jakédkoli
doprovodna somnolence nebo oslabeni porozuméni znamenaji, ze
spotieba kysliku se stava zavislou na dodavce, a tento stav se musi
rychle a efektivné zvratit. Pii krvaceni by mély byt hodnoceny klinické
i laboratorni znamky orgdnové a tkdnové hypoperfuze.

Kazdd krevni ztrata vede ke ztraté Zeleza, a proto je doplnéni
zeleza pro obnovu mnozstvi hemoglobinu zcela nezbytné, a pfidanf
latek stimulujicich erytropoézu (ESA) kompenzacni odpoved na
anémii maximalizuje [10, 11].

Po celou dobu je zdsadni vyvarovat se opakovanych odbér
krve. Mnohé z nich nakonec totiZ nejsou pro urceni [é¢by nebo jejf
zménu nezbytné. S vyhodou vyuzijeme Point-of-care testovani (POCT)
u ventilovanych pacientd, které vyzaduje kapky nebo mililitry krve.
Uplny krevni obraz s retikulocyty, frakci nezralych retikulocytd a ob-
sahem hemoglobinu v retikulocytech (vypocitand hodnota) pomuze
zhodnotit odpovéd na lé¢bu Zelezem a erytropoetinem (Tab. 2) [6].
Daldi laboratorn{ vysetfeni by se mélo provadét, jen pokud je absolutné
nezbytné pro stanoveni nebo zménu lécby [12].

Lze olekdvat, Ze na tuto Ié¢bu bude dobfe reagovat mnoho pa-
cientl. Pokud v3ak lé¢ba neni Uspésnd, bylo by vhodné ke zvyseni
dodavky kysliku zvazit podani umélych prenaseci kysliku, ale ty
u nas nejsou dostupné. S jejich pomoci je mozné preklenout dobu
tézké anémie, dokud pacientova kostni dferi neprodukuje dostatek
Cervenych krvinek [13].

Klinické postupy pro planované operace

Vétsina perioperacnich bezkrevnich postupl je soucasti programu
Patient Blood Management (PBM), ktery se jiz Uspésné a bézné v mnoha
zemich pouziva [7]. Pro Uspésnou lécbu je nezbytné byt s timto pro-
gramem dobre sezndmen a jednotlivé postupy a metody dlsledné
vyuzivat. Zakladn{ principy jsou uvedeny na obrazku 2. Cilem je, aby se

predeslo situaci, kdy by byla krevnf transfuze indikovana.

Predoperacni priprava

Zakladem Uspésné operace je diikladnd priprava. Pfredoperaéni mul-
tidisciplinarni diskuze k naplanovani postupt by se méli minimalné
Ucastnit zkuseny chirurg, zkuseny anesteziolog a zkuseny hematolog.
S vyhodou vyuZijeme také konzultaci s praktickym lékafem pacienta
nebo internistou, ktefi ndm mUzou poskytnout cenné informace o paci-
entovi, a zapojime je do pfedoperacnf pfipravy, zvl. diagnostiky a lécby
anémie. Najdeme si ¢as a v klidu dobfe promyslime aktudIni situaci
konkrétniho pacienta, jeho fyziologické moznosti tolerovat anémii a na-
ro¢nost planované operace. Podle toho odhadneme ocekavanou krevnf
ztratu, stanovime nejnizsi hladinu hemoglobinu, kterou pacient bude
schopen pooperacneé tolerovat a vypocitdme zadouci predoperacni
hladinu hemoglobinu (viz Schéma 5). Pfitom bereme v Uvahu téles-
nou hmotnost pacienta, protoze ¢im jsou pacienti drobnéjsi, tim mensi
majf cirkulujici objem krve, a tim vy33i predoperacni hemoglobin potfe-
buji [14]. I[dedlné 8 tydnU pred pldnovanou operaci zhodnotime krevni
obraz, metabolismus Zeleza a stav koagulace, abychom méli dostatek
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Tab. 1. Ndvrh protokolu managementu zdvazné anémie u pacientd, kterym nemdZeme podat krev

1. erytropoetin

>70g/l 50-70 g/l <5049/l

napf. epoetin beta 20 000 IU i. v.
kazdych 12 hodin po 5 dni. Pokud je
vzrist poctu retikulocytd < 6 % za
tyden, zménit davkovani na 40 000 U
i.v. kazdych 12 hodin po 5 dn.

napr. epoetin beta 40 000 IU s. c.
tydné (i. v. pouze pokud je s. c.
nevhodné, napt. u edému)

napr. epoetin beta 20 000 IU s. c.
denné po 5 dni (i. v. pouze pokud je
s.c. nevhodné, napt. u edému) Pokud
je vzrlst poctu retikulocytd < 6 %

za tyden, zménit na 40 000 IU s. c.
denné po 4 dny.

2.intravendzni Zelezo
3. kyselina listova

napr. zelezita sacharéza 100 mg i. v. bolus 1x denné po az 10 dnf
1 mg v kratkodobé infuzi jednou denné

4. vitamin B

5. nutri¢nf podpora

6. vhodna lécba infekce

7. profylaxe hluboké Zilni
trombdzy

8. profylaxe stres. viedu

sekvencni kompresni zafizeni, opatrné podavani antikoagulancii (napft. heparin,
enoxaparin, pfima peroralnf antikoangulancia)
inhibitory protonové pumpy nebo H, blokatory (i. v. nebo p. 0.)

1000 pg i. m. v jedné davce
nutri¢ni podpora
vhodnd lé¢ba infekce

9. optimalizace oxygenace doplnikovy kyslik

= doplnikovy kyslik

= monitorace tkdriové oxygenace:

= minimalizace spotreby kysliku:

maximalizovat mnozstvi kysliku
rozpusténého v plazmé: podavani
100% kysliku

= denné 12svodové EKG
= zhodnocen( vychoziho psychického stavu a ¢asté kontroly
= periodické stanovenf hladiny laktatu
= minimalizace spotteby kysliku:
« prisny klid na 1Gzku
= neselektivni betablokatory: napt.
propranolol 25 ug i. v. kazdé
4 hodiny, pocatecni dévka se
muze zvysit o 25 pg tak, aby
celkova davka nebyla vétsi nez
150 pg, pokud je prijatelny
krevni tlak a srdecni frekvence.
Cilové srdecni frekvence je
90-100 nebo snizeni vychozi
tachykardie o 10-15 %.

u piisny klid na 1Gzku

10. redukovat intrapulmondlni zkraty

m hlava na l0zku vys nez 30°

m trvalé podavéani bronchodilatétor(

u respiracni fyzioterapie a motivacni spirometrie (pokud pacient nenf
na plicni ventilaci a je schopen je provadét)

11. pfi pfiznacich organové dysoxie

= intubace, sedace, ventilace 100% kyslikem (cflem je PaO, mezi
200-250 mmHg)

m pouzit PEEP k redukci intrapulmonélniho zkratu, zachovani funkenf
rezidualni kapacity (FRC) a zvysenf PaQO, (ovefit normovolémii)

m sedace ke snizeni spotreby kysliku

m udrzovat normotermii, aktivni chlazenf, pokud je teplota zvysena (horecka
zvysuje spotrebu kysliku a snizuje saturaci arteridlni krve kyslikem)

= neuromuskuldri blokétory, pokud je to nezbytné k usnadnéni ventilace,
minimalizaci spotieby kysliku a ulehé¢enému ochlazovani omezenim
subklinické tresavky. Monitorace svalové relaxace jako standard ("train-of-
four" TOF, série ¢tyr): snazit se udrzet pacienta na 3/4.

¢asu na potfebné intervence, zvl. doplnéni zeleza peroralnimi pripravky.
Pokud odhalime anémii nebo nedostatek Zeleza, postupujeme podle
vydanych doporucenf k 1é¢bé pfedoperacni anémie, jak je shrnuto nize.

Pokud je z&ddouci predoperacni hemoglobin vys$si nez obvykle
pozadovana hladina 130 g/I, na jeho dosazen{ vétsinou nestaci jen
doplInénizésob Zeleza, ale je nutné erytropoézu stimulovat podavanim
erytropoetinu, jehoz Ucinek maximalizujeme soucasnym zajisténim
dostatku zeleza [15]. Obvykle se zacind davkou epoetinu alfa nebo
beta 40000 IU (600 1U/kg), za tyden zhodnotime Ucinek a dle potfeby
davku opakujeme, pfip. upravime [16]. Pfi tomto kratkodobém podavani
erytropoetinu sice ¢asto diskutované tromboembolické komplikace ne-
byly prokazany, nicméné vhodna profylaxe se doporucuje, napt. 100 mg
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Tab.2. Ndvrh rozvrhu laboratornich vysetieni pro management zdvazné

anémie
Laboratorni vyseteni =
krevni obraz + diff. X X X X X
krevni obraz bez diff. X X
Zelezo X X
feritin X
saturace transferinu X X
k. listova X
vitamin B, X
parametry retikulocyt(* X X X X X X X

*parametry retikulocytd: absolutni a relativni pocet, obsah hemoglobinu v retiku-
locytu, frakce nezralych retikulocytd
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Obr. 2. Perioperacni bezkrevni postupy

Pfedoperacni pfiprava

véas odhalit, diagnostikovat a lé¢it anémii
i.v.zelezo, erytropoetin, kyselina listova, vitamin B,

peclivé rodinna a osobni anamnéza

odhalit a vyfesit rizika krvaceni (kongenitalni a ziskané poruchy krvéaceni)
zkontrolovat uzivané léky (protidestickové, antikoagulacni, bylinné doplriky)
odhalit Iékové interakce, které mohou plsobit anémii

(napf. ACE inhibitory, antidepresiva)

minimalizovat iatrogenni krevni ztraty omezenim diagnostickych odbért krve

dikladné fyzikalni vysetieni

zhodnotit a optimalizovat fyziologické rezervy pacienta (funkce plic a srdce)

otevieny rozhovor s pacientem o planovanych postupech a pfipravcich
= zfetelné zapsat prani pacienta do zdravotnické dokumentace

pfipravit individualizovany lé¢ebny plan

= odhadovanou krevni ztratu porovnat s tim, co je pacient schopen tolerovat
= odlozit operaci do optimalizace mnozstvi cervenych krvinek
= multidisciplinarni diskuze k naplanovani operace (minimélné zkuseny chirurg,

Intraoperacni péce

rychla a zruéna chirurgicka technika zkuseného chirurga
peclivé a ¢asné stavéni i malych zdroja krvaceni (elektrokauter, ultrazvukovy,

anesteziolog a hematolog)

minimalizace krevnich ztrat

argonovy skalpel)
lokélni hemostatika

minimalné invazivni postupy (endoskopie, laparoskopie, roboticka chirurgie)

postupy Setfici krev
akutni normovolemicka hemodiluce
rekuperace krve (cell saver)
anestetické postupy (fizena hypoten-
ze, polohovani, turniket)

maximalizovat erytropo
(erytropoetin, i. v.

vcas odhalit krvaceni a zastavit ho
udrzovat normotermii a norm. pH
minimalizovat iatrogenni krevni ztraty

management koagulace
normotermie a normalni pH
infuzni roztoky neovliviujici koagulaci
k. tranexamova
fibrinogen
desmopresin
rFVila

maximalizovat dodévku kysliku
dopliikovy kyslik
plicni ventilace 100% kyslikem
minimalizovat spotfebu kysliku
pfisny klid na lazku
sedace

pediatrické zkumavky, omezit
odbéry krve
hemostatickd a antikoagulacni opatieni

zabrénit/ihned lécit infekci

Schéma 5. Piedoperacni optimalizace mnozstvi Cervenych krvinek

Ci fedoperacni hemoglobin

zédouci pooperacni Hb [g/1]

cilovy predoperacniHb[g/ll —

odhadovana krevni ztrata [ml] )

( télesnd hmotnost [kg] x 70

Vypocet potiebné davky zeleza (Ganzoniho rovnice)

celkovy deficit zeleza (mg) = télesnd hmotnost [kg] x (cilovy Hb - soucasny Hb) [g/1] x 0,24
+ zasobni Zelezo [mg]
zésobni zelezo:

=500 mg pfi télesné hmotnosti > 35 kg

m 15 mg/kg pfi télesné hmotnosti < 35 kg

m nepfidavame, pokud je feritin > 100 pg/I nebo TSAT > 20 %

Pokud je cilovy Hb > 130 g/I

erytropoetin
=600 |U/kg (20 000-40 000 IU) s. c. Tx tydné
mobvykle vkombinace si. v. zelezem
mzacit 4 tydny pred operaci
mzkontrolovat za tyden, zédouci vzrlist Hb 10 g/I
u celkem 2-4 déavky
= tromboprofylaxe

vitaminB,, 1 mgi.m.

kyselina listova 5 mg p. 0. denné do operace

kyseliny acetylsalicylové, kterd normalizuje zvysenou reaktivitu desticek
vyvolanou epoetiny [17, 18].

Protoze po operaci bude muset kostni dferi vyprodukovat ztraceny
objem cervenych krvinek, myslime jiz ptedem na dostate¢nou zasobu
zeleza. 1 pg/! feritinu odpovida 8—10 mg uloZeného Zeleza. Ke tvorbé
10g/I Hb u 70 kg dospélého je potfeba asi 165 mg uloZzeného Zeleza.
Pokud je predoperacni feritin < 100 pg/|, krevni ztrata, kterd zpUsobf
pokles Hb o > 30 g/l, zasoby Zeleza vycerpd. Takze pacienti s hladinou
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sérového feritinu < 100 pg/l nebo saturaci transferinu < 20 % by také
méli pfedoperacné dostévat zelezo k doplnénf jeho zasob [19].

Zcela zasadni Ulohu hraje odhaleni, diagnostika a Ié¢ba pfedo-
peracni anémie. Bez jejiho vyfeseni dalsi perioperacnf postupy Setfeni
pacientovou krvi nemusi pro Uspésny vysledek bezkrevni operace stacit
[20]. Podrobnosti lé¢by predoperacni anémie jiz byly dostatec¢né publi-
kovény, takze zminim jen zakladni principy [21-23]. Zakladn{ screening
anémie by se mél provést nejméné 4 tydny pred pldnovanou operaci.
Ktomu patii vysetfeni Upiného krevniho obrazu (v¢etné retikulocytd)
a metabolismu Zeleza (Zelezo, feritin a saturace transferinu v séru). Pfi
patrani po priciné anémie vyuzijeme také napt. jednoduchy test na
okultni krvaceni. Pouziti jednoduchého algoritmu (viz Schéma 6) umoz-
fuje rychlou diagnostiku nejcastéjsich pficin anémie, a také zabranf
dodate¢nym nebo zbyte¢nym odbérlm krve.

Lécha mé vychézet ze zjisténych pficin anémie. Jestlize krevni obraz

Schéma 6. Algoritmus diagnostiky a lécby predoperacni anémie

Operace s ocekavanou krevni ztratou > 500 ml
nebo > 10% riziko transfuze

Hemoglobin <130 g/l

[ laboratorni vy3etfeni (feritin, TSAT, CRP, kreatinin) J

[ feritin <30 pg/l J [ feritin 30-100 pg/l ] [ feritin > 100 pg/l ]

[ CRP >5 mg/l ] [ CRP <5mg/l 5
nebo TSAT <20 % aTSAT220%

kreatinin 1

anémie pii onemocnéni ledvin
konzultovat nefrologa

vyloucit malignitu GIT
konzultovat gastroenterologa

anémie z nedostatku Zeleza

anémie pii chronickém zanétu
a nedostatku Zeleza

l

[ ESA +i.v. Zelezo ]

1. zkusit p. 0. Zelezo, pokud > 8 tydnu do operace + nahradit pfipadny nedostatek vitaminu By, a kyseliny listové
2. i.v. Zelezo, pokud <4 tydny do operace nebo

p.0. Zelezo netoleruje nebo Hb <100 g/l

( zahajit 168bu zelezem:

TSAT - saturace transferinu, ESA — Idtky stimulujici erytropoézu, CRP — Greaktiv-
ni protein

odhali anémii (hemoglobin nizsi nez 130 g/l), dalsi vysetfen( by se
mélo nejdfive zaméfit na zhodnoceni metabolismu zeleza, protoze
jeho nedostatek patif k nejcastéjsi priciné anémie. Tak zjistime, jestli se
jednd o anémii pfi prostém nedostatku Zeleza, anémii pfi chronickém
zanétu s nedostatkem zeleza nebo anémii pfi chronickém zanétu.
Kdyz mame dostatek casu, za¢cneme podavanim peroralniho zele-
za a Ucinnost lé¢by nejméne 4 tydny pred operaci ovéfime, pficemz
ocekavany vzrlst hemoglobinu za mésic je obvykle 10 g/I. Protoze se
prokazalo, ze p. 0. ddvka > 60 mg zvysuje hladinu hepcidinu na vice jak
24 hodin, coZ snizuje dalsi den absorpci Zeleza z GIT a zhorsuje neza-
douci Ucinky a toleranci lé¢by, doporucuje se podavat perordini zelezo
v nizké davce (40-60 mg) denné nebo ve stfedni dévce (80-100 mg) ob
den [24]. Slibné vysledky prokazujf perordlni pfipravky s obsahem Zeleza
Sucrosomial’, které se dobfe vstfebavaji a nezplsobuji travici problémy
[25]. Dostate¢na suplementace trva nejméné 2 mésice a ¢asto tolik ¢asu
do operace nemadme. Intraven6zni zelezo je efektivni a bezpecné
amélo by se pouzivat u pacientd, ktefi peroraini Zelezo netoleruji nebo
u kterych je operace pldnovéna za méné nez 6-8 tydnl po zjisténi
nedostatku Zeleza. Latky stimulujici erytropoézu by se mély do-
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Tab. 3. Lécba predoperacni anémie a nedostatku Zeleza

<1309/ i. v. Zelezo 20 mg/kg (pokud je do operace < 5 dni,
,anémie pfi < 100 pg/I nebo <20% pﬁdé‘;?tirefiieém 16?: IFIJ/I:ng 56
nedostatku Zeleza” ; N5, TMIL M.
k. listova 5 mg p. 0. denné
epoetin 600 IU/kg s. c.
<13049/I > 100 g/l a > 20% i. v. Zelezo 20 mg/kg
,renalni anémie” - + T kreatinin - vitamin B, 1 mg i.m.
k. listova 5 mg p. 0. denné
epoetin 600 IU/kg s. c.
<13049/I a o i. v. Zelezo 20 mg/kg
,anémie pfi zanétu” = 100 + T CRP A vitamin B, 1 mgi. m.
k. listova 5 mg p. 0. denné
> 130 g/l
,nedostatek zeleza <100 pg/I nebo <20% i. v. Zelezo 20 mg/kg
bez anémie”

TSAT - saturace transferinu, CRP — Greaktivni protein

porucit pacientdm s pfetrvavajici anémif i po vyfeSeni nedostatku Zivin

(zelezo, vitamin B, kyselina listovd), star$im pacientlm, pacientdm se

-
zanétem a pacientlim s chronickym onemocnénim ledvin [26]. Navrh
lécby uvadi tabulka 3. Zkusenosti presvédciveé ukazuji, ze kazda lécba
anémie, i kdyz je casové jakkoli kratkd, ma smysl [27].

Obdobné je nutné v¢as odhalit a naleZité upravit pfedoperacni koa-
gulopatii. Patrdme v osobnf a rodinné anamnéze po kongenitélnich
a ziskanych poruchdach krvécenfi a zkontrolujeme uzivané léky a bylinné
doplnky stravy a jejich vliv na koagulaci. ZvIastni pozornost vénujeme
rozumnému preruseni protidestickové a antikoagula¢ni medikace, pfi
kterém se fidime platnymi doporucenimi [28]. V nejasnych pfipadech
je vhodné konzultace hematologa.

Hlavnim kompenzacnim orgdnem pfi velké krevni ztraté s nasled-
nou zavaznou anémif je srdce (zvyseni srde¢niho vydeje), které je také
organem s nejvétsim rizikem anemické hypoxie. Proto je nezbytné pfe-
doperacné diagnostikovat a [é¢it kazdé kardiovaskularni onemocnéni.
To stejné plati pro funkci plic. Pfi zhorSovani anémie roste pro zajisténi
tkanové oxygenace Uloha fyzikdlné rozpusténého kysliku v plazmé
ajeho maximalni vyuziti vyzaduje optimalini funkci dychaciho systému.

Intraoperacni péce

K omezeni operacnich krevnich ztrat Ize vyuzit rizné chirurgické a an-
esteziologické postupy, které jsou soucasti programu Patient Blood
Management. Pfehled postupl pro minimalizaci operacnich krevnich
ztrat uvadi obrazek 2.

Nejucinnéjsim postupem zlstava rychla a zruéna chirurgicka
technika zkuseného chirurga. Vyhodné je pouziti minimalné in-
vazivnich postupl, vhodna volba typu anestezie [1], atraumatické
disekce tkanf a Uc¢inné, peclivé a ¢asné stavénii malych zdrojl krvace-
ni (napt. koagulace argonovym paprskem, fibrinové lepidla, lokalni
hemostatika) [29]. Pri fizené hypotenzni anestezii se farmakologicky
snizuje systolicky tlak na 80-90 mmHg nebo stfednf arteridIni tlak na
50 mmHg, a tim se redukujf arterialni krevni ztraty v opera¢nim poli.

Akutni normovolemicka hemodiluce (ANH) je postup, pfi
kterém se predem definované mnozstvi krve odebere bezprostiedné
pred operaci a odebrany objem je nahrazen krystaloidy nebo koloidy
pro udrZzeni normovolemie. Tento postup umoznuje, Ze operacni krevni
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ztraty obsahujf v jednotce objemu méné cervenych krvinek a pfedem
odebrand krev mdze byt podle potfeby znovu podéna. ANH ma pozitiv-
ni vliv na mikrocirkulaci, protoze snizuje viskozitu krve, snizuje periferni
vaskuldrnf rezistenci a zvysuje uvolfiovanf kysliku z erytrocyt( [30].
Oproti krvi ze cell saveru je vyhodou této krve, Ze obsahuje pIné funkeni
trombocyty a koagulacni faktory [31]. Tento jednoduchy postup ANH
mUze mit svoje modifikace podle slozitosti operacnich zékrokd. ANH
bezkrevnfi chirurgie, a navic s nejkvalitngjsi autolognf krvi.

Intraoperacni rekuperace krve (cell salvage) se sklada ze sbéru,
promyvani, filtrace a retransfuze autologni krve pfimo nasdvané z ope-
racniho pole [32]. Takto pfipravené jednotky cervenych krvinek majf
vysoky hematokrit, ale jsou zcela zbaveny koagula¢nich faktor(
a krevnich desti¢ek. Nicméné pofad plati, ze vlastni krev je nejlepsi
krev, a pouzivani cell saveru podle platnych doporuceni ma pfi
Setfeni pacientovou krvi svoje misto [33]. S patfi¢nymi Upravami
(napf. pouziti leukofiltru) Ize vyhodné pouzit rekuperaci krve také
pfi onkologickych operacich [34]. Teoretické riziko metastdzovani
cirkulujicich nddorovych bunék by nemélo byt prekdzkou k jeho po-
uzivani, protoze v praxi nebylo prokdzdno zvysené riziko rekurence
nadoru po pouziti cell saveru [35-37].

Bezkrevni management koagulace (Schéma 7) zacina zajisté-
nim a udrzenim zdkladnich podminek hemostazy, tedy normoter-
mie, normalniho pH a dostatku kalcia. Hypotermie negativné
ovliviuje jak funkci desticek, tak koagulac¢nich faktord a zvysuje
fibrinolyzu. Metabolicka aciddza ke zhorseni koagulace déle pfispiva.
Takze je tfeba dbdt na udrzovani normotermie U¢innym zahfivanim
pacienta i infuznich roztok(, acidézu ucinné korigovat a hladinu
ionizovaného kalcia udrzovat v normalnim rozmezi [38].

Pfi vyznamnych krevnich ztratach ddvame prednost infuznim
roztokdm, které maji nejmensi negativni ucinek na koagulaci [39].
Tekutinovou resuscitaci se doporucuje zahdjit podanim balanco-
vanych roztoki krystaloida a pfi nutnosti pouziti syntetickych
koloidd upfednostriujeme balancované roztoky zelatiny. Pro tvorbu
stabilni hemostatické zatky rezistentni k pfed¢asné fibrinolyze je nutné
dostate¢né mnozstvi trombinu, pro jehoz vznik je nezbytny mimo

jiné i dostatek fibrinogenu. Doplnéni objemu pfi krevnich ztratach
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zpUsobuje diluci viech slozek koagulace, a nakonec vede k dilu¢ni
koagulopatii. Prvni koagula¢ni faktor, ktery klesne pod pozadova-
nou hodnotu, je prave fibrinogen, a jeho nedostatek je nutné vcas
a dostatec¢né nahradit. K identifikaci a cilené 1é¢bé koagula¢nich
poruch se doporucuje vyuzit viskoelastometrickych metod [40].
Podani kyseliny tranexamové intravendzné je bezpecné a ucinné,
nezvysuje riziko tromboembolickych pfihod a je jiz standardnim
postupem. Lze podavat i topicky [41, 42]. Terapeutické podani de-
smopresinu mobilizuje dostupny faktor VIII, zvysuje aktivitu von
Willebrandova faktoru a stimuluje agregaci desticek [43]. Stabilita
srazeniny se mlze pfidavné zvysit podanim koncentratu faktoru
XIIL. V piipadé pokracujiciho krvaceni se mlze zvazit ,off-label”
podani rekombinantniho faktoru Vlla [44].

Schéma 7. Pyramida bezkrevniho managementu koagulace v zavislosti
na intenzité krevni ztrdty

desmopresin

krevni-desticly

EXII
PCC/EEP
fibrinogen

antifibrinolytika
(k. tranexamova )

infuzni roztoky co nejméné
ovliviujici koagulaci

z
\

/ zakladni optimalizace koagulace

] (prevence/korekce hypotermie, acidozy
/ a diluce)

PCC - koncentrdt protrombinového komplexu

FFP — Cerstvé zmrazend plazma

FXIIl - koagulacni faktor Xl

rFVlla — rekombinantni aktivovany faktor VII

Pooperacni péce
Pacienti se zavaznou pooperacni anémif (Hb < 50-60 g/l u mladych
zdravych pacientd, Hb < 80 g/l u starsich pacientd s kardiopulmonalnim
onemocnénim) by méli byt sledovani na jednotkach intenzivni péce,
a to nejméné 3-5 dni, protoze tehdy byva pooperacni hemoglobin
Pri zndmkach pooperacniho krvéceni rychle pristoupime k operac-
ni revizi a podle potfeby pouzijeme postupy managementu zavazné
anémie (Tab. 1). Co nejdfive je tfeba pomoci viskoelastometrie a cilené
|écby optimalizovat koagulaci a dle potfeby zah3jit antifibrinoly-
tickou lécbu. Pokud je to mozné, provadime rekuperaci krve z drénd.
Zcela nezbytné je omezit laboratorni odbéry krve na minimum a po-
uzivat odbérové zkumavky s malymi objemy (pediatrické, POCT) [45].
K faktoram, které nejvice pfispivaji k pooperaéni anémii, patfi
nevyresend predoperacni anémie, operacni krevni ztrdta, pokracujici
pooperacni ztraty zdrénll a opakovanych diagnostickych odbérd krve
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Vyznamné krevnf ztraty zplsobujf nejen anémii, ale také ztrty Zeleza,
protoze s kazdou ztratou 500 ml krve se ztraci 200 az 250 mg zeleza.
Erytropoézu maximalizujeme podavianim dostatecnych davek
iv Zeleza, erytropoetinu, vitaminu B , a kyseliny listove [46]. Pfi zavazné
anémii vyuzijeme vsechny dostupné metody ke zvyseni tolerance
anémie, jak jsme jiz probrali vyse.

Na pfipad akutni krevni ztraty je tieba byt dobfe pfipraven,
reagovat rychle a vyuzit v¢as viechny dostupné metody Setfeni krvi
a posileni pacientovy erytropoézy (Schéma 8) [47].

Schéma 8. Logicky sled intervenci pfi akutni krevni ztrté

Zastavit krvaceni a zabrénit dal$im krevnim ztratam

u piivolat prislusné specialisty (napf. gastroenterolog, chirurg, gynekolog, intervencni radiolog)
u rychle pétrat po zdroji krvéceni a zastavit ho
= angiografickd embolizace
= endoskopie
u operace
u rekuperace krve
= minimalizovat odbéry krve
= profylaxe Gl krvacenf

Korigovat koagulopatii a posilit hemostazu

m zvratit icinek antikoangulancii (vitamin K, PCC, aktivni uhli, specificka antidota pfi DOAC)
n desmopresin pii protidestickové medikaci

» udrzovat normotermii a norm. pH

= antifibrinolytika (kyselina tranexamova)

= doplnéni kogula¢nich faktord (fibrinogen, faktor XIII)

uzvazit rFVlla

Maximalizovat erytropoézu a posilit toleranci anémie

u posilit erytropoézu a zajistit dostatek stavebnich latek
wi.v.zelezo
= ESA (erytropoetin)
= k. listovd
=vitamin B ,
u podpurna lécba pro zvyseni dodavky a snizeni spotieby kysliku
m resuscitace obéhu pomocii. v. tekutin a vasopresord

PCC - koncentrdt protrombinového komplexu
DOAC - pfimd perordlIni antikoagulancia
rFVlla — rekombinantni aktivovany faktor VIl
ESA - Idtky stimulujici erytropoézu

Management urazového krvaceni

Celkoveé je postup pfi traumatickém krvaceni podobny jako u akutnf
perioperacni krevni ztraty, jak bylo jiz probrano (Schéma 8). Je tieba
peclivé provést viechny pro pacienta pfijatelné postupy podle vyda-
nych doporuceni pro zvlddnuti krvaceni a koagulopatie pfi traumatu
[48, 49]. Nestabilni pacienti se zdvaznym krvacenim vyzaduji bez-
prostfedni urgentnf zakroky a plytvani ¢asem na presvédcovani, aby
pfijali krev, a neznalost bezkrevnich postupl mdze zpozdit potfebné
intervence natolik, ze ohrozf Zivot pacienta. Kazdé zkraceni doby
do zastavy krvacenf o 15 minut znamena pokles 30denni mortality
avyznamné morbidity, jako je akutni rendIni selhdni, akutni respiracni
selhani, multiorgdnové selhanf a sepse, jak vyplyvé z analyzy studie
PROPPR [50]. Proto co nejdfiv najdeme zdroj krvaceni a zasta-
vime ho, a prioritami jsou postupy zahrnujici tzv. damage control
surgery (fazové osetreni nitrodutinovych poranéni a poranéni koncetin)
a dosazZenf chirurgické kontroly zdroje krvaceni. Traumatolog se roz-
hodne, jestli pouzije endoskopické metody nebo vyuzije spolupraci
s intervenc¢nim radiologem k angiografické embolizaci nebo pfimo
pfistoupfl k operaci. To uz zalezi na charakteru poranéni, jeho zavaz-
nosti a zkusenostech Iékare. Je vyhodné pouzit cell saver, pokud je
dostupny, protoze se neprokazalo, ze pfi vhodné antibiotické profylaxi
a pouzitf leukofiltru zvysuje riziko sepse ani pfi bakteridIni kontaminaci
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[51,52]. Komezeni dalich krevnich ztrét pfispéje minimalizace odbérd
krve k laboratornim vysetfenim a profylaxe krvaceni z GIT. Pacienty,
ktefi nepfijimaji krev, povazujeme za vysoce rizikové, a nemizeme
u nich pouze sledovat a tolerovat ani mald dlouhodoba krvaceni,
protoze jejich klinickd zavaznost maze byt dlouho maskovana kom-
penzac¢nimi mechanismy. Ale kdyz se vycerpaji, rychle se mohou mala
krvaceni zménit v Zivot ohrozujici. Proto peclivé sledujeme naznaky
a symptomy krvaceni, a pfi zhorsenf stavu provedeme vcas ucinné
intervence.

Spolec¢né s Usilim zachovat co nejvice viastni krve pacienta, vénujeme
pozornost spravné funkci koagulace (Schéma 7). Za¢indme postupy,
které jsou jednoduché, dobre proveditelné a nejsou drahé. K tomu patif
zajisténi a udrzeni zdkladnich podminek hemostazy, tedy normotermie,
normalniho pH a dostatku kalcia [53].

Kidentifikaci typu koagulacni poruchy pfi traumatem indukované
koagulopatii (traumainduced coagulopathy) a k jeji monitoraci je vyhodné
pouzit viskoelastometrické metody (ROTEM, TEG), které ndm pomohou
cilené zvolit Ucinnd 1éciva a jejich davkovani (Schéma 9). Vsechna zminéna
lé¢iva majf také nezaddouci U¢inky a jejich podani je individualni podle stavu
pacienta. Pii zvysené fibrinolyze nebo jejim riziku poddvame antifibrino-
lytika. Kyselina tranexamova je (cinné antifibrinolytikum a obrazek
3 ukazuje, jak plsobi. Vysledkem koagulace je sit z pevnych fibrinovych
vldken, kterd slouzi jako pevnd nepropustna hemostaticka zatka. Ale mize
dojit k jejimu nezddoucimu predc¢asnému rozpusténti, jak ukazuji modré
Sipky. Plazminogen se vaze na fibrin, plsobenim tkanového aktivatoru
se méni na plazmin, ktery fibrinova vldkna rozloZi na fibrin degradac¢ni
produkty a pevné zatka je ztracena. Tomu zabranime podanim kyseliny

Obr. 3. Mechanismus pdsobent kyseliny tranexamové
KYSELINA TRANEXAMOVA : ; '

(volné podle How Tranexamic Acid Stops Bleeding: The Mechanism of Action,
video dostupné na: https./txacentral.lshtm.ac.uk/about-txa/)

tranexamové, jak ukazuiji zelené Sipky. Ta se navéze na plazminogen praveé
v misté, kde se vaze nafibrin, a tak ho inaktivuje. Z toho vyplyvaji dvé ddle-
Zité véci: za prvé, kyselinu tranexamovou musime podat dfive, nez plazmin
rozlozi fibrinova vldkna, proto je dllezité podat kyselinu tranexamovou co
nejdfive. Jeji Ucinnost je nejvyssi pfi podani do 1 hodiny od Urazu, kazdé
zpozdéni o 15 minut snizuje preziti o 10 procent a po tfech hodinach jiz
prospéch neni zadny [54]. Za druhé, kyselina tranexamova sama tvorbu
trombU nepUsobi, jen brant jejich rozpadu, a zvyseni rizika hluboké Zilni
trombozy nebylo prokdzéno [551.

Svoje misto v optimalizaci koagulace mé rekombinantni akti-
vovany faktor VII, ktery pdsobenim na povrchu aktivované krevni
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Schéma 9. Piehled pripravki pro bezkrevni management koagulopatie

Kyselina tranexamova

moptimélné podat do 3 hodin od Urazu, idedlné v prvni hodiné

m lvodni davka i. v. 1T g béhem 10 minut, pokracovat infuzi 1 g béhem 8 hodin (pokud u PPH
krvaceni pokracuje, po 30 min. opakovat bolus 1 g i.v)

= pUsobi za 5-15 minut, efekt trva 2-3 hodiny

w dalsi davkovani fidit podle VET (viscoelastic testing)

m nezvysuje riziko tromboembolickych pfihod

Fibrinogen

u klesd z koagulacnich faktorl nejdfive
minicidlné 3-4 g, pak podle VET
u 4 g fibrinogenu zvysi hladinuo 1 g/I

ufaktory I, IX a X, pfip. + faktor VII
= U pacientll na warfarinu (antagonist vitaminu K)
u pii snizené tvorbé trombinu

Koagulacni faktor XIlI

u pfi nizké stabilité koagula
u davkovani 30 1U/kg (1250-2500 1U)
= udrZovat hladinu aktivity > 60 %

Desmopresin

u zvysuje 2-5krat sérovou hladinu faktoru Vill a von Willebrand faktoru

= zesiluje adhesi trombocytu (vyhodné pfi urémii, pii protidestickové 1é¢bé)
w dévkovani 0,3 pg/kg i. v.

m plsobi do 30 minut, efekt trva 8-10 hodin

Rekombinantni aktivovany faktor VI (rFVlla)

u plisobenim na povrchu aktivované krevni desticky zesiluje tvorbu trombinu, ktery je nezbytny
pro konverzi fibrinogenu na fibrin
w U traumatu ,off-label”, pfi PPH schvalend indikace
u zavcas dostate¢nou davku:
= U traumatu 90-100 ug/kg, pfip. opakovat kazdé 2-4 hodiny
u pfi PPH 60-90 ug/kg, piip. 2. ddvka po 30 minutach
m maximalni ic¢inek za 10 minut, trva 3-4 hodiny
u zajistit co nejlepsi podminky hemostazy, hlavné normalni pH
u zvysené riziko tromboembolie u traumatu nenf prokézano

desticky zesiluje tvorbu trombinu, ktery je nezbytny pro konverzi
fibrinogenu na fibrin, a tedy tvorbu hemostatické zatky. Jedna se o 1ék
vysoce Uc¢inny a bezpecny (avsak s relativné kratkym poloc¢asem asi
3-4h). Pro U¢innost je nutné zajistit hlavné normalini pH, tedy vyhnout
se aciddze [56]. Ma vyrazné synergické Gcinky s antifibrinolytiky.
V pfipadé jeho podani je vhodné nelekat na rozvoj hemoragického
Soku, podat zavc¢as dostate¢nou dévku a pfi nedostate¢ném efektu
davku zvysit [57].

Hladina hemoglobinu byva nejnizsi 4. den po Urazu a trvd nejméné
dva tydny, nez se hladina hemoglobinu dostate¢né zvedne (jedna
jednotka erytrocytl se vytvori asi za tyden), proto je nutné hned po
zastave krvacenf peclivé vyuZit postupy managementu zavazné
anémie a maximalizovat erytropoézu podavanim dostatecnych davek
erytropoetinu ai.v. zeleza [58, 59]. Podnikneme viechny kroky k prevenci
recidivy krvaceni a také prevenci moznych komplikaci souvisejicich s 1é¢-
bou koagula¢ni poruchy, tedy zahdjime mechanickou a farmakologickou
profylaxi hluboké Zilni trombdézy [60].

Lékafi obecné maji z1écby pacientt s velkymi poranénimi, kteff nepfiji-
maji krev, obavy. Nicméné data z retrospektivnich studif ukazujf na podobné
vysledky v mortalité i morbidité jako u pacientd, kteff krev pfijimaji, pokud
se peclivé a v¢as pouziji vhodné intervence [61, 62].

Management peripartalni hemoragie

Peripartaini krvaceni (postpartum hemorrhage, PPH) je celosvétoveé hlavnf
pficinou materské mortality, je nevyzpytatelné a tézko predvidatelné,
protoze se ze 60 % vyskytuje u Zen bez rizikovych faktor(. Pacientky, které
nepfijimaji krev, by mély porod planovat v zafizenich, kterd maji s vysoce
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Schéma 10. Zdsady bezkrevni péce v porodnictvi

Zasady bezkrevni péce v porodnictvi - na co myslet?

m pacientky, které nepfijimaji krevni pfipravky, povazujte za vysoce rizikové

mscreening a Ucinna lécba predporodni anémie,
= korigovat vcas a Ucinné (Zelezo, erytropoetin)
= negativni vliv ¢astého uzivani antidepresiv
= nedostatek Zeleza u vegetaridnek

mvypracujte individualizovany plan lécby s dirazem na prevenci a minimalizaci krevnich ztrat
arychlou zéstavu, pfip. krvaceni
ujiz pfi prvni pfedporodni navitévé seznamte pacientky s riziky a pfinosy planovanych

postupt kolem porodu

= zaznamenejte jejich vyjadreni ohledné intervenci a pfipravkd, které jsou ochotny pfijmout

m zachovavejte zvysenou bdélost k pfiznakim poporodniho krvaceni

mposloupnost péce od observace a ndhrady tekutin k mechanické a opera¢ni hemostaze
a k hysterektomii musi postupovat rychleji

m prioritou je rychlé zastaveni krvéacenti, proto neodkladejte definitivni chirurgickou intervenci az
po korekci koagulopatie a hemodynamickych parametrdi (napt. krevni tlak, tepova frekvence,
rendinf vydej)

m rychlé podani uterotonika, kyseliny tranexamové, fibrinogenu, rfVila

mvCasna Ucinna lécba poporodnianémie véetné i. v. Zeleza a erytropoetinu

rizikovymi téhotenstvimi zkusenosti a kterd jsou ke zviadani PPH a dalsich
komplikaci vybavena. Jiz pfi prvnim vysetieni v téhotenstvi by zeny mély
byt informovany o jejich zvyseném riziku morbidity a mortality spojeném
s PPH, o postupech ke snizenf rizika PPH a o dostupné |é¢bé (veetné
poporodnf hysterektomie).

Rizikovym faktorem, ktery Ize i¢inné odstranit, je pfedporodni ané-
mie, kterd se u nds vyskytuje asi u 20 % Zen. Pro korekci anémie Ize pouzit
podobny algoritmus jako pro korekci pfedoperacnianémie, pfi nedostatku
Zeleza mizeme vyuzit Uc¢inné podanf i. v. piipravkd zeleza, myslime na
negativni vliv ¢astého uzivani antidepresiv u Zen a nedostatek Zeleza
u vegetaridnek [63].

Stejné jako u kazdého akutniho krvacenf hraje pfi zvldadnuti PPH
klicovou Ulohu €as. Opozdéni rozhodnuti o U¢innych intervencich a ne-
spravné stanovena velikost krvaceni vystavuiji pacientku vaznému riziku
ajsou hlavnimi pfispévateli poporodni mortality. Takze dobFe vypra-
covany plan, jehoZ rychld a Ucinna realizace je peclivé a dostatecné
nacvicena, mdze zachrénit zivot bez ohledu na to, zda pacientka
pfijima nebo nepfijima krevni transfuzi. Vétsina vydanych doporu-
Cenf se mlze pouZit i u pacientek, kterym nemdizeme podat krev
[64, 65]. Do managementu PPH obvykle patii doplnéni objemu i. v.
roztoky, uterotonika (nejcastéjsf pficina PPH je atonie délohy), sesitf
lacerace genitdlu a manévry v€etné masaze délohy. Nutna je ndhrada
fibrinogenu v dostatec¢né davce [66] a ¢asné podani kyseliny tra-
nexamové, jejiz i¢innost a bezpecnost jiz byla dostatecné ovérena
a jeji profylaktické podani je pfi cisaiském fezu efektivni [67, 68].
Viyhodou je pouziti viskoelastometrickych metod k managementu
koagulace [69] a své misto ma podani rFVlla, které je od roku 2022
u PPH schvalenou indikaci, coz pravé u pacientek, které nepfijimajf krev,
vyuZzijeme [70]. Pouziti rekuperace krve se prokazalo jako Ucinné a bez-
pecné jak u vaginalnfho porodu, tak pfi cisafském fezu a teoretické riziko
embolizace plodovou vodou a kontaminace cervenymi krvinkami plodu
by nemélo byt prekazkou k jeho pouzivani [71, 72].

Jednotlivé kroky by mély postupovat rychle a v€as pristoupime
k operaci. Je véci Usudku porodnika, jestli chirurgickd metoda bude
umisténi Bakriho balonu, pouziti B-Lynchovy kompresni sutury, embolizace
uterinnich artérif intervencnim radiologem nebo provedenf hysterektomie
jako definitivni zastavy krvaceni [73]. Shruti strategif poskytuje schéma 10.

Z&vazné PPH je vétsinou vzdy spojeno se zdvaznou nebo zivot ohro-
2ujicfanémif a jak je jednou krvaceni zastaveno, je pro uzdraveni nezbytné

se zam&fit na véasnou a razantni Iéébu anémie. Ucinné postupy a pod-
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pUrné strategie jiz byly popsany v ¢asti o managementu zavazné anémie.
Nezapomeneme také na profylaxi trombembolismu [74].

Klinické vysledky

Kvalitni studie (prevazné retrospektivni kohortové studie s kontrol-
nimi skupinami, ¢asto na poli kardiochirurgie, tedy oboru s velkymi
krevnimi ztratami) ukazaly, ze bezkrevni lé¢ba vede k podobnym
klinickym vysledkdm, co se tykd morbidity a mortality, jako tradi¢nf
|éCba, a v nékterych ohledech i lep3im. Schéma 11 obsahuje odkazy
na nekteré studie z poslednich let (komentaf je pouze orientacni,
v odkazu se pifmo otevie origindIni publikovany abstrakt).

Co se tykdimplementace programu Patient Blood Management, v litera-
tufe najdeme fadu analyz, které prokazaly zlepseni klinickych vysledkd
pacientl a ndkladovou efektivitu, ale také studie, které tyto vyhody
neprokdzaly. Napf. Roman et al. (2021) [75] v network metaanalyze 393
randomizovanych kontrolovanych studif s 54 917 Ucastniky hodnotili
vliv 5 intervenci (predoperacni 1é¢ba anémie, restriktivni transfuzni
protokol, kyselina tranexamova, cell saver a Point-of-care testing
koagulopatie) na klinické vysledky a nékladovou efektivitu PBM pfi
velkych chirurgickych operacich. Uvedené PBM intervence vedly

Schéma 11. Studie hodnotici klinické vysledky bezkrevni lécby

Klinické vysledky bezkrevni lécby

= Kardiochirurgie

= Vitolo M, Mei DA, Cimato P, Bonini N, Imberti JF, Cataldo P, et al. (2023)
10 srovnavacich studif s 2 302 pacienty: podobné vysledky (vcetné mortality, infarktu
myokardu a reoperaci pro krvaceni) s vy3sim pied- a poopera¢nim hemoglobinem)

= Langstraat M, Megens-Bastiaanse CM, Rettig TCD, Scohy TV, Gerritse BM. (2023)
329 pacientl za 21 let: bez zvy3eného rizika s mortalitou pouze 0,6 %

= Chambault AL, Brown LJ, Mellor S, Harky A. (2021)
52 studif (z toho 11 srovnavacich): stejné dobré vysledky (v¢etné mortality) s nékterymi
vyhodami

= Vasques F, Kinnunen EM, Pol M, Mariscalco G, Onorati F, Biancari F. (2016)
metaanalyza Sesti studii: podobné pooperacni vysledky s tendenci k nizsi morbidité
amortalité

= Marinakis S, Van der Linden P, Tortora R, Massaut J, Pierrakos C, Wauthy P. (2016)
za 21 let: zadné rozdily ¢asné pooperacni mortality a zavazné morbidity

= Pattakos G, Koch CG, Brizzio ME, Batizy LH, Sabik JF 3rd, Blackstone EH, Lauer MS.
(2012)
za 28 let: méné akutnich komplikaci a krat$i doba hospitalizace, lepsi jednorocni preziti
a podobné 20leté preziti.

= Ortopedie
= Schupper AJ, Kaufman M, Reidler JS, Arginteanu MS, Moore FM, Steinberger A, et al.
(2022)

operace deformity patefe u 31 pacient(: bez zvyseného rizika s peclivym vyuzitim modalit
setticich krev

= Mencia MM, Beharry A, Hernandez Cruz PP. (2021)
revizni operace TEP kycle u 56 pacient( v 6 studiich: stejné dobré vysledky

= Urologie
=Han J, Ahmadi H, Ladi-Seyedian SS, Clifford TG, Douglawi A, Xu W, et al. (2022)
116 pacientl: bez zvyseni miry komplikaci nasledkem krvaceni ani u vysoce rizikovych
pacientl

= Gynekologie
= Palaia |, Caruso G, Di Donato V, Perniola G, Ferrazza G, Panzini E, et al. (2022)
25 pacientek s pokrocilym karcinomem ovaria: bezpecny a Gc¢inny protokol lécby pred-
a pooperacnfanémie
= Simou M, Thomakos N, Zagouri F, Vlysmas A, Akrivos N, Zacharakis D, et al. (2011)
onkologické operace u 468 pacientek v 6 studiich: stejné dobré vysledky provedené
multidisciplindrnim tymem

u Velké bfisni operace
= Kulkarni S, Parina R, Henderson R, Derek E, Selby T, Kwon Y, et al. (2023)
101 resekci jater a pankreatu za 23 let: pfiznivé vysledky s nulovou periopera¢ni mortalitou
a nizsi morbiditou, pfi vyuZiti zvl. akutni normovolemické hemodiluce
= Costanzo D, Bindi M, Ghinolfi D, Esposito M, Corradi F, Forfori F, et al. (2020)
transplantace jater u 13 pacient(: Uspésné provedené zkusenym multidisciplindrnim
tymem

m TéZce anemicti pacienti v kritickém stavu
= Shander A, Javidroozi M, Gianatiempo C, Gandhi N, Lui J, Califano F, et al. (2016)
za 15 let: zddny vyznamny rozdil v morbidité

= Rizné obory

= Frank SM, Pippa A, Sherd |, Scott AV, Lo BD, Cruz NG, et al. (2022)
1111 pacient( za 4 roky: podobné klinické vysledky, vysoce hodnotnd a nakladové efektivni
lécba

= Seeber P, Débel KU, Isbister JP, Murray K, Shander A, Trentino KM, Lucas M. (2022)
srovnani 41 studif: stejné dobré nebo lepsi vysledky za nizsi cenu

= Resar LM, Wick EC, Almasri TN, Dackiw EA, Ness PM, Frank SM. (2016)
srovnani 21 studif: stejné dobré nebo lepsi vysledky
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ke snizenf krevnich ztrat a podani transfuze cervenych krvinek, ale
statisticky vyznamné neovlivnily 30denni a nemocni¢ni mortalitu
a neprokézaly nakladovou efektivitu. Na druhé strané Faraoni, Trentino
a Javidroozi et al. [76-78] ve svych komentafich k této metaanalyze
ukazuji, ze Uc¢innost a nakladova efektivita implementace PBM byla
prokédzéna v nékolika analyzach dat ziskanych z instituciondlnich nebo
narodnich programd, a vysvétlujf, ze tyto analyzy z redIné praxe lépe
vystihuji efektivitu PMB nez randomizované studie o Gc¢innosti jed-
notlivych intervenci, protoze PBM zahrnuje cely bali¢ek pouzivanych
strategif a prosazuje individualini pfistup sity na miru specifickym
potfebdm jednotlivého pacienta, coz prakticky nelze ,randomizovat”.
Na toto téma tedy mizeme ocekdvat dalsi studie a analyzy. Prehled
aktudlni publikované literatury napf. poskytuje ,Scientific newsletter”
na webu NATA, the Network for the Advancement of Patient Blood

Management, Haemostasis and Thrombosis (www. nataonline.com).

Zaveér

Pacienti, kterym nemUZzeme podat krev, mohou byt Gspésné 1éceni
multidisciplindrnim tymem pfi uplatnénf tff zakladnich principl bez-
krevni lé¢by — optimalizace hematopoézy, minimalizace krevnich ztrat

Obr.4. Uzitekzuplatnéni principl bezkrevnilécby pro vsechny pacienty

¢¢¢‘

a zlepseni tolerance anémie. Tyto principy jsou naplnénim postoje
podporovaného Svétovou zdravotnickou organizaci, Ze ,nase viastni krev
Jje stdle to nejlepsi; co miZzeme mit ve svych Zildch.” Kdyz maximalizujeme
vlastni zdroje pacienta, zachovame co nejvice jeho vlastni krve a tu co
nejlépe vyuzijeme, pfispéjeme k Uspésné [é¢bé viech pacientl (Obr. 4).

Dalsi informace jsou dostupné ve videoprezentacich ,Bezkrevni klinické

postupy pro zvlddnuti zadvazné anémie a krvaceni 1.-4. dil" na Vzdélavacim

portalu Ceské Iékaiské komory a na webu www.pbmeducation.eu, ktery

poskytuje aktudlni zdroje a vzdélavaci akce.
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