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Wykaz uzywanych skrotow

ACT - aktywowany czas krzepnigcia (ang. activated clotting time)

APTT - czas czeSciowe] tromboplastyny po aktywacji (ang. activated partial
thromboplastin time)

ARDS — zespot ostrej niewydolnosci oddechowej dorostych (ang. acute respiratory
distress syndrome)

CABG - pomostowanie tetnic wiencowych (ang. coronary artery bypass grafting)

CPAG — krioprecypitat (ang. cold precipitated antihemophilic globulin)

CPB - krazenie pozaustrojowe (ang. cardiopulmonary bypass)

FFP — osocze §wiezo mrozone (ang. fresh frozen plasma)

FNHTR - niehemolityczny goraczkowy odczyn poprzetoczeniowy (ang. febrile
nonhemolityc transfusion reaction)

HTR — hemolityczne reakcje poprzetoczeniowe (ang. hemolytic transfusion reaction)

INR — migdzynarodowy wspotczynnik znormalizowany (ang. international normalized
ratio)

MCH - wskaznik $redniej masy hemoglobiny w krwince czerwonej (ang. mean
corpuscular hemoglobin)

MCHC - $rednie stgzenie hemoglobiny w erytrocytach (ang.mean corpuscular
hemoglobin concentration)

MCYV - wskaznik $redniej objetosci krwinki czerwonej (ang. mean corpuscular volume)
MIDCAB - maloinwazyjna operacja pomostowania tetnic wiencowych poprzez
minitorakotomi¢ lewostronng (ang. minimalny invasive direct coronary artery bypass)

MPV — wskaznik $redniej objetosci trombocyta (ang. mean platelet volume)



OPCAB - pomostowanie tetnic wiencowych bez uzycia krazenia pozaustrojowego (ang.
off-pump coronary artery bypass)

PTP — poprzetoczeniowa plamica matoptytkowa (ang. post-transfusion purpura)

RBC — krwinka czerwona (ang. red blond cell)

RCKiK — Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa

TACO - poprzetoczeniowe obcigzenie krazenia (ang. transfusion associated circulatory
overload)

TAVI — przezskorna implantacja zastawki aortalnej (ang. transcatheter aortic valve
implantation)

TBV — catkowita objetos¢ krwi (ang. total blond volume)

TECAB — endoskopowe pomostowanie tetnic wiencowych (ang. totally endoscopic
coronary artery bypass)

TRALI — ostra poprzetoczeniowa niewydolno$¢ ptuc (ang. transfusion related acute lung

injury)



1. Wstep

Kardiochirurgia to waska dziedzina medycyny, ktérej poczatki datuje si¢ na koniec
XIX wieku. 9 wrzesnia 1896 roku niemiecki chirurg Ludwig Rehn wykonal udang
operacje rany klutej serca. Pierwsze w Polsce zakonczone zgonem chirurgiczne
zaopatrzenie podobnej rany serca przeprowadzit 6 grudnia 1898 roku Witold Horodynski
[1]. Fundamentalne znaczenie dla rozwoju kardiochirurgii miato wyizolowanie heparyny z
watroby psa w 1916 roku [2,3]. Dzigki temu odkryciu mozliwa stala si¢ kontrola nad
procesem krzepnigcia krwi. Kolejnym krokiem byto wprowadzenie w 1943 roku przez
DeBakey'a rolkowej pompy perystaltycznej, ktora w krazeniu pozaustrojowym (CPB
cardiopulmonary bypass) przejmuje rolg serca. Pierwszym chirurgiem, ktory wykonat
zabieg na otwartym sercu z zastosowaniem CPB byl w 1953 roku Gibbon - skutecznie
zamknal ubytek w przegrodzie migdzyprzedsionkowej wykorzystujac przy operacji
urzadzenie DeBakey'a [4]. Od tamtej pory w kardiochirurgii dokonat si¢ ogromny postep:
powstaly wcigz unowocze$niane protezy zastawek serca czy szeroka gama protez
naczyniowych. Wraz z klasycznymi zabiegami kardiochirurgicznymi przeprowadzanymi z
peinej sternotomii wykonuje si¢ coraz wigcej zabiegéw matoinwazyjnych takich jak
OPCAB (off-pump coronary artery bypass), MIDCAB/TECAB (minimalny invasive
direct coronary artery bypass/ totally endoscopic coronary artery bypass), operacje serca z
minitorakotomii lub wideotorakoskopowe, TAVI (transcatheter aortic valve implantation)
z dostepu przezaortalnego lub przezkoniuszkowego. Jednakze bez wzgledu na charakter,
rozleglos$¢, ztozonos¢ czy stopien skomplikowania zabiegéw kardiochirurgicznych utrata
krwi przez pacjenta podczas operacji i w pierwszych dobach po niej jest nieunikniona. Tu
rodzi si¢ pytanie czy w kazdym przypadku zasadne jest przetaczanie preparatow krwi i jej

sktadnikéw.



1.1. Krew.

Krew jest ptynng tkanka wypelniajaca tozysko naczyniowe. Catkowita objetos¢ krwi
(TBV total blood volume) dorostego cztowieka stanowi 5-7,6 % masy ciala. Ulega ona
jednak wahaniom w czasie cigzy, w trakcie dojrzewania, podczas przebywania w
otoczeniu o obnizonej badz podwyzszonej temperaturze. W sktad krwi wchodza elementy
morfotyczne oraz osocze. Do pierwszych naleza erytrocyty (w liczbie okoto 4,5-5,5
mln/mm?, stanowig 90-94% ogotu elementoéw morfotycznych, zawieraja hemoglobine a
ich rolg jest transport tlenu oraz dwutlenku wegla), leukocyty (w liczbie okoto 4-9
tys/mm?, ktorych rola jest odpowiedZ immunologiczna. Dzielimy je na agranulocyty, do
ktérych zaliczamy monocyty 1 limfocyty oraz granulocyty: neutrofile, bazofile,
eozynofile), trombocyty (w liczbie okoto 150-350 tys/mm?, odpowiadajace za krzepnigcie
krwi). Elementy morfotyczne wytwarzane sg w ukladzie krwiotwérczym obejmujacym
gléwnie szpik czerwony, §ledzione, wezly chionne, migdatki i grasicg. Osocze sklada sig
w okoto 90% z wody, 7% z biatek 1 3% ze zwiazkéw organicznych i nieorganicznych
(albuminy, alfa, beta, gamma globuliny, lipoproteiny, kwasy tluszczowe, cholesterol,
trojglicerydy, hormony, glukoza, witaminy A,D,E,K, mocznik, bilirubina, urobilinogen a
takze dwutlenek wegla oraz sole mineralne). Wszystkie komorki krwi powstaja z
pluripotencjalnych komorek macierzystych w procesie zwanym hemopoeza. Krew
charakteryzuje si¢ zr6znicowaniem serologicznym wynikajacym z obecnosci glikolipidow
w blonie komodrkowej erytrocytow, ktore dziataja jak antygeny. Najwazniejszy u
czlowieka jest uktad grup ABO oraz Rh (opisane przez Karla Landsteinera w 1901 roku [5]
a badania nad nimi kontynuowane przez polskiego bakteriologa i immunologa, tworce
seroantropologii Ludwika Hirszfelda [6]) aczkolwiek nalezy pamietaé, ze wystepuje

réwniez ponad 20 innych systemow grupowych. Wskutek wymieszania si¢ r6znych grup



krwi dochodzi do aglutynacji, czyli wytracania si¢ zlepow krwinek czerwonych. Krew
pelni w organizmie cztowieka szereg funkcji, z ktorych wymieni¢ nalezy transport tlenu i
sktadnikéw pokarmowych oraz powrotny transport koncowych produktow przemiany
materii (mocznik, dwutlenek wegla), transport hormonow, utrzymanie réwnowagi wodno-
elektrolitowej, regulacja temperatury ciata oraz wartos$ci pH, odpowiedZ odporno$ciowa
swoista oraz nieswoista oraz kierowanie procesami krzepnigcia krwi oraz fibrynolizy,

utrzymanie prawidlowego ci$nienia osmotycznego [7].

1.2. Zarys historyczny transfuzji i krwiolecznictwa

Idea wykonania przetoczen preparatow krwi w celach medycznych powstata w 1610
roku, jej autorem byl profesor Uniwersytetu w Rostoku Magnus Pegel [8]. Doktadng data
pierwszej w historii transfuzji krwi u cztowieka jest 15 czerwca 1667 roku. Profesor
matematyki oraz filozofii w Paryzu Jean Baptiste Denis oraz jego asystent Paul Emmerez
z pozytywnym skutkiem przetoczyli krew jagnigca pigtnastoletniemu chtopcu, u ktérego w
celach leczniczych stosowano upusty krwi [9]. Ten przypadkowy sukces zachecit Denisa
do podejmowania dalszych préb stosowania transfuzji z miernym niestety skutkiem. Do
1700 roku wykonano ogétem 16 potwierdzonych przez zrodta transfuzji krwi, ktoére
podobnie jak eksperymenty Denisa zazwyczaj konczyly si¢ niepowodzeniem [10].
Niepomy$lne wyniki transfuzji miaty miejsce przez kolejne 200 lat, az do przelomowego
momentu, kiedy to w 1901 roku Karl Landsteiner okreslit grupy krwi czlowieka
odkrywajac, iz w zetknigciu z krwinkami o odmiennej strukturze antygenowej dochodzi
do zjawiska aglutynacji [11]. W roku 1913 dr Richard Lewisohn z Mount Sinai Hospital w

Nowym Jorku odkryt §rodek zapobiegajacy procesowi krzepnigcia krwi — cytrynian sodu —



dzigki jego antykoagulacyjnym wilasciwosciom krew mogla by¢ przechowywana bez
ryzyka jej wykrzepnigcia. Impulsem, ktory pchnat rozwdj transfuzjologii oraz zasad
krwiolecznictwa byt okres I oraz II wojny $wiatowej. W drugiej potowie dwudziestego
wieku nastgpil szybki rozwdj transfuzjologii. Stal si¢ on mozliwy dzigki opracowaniu
technik izolacji poszczegdlnych sktadnikéw komodrkowych krwi umozliwiajac ich
stosowanie w zalezno$ci od potrzeb pacjentow, powstaniu metod frakcjonowania osocza,
dzigki ktoérym otrzymuje si¢ koncentraty czynnikéw krzepnigcia, uzywanie jednorazowych
zestawdw z tworzyw sztucznych do przetaczania, pobierania, przechowywania i
preparowania krwi oraz jej sktadnikow a takze cze$ciowej eliminacji zagrozen zwigzanych
z transfuzjg. Obecnie sktadniki krwi i produkty krwiopochodne naleza do najczesciej
stosowanych $rodkéw leczniczych. Co roku na $wiecie dokonuje si¢ ponad 80 milionow
pobran krwi. W Polsce rocznie wykonuje si¢ okoto 1,2 miliona petnych pobran krwi,
wytwarza si¢ okoto 2,5 miliona jednostek krwi i jej sktadnikéw oraz dokonuje si¢ okoto
900 tysiecy przetoczen [12]. Pobieranie krwi od dawcoéw obcych reguluje ustawa z dnia 22
sierpnia 1997 r. o publicznej stuzbie krwi (Dz. U. Nr 106, poz. 681, z 1998 r. Nr 117, poz.
756, z 2001 r. Nr 126, poz.1382 oraz z 2003 r. Nr 223, poz. 2215) oraz Dyrektywa
2002/98/WE Parlamentu Europejskiego i Rady Unii Europejskiej ustanawiajaca normy
jakosci pobierania, testowania, przetwarzania, przechowywania i dystrybucji krwi ludzkiej
1 skfadnikéw krwi. Obecnie na terenie naszego kraju istnieje 21 regionalnych centrow
krwiodawstwa 1 krwiolecznictwa podlegajacych Narodowemu Centrum Krwi, ktore
zostalo powotane przez Ministra Zdrowia 12 pazdziernika 2006 roku. Swiatowy Dzien

Krwiodawstwa obchodzony jest 14 czerwca [13].



1.3. Preparaty krwi i sktadnikéw osocza.

Z krwi dawcow otrzyma¢ mozna nie tylko konserwowang krew pelna, lecz réwniez
jej pochodne. Nalezy pamigta¢ jednak, iz winny one by¢ stosowane jedynie w przypadku
braku innych skutecznych metod. W zalezno$ci od indywidualnych potrzeb pacjenta
stosuje si¢ petna game preparatéw krwi i sktadnikdéw osocza [14]. Naleza do nich:

- krew petla konserwowana (KPK) — jedna jednostka zawiera 450 ml krwi pelnej (+
10%), zmieszanej z 63 ml ptynu konserwujacego (CPD, CDPA lub ADSOL). Piyn
konserwujacy zapobiega krzepnigciu krwi, zawiera tez substancje odzywcze,
umozliwiajace przechowywanie krwi i jej sktadnikow. KPK sktada si¢ z okoto 300 ml
KKCz, 200 ml FFP oraz kilkanascie ml KKP. Hematokryt (Ht) wynosi 36-44 %,
przechowywac nalezy ja w temperaturze 2-6° C. Termin wazno$ci takiej krwi wynosi 35
dni. Stosowana jest w przypadku masywnego krwawienia z utratg ponad 25% objetosci
krwi krazacej oraz w przypadku transfuzji wymiennej u noworodkéw .

- koncentrat krwinek czerwonych (KKCz) — otrzymywany jest z jednej jednostki krwi
petnej po usunigciu 200-300ml osocza. Przechowywany w lodéwce w temperaturze 2-6°
C w ptynie CPDA maja Ht 65-75 % oraz termin wazno$ci 35 dni natomiast te
przechowywane w ptynie CPD z dodatkiem uzupehniajacych roztwordéw takich jak
SAGM, Adsol maja Ht 50-70 % i termin waznosci 42 dni. Wskazaniem do ich uzycia jest
leczenie niedokrwisto$ci u chorych normowolemicznych, u ktoérych konieczne jest
zwigkszenie jedynie liczby erytrocytow oraz w niedokrwistosciach  okresu
okotooperacyjnego.

- koncentrat krwinek czerwonych przemywanych — przemywane s3 jalowym,
fizjologicznym roztworem chlorku sodu w celu usunigcia z nich bialek osocza

zmniejszajac ryzyko reakcji alergicznych . Koncentrat taki musi by¢ przetoczony w ciagu
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8 godzin od jego przygotowania. Stosowany u chorych z cigzkimi, nawracajacymi
powiklaniami alergicznymi po przetoczeniach krwi petnej lub KKCz.

- koncentrat krwinek czerwonych zamrozonych — uzyskany z KKCz po dodaniu
glicerolu 1 zamrozeniu do -150° C lub -80° C. Koncentrat rozmraza si¢ w tzw. tazni
wodnej 1 w wyniku kilkukrotnego ptukania usuwa si¢ glicerol. Wskazaniem do uzycia
tego typu koncentratu sa reakcje alergiczne na skladniki osocza, napadowa
hemoglobinuria, transfuzja autologiczna oraz transfuzja biorcy z przeciwciatami do
antygenow o wysokiej czestotliwosci wystepowania w populacji.

- ubogoleukocytarny koncentrat krwinek czerwonych — powstaje poprzez proces
filtrowania KKCz wskutek czego usunig¢te zostaje ponad 99 % leukocytow. Jego
stosowanie ma na celu uniknigcie alloimmunizacji (zapobieganie odczynom goraczkowym
wywotanym przeciwciatami skierowanymi przeciwko leukocytom)

Osocze bogatoptytkowe — otrzymywane droga wirowania 500ml §wiezej konserwowane;j
krwi pelnej. Mozna przechowywaé w temperaturze 20-25° C przez 72 godziny ciagle
wstrzasajac.

- standardowy koncentrat plytkowy — uzyskiwany przez wirowanie osocza
bogatoptytkowego, nalezy przetoczy¢ go natychmiast, gdyz przechowywanie nie jest
mozliwe. Stosowany w matoptytkowos$ciach réznego pochodzenia.

- przechowywane koncentraty ptytkowe — w przeciwienstwie do konwencjonalnych
lub $wiezych koncentratow ptytkowych moga by¢ przechowywane w temperaturze
pokojowej do 5 dni.

- filtrowane koncentraty ptytkowe — powstaja wskutek uzycia filtrow leukocytarnych
usuwajacych leukocyty i stosowane w onkologii i hematologii maja na celu unikniecie
immunizacji pacjenta.

- napromieniowywane koncentraty plytkowe — uzyskuje si¢ je poprzez
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napromieniowywanie standardowych koncentratéw ptytkowych, wskutek czego dochodzi
do eliminacji limfocytow. Stosowane s3 migdzy innymi po transplantacjach szpiku
kostnego.

- osocze $wiezo mrozone (FFP) — powstaje poprzez wirowanie krwi bezposrednio po
pobraniu w celu usunigcia elementéw morfotycznych a nastepnie mrozi si¢ w ciagu 6
godzin od chwili pobrania. Preparat ten mozna przechowywaé w temperaturze -25° C do
-30° C przez okres 12 miesigcy. Osocze takie po rozmrozeniu w kapieli wodnej w
temperaturze nie wyzszej niz 30° C nalezy niezwlocznie przetoczy¢. Wskazaniami do
przetoczenia FFP sg izolowane niedobory czynnikow krzepnigcia, substytucyjne leczenie
zespolu rozsianego wykrzepiania wewnatrznaczyniowego (DIC — disseminated
intravascular coagulation) lub koagulopatii ze zuzycia, plamica maloptytkowa, niedobor
antytrombiny III, leczenie substytucyjne w cigzkich schorzeniach watroby oraz w celu
natychmiastowego odwrocenia dziatania doustnych antykoagulantow.

- krioprecypitat (CPAG) — jest to uzyskiwany z FFP stezony preparat biatek osocza
takich jak czynnik VIII, czynnik von Willebranda, fibrynogen, czynnik XIII oraz
fibronektyna. Preparat mozna przechowywa¢ w temperaturze od -25° C do -30° C przez
okres 12 miesiecy. Stosuje si¢ go w chorobie von Willebranda, u chorych z hemofilig A,
wrodzonym lub nabytym niedoborem fibrynogenu oraz czynnika XIII a takze u chorych
ze zwigkszonym zuzyciem fibrynogenu w przebiegu DIC.

- koncentrat czynnika VIII — powstaje miedzy innymi przez frakcjonowanie FFP, nie
zawiera czynnika von Willebranda, przechowywany w temperaturze 2° C- 8° C.
Wskazaniem do jego uzycia jest hemofilia typu A z cigzkim lub umiarkowanym
niedoborem czynnika VIII.

- koncentrat czynnika IX — zawiera czynniki II, IX, X oraz niewielkg ilo$§¢ czynnika

VII i stosowan jest u chorych na hemofili¢ typu B.
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- koncentrat antytrombiny III — wskazania do jego uzycia to przede wszystkim DIC
oraz koagulopatia ze zuzycia.

- albumina — preparat zawiera 96% albumin oraz 4% globulin i innych bialek.
Najczesciej stosuje si¢ preparat 5%, ktory pod wzgledem osmotycznym i onkotycznym
odpowiada osoczu oraz preparat 20%. Przechowywac¢ nalezy go w zaleznos$ci od zalecen
producenta w temperaturze pokojowej lub w temperaturze 2° C- 6° C. Wskazaniem do
suplementacji jest ostra hipoproteinemia, oparzenia natomiast problematyczne jest
przetaczanie ich we wstrzasie hipowolemicznym.

- immunoglobuliny — preparat zawiera wszystkie immunoglobuliny wystepujace w
osoczu ludzkim. Stosuje si¢ je w profilaktyce i1 leczeniu zakazen u chorych z pierwotnymi
oraz wtornymi zespotami niedoboru odporno$ci, w leczeniu cigzkich zakazen
bakteryjnych oraz wirusowych a takze w leczeniu samoistnej plamicy matoptytkowej (ITP
— Idiopathic Trombocytopenic Purpur) oraz innych choréb o podtozu immunologicznym.

Jak wida¢ wspolczesna medycyna dysponuje szerokim wachlarzem preparatow krwi i
sktadnikdw osocza, ktore stosuje sie¢ w zalezno$ci od indywidualnych potrzeb pacjenta.
Nalezy pamigtad, iz przetaczanie krwi 1 jej sktadnikéw winno by¢ prowadzone w sytuacji
gdy pacjent nie moze by¢ leczony skutecznie w Zaden inny sposéb a spodziewana korzys¢
jaka pacjent osiggnie po przetoczeniu przewyzsza ryzyko zwigzane z ewentualnymi

powiktaniami.

1.4. Metody stosowane w kardiochirurgii ograniczajace konieczno$¢ stosowania krwi i

preparatéw krwiopochodnych w czasie operacji i w okresie pooperacyjnym.

Przetaczanie krwi i jej sktadnikow podczas operacji kardiochirurgicznych oraz w
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okresie pooperacyjnym jest istotnym problemem, ktérego nie udaje si¢ catkowicie
wyeliminowaé. Podstawowym postepowaniem majacym na celu ograniczenie krwawienia
w okresie okotooperacyjnym oraz pooperacyjnym jest odstawienie przed zabiegiem lekow
przeciwptytkowych, antykoagulantow lub zastosowanie terapii zastgpczej (np. heparyny
zamiast warfaryny). Znaczacy wpltyw na zaburzenia hemostazy ma takze niedokrwistosc,
ktérej przyczyny nalezy zidentyfikowa¢ i postara¢ si¢ usungé. We wspotczesnej
kardiochirurgii zastosowanie znajduje szereg rozwigzan, ktdre pozwalaja zredukowaé
ilo§¢ przetaczanej krwi homologicznej (tzw. obcej). Naleza do nich hemodylucja w
krazeniu pozaustrojowym, transfuzje autologiczne oraz metody farmakologiczne.
Hemodylucja polega na wypekieniu uktadu dreny — oksygenator ptynem, tzw.
primingiem, ktéry musi speinia¢ podstawowe wymagania: musi by¢ izoelektryczny,
izotoniczny oraz izoosmolarny zapewniajac tym samym prawidlowe ci$nienie
koloidoosmotyczne. Innymi stowy hemodylucja to rozcienczanie krwi majace na celu
poprawe jej wlasciwosci reologicznych oraz perfuzji narzagdowej [15, 16]. Nie wplywa ona
negatywnie na osoczowe czynniki krzepnigcie oraz plytki krwi w zwiazku z czym nie
wzrasta ryzyko krwawienia pooperacyjnego [17], zmniejsza natomiast hemolize
erytrocytow, co de facto wplywa na utrat¢ krwi. Hemodylucja ma duze znaczenie podczas
stosowania hipotermii w krazeniu pozaustrojowym, wilaczajac w to pozwalajaca na
zatrzymanie krazenia hipotermi¢ gleboka. Podczas obnizania temperatury organizmu
dochodzi do wzrostu lepkos$ci krwi. Przy schtodzeniu krwi z 36,5° C do 22° C jej lepko$¢
wzrasta o okoto 25 % [18, 19, 20, 21]. Hemodylucja korzystnie wptywa na przeptyw krwi
przez naczynia wiencowe, nerkowe, mézgowe i plucne [22]. Dzigki temu zabiegowi
pacjent srddoperacyjnie traci krew o nizszym wskazniku hematokrytu. Po zakonczonym
zabiegu kardiochirurgicznym stosuje si¢ hemokoncentratory, ktére na drodze ultrafiltracji

usuwaja wode z osocza, a takze rozpuszczone w niej male i $rednie czasteczki w sposob
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kontrolowany pozostawiajac sktadniki krwi oraz biatka. Po uzyskaniu odpowiedniego
wskaznika hematokrytu mozliwa jest ponowna infuzja krwi pozostatej po krazeniu
pozaustrojowym.

Autotransfuzja [23, 24, 25] to przetoczenie krwi lub jej skladnikow w sytuacji, gdy
dawca 1 biorca jest ta sama osoba. Jest bezpieczng metodg krwiolecznictwa pozwalajaca
na uniknigcie ryzyka zwigzanego z przetoczeniem krwi homologicznej. Pacjenci
kwalifikowani do autotransfuzji nie musza spetnia¢ wszystkich kryteriow jakie wymagane
sa od dawcow krwi. Przeciwwskazaniem do donacji (pobrania) krwi do transfuzji
autologicznej jest poziom hemoglobiny ponizej 10 g/dl (6,2 mmol/l), aktywne zakazenie
bakteryjne, obecnos$¢ markerow wirusowych (HBV, HCV, HIV), podejrzenie zakazeniem
HTLV UII (ludzki wirus T-limfotropowy), niestabilna choroba wieficowa, niekontrolowane
nadci$nienie tetnicze, padaczka, guz moézgu. Nie obowigzuja normy wieku, a jedynie
ogblny stan zdrowia pacjenta [26]. Autotransfuzje obejmuja przedoperacyjne pobranie
krwi wlasnej pacjenta, hemodylucje, przetoczenie krwi uzyskanej z pola operacyjnego lub
drenazu pooperacyjnego oraz uzycie krwi z aparatury do zwrotnego przetaczania krwi
wynaczynionej (cell saver).

Wsréd metod farmakologicznych wptywajacych na zredukowanie krwawienia
pooperacyjnego zastosowanie znalazt kwas traneksamowy (Exacyl), ktérego dziatanie
polega na zwalnianiu procesu fibrynolizy poprzez hamowanie przeksztatcania
plazminogenu w plazmine [27, 28,]. Jego wplyw na zmniejszenie krwawienia
pooperacyjnego u pacjentow poddawanych pomostowaniu aortalno-wiencowemu dowiedli
w swych randomizowanych, prospektywnych badaniach Pugh [29] oraz Speekenbrink
[30]. Pugh dodatkowo wykazat, iz pacjenci poddani farmakoterapii wymagali znacznie
mniejszych objetosci przetaczanej pooperacyjnie krwi.

Majac na mysli metody farmakologiczne wptywajace na zmniejszenie przetoczen
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krwi u pacjentdow poddawanych operacjom kardiochirurgicznym nalezy wspomnie¢ o
erytropoetynie. Jest to wytwarzany w watrobie i w nerkach glikoproteinowy hormon
peptydowy stymulujacy rézne etapy erytropoezy, zwigkszajac produkcje erytrocytow
przez szpik kostny [31]. W kardiochirurgii erytropoetyna uzyskiwana metoda inZynierii
genetycznej (rHu-EPO) znalazta zastosowanie u pacjentdéw przygotowywanych do
zabiegu operacyjnego z zastosowaniem autotransfuzji oraz u pacjentow z umiarkowang
niedokrwisto$cig bez niedoboru zelaza. Na poczatku lat 90-tych XX wieku pojawily sie
pierwsze publikowane doniesienia dotyczace rHuUEPO dotyczace pacjentow poddawanych
operacjom kardiochirurgicznym. Fullerton 1 Gaudiani wykazali, iz leczenie
niedokrwistosci przy uzyciu rHUEPO w okresie przedoperacyjnym w istotnej mierze
zmniejsza konieczno$¢ transfuzji allogenicznej krwi w okresie okoto i pooperacyjnym [32,
33].

W przypadku niedokrwisto$ci z niedoboru zZelaza stosuje si¢ jego suplementacje -
nalezy pamigta¢, iz dostgpnos$¢ zelaza podawanego doustnie mozna zwigkszy¢ podajac
jednoczesnie kwas askorbinowy [34].

W celu prawidlowego utrzymania stgzenia czynnikdéw krzepnigcia II, VII, IX, X
rozwazy¢ nalezy roéwniez profilaktyczne przedoperacyjne podanie witaminy K [35].
Pamigta¢ nalezy réwniez, iz hipotermia moze zwieksza¢ ilo$¢ utraconej po operacji krwi
w zwigzku z uposledzeniem czynnosci ptytek oraz biatek bioracych udzial w krzepnigciu
krwi [36, 37].

Istnieje réwniez szereg S$rodkdw hemostatycznych stosowanych miejscowo,
majacych na celu zminimalizowanie krwawienia §rédoperacyjnego. Naleza do nich kleje
tkankowe 1 fibrynowe, preparaty kolagenu, pochodne celulozy oraz gabki i pianki

zelatynowe [38, 39].
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1.5. Zabiegi kardiochirurgiczne u pacjentéw bedacych Swiadkami Jehowy.

Szczegolnym typem pacjentdow poddawanych procedurom kardiochirurgicznym sa ci,
ktérzy w oparciu o normy prawne, kierujac si¢ przestankami religijnymi zglaszaja swoj
gleboki sprzeciw wobec przeprowadzania transfuzji krwi oraz jej sktadnikow. Naleza do
nich Swiadkowie Jehowy. W 1964 roku zespot Cooleya przedstawil pierwsze doniesienie
na temat operacji serca w tej grupie chorych [40]. Najczestsze niepowodzenia operacji
wsérod nich wigza si¢ przede wszystkim z pooperacyjng niedokrwisto$cig. Obserwacje
wykazaty, iz odpowiednie przygotowanie przedoperacyjne pacjentow tej grupy daje
mozliwo$¢ wykonania operacji z poréwnywalnym do populacji ogélnej ryzykiem bez
konieczno$ci transfuzji krwi [41, 42, 43]. Schemat postepowan zwigzanych z mozliwoscia
przeprowadzenia operacji kardiochirurgicznych w sposob bezpieczny obejmuje zatem
metody farmakologiczne, stosowanie hemodylucji, technik matoinwazyjnych (OPCAB,
MIDCAB) a takze stosowanie separatorOw krwinek (cell saver) oraz specjalnie
skonstruowanych zestawdw umozliwiajagcych zwrotne przetaczanie krwi drenazowe;.
Autotransfuzja u Swiadkéw Jehowy ma jednak swoje ograniczenia. Otéz akceptowalna
ona jest tylko wowczas, gdy miedzy urzadzeniem gromadzacym krew a organizmem
istnieje ciggty kontakt.

W 1988 roku powotana zostata Stuzba Informacji o Szpitalach (HIS Hospital
Information Services) majaca na celu zapewnienie jak najlepszej opieki lekarskiej

Swiadkom Jehowy uwzgledniajac mozliwosci leczenia bez uzycia preparatow krwi.
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1.6. Zagrozenia zwigzane z transfuzjg krwi 1 preparatow krwiopochodnych

Powiklania poprzetoczeniowe to niekorzystne reakcje wystepujace u biorcy
pojawiajace sie¢ w trakcie lub w krdotkim okresie po transfuzji krwi lub jej sktadnikow [44].
Nalezy pamigta¢ rowniez, iz powiklania moga mie¢ charakter przewlekly a ich skutki
pojawiaja si¢ po uptywie miesigcy lub nawet lat. Niestety wcigz najczgstsza przyczyna
wystgpienia odczynu potransfuzyjnego jest btad ludzki wynikajacy z nieprawidlowego
oznaczenia lub oklejenia probki krwi przeznaczonej do badania hematologicznego,
transfuzji u niewlasciwego pacjenta, btedu laboratoryjnego, przetoczenia niewtasciwego
lub przeterminowanego preparatu [45, 46]. Do najczestszych powiktan zaliczy¢ mozna:

- infekcje nabyte podczas transfuzji krwi 1 jej skladnikow. Mimo wysokiej
wykrywalnosci czynnika zakaznego (wykonywanie coraz dokladniejszych testow) jak
réwniez wprowadzenia metod inaktywacji patogenéw drobnoustroje moga dostaé si¢ do
organizmu biorcy wraz z krwia i powodowa¢ rozwdj choréb. Do najczestszych czynnikow
zakaznych przenoszonych droga krwi naleza: wirus zapalenia watroby (HAV, HIV, HCV,
HDV, HGV/GBV-C), wirus cytomegalii (CMV), Epstein-Barr (EBV), ludzki wirus
uposledzenia odpornosci (HIV 1/HIV 2), ludzki Herpeswirus typu 6 (HVV 6), wirus TT
(TTV), ludzki wirus bialaczki/chloniaka (HTLV I/II), ludzki parwowirus B-19 oraz
bakterie takie jak Klebsiella pneumonice, Staphylococcus aureus, Staphylococcus
epidermidis, Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, Yersiniaenterocolitica. Infekcje
bakteryjne zwigzane z transfuzja stanowig kilkadziesiat razy wigksze ryzyko zgonu anizeli
infekcje wirusowe [47, 48, 49, 50, 51, 52, 53].

- hemolityczne reakcje poprzetoczeniowe (HTR — hemolytic transfusion reaction)
nalezace glownie do powiklan immunologicznych, polegaja na wytwarzaniu u biorcy

alloprzeciwcial przeciwko czerwonym krwinkom dawcy. Ze wzgledu na czas, w ktorym
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wystapily objawy dzielimy je na ostre (w ciaggu 24 godzin od transfuzji) [54] oraz
opo6znione (HTR ujawniajaca si¢ miedzy 1 a 28 dobg po przetoczeniu sktadnika krwi) [55,
56]. Ostra HTR objawia si¢ zazwyczaj hemoliza wewnatrznaczyniowg natomiast
opdzniona hemolizag zewnatrznaczyniowa. Do klinicznych objawdéw ostrego odczynu
hemolitycznego nalezy goraczka i/lub dreszcze, duszno$¢, nudnosci lub wymioty,
tachykardia, spadek cis$nienia tetniczego, niewydolno$¢ nerek oraz zespdt rozsianego
wykrzepiania wewnatrznaczyniowego. Markerem ostrej hemolizy  jest
hemoglobinemia/hemoglobinuria, wzrost poziomu bilirubiny, obecno$¢ wolnej
hemoglobiny 1 spadek poziomu haptoglobiny w surowicy chorego oraz wzrost
dehydrogenazy mleczanowej (LDH). W przypadku hemolizy opdznionej zazwyczaj brak
jest wolnej hemoglobiny w krazeniu biorcy, natomiast stwierdza si¢ podwyzszenie
bilirubiny w surowicy (gléwnie wolnej), sterkobilinogenu w kale oraz urobilinogenu w
moczu. Reakcje opdznione zazwyczaj nie wigza si¢ z powaznymi objawami klinicznymi,
jakie towarzysza ostrej reakcji hemolitycznej [57, 58].

- niehemolityczny goraczkowy odczyn poprzetoczeniowy (FNHTR - febrile
nonhemolytic transfusion reaction) jest do§¢ czgstym, niezagrazajacym zyciu powiklaniem
poprzetoczeniowym wystepujacym zazwyczaj w 2 do 12 godzin po transfuzji.
Charakteryzuje si¢ wzrostem temperatury ciata powyzej 38° C lub wzrostem o 1° C w
stosunku do temperatury przed transfuzja. Badanie wskazuja, iz przyczyng FNHTR jest
obecno$¢ leukocytow oraz interleukin (IL-1, IL-6, IL-8) w przechowywanych sktadnikach
krwi [59, 60, 61, 62, 63, 64].

- ostra poprzetoczeniowa niewydolno$¢ ptuc (TRALI — transfusion related acute lung
injury). Jest to niekardiogenny obrzgk ptuc, ktérego objawy kliniczne przypominaja zespol
ostrej niewydolno$ci oddechowej dorostych (ARDS — acute respiratory distress

syndrome). Charakteryzuje si¢ niedotlenieniem, nagla duszno$cia, w badaniu
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rentgenowskim klatki piersiowej wystepowaniem licznych obustronnych naciekéw w
ptucach oraz niewydolno$cig oddechowa (czesto prowadzaca do konieczno$ci stosowania
wentylacji mechanicznej). TRALI rozpoznaje si¢ wowczas, gdy wyze] wymienione
objawy nie wystepowaty przed transfuzja, a pojawity sie¢ w jej trakcie lub krotko po niej.
W rozpoznaniu TRALI istotng role odgrywa wykrywanie przeciwcial reagujacych z
antygenami leukocytow (anty-HLA) oraz z antygenami garanulocytow (anty-HNA),
natomiast na powstanie tego powiklania wptyw maja aktywne biologicznie lipidy oraz
cytokiny [65, 66, 67, 68, 69].

- potransfuzyjne reakcje alergiczne i anafilaktyczne pojawiaja si¢ w zwigzku z
obecno$cia w osoczu przeciwciat klasy IgG lub IgE, ktore moga reagowac z obcymi dla
organizmu alergenami. Objawy to si¢ §wiad, pokrzywka, dreszcze, uczucie goraca, obrzek
Quincke’go [70, 71, 72, 73].

- poprzetoczeniowe obcigzenie krazenia (TACO — transfusion associated circulatory
overload) wystgpuje w trakcie lub krotko po transfuzji w rezultacie masywnego i
szybkiego przetoczenia krwi. Objawy kliniczne TACO to wzrost ci$nienia tg¢tniczego,
duszno$¢, tachykardia, obrzek phuc, sinica. Ze wzgledu na wystapienie obrzeku pluc
TACO nalezy réznicowa¢ z TRALI. W tym przypadku oznacza si¢ poziomu BNP (brain
natriuretic peptyde), ktory jest wyktadnikiem niewydolno$ci serca. Poziom BNP jest
podwyzszony w TACO, podczas gdy w TRALI jest prawidlowy. Przydatne zatem jest
oznaczanie poziomu BNP zar6wno przed transfuzja jak i po jej ukonczeniu, gdyz u okoto
80% pacjentéw z TACO BNP wzrasta o co najmniej 50% [74,75].

- poprzetoczeniowa plamica maloplytkowa (PTP — post transfusion purpura)
wystepuje w ciggu 5 — 10 dni po transfuzji. Charakteryzuje si¢ natychmiastowym
spadkiem trombocytow nawet ponizej 10000 mm?® z objawami skazy krwotocznej u

pacjentéw z prawidtowa liczbg ptytek przed transfuzjg. Mechanizm tego powiktania
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polega na tworzeniu specyficznych alloprzeciwcial antyHPA 1a we krwi biorcy. Kliniczne
objawy PTP to krwawienie z bton S$luzowych, przewodu pokarmowego, uktadu
moczowego. Powiklanie to ma charakter ograniczajacy si¢ tzn. u pacjentoéw, ktorzy nie
otrzymali leczenia powr6t prawidlowego poziomu krwinek ptytkowych nastepuje w ciagu
7—40dni [76, 77,78, 79, 80].

Kazdego roku miliony pacjentdw ratowanych jest dzigki przetoczeniom krwi oraz jej
sktadnikow. Powiktania poprzetoczeniowe wplywaja na komfort zycia pacjenta, przebieg
jego choroby a nierzadko prowadzi¢ moga do jego zgonu. Nalezy uzmystowi¢ sobie, iz
nadal glowna przyczyna powiklan poprzetoczeniowych jest btad ludzki, nieprzestrzeganie
zasad antyseptyki oraz aseptyki oraz nieznajomos¢ zasad, ktdorymi nalezy si¢ kierowaé

podczas przetaczania krwi i preparatow krwiopochodnych.

21



2. Cele pracy

1. Wskazanie klinicznych parametréw przedoperacyjnych wptywajacych na
mozliwo$¢ wykonywania operacji kardiochirurgicznych bez przetaczania krwi i
preparatow krwiopochodnych.

2. Wskazanie zaleznosci pomigdzy okotooperacyjnym przetaczaniem krwi i
preparatéw krwiopochodnych, a czasem trwania zabiegéw kardiochirurgicznych,
czasem hospitalizcji oraz krwawieniem pooperacyjnym w porOwnaniu z grupa
pacjentow, u ktérych nie bylo przetoczen.

3. Wykazanie mozliwos$ci przeprowadzania operacji kardiochirurgicznych bez

okolooperacyjnego przetaczania krwi i preparatow krwiopochodnych.

3. Material i metody

Do badania wiaczono grupe 54 pacjentéw w wieku od 46 do 77 lat, ktérzy w
okresie styczen — grudzien 2012 roku zostali zakwalifikowania do planowej chirurgiczne;j
rewaskularyzacji migs$nia sercowego w krazeniu pozaustrojowym (26 pacjentdow) oraz bez
krazenia pozaustrojowego (28 pacjentow) w  Oddziale Kardiochirurgicznym
Wielospecjalistycznego Szpitala Miejskiego im. Jozefa Strusia w Poznaniu. Pacjenci
przyjmowani byli do oddziatlu w przeddzien operacji i woéwczas przeprowadzano badanie
przedmiotowe oraz podmiotowe. Chorzy ci — zwani dalej grupa badana — w okresie
pooperacyjnym nie otrzymywali zadnych preparatow krwi oraz jej skladnikow. Dwoje
pacjentéw sposréd grupy badanej byto Swiadkami Jehowy. Druga grupa chorych — zwana
dalej grupa kontrolng — byto 54 pacjentow w wieku od 49 do 85 lat, ktérzy znajdowali si¢
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w oddziale w analogicznym okresie czasu i poddani byli operacjom typu CABG (30
pacjentéw) oraz OPCAB (24 pacjentéw). Pacjenci z grupy kontrolnej otrzymywali krew i
jej sktadniki w okresie pooperacyjnym. Srednio na jednego pacjenta z tej grupy przypadto
1.9 jednostki koncentratu krwinek czerwonych, 0.4 jednostki osocza §wiezo mrozonego,
0.7 jednostki koncentratu krwinek ptytkowych oraz 0.7 jednostki krioprecypitatu. W sktad
grupy kontrolnej weszli pacjenci zblizeni do grupy badanej pod wzgledem pitci, wieku,
rodzaju zabiegu (CABG oraz OPCAB) oraz ilosci 1 rodzaju graftow (tgtnicze oraz zylne).

Zabiegi wykonano bez lub przy uzyciu krazenia pozaustrojowego. Decyzj¢ o
wyborze metody pomostowania tetnic wiencowych podejmowat operator na podstawie
indywidualnych preferencji. Operacje w ECC wykonywano w umiarkowanej hipotermii,
jako dostep operacyjny stosujac sternotomi¢ posrodkowa. Kaniule umieszczano w $wietle
aorty 1 prawego przedsionka. W  celu zatrzymania akcji serca oraz poOzniejszej
kardioprotekcji wykorzystano roztwoér kardioplegiczny (Cardioplegische Perfusionlosung,
Fresenius Kabi, Niemcy) o temperaturze 4° C, prowadzac infuzje ptynu do opuszki
zakleszczonej aorty w ilosci okoto 15 ml/kg masy ciala. Nastgpnie wykonywano
zespolenia obwodowe oraz centralne. Po ustabilizowaniu stanu hemodynamicznego
chorego odlaczano krazenie pozaustrojowe. Operacje bez krazenia pozaustrojowego
wykonywano uzywajac ukladu stabilizujacego Octopus. Nadaje on sercu odpowiednie
polozenie i utrzymuje je w pozycji pozwalajacej na najlepszy dostep do niedroznej tetnicy
wiencowej. Stabilizator tkanek w czasie zabiegu utrzymuje niewielka czgs¢ serca w
bezruchu. Po kontroli krwawienia i pozostawieniu drendw, zespalano mostek, tkanke
podskorng i1 skore. Rang po pobraniu zyly odpiszczelowe] zaopatrywano chirurgicznie
natychmiast po uzyskaniu materiatu do pomostowania.

Przebieg pooperacyjny oceniany byt na podstawie analizy czasu trwania pobytu w

oddziale intensywnej terapii medycznej, czasu pobytu w szpitalu oraz utraty krwi
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mierzonej objetoscia drenazu w pierwszej dobie po operacji oraz drenazu catkowitego.
Dreny ze §rodpiersia oraz optucnych usuwano pomiedzy trzecig a pigta doba po operacji.

Oznaczenia parametréw morfologii krwi pacjentow obu grup przed operacja oraz po
zabiegu operacyjnym uzyskano stosujac automatyczny analizator hematologiczny Sysmex
K-4500 znajdujacy si¢ w Pracowni Hematologii oraz Koagulologii Szpitala im. J. Strusia
w Poznaniu.

Istotno$¢ roznic dla zmiennych ilosciowych zweryfikowano testem t-Studenta.
Zalozenie o normalno$ci rozkladéw sprawdzono poprzez analiz¢ histogramow oraz
wykresow kwantylowych, natomiast zalozenie o jednorodno$ci wariancji testem Levene’a.
W przypadku, gdy wariancje istotnie si¢ rdznily, uzyto testu t-Studenta z poprawka
Welcha. Jako miary tendencji centralnej podano $rednie i mediany, jako miary rozrzutu
odchylenia standardowe, jak rowniez wartosci minimalne i maksymalne. Wynikiem testow
istotno$ci roznic sa odpowiednie p-warto$ci. Zalezno$ci dla zmiennych jako$ciowych
badano przy pomocy testu chi-kwadrat. W tabelach podano licznosci i1 czgstosci (w
procentach). Zalozono poziom istotnosci 0,05. Obliczenia i wykresy wykonano w

srodowisku R (darmowy program do analiz statystycznych).
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4. Wyniki

Najwazniejsze dane demograficzne oraz wyniki badan podmiotowych i przedmiotowych

obrazuja tabele 11 2:

Tabela nr 1. Dane demograficzne oraz podstawowe wyniki badan przedmiotowych (pte¢, palenie tytoniu,
zawal mig$nia sercowego w wywiadzie, nadci$nienie tg¢tnicze, kwas acetylosalicylowy, klopidogrel,
acenokumarol oraz warfaryna przyjmowane do czasu operacji) grupy badanej oraz grupy kontrolnej podczas

przyjecia do oddziatu (licznosci, czgstosci i p-wartosci testu Chi-kwadrat).

gr. badana ) gr. kontrolna ) p-wartos¢
Kobiety 5 9.26 5 9.26 1.000
Megzczyzni 49 90.74 49 90.74 1.000
Palacze 3 5.56 2 3.70 1.000
Byli Palacze 28 51.85 19 35.19 0.120
Zawat serca 36 66.67 41 75.93 0.395
Nadeisnienie 43 79.63 39 72.22 0.500
etnicze
Preparaty
L, 16 29.63 14 25.93 0.830

Tabela nr 2. Dane demograficzne oraz wyniki podstawowych badan przedmiotowych (wiek, waga, wzrost,
czestos¢ pracy serca, skurczowe oraz rozkurczowe cisnienie t¢tnicze w momencie przyjecia do oddziahu)
grupy badanej oraz grupy kontrolnej podczas przyjecia do oddziatu (Srednie, odchylenia standardowe i p-

wartosci testu t-Studenta).

gr. badana  odchylenie gr. kontrolna odchylenie  p-warto$¢

Wiek (lata) 60.94 7.95 63.25 10.53 0.208
Waga (kg) 75.64 14.24 75.52 14.56 0.965
Wazrost (cm) 171.88 12.42 170.80 12.00 0.646
Tetno 66.60 9.48 68.18 9.37 0.384

RR skurczowe 131.76 10.79 130.36 11.06 0.506
RR rozkurczowe 77.66 8.00 75.50 8.53 0.175
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Wyniki zawarte w tabelach 1 1 2 pokazuja, Ze grupa badana nie rdzni si¢ w sposob istotny

statystycznie od grupy kontrolnej pod wzgledem czynnikoéw demograficznych.

Czgstos¢ wykonywania poszczegolnych zabiegéw w grupie badanej oraz grupie kontrolne;j
obrazuje tabela nr 3, natomiast liczb¢ oraz rodzaj pomostéw w obu grupach przedstawia

tabela nr 4

Tabela nr 3. Cze¢stos¢ wykonywania rodzaju zabiegu rewaskularyzacji migsnia sercowego wsrdd pacjentow
grupy badanej. CABG (Coronary artery bypass graft — operacyjna rewaskularyzacja migsnia sercowego w

krazeniu pozaustrojowym). OPCAB (OFF-pump coronary artery bypass) — operacyjne rewaskularyzacja

miegsnia sercowego bez krazenia pozaustrojowego (licznosci, czestosci i p-wartosci testu Chi-kwadrat).

gr. badana gr. kontrolna p-wartos¢
CABG 26 48.15 30 55.56 0.564
OPCAB 28 51.85 24 44.44 0.563

Tabela nr 4. Srednia liczba i rodzaj pomostow wérdéd pacjentéw grupy badanej ($rednie, odchylenie

standardowe 1 p-wartosci testu t-Studenta).

gr. badana odchylenie gr. kontrolna odchylenie  p-wartos¢

Pomosty zylne 1.58 0.69 1.54 0.66 0.758
Pomosty tetnicze 1.02 0.14 1.00 0.00 0.287
Lacznie 2.11 0.94 2.02 0.90 0.604

Wyniki zawarte w tabelach 3 i 4 pokazuja, Ze grupy nie roéznig si¢ w sposob istotny
statystycznie pod wzgledem rodzaju wykonywania zabiegdw Iub $redniej liczby

pomostow.
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W kolejnych tabelach zaprezentowano wyniki morfologii krwi tetniczej przed operacja i

po nie;j.

Tabela nr 6. Morfologia krwi tetniczej wsrod pacjentow grupy badanej i grupy kontrolnej przed operacja.

gr. kontrolna odchylenie gr. badana  odchylenie  p-wartos¢
HCT (%) 39.44 4.21 41.68 4.20 0.007
Hb (mmol/1) 8.51 1.05 8.90 0.97 0.046
RBC (mln/ul) 4.52 0.53 4.73 0.45 0.031
PLT (tys/pl) 226.39 60.26 240.78 64.25 0.233
MCH (pg) 30.41 1.75 30.77 1.52 0.260
MCHC (g/dl) 34.54 1.21 34.99 1.04 0.040
MCV (fl) 87.89 4.19 87.93 3.79 0.962
MPV (fl) 10.88 0.96 10.46 0.88 0.018
APTT (sek.) 30.97 3.68 30.39 3.86 0.425

Wyniki morfologii krwi tetniczej przed operacja u pacjentow obu grup zawarte byly w
granicach norm. Sredni wynik HCT dla grupy kontrolnej wynosi M=39,44% (SD=4,21),
dla grupy badane; M=41,68% (SD=4,20; p<0,01), Hb dla grupy kontrolne; wynosi
M=8,51 mmol/l (SD=1,05), dla grupy badanej M=8,90 mmol/l (SD=0,97; p<0,05), RBC
dla grupy kontrolnej wynosi M=4,52 mln/ul (SD=0,53), dla grupy badanej M=4,73 min/ul
(SD=0,45; p<0,05). Sredni wynik MCHC dla grupy kontrolnej wynosi M=34,54 g/dl
(SD=1,21), dla grupy badanej M=34,99 g/dl (SD=1,04; p<0,05), MPV dla grupy
kontrolne; wynosi M=10,88 fl (SD=0,96), dla grupy badanej M=10,46 fl (SD=0,88;

p<0,05). Grupy nie r6znig si¢ pod wzgledem PLT, MCH, MCV lub APTT.
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Tabela nr 7. Morfologia krwi tetniczej wsrdd pacjentow grupy badanej i grupy kontrolnej po operacji.

gr. kontrolna odchylenie  gr.badana  odchylenie  p-wartos¢

HCT (%) 33.27 4.13 32.67 3.90 0.439
Hb (mmol/l) 6.90 1.14 6.77 0.72 0.475
RBC (mln/pl) 3.95 0.54 4.03 0.70 0.502
PLT (tys/ul) 232.83 88.72 247.48 107.82 0.443
MCH (pg) 30.29 2.31 31.10 1.73 0.040
MCHC (g/dl) 34.28 1.54 34.88 1.90 0.077
MCV (fl) 88.08 4.99 88.28 3.59 0.815
MPV (f) 10.77 1.12 10.09 0.88 0.001
APTT (sek.) 31.91 4.93 31.86 4.02 0.954

W przypadku wigkszos$ci wynikoéw morfologii krwi tgtniczej po operacji pacjenci z grupy
badanej 1 kontrolnej nie r6znig si¢. Wystepuja jednak istotne réznice w wynikach MCH i
MPV. Sredni wynik MCH dla grupy kontrolnej wynosi M=30,29 pg (SD=2,31), dla grupy
badanej M=31,10 pg (SD=1,73; p<0,05), natomiast MPV dla grupy kontrolnej wynosi

M=10,77 fl (SD=1,12), dla grupy badanej M=10,09 fl (SD=0,88; p<0,01).

W trzech ponizszych tabelach zaprezentowano podstawowe dane statystyczne (czas
operacji, czas pobytu w oddziale pooperacyjnym, calkowity czas pobytu w szpitalu po
operacji, objetos¢ drenazu w pierwszej dobie po operacji oraz objetos¢ drenazu
catkowitego).

Tabela nr 8. Podstawowe usrednione dane dla grupy badanej:

srednia  odchylenie mediana min max
Wiek (lata) 60.94 7.95 61 45 78
Czas operacji (h) 155.09 33.90 160 80 235
Pobyt w oddz. poop. (h) 20.17 6.26 18 15 49
Pobyt po operacji (dni) 6.94 1.31 7 3 11
Drenaz calkowity (ml) 697.96 258.50 685 310 1410
Drenaz w 1. dobie (ml) 354.72 168.27 325 110 760

28



Tabela nr 9. Podstawowe usrednione dane dla grupy kontrolnej:

Srednia  odchylenie mediana min max
Wiek (lata) 63.25 10.53 63 45 90
Czas operacji (h) 151.63 41.64 152 55 250
Pobyt w oddz. poop. (h) 25.38 10.10 21 15 66
Pobyt po operacji (dni) 7.71 2.15 7 5 16
Drenaz catkowity (ml) 823.08 357.32 715 310 2110
Drenaz w 1. dobie (ml) 477.50 207.08 425 200 1070

Tabela nr 10. Zestawienie podstawowych zaleznosci grup badanej oraz kontrolne;j:

gr. kontrolna odchylenie gr. badana odchylenie p-wartos¢

Wiek (lata) 63.25 10.53 60.94 7.95 0.208

Czas operacji (h) 151.63 41.64 155.09 33.90 0.641
Pobyt w oddz. poop. (h) 25.38 10.10 20.17 6.26 0.002
Pobyt po operacji (dni) 7.71 2.15 6.94 1.31 0.030
Drenaz catkowity (ml) 823.08 357.32 697.96 258.50 0.042
Drenaz w 1. dobie (ml) 477.50 207.08 354.72 168.27 0.001

Grupy badana oraz kontrolna nie r6znig si¢ w sposob istotny statystycznie pod wzgledem
wieku lub czasu operacji. Natomiast pacjenci z grupy badanej krocej przebywali w
oddziale pooperacyjnym (M=20,17 godz., SD=6,26) od pacjentéw z grupy kontrolnej
(M=25,38 godz., SD=10,10; p<0,01) oraz ogoélnie w szpitalu po operacji (grupa badana:
M=6,94 dni, SD=1,31; grupa kontrolna: M=7,71, SD=2,15; p<0,05). Mniejszy byl
réwniez drenaz calkowity (grupa badana: M=697,96 ml, SD=258,50; grupa kontrolna:
M=823,08, SD=357,32; p<0,05) oraz w pierwszej dobie (grupa badana: M=354,72 dni,

SD=168,27; grupa kontrolna: M=477,50, SD=207,08; p<0,01).

Ponizej zaprezentowano ryciny obrazujace podstawowe zalezno$ci wynikajace z tabel nr 8
1 9. Obrazuja one $rednie arytmetyczne, poziome linie znajduja si¢ w odlegtosci

odchylenia standardowego od $rednie;j.
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Rycina nr 1. Porownanie czasu trwania operacji pacjentow grupy badanej i grupy kontrolnej:
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Rycina nr 2. Poréwnanie czasu pobytu obu grup w oddziale pooperacyjnym (w godzinach):
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Rycina nr 3. Porownanie czasu pobytu w szpitalu po operacji w obu grupach (w dniach):
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Rycina nr 4. Poréwnanie objetosci drenazu pooperacyjnego w pierwszej dobie w obu grupach (w ml):
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Rycina nr 5. Porownanie objetosci catkowitego drenazu pooperacyjnego w obu grupach (w ml):
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5. Dyskusja

Pomostowanie aortalno-wienicowe jest najczgsciej na $wiecie wykonywanym
zabiegiem w kardiochirurgii dorostych. W 2012 roku, czyli w okresie, w ktorym zebrany
zostat materiat do powyzszej pracy w Polsce wykonano 14239 tego typu procedur, z czego
w Wielospecjalistycznym Szpitalu Miejskim im. Jézefa Strusia wykonano ogélem 616
takich operacji - 72 z nich stanowily operacje bez uzycia krazenia pozaustrojowego
(OPCAB) [81]. W znakomitej wickszosci przypadkéw niezaleznie od metody
przeprowadzonego zabiegu (CABG, OPCAB) pacjenci wymagali przetoczen krwi lub jej
sktadnikéw. Szereg doniesien wskazuje jednoznacznie, iz po operacji rewskularyzacji
migénia sercowego w krazeniu pozaustrojowym (w zwiazku z podaza wigkszej ilosci
heparyny oraz zaburzeniami krzepnigcia wywotanymi przez CPB) drenaz pooperacyjny
zazwyczaj jest wyzszy [82, 83]. Przetoczenia koncentratu krwinek czerwonych (KKCz),
koncentratu krwinek plytkowych (KKP), krioprecypitatu (CPAG) lub osocza §wiezo
mrozonego (FFP) wykonuje si¢ w oparciu o szereg badan laboratoryjnych takich jak
wartos¢  hematokrytu, poziomu hemoglobiny, fibrynogenu, czasu czesciowej
tromboplastyny po aktywacji (APTT — prawidlowe wartosci wynosza 25-37 sekund i
uwarunkowane s3 prawidlowymi stezeniami czynnikéw wewnatrzpochodnego toru
krzepnigcia), liczby ptytek krwi, aktywowanego czasu krzepnigcia (ACT — czas potrzebny
do wytworzenia si¢ skrzepu — prawidtowy waha si¢ w granicach 90 — 130 sekund) lub
miedzynarodowego wspolczynnika znormalizowanego (INR - oceniajacy sprawnosé
zewnatrzpochodnego uktadu aktywacji protrombiny). Nalezy jednak pamietaé, iz
niejednokrotnie decyzje o przetoczeniu preparatow krwi podejmowane sg w oparciu o
subiektywna oceng chirurga lub anestezjologa. Kazdy pacjent kwalifikowany do operacji

choroby wiencowej z zatozenia jawi si¢ jako ten, u ktéorego wykonanie zabiegu bez
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transfuzji jest mozliwe, jednakze rozbudowany wywiad chorobowy sugerujacy dhugi
pobyt w oddziale pooperacyjnym, niski poziom hemoglobiny oraz zaburzenia
koagulologiczne z reguly sa czynnikami dyskwalifikujacymi pacjentow do operacji bez
uzycia krwi 1 jej sktadnikow.

Obie grupy pacjentdow — badana oraz kontrolna — poddane procedurze chirurgicznej
rewaskularyzacji mig$nia sercowego nie roznily si¢ w sposob istotny statystycznie pod
wzgledem rodzaju wykonanej operacji (CABG w ECC - grupa badana 26 pacjentow,
grupa kontrolna 30 pacjentow; OPCAB — grupa badana 28 pacjentow, grupa kontrolna 24
pacjentéw). Brak istotno$ci statystycznej dotyczyla rowniez ilo§ci wykonanych graftow
(na pacjenta grupy badanej przypadto $rednio 1,6 pomostu zylnego oraz 1 pomost tgtniczy,
na pacjenta grupy kontrolnej 1,5 pomostu Zylnego oraz 1 pomost tetniczy). Wyniki badan
wlasnych sugeruja, iz wiek pacjenta, jego waga, pilno$¢ zabiegu czy przyjmowanie
doustnych antykoagulantow lub lekow przeciwplytkowych nie wptywaja w sposob istotny
na mozliwo$¢ wykonania chirurgicznej rewaskularyzacji mig$nia sercowego bez
przetoczen preparatow krwi. W okresie poprzedzajacym przyjecie do szpitala z powodu
choroby wiencowej jak rowniez w ciggu kilkunastu godzin po przyjeciu do oddziatu kazdy
pacjent poddawany jest szczeg6towym badaniom. Naleza do nich koronarografia, badanie
echokardiograficzne, EKG, badanie rentgenowskie klatki piersiowej a u pacjentow po 65
roku zycia lub z epizodami udaréw osrodkowego uktadu nerwowego dodatkowo
wykonywane jest badanie USG Doppler naczyn doglowowych. Wykonuje si¢ rowniez
peten panel badan biochemicznych - oznaczenie poziomu troponiny I, CPK, CK-MB,
kreatyniny, CRP (bialko C-reaktywne, ktérego poziom podwyzszony jest w stanach
zapalnych), HbA1C (hemoglobina glikowana okres$lajaca ryzyko powstania przewlektych
powiklan cukrzycowych), oznaczenie parametréw dotyczacych koagulologii — poziomu

fibrynogenu, APTT, INR oraz badanie morfologii krwi tetniczej. Uzbrojeni w wyniki tych
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badan mozemy przewidzie¢ ewentualne powiklania mogace nastgpi¢ w okresie
pooperacyjnym. Mozemy réwniez wybra¢ najbardziej optymalng metode leczenia.

Drenaz o zwigkszonym nat¢zeniu w okresie pooperacyjnym jest czestym
powiklaniem w kardiochirurgii. Wynika on nie tylko z heparynizacji pacjenta podczas
prowadzenia krgzenia pozaustrojowego ale réwniez z zachodzacych podczas uzycia
aparatu procesOw fibrynolizy oraz mechanicznego uszkodzenia krwinek przez pompeg
rolkowa [84]. Nalezy uwzgledni¢ rowniez fakt, iz zabiegi te przeprowadzane sa w
klimatyzowanych salach operacyjnych co bezposrednio przektada si¢ na nieznaczne
obnizenie temperatury ciata pacjenta skutkujgce zaburzeniami procesow krzepniegcia [85].
Na intensywno$¢ oraz wielko$¢ drenazu niebagatelny wplyw ma rowniez do$wiadczenie
zespolu operujacego. Masywne krwawienie pooperacyjne skutkowaé moze wystapieniem
zakazenia, powiktan zatorowo-zakrzepowych oraz konieczno$cig reoperacji co prowadzi
do przedtuzonej hospitalizacji pacjenta [86]. Konsekwencja wzmozonego drenazu jest
zazwyczaj wzrost ilo$ci przetaczanych preparatow krwi dlatego tak wazne jest uzyskanie
wyréwnanego poziomu morfologii krwi tetniczej (nalezy wspomnie¢, iz po zakonczeniu
krazenia pozaustrojowego w aparacie niejednokrotnie znajduje si¢ jeszcze duza ilos¢ krwi
pacjenta, ktora mozna zwrotnie przetoczy¢), odpowiedniego zakresu ACT oraz
skrupulatne przeprowadzenie przez chirurga hemostazy mechanicznej przed zamknieciem
klatki piersiowe;.

Wsréd 54 pacjentdéw grupy badanej znalazto sie dwoje Swiadkow Jehowy. Ten
szczegblny typ chorych, ktorym religia zakazuje transfuzji a ktérych w Polsce jest okoto
120 tysiecy, niejednokrotnie budzi obawy wsrdd personelu medycznego oddziatéw gdzie
przetoczenia preparatéow krwi sg do$¢ czeste. Niejednokrotnie stwarza to problem natury
medycznej oraz etycznej wynikajacy z koniecznosci uszanowania przekonan religijnych.

Powyzsza praca oraz literatura $wiatowa — Tanaka oraz wspolnicy z Uniwersytetu w
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Chicago, Garcia oraz wspolnicy z Oddziatu Kardiotorakochirurgii Uniwersytetu w Miami,
Perotti z Oddziatu Torakochirurgii oraz Chirurgii Serca i Naczyn w Besancon we Francji a
takze inni - w sposob jednoznaczny pokazuje, iz przy odpowiednim postepowaniu
przedoperacyjnym przeprowadzenie zabiegdw kardiochirurgicznych u tych chorych jest
wykonalne oraz bezpieczne [87, 88, 89, 90, 91]

Podejmujac temat transfuzji krwi oraz jej skladnikéw nie mozna pomingé aspektow
ekonomicznych tej procedury. Rozporzadzenie ministra zdrowia na podstawie art. 19 ust.
2 ustawy z dnia 22 sierpnia 1997 roku o publicznej stuzbie krwi (Dz. U. Nr 106, poz 681,
z p6z. zm.) okresla wysokos¢ optat za krew i jej skladniki, ktore w 2012 roku
przedstawialy si¢ nastgpujaco: koncentrat krwinek czerwonych uzyskany z jednostki krwi
petnej - 176 PLN za jednostke, koncentrat krwinek plytkowych z krwi pelnej — 93 PLN za
jednostke, osocze §wiezo mrozone po karencji uzyskane z jednostki krwi petnej lub
metoda aferezy — 135 PLN za jednostke, krioprecypitat — 140 PLN za jednostke. Nalezy
pamieta¢ rowniez, iz w wigkszosci szpitali wnosi si¢ dodatkowa optate za ustugi
wykonane w godzinach 21:00 — 7:00. W szpitalu im. J. Strusia w Poznaniu ustuga ta
wyceniona jest na 220 PLN. W 2012 roku w oddziale kardiochirurgii szpitala im. J. Strusia
w Poznaniu zuzytych zostato 3958 jednostek KKCz, 1890 jednostek FFP, 706 jednostek
CPAG oraz 796 jednostek KKP. Wérdd 54 pacjentdw grupy badanej zuzyto 101 jednostek
KKCz (17.776 PLN), 22 jednostki FFP (2.970 PLN), 40 jednostek KKP (3.720 PLN) oraz
38 jednostek CPAG (5.320 PLN) co daje taczng kwote 29.786 PLN. Patrzac przez pryzmat
wysokich naktadow finansowych na przeprowadzone transfuzje rodzi si¢ pytanie czy byta
bezwzgledna zasadno$¢ przetaczania pacjentom krwi oraz jej skladnikéw. Wyniki wlasne
badania jednoznacznie potwierdzaja, iz catkowity koszt leczenia pacjentdw
niewymagajacych transfuzji jest nizszy.

Krew jest plynng tkanka laczna a wigc jej przetoczenie z pelnym przekonaniem
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nazwa¢ mozna swoistego rodzaju przeszczepem. Szeroka gama preparatow krwi daje
lekarzowi mnogo$¢ mozliwosci terapeutycznych co moze nies$¢ ze sobg szereg powiktan.
Szacuje sig, iz nawet u 10% biorcéw krwi i jej sktadnikéw obserwowaé mozna mniej lub
bardziej nasilone reakcje poprzetoczeniowe [92, 93]. W przypadku zaobserwowania
powaznych, zagrazajacych zyciu reakcji poprzetoczeniowych nalezy niezwlocznie
powiadomi¢ RCKiK, z ktérego otrzymano krew lub jej skladniki. Rozwoj testéw
laboratoryjnych oraz technologii inaktywacji patogenéw sprawia, ze ryzyko infekcji po
przetoczeniu krwi lub jej skladnika jest niewielkie, aczkolwiek aby unikna¢ wszelkich
niechcianych skutkéw jakie niesie ze soba transfuzja nalezy jak najszerzej stosowac
skojarzone ze sobg metody dla niej alternatywne.

W jednostkach stuzby zdrowia gdzie w co najmniej czterech oddzialach przetacza sig¢
krew 1 jej skltadniki na podstawie art. 21 ust. 3 ustawy z dnia 22 sierpnia 1997 roku o
publicznej stuzbie zdrowia (Dz. U. Nr 106 , poz. 681 z p6zn. zm.) powinny funkcjonowaé
Komitety Transfuzjologiczne wspolpracujace z najblizszymi RCKiK oraz bankami krwi,
nadzorujace transfuzje krwi i jej sktadnikéw, okreslajace jej celowosé oraz prowadzace
dokumentacje z nimi zwigzane [94].

Pamigta¢ nalezy réwniez aby przed przetoczeniem krwi lub jej sktadnikéw uzyskaé
co najmniej ustng zgode pacjenta, natomiast w przypadku braku zgody wymagane jest
jego pisemne o$wiadczenie. Lekarz lub pielegniarka z uprawnieniami do transfuzji
dokonuja nastepnie oceny zgodno$ci danego preparatu z biorcg a nastepnie na karcie
zgodnosci lub na formularzu zawierajagcym probe zgodnosci winni zlozy¢é swodj podpis.
Zobowigzani sg roéwniez do obserwacji chorego podczas prowadzenia transfuzji. Personel
medyczny oddzialdow, w ktérych przetacza si¢ znaczne ilo$ci preparatdow krwi ma
swiadomos$¢ wystgpienia niepozadanych nastepstw transfuzji jednakze bezposrednich

czynnikow ryzyka takich jak nieprzestrzeganie zasad antyseptyki i aseptyki lub omytkowe
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podiaczenie preparatu krwi niezgodnego grupowo nie sposob zasadniczo wyeliminowac.

Wyniki ptynace z powyzszej pracy jak i liczne metaanalizy jednoznacznie wskazuja,
iz konieczno$¢ przetoczenia preparatow krwi u pacjentdéw poddawanych chirurgicznej
rewaskularyzacji mig$nia sercowego w istotny sposob wplywa na dlugos¢ pobytu
pacjentow w oddziale pooperacyjnym oraz w szpitalu zwiekszajac zatem ich $redni koszt
leczenia. W sposob zbiezny fakt ten przedstawiaja Paone i wspolpracownicy z Oddziatu
Kardiochirurgii Szpitala Uniwersyteckiego w Michigan, Zhu oraz wspolpracownicy z
Oddziatu Chirurgii Naczyn i Serca z Uniwersytetu Medycznego w Guangzhou w Chinach,
Gross 1 wspoOlpracownicy z Oddziatu Kardiotorakochirurgii Wschodniego Centrum
Medycznego w Bangor w Stanie Maine oraz Santos i wspolpracownicy z Oddziatu
Chirurgii Serca i Naczyn Szpitala w Sao Paulo [95, 96, 97, 98, 99, 100, 101].

Mnogos$¢ czynnikow mogacych wplynaé na mozliwos¢ wykonania chirurgicznej
rewaskularyzacji mig¢$nia sercowego bez przetoczen krwi 1 preparatoéw krwiopochodnych
jest trudna do przewidzenia, aczkolwiek taczac kilka alternatywnych dla transfuzji metod
operacje takie mozna wykona¢ bezpiecznie a biorgc pod uwage ilo$¢ ewentualnych
zdarzen niepozadanych oraz wzgledy ekonomiczne zwigzane z transfuzja krwi i jej

sktadnikéw zasadne jest ograniczenie do minimum konieczno$ci jej stosowania.
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1.

6. Wnioski

Nie wykazano wptywu przedoperacyjnych parametréw klinicznych na mozliwo$¢
wykonywania operacji kardiochirurgicznych bez przetaczania krwi i preparatow
krwiopochodnych.

U pacjentow nie wymagajacych okotooperacyjnych przetoczen krwi i preparatow
krwiopochodnych nie obserwuje si¢ istotnie dtuzszego czasu trwania zabiegow
kardiochirurgicznych oraz czasu hospitalizacji, a ilo$¢ pooperacyjnej utraty krwi
mierzonej objetoscig drenazu jest mniejsza.

Przeprowadzanie operacji kardiochirurgicznych bez przetoczen krwi i preparatow

krwiopochodnych jest mozliwe i bezpieczne.
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Streszczenie

Kardiochirurgia to waska dziedzina medycyny zabiegowej wywodzaca si¢ z chirurgii
og6lnej w oparciu o torakochirurgi¢. Pierwszym chirurgiem, ktéry w 1953 roku w
krazeniu pozaustrojowym (CPB — cardiopulmonary bypass) wykonal operacje na
otwartym sercu byl Gibbon. Wraz z klasycznymi zabiegami kardiochirurgicznymi
przeprowadzanymi z pelnej sternotomii i z uzyciem krazenia pozaustrojowego wykonuje
si¢ coraz wigcej zabiegdw matoinwazyjnych takich jak OPCAB (off-pump coronary artery
bypass), MIDCAB/TECAB (minimalny invasive direct coronary artery bypass/ totalny
endoscopic coronary artery bypass), operacje serca z minitorakotomii lub
wideotorakoskopowe, TAVI (transcatheter aortic valve implantation) z dostepu
przezaortalnego, przezkoniuszkowego lub naczyniowego. Jednakze bez wzgledu na
charakter, rozleglo§¢, zlozonos¢ czy stopien  skomplikowania  zabiegdw
kardiochirurgicznych zasadnicza pozostaje jedna kwestia: utrata krwi przez pacjenta
podczas operacji i w pierwszych dobach po niej. Tu rodzi si¢ pytanie, czy zasadne jest
przetaczanie preparatow krwi i jej sktadnikéw?

Celem badania jest sprawdzenie mozliwosci wykonania operacji wiencowych bez
uzycia krwi i1 preparatow krwiopochodnych, ustalenia kryteriow kwalifikacji do operacji,
ocena kosztow leczenia pacjentow przyjmujacych preparaty krwi w okresie
pooperacyjnym i pordwnania jej z grupa pacjentow, ktdrzy nie wymagali transfuzji w tym
okresie oraz ocena wptywu braku przetoczen krwi oraz jej sktadnikéw na pooperacyjny
przebieg kliniczny pacjentow.

Badanie przeprowadzono w grupie 54 pacjentow w wieku od 46 do 77 lat, ktorzy w
okresie styczen — grudzien 2012 roku zostali zakwalifikowania do planowej chirurgicznej

rewaskularyzacji migsnia sercowego w krazeniu pozaustrojowym (CABG — coronary
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artery bypass graft) oraz bez krazenia pozaustrojowego (OPCAB — off-pump coronary
artery bypass) w oddziale kardiochirurgicznym Wielospecjalistycznego Szpitala
Miejskiego im. Jozefa Strusia w Poznaniu. Pacjenci przyjmowani byli do oddziatu w
przeddzien operacji i wowczas przeprowadzano badanie przedmiotowe oraz podmiotowe.
Chorzy ci — zwani dalej grupa badang — w okresie pooperacyjnym nie otrzymywali
zadnych preparatoéw krwi oraz jej sktadnikéw. Dwoje pacjentdw sposrdd grupy badanej
byto Swiadkami Jehowy.

Drugg grupa chorych — zwanych dalej grupa kontrolng — byto 54 pacjentéw w wieku
od 49 do 85 lat, ktorzy znajdowali si¢ w oddziale w analogicznym okresie czasu i poddani
byli operacjom typu CABG oraz OPCAB. Pacjenci z grupy kontrolnej otrzymywali krew i
jej sktadniki w okresie pooperacyjnym. Wykorzystano zasade ,,doboru par” - w sktad
grupy kontrolnej weszli pacjenci zblizeni do grupy badanej pod wzgledem pflci, wieku,
rodzaju zabiegu (CABG oraz OPCAB) oraz ilosci 1 rodzaju graftow (tgtnicze oraz zylne).

Szczegdlnym typem pacjentéw poddawanych procedurom kardiochirurgicznym sa ci,
ktérzy w oparciu o normy prawne, kierujac si¢ przestankami religijnymi zglaszaja swoj
gleboki sprzeciw wobec przeprowadzania transfuzji krwi oraz jej sktadnikow — sa to
Swiadkowie Jehowy.

Nalezy pamigta¢ rowniez o powiklaniach poprzetoczeniowych pojawiajacych sie¢ w
trakcie lub w krotkim okresie po transfuzji. Moga one mie¢ charakter przewlekly a ich
skutki pojawiaja si¢ po uptywie miesigcy lub nawet lat.

Na podstawie obserwacji stwierdzono, iz u znakomitej wiekszosci pacjentow
kwalifikowanych do chirurgicznej rewaskularyzacji mig$nia sercowego bez uzycia krwi i
preparatéw krwiopochodnych mozliwe jest przeprowadzenie takiej operacji a wiek, waga,
pilno$¢ zabiegu, zaawansowanie zmian w naczyniach wiencowych oraz przedoperacyjne

przyjmowanie doustnych antykoagulanow i lekow przeciwptytkowych nie miato wptywu
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na mozliwo$¢ jej wykonania. Rozbudowany wywiad chorobowy sugerujacy dtugi pobyt w
oddziale pooperacyjnym, niski poziom hemoglobiny oraz zaburzenia hemostazy byly
czynnikami dyskwalifikujacymi do zaliczenia pacjentéw do operacji bez uzycia krwi 1 jej
sktadnikow. Sredni koszt wykonania tego typu zabiegu byt znaczaco nizszy w poréwnaniu
z grupa kontrolng. Dhugos$¢ pobytu w oddziale pooperacyjnym oraz pobytu w szpitalu w
grupie badanej byl krétszy w poréwnaniu z grupa kontrolng.

Przeprowadzanie operacji bez przetoczen jest zarowno mozliwe jak i bezpieczne,
zwlaszcza gdy taczy si¢ kilka metod alternatywnych dla transfuzji a korzysci zwigzane z

przeprowadzaniem tego typu operacji nakazuje mozliwie jak najszersze ich stosowanie.
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Summary

Cardiac surgery is the narrow branch of surgical medicine deriving from general
surgery on the basis of thoracic surgery. Gibbon was the first surgeon who performed in
cardiopulmonary bypass (CPB) a surgery on the open heart in 1953. Along with classical
cardio surgical treatment carried out with full sternotomy with the use of CPB more and
more minimally invasive procedures such as OPCAB (off-pump coronary artery bypass),
MIDCAB/TECAB (minimalny invasive direct coronary artery bypass/ totalny endoscopic
coronary artery bypass), minithoracotomy or videothoracoscopy, TAVI (transcatheter
aortic valve implantation) with intra-aortic, intra-apex or vascular access are being
performed. However, no matter on the nature, extent, complexity of cardio surgical
treatment one issue is essential: the loss of blood by a patient during a surgery and the first
days after it. The question that arises is whether it is appropriate or not to transfuse blood
and blood products.

The aim of the study is to verify the possibility to perform coronary surgeries
without blood and blood products, to determine qualification criteria for a cardiac surgery,
to asses the costs of treating patients receiving blood and blood products in the post
operative period and compare it with the group of patients who did not require a
transfusion during this period, as well as to assess the influence of no blood and blood
products transfusion on a post operative clinical outcome of the patients.

The study was conducted in a group of 54 patients aged from 46 to 77 who in the
period from January to December 2012 were qualified for elective surgical myocardial
revascularization with cardiopulmonary bypass (CABG - coronary artery bypass graft) and
without cardiopulmonary bypass (OPCAB - off-pump coronary artery bypass) in the

cardiac department of Jozef Strus Multi-Municipal Hospital in Poznan. The patients were
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admitted to the department the day before the surgery and then interview and physical
examination were carried out. These patients - called the study group - in the postoperative
period did not receive any blood and blood products. Two patients from the study group
were the Jehovah Witnesses.

The second group - called the control group - were 54 patients aged from 49 to 85
who were in the department in the same period of time and who underwent surgeries such
as: CABG and OPCAB. Patients in the control group received blood and blood products in
the postoperative period. The principle of "pair selection" was used - the control group
consisted of the patients who had similar sex, age, a type of surgery (CABG and OPCAB)
and the number and type of grafts (arterial and venous) as the patients from the study
group.

Based on observations, it was found that the vast majority of the patients qualified
for surgical myocardial revascularization performed without the use of blood and blood
products was possible and the age, weight, the urgency of the surgery, the severity of
coronary lesions and preoperative oral admission of the anticoagulants and antiplatelet
medicine had no affect on the possibility to perform the operation. An extensive medical
history suggesting a long stay in the postoperative department, low hemoglobin levels and
hemostasis disorders were the disqualifying factors to include the patients for surgery
without the use of blood and blood products. The average cost of performing this type of
surgery was significantly lower in comparison to the control group. The length of hospital
stay and postoperative hospital stay were shorter in the study group compared with the
control group.

The Jehovah Witnesses are a special type of patients undergoing cardiac surgery
procedures are those who, based on the legal standards, guided by the religious rules, point

their deep opposition to the transfusions of blood and blood products.

55



Post-transfusional complications arising during or shortly after the transfusion
should also be remembered. They can be of a chronic nature and their effects can appear
after months or even years.

Performing operations without transfusions is both possible and safe, especially
when several alternatives methods are combined for transfusion and the benefits of

carrying out this type of operation require the widest possible application of them.
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Aneks nr 1 do tabeli nr 6

hct

%

36,3
39,4
44,8
40,6
44.4
473
49,3
44.4
33,2
493
37,9
42,5
4.6
32,2
422
45,5
40,5
42,4
38,9
39,3
40,2
36

43,1
40,6
38,6
473
455
46,2
40,5
38,6
41,3
38,2
42,4
41,1
31,4
45

43,6
41,3
35

43,4
42,6
40,6
46,9
51,1
44

40,3
36,4
42,7
39,1
42,8
44,3
42,5
37,8
47,1

hb

mmol/l
6,4
8,9
8,8
8,2
9,6
9,7
10,1
9,7
7,6
9,4
8
8,9
8,8
6,4
8,7

cr

min/pl
4,13
4,52
4,83
4,2
4,7
5,16
5,39
5,22
3,62
4,75
4,36
4,79
4,6
3,79
4,69
5,41
4,27
4,76
4,41
4,57
4,39
4,38
4,89
4,73
4,44
5,27
5,3
5,08
4,7
4,56
4,78
4,45
4,93
4,78
4,04
5,04
4,91
5,01

4,87
4,48
4,47

5,66
5,04
4,76

5,03
4,63
4,98
4,89
4,7

4,59
5,78

plt

tys/ul
197
231
207
239
217
192
172
415
311
163
243
225
322
500
262
240
281
213
229
168
322
225
147
261
277
212
232
240
239
272
269
162
264
177
232
278
230
189
246
118
188
297
314
297
157
190
226
188
293
259
259
240
280
195

mch

pg
30,3
31,6
32,3
31,4
32,8
30,2
30,2
30,1
33,7
31,8
29,6
32,2
32,4
29,6
31,1
29,6
354
30,5
30,2
30,2
32,1
28,3
31,7
30,7
28,8
30,9
30,6
30,5
30

30,9
30,8
29

30,2
30,5
26

31,2
32,2
28,7
31,3
30,6
33

32,2
28,4
31,8
31,3
30,3
32,3
30,4
29,2
31,7
30,9
31,7
29,2
29,1

mchce

g/dl
344
36,3
34,8
32,5
34,7
33

33,2
35,4
36,7
36,6
34

36,2
35

34,5
34,6
35,2
37,3
34,2
34,2
35,1
35,1
34,4

35,7
33,2
34,5
35,6
33,5
34,8
36,5
35,6
33,8
35,1
35,5
334
34,9
36,2
34,9
35,7
34,3
34,7
35,5
33,9
352
35,9
35,7
34,6
35,8
34,5
36,9
34,1
35,1
354
35,7
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mcv

87,8
87,2
92,8
96,7
94,5
91,7
91,1
85,1
91,7
86,9
86,9
88,7
92,6
85,8
90

84,1
94,8
89,1
88,2

91,6
82,2
88,1
85,8
86,9
89,8
85,8
90,9
86,2
84,6
86,4
85,8
86

86

77,7
89,3
88,8
82,4
87,5
89,1
95,1
90,8
83,8
90,3
87,3
84,7
93,3
84,9
84,4
85,9
90,6
90,4
82,4
81,5

mpv

9,7
10,5
11,2
9,7
10,4
9,5
11,8
9,2
9,1
10,5
10,4
11,6
10,4
9,8
9,7
11,5
10,3
11,1
10,6
12,4
9,1

10,7
11,5
10,1
10,4
9,9

11,2
10,6
9,7

10,4
10,9

10,1
10,6
10,5
9,3
10
9,8
11,5
11,4
10,1
9.4
11,8
10,8
11,9

11,2
10,9
10,7
11,6
11,3
10,9
10,3

APTT

sek
28,9
33,8
34,7
28,4
24,9
27,2
26,6
28
27,7
27,4
33,4
31,1
29,3
459
33
34,4
26
344
28,7
28,4
30,8
31,6
31,9
36,6
34,4
29,4
32,3
33,6
32,6
29,9
25,9
31,6
28,9
31,8
28,4
39,3
26,7
30,8
31,8
27,8
29
23,1
24
32,1
26,4
30,4
26,4

29,2
30,3
31,2
30,5
28.8
334



Aneks nr 2 do tabeli nr 6.

hct

%

28,4
40,1
34,2
41,1
37,5
40,9
33,3
34,1
40,3
39,6
41,3
41,3
37,6
40,9
36,8
39,2
48,9
45

42,6
42,7
40,9
39,9
35,8
42,3
36,7
22,8
39,6
41,7
4.6
38,9
34,7
36,7
35,7
37,2
36,5
38,4
43,4
40,8
412
41,6
40,8
46,1
433
40,1
43,7
41,6
40,4
44,1
38,7
39

43

412
34,9
39,5

hb

mmol/l
5,8

8,9

7,3

8,9

8,3

8,6

7

7

cr

mln/ul
3,15
4,65
3,96
4,6
4,32
4,67
3,64
4,18
4,45
4,27
4,52
4,46
4,96
4,67
4,32
4,53
5,36
5,35
4,71
4,72
5,03
4,45
3,96
4,72
3,99
2,95
4,27
4,55
5,21
4,52
3.9
4,06
3,69
3,98
4,28
4,45
5,1
491
4,79
4,94
4,48
5,74
5,04
4,89
4,95
4,86
4,98
5,18
4,54
4,49
4,99
4,56
3,7
4,32

plt

tys/ul
262
155
360
245
315
201
298
223
218
228
224
161
234
201
210
179
294
156
253
187
224
256
198
207
166
221
228
126
193
180
213
118
202
204
234
479
309
165
280
274
159
280
268
230
200
289
230
217
167
248
271
200
180
205

mch

pg

29.8
30,8
29,9
31,3
31

29,6
31

27

31,2
32,6
31,4
32,1
27,2
29,6
30,8
29,8

29,5
31,2
32,4
28

32,1
30,1
30,1
30,6
23,1
32,6
33

30,5
31

29,7
31,1
33,6
32,1
30,1
29,4
30,8
28,3
28,8
27,9

32,1
31,3
31,2
30,7
30

29,1
29,5
28,6
30,7
30,3
31,6
32,7
31,5

58

mchce

g/dl
33,1
35,7
34,5
35

35,7
33,7
33,9
33,1
34,5
35,1
34.4
34,6
35,9
33,7
36,1
34.4
33,9
35,1
34,5
358
34,5
35,8
332
33,6
332
29,8
35,1
36

34.4
36

33,4
34,6
34,7
35,1
353
31,4
36,2
34,1
33,5
332
34,1
342
36,5
35,9
348
35,1
35,9
34,7
33,6
35,4
35,1
35

34,7
34.4

mcv

90,2
86,2
86,6
89,3
86,8
87,6
91,5
81,6
90,6
92,7
91,4
92,6
75,8
87,6
85,2
86,5
91,2
84,1
90,4
90,5
81,3
89,7
90,4
89,6
92

77,3
92,7
91,6
88,7
86,1
89

90,4
96,7
97,1
85,3
86,3
85,1
83,1

84,2
91,1
88,3
85,9
85,2
88,3
85,6
81,1
85,1
85,2
86,9
86,2
90,4
94,3
91,4

mpv

12,1
12,7
9,1
10,4
10,1
10,9
11
11,1
10,8
10,2
11,4
10,1
10,1

APTT

sek
32,7
28,2
30,2
36,7
31,2
31,3
36,7
29,1
30,4
40,7
324
27,3
27,4
31,3
28,5
29,9
31,3
29,5
31,6
33,6
29,7
27,8
33,5
33,1
314
28,6
40,7
27
30,8
31,1
24,9
27,6
39,8
28,2
32
28,5
38,8
28,3
30,6
343
26,6
29,9
26,3
31,2
30,7
314
31,2
30,5
27,2
31,6
25,9
36,2
31,2
25,9



Aneks nr 3 do tabeli nr 7.

hct

%

31,9
32,2
29,9
27,8
37,2
33,2
34,9
35,7
28,8
30,3
33,6
32,2
39,9
36,7
38,2
34,1
32

39

30,5
24,8
32

37

38

38

36,2
32,3
33

26

26,8
28

28,4
33,6
33,6
34,1
33,2
31,1
32,4
39,3
29,1
29,6
34,4
33,8
29

31

38

28

35,1
30,1
40,2
25,3
32,4
27,5
30,4
34,4

hb

mmol/l
6,6
6,5
6,6
5,8
7,8
7

7
7,6
6,2
6,6

cr

mln/pl
3,51
3,48
3,35
3,06
3,87
3,59
5,01
4,14
3,14
3,43
3,9

4,45
4,04
4,53
5,33

4,65
3,44
2,76
4,19

4,7

4,66
4,26
4,67
5,1

2,84
3,03
3,92
3,23
3,91
4,12
4,61
3,98
4,99
439
4,87
3,39
3,34
3,58
3,78
5,24
4,87
4,98
4,46
3,79
4,87
428
2.8

3,5

3,03
3,47
4,98

plt

tys/ul
208
210
122
243
460
225
167
305
153
174
390
203
261
568
210
210
137
191
262
382
299
210
151
132
263
199
212
228
154
223
220
195
227
182
219
269
226
178
548
157
206
210
298
310
163
212
630
420
287
237
150
208
180
280

mch

pg

30,2
29,3
31,6
30,7
32,6
31,5
29,1
29,5
31,8
31,2
28,7
37,7
31,7
29,9
30,3
29,1
33,9
29,9
32,2
31,9
34,1
29,1
30,3
30,5
30,3
31,3
31,7
32

31,4
31,2
31,3
29,4
31,8
31,2
28,1
32,9
32,8
28,9
30,1
30,8
33,8
31,6
28.5
32,6
32

30,8
31,4
30,9
28,2
31,3
32,9
33,3
30,8
29,5

mchce

g/dl
33,2
33,3
36,7
33,8
33,9
34

31,1
34,2
35,7
35,3
33,3
31,2
35,3
32,7
33,7
33,2
36,4
33,9
36,1
35,5
36,1
33,9
34,9
33,9
35,6
33,9
35,7
35

354
36,9
35,6
34,2
34,9
34,9
33,7
45,1
36,9
35,1
35,1
34,8
352
34,4
32,9
35,8
34,7
352
33,9
34,9
33,9
34,8
35,5
36,7
352
36,1

59

mcv

90,9
88,1
86,3
90,8
96,1
92,5
89,9
86,2
89,2
88,3
86,2
85,9
89,7
90,8
89,2
85,1
94,1
93,1
88,7
89,9
92

82,7
88,9
86,1
85

90,1
86,2
91,5
88,4
85,1
87,9
85,9
87,1
86,1
76,9
88,9
89,1
83,2
88,8
88,6
96,1
90,2
83,2
91,2
87,5
83,9
92,6
85,1
84,3
90,4
92,6
90,8
87,6
82

mpv

10,1

10,2

10,8

11,8
7,7

11,3
9,9

10,9
11,3
11,7
11,6
10,6

APTT

sek

35,2
32,2
35,8
33,7
27,1
28,2
28,1
354
28,2
28,3
33,2
30,2
28,3
39,1
32,1
33,2
253
35,1
29,7
29,9
28,7
30,7
324
342
31,1
28,9
35,2
31,7
37,7
35,2
26,6
44,7
36,1
36,1
35,2
37,4
31,2
32,3
41,4
31,8
29,7
24,2
26,1
31,1
31,2
29,1
27,1
29.4
30,1
29,1
30,4
32,1
29,5
343



Aneks nr 4 do tabeli nr 7.

hct

%

35,5
30,6
34,2
28,1
27

36,7
41,6
39,9
33,2
28,9
38,3
45,1
33,2
36,7
37,1
29,5
37,6
36,6
28

32,5
37,8
272
37,4
30,4
32,8
33,8
28,9
30,4
25,8
36,2
35

31,2
30

31

33

31

30,1
33,1
25,5
31,5
37,2
35,1
334
31,5
36,5
32,3
32,1
36,2
28,8
28,6
33,1
34

35

40,4

hb

mmol/l
7,1
8,9
11,8
5,7
5,8
7,4
8.4
8
6,1
6,3
7,1
9,2

cr

min/ul
3,72
4,65
3,89
4,29
3,27
3,89
4,44
4,98
3,89
3,11
3,67
4,81
421
3,89
4,41
3,98
4,67

421
3,71
425
3,78
5,23
33

3,43
3,12
3,11
3,27
2,91
3,67
3,43
3,87
3,43
3,55
3,98
3,99
423
3,67
4,11
3,88
4,09
4,99
4,66
4,02
423
3,78
4,01
4,43
34

3,66
3,55
3,79
3,33
4,41

plt

tys/ul
85
155
280
212
540
280
306
294
390
170
189
166
199
280
372
210
239
410
230
168
201
212
170
198
154
202
170
123
287
167
189
112
176
410
189
310
276
156
245
410
132
210
310
199
188
247
312
323
151
213
220
163
167
206

mch

pg

30,9
30,8
30,1
30,2
28,7
30,2
30,4
25,9
32,1
32,5
32,3
31

27,8
30,2
28,7
29,9
32,1
30,2
31,4
31

29,1
32,4
21,6
30

30,8
22,1
32,5
31,8
28,5
31,2
30,1
32

33,9
32,2
31,1
30,1
31,2
28,5

28

32,8
31,9
32

32

31,2
31

29,4
26,6
29,4
31,2
29,6
32,5
32,2
31,3

mchce

g/dl
32,4
35,7
33,9
354
34,8
334
32,5
32,3
34,7
34,9
35,1

35,8
334
34,6
33,9
34,2
354
34,9
354
34,8
35,6
30,2
32,6
33,5
29,1
34,9
34,2
32,2
36,1
33,4
34,5
35,1
35,3
34,9
32,2
36,7
34,5
33,7
33,6

33,9
36,4
36

352
352
36,1
32,6
34,7
354
31,7
36,2
34,8
34,2
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mcv

95,4
86,2
87

90,2
82,6
89,2
93,7
80,1
91,2
92,9
92

93,8
80,3
89,2
85,9
87,1

85,1
91

87,6
82,1
90,1
71,5
92,1
92,1
76,2
92,9
93

88,7
86,3
89,6
91

96,6
97,4
85,2
87,1
86,1
84

86,2

91

89,2
86,1
85,9
88,3
85,7
82,1
81,7
84,7
87

93,2
89,7
94,5
91,6

mpv

7,6
12,7
93

10,5
8,1

10,8
11,7
11,3
11,2
9,9

11,6

11,1

10,1
10,1
11,5
10,7
9.8

10,2
12,7
11,1
11,8
11,5
11,4
10,5

APTT

sek

33,2
28,2
32,1
34,2
33,2
32,2
29,3
29,5
31,2
53,5
33,2
29,3
28,2
32,2
28,9
31,1
30,2
31,2
35,1
33,2
30,1
32,1
31,9
32,2
323
29,6
53,5
28,1
34,1
32,1
26,3
27,8
37,2
32,2
29,1
29,1
33,2
29,1
31,2
33,2
27,7
29,4
27,4
32,1
31,2
32,2
324
35,7
28,4
32,2
26,7
35,2
32,2
26,6
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