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NADOME[^ANJE VOLUMNA IN TRANSFUZIJA
PRI POLITRAVMATIZIRANEM PO[KODOVANCU

Du{an Vlahovi}

Uvod

Nadome{~anje izgubljenega volumna in pravo~asna transfuzija krvi sta ukrepa, ki
pogosto re{ujeta `ivljenje. Pri oskrbi in zdravljenju politravmatiziranih po{kodovancev
je zgornja trditev {e posebej resni~na. Pomanjkanje ~asa in huda ogro`enost po{kodo-
vanca silita klinika v hitre odlo~itve. Pogosto se zato ukrepa brez dokon~ne diagnoze,
na temelju suma in klini~ne ocene.

Z namenom, da poka`em na dileme in razhajanja, bom v prispevku poskusil predstaviti
temeljna na~ela, ki klinika vodijo pri nadome{~anju teko~in in transfuziji krvi pri
politravmatiziranem po{kodovancu. Kaj je to politravmatiziran po{kodovanec razli~ni
avtorji razli~no razlagajo. Pri nas najbolj sprejete razlage so, da gre pri politravmi za
po{kodbo dveh ali ve~ organskih sistemov, pri tem vsaj ena po{kodba ogro`a `ivljenje.
^e uporabimo to~kovno lestvico ISS (angl. Injury Severity Score) lahko v skupino
politravmatiziranih razvrstimo vse po{kodovance z ISS >16.1  Kljub nenatan~nosti
definicije, lahko sklenemo, da gre za hudo po{kodovane, ki so pogosto {okirani.
Klinik se sre~uje z vrsto vpra{anj na katere ni vedno znanstveno utemeljenega
odgovora. Pomembni vpra{anji sta: potreba po transfuziji in transfuzijski spro`ilec. Ko
se za transfuzijo odlo~imo je pa potrebno izbrati med polno krvjo in koncentriranimi
eritrociti. Pri masivni transfuziji, ki je pri hudo po{kodovanih pogosta se je potrebno
odlo~iti za zdravljenje koagulopatije z sve`o zmrznjeno plazmo ali trombocitno plazmo.
Ali lahko v urgentni situaciji var~ujemo s krvjo? Dolo~eni postopki omogo~ajo vra~anje
po{kodovan~eve krvi, vendar je pomembno natan~no jim dolo~iti mesto in indikacije.
Avtotransfuzija, kot jo pri nas razumemo seveda ne pride v po{tev.
Ne nazadnje je potrebno poudariti, da ve~ina politravmatiziranih umre zaradi hipovo-
lemije  oz obstrukcije dihalne poti in motene izmenjave plinov in ne zaradi anemije.
Temu primerno so razvr{~eni postopki pri oskrbi politravmatiziranih po{kodovancev.

Oskrba politravmatiziranega po{kodovanca

Oskrba vseh hudo po{kodovanih poteka na enak na~in in po enakem vrstnem redu.
Na za~etku je najbolj pomembno ugotoviti in odpraviti `ivljenje ogro`ajo~a stanja. V
okviru primarnega  pregleda in oskrbe zagotovimo:
1.  prosto dihalno pot – ~e je potrebno po{kodovanca tudi intubiramo;
2. optimalno izmenjavo plinov – vsak po{kodovanec mora dihati 100% kisik in v

primeru dihalne stiske oz prenehanja dihanja po{kodovanca ventiliramo;
3. izklju~evanje po{kodb prsnega ko{a – po{kodbe prsnega ko{a lahko povzro~ijo

moteno izmenjavo plinov in hemodinamske zaplete, ki jih moramo zgodaj
odkriti in takoj ustrezno ukrepati.

4. vensko  pot – vspostavimo vsaj dve venski poti, z 16G ali 14 G, ki omogo~ajo
dovolj hitro nadome{~anje teko~in.

5. takoj{nje nadome{~anje teko~in – pri nas uporabljamo kristaloidne raztopine,
10% raztopino HES 200 (hidroksietiliran {krob) ali 3,5% Gelofusine (raztopino
`elatine), o transfuziji se odlo~amo na osnovi ocenjene izgube,

6. oceno izgube in zaustavljanje vidne krvavitve
7. oceno nevrolo{kega stanja
Zdravniku v klini~ni praksi  se pri nadome{~anju izgubljene krvi zastavljata dve prakti~ni
vpra{anji:
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1. Koliko teko~in po{kodovanec potrebuje?
2. Kdaj je potrebno pri~eti s transfuzijo?
Na za~etku je nemogo~e ugotoviti, koliko teko~in bo po{kodovanc potreboval, zato
najprej nadomestimo ocenjeno izgubo in nato stanje po{kodovanca znova presojamo.
Ocena izgube temelji na klini~ni sliki {oka. Klasifikacija {oka na {tiri stopnje, kot jo
predlaga Ameri{ko zdru`enje kirurgov (American College of Surgeons) je primerna
metoda za  grobo oceno izgube.

Tabela 1: Ocena izgube glede na klini~no sliko2

S
1
2
3
4

Izguba (ml)
< 750

750-1500
1500-2000

>2000

% TBV
0 - 15

15 - 30
30 - 40
> 40

Zavest
Vznemirjen
Razdra`en
Zmeden

Nezavesten

SKT
N
N

DKT
N

Fr.dih.
14 -20
20-30
30-40
>40

Fr. srca
<100
>100
>120
>140

Diureza
>30

20-30
5-15

0

Pri prvi stopnji {oka (izguba do 15% volumna) nadome{~amo izgubo s kristaloidnimi
raztopinami. Pri drugi stopnji {oka `e dajemo koloide in kristaloide, v~asih pa tudi kri,
posebno, ~e pri~akujemo dodatne intraoperativne izgube. Izgube volumna ve~je od
30% zahtevajo nadome{~anje izgubljenih eritrocitov. Zato pri po{kodovancih, ki so
ob sprejemu hipotenzivni, takoj naro~imo transfuzijo. Zelo redko pri hudih izgubah
(ve~ kot 40%) dajemo tudi “0 – Rh negativna “ kri.
^e se hipotenzivno stanje ne popravi to pomeni, da po{kodovanec {e vedno izgublja
kri in da izgubo nadome{~amo prepo~asi. Enako velja za hipotenzijo, ki se je ponovila,
le da je v tem primeru morda pri{lo do ponovne krvavitve.3

Vzrok in mesto krvavitve moramo ~im prej odkriti s sekundarnim podrobnim pregle-
dom po{kodovanca. Krvavitve v mehka tkiva so pri po{kodbah dolgih kosti navadno
o~itne, manj vidne so krvavitve v prsni ko{, trebuh in medenico. Pozornost velja
predvsem tistim krvavitvam, ki jih lahko z operativnim posegom ustavimo4.

Spro`ilec za transfuzijo

Do poznih osemdesetih je veljalo pravilo “10/30”, kar pomeni 10 g/dl oz 30%
hematokrit. To izku{njo Adamsa z Mayo klinike iz leta 19425, so kasneje ve~krat
potrjevali s dejstvom, da sta DO2 in VO2 najve~ja prav pri teh vrednostih6. [ele prihod
virusa HIV je odprel vpra{anje ali sta vrednosti Hb in Hct res tisti po katerih se
moramo ravnati.
^e klasifikacijo naslonimo na klini~ne znake anemije, se zna zgoditi, da bodo nekateri
po{kodovanci in bolniki hudo anemi~ni. V neki {tudiji so pri koncentraciji Hb < 6 g/
dL, samo pri 54% bolnikov opazovali tahikardia, 32% je bilo hipotenzivnih, 35% je
za~elo izgubljati zavest, and sam 27% je bilo dispnoi~nih7. Kadar gre za ve~je izgube
in pri huje po{kodovanih velike dileme glede potrebe po transfuziji ni8. V manj ekstrem-
nih pogojih je upravi~enost transfuzije alogene krvi pogosto postavljena pod vpra{aj.
V primerjavi dveh re`imov restriktivnega (transfuzija pri Hb < 7g/dl) in liberalnega
(transfuzija pri Hb<10g/dl) so na{li zna~ilne razlike pri pre`ivetju do odpusta iz bolni{-
nice, pri pojavu multiorganske odpovedi, plju~nega edema in miokardnega infarkta..9

^eprav ni mo`no na splo{no dolo~iti “kriti~no vrednost hemoglobina”, je dokazano,
da posamezniki lahko pri akutni normovolemi~ni hemodiluciji prena{ajo vrednosti Hb
do 5 g/dl10. Navodila Nacionalnega zdravstvenega in{tituta pravijo, da je transfuzija
indicirana {ele pri koncentraciji hemoglobina (Hb) < 70g/l. Tudi po{kodovanci v {oku,
pri katerih je izguba teko~in nadome{~ena dobro prenesejo anemijo z vrednostjo

S = stopnja {oka
%TBV = odstotek celotnega volumna krvi (total blood volume)
SKT = sistolni krvni tlak
DKT = diastolni krvni tlak
Fr. = frekvenca (dihanja, srca)
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HB > 80g/l11. Pogosto se zgodi, da je zardi hemodilucije ob agresivnem nadome{~anju
teko~in po{kodovanec zelo anemi~en {e vedno pa ni dose`ena normovolemija.
Uporaba fiziolo{kih parametrov kot so SvO2, je seveda zmanj{ala koli~ino transfundirane
krvi12, vendar zahteva uporabo invazivnega hemodinamskega monitoringa, ki ga pa
pogosto nimamo na voljo.
Klasifikacija, ki jo ponuja ACS ne pove ni~esar o oksiformni kapaciteti krvi pa vendar
omogo~a, da se odlo~imo o potrebi po transfuziji. Navodilo, da je v tretji in ~etrti fazi
{oka potrebno dati kri temelji na oceni, da bo ustrezno nadome{~anje volumna
povzro~ilo anemijo z razred~evanjem. Kako bo posamezen po{kodovanec prena{al
anemijo je seveda odvisno od obse`nosti po{kodb in od zdravstvenega stanja pred
po{kodbo. Ve~ina po{kodovancev po za~etnem nadome{~anju teko~in {e vedno
izgublja kri in najve~krat potrebuje operativni poseg za dokon~no hemostazo.

Priporo~ilo Ameri{kega zdru`enja za anesteziologijo pravi da je:
- transfuzija redko potrebna pri koncentraciji Hb>100g/l in vedno potrebna pri

koncentraciji Hb<60g/l,
- odlo~itev o  transfuziji pri koncentracijah Hb med 60 g/l in 100 g/l odvisna od

tveganja za razvoj zapletov zaradi zmanj{anje oksiformne kapacitete pri
posameznem bolniku ali po{kodovancu13.

Ko gre za hude po{kodbe je potrebno pri odlo~itvi o transfuziji poleg koncentracije
Hb in Hct upo{tevati {e {tevilne druge dejavnike, predvsem pa razse`nost po{kodb
in prepo{kodbeno zdravstveno stanje.

Nadomestni postopki

Namesto transfuzije alogene krvi je pri akutnih po{kodbah edino na voljo avtotrans-
fuzija oz vra~anje bolnikove krvi izgubljene med operativnim posegom ali drenirane iz
prsne votline. Ostale metode zbiranja po{kodovan~eve krvi so neizvedljive.
Po{kodovanec ne ve kdaj bo po{kodovan. Deponiranje lastne krvi na dalj{a obdobja
je verjetno predrago in kvaliteta tako stare krvi je zelo vpra{ljiva. Akutna normovo-
lemi~na hemodilucija ni izvedljiva ker je bolnik `e anemi~en in nadaljna hemodilucija
bi koncentracijo Hb spustila pod kriti~no mejo.
Intraoperativno ohranjevanje krvi je mo`no pri operativni oskrbi politravmatiziranih
po{kodovancev. [e posebej pri posegih v trebuhu in prsnem ko{u. Pri tem moramo
vedeti, da ima nadome{~anje volumna prednost in, da volumen ne nadome{~amo z
vrnjeno krvjo (eritrociti) temve~ z teko~inami, ki jih po mo`nosti infundiramo med
nastajanjem izgube. Zmotno je prepri~anje posameznikov, da “Cell saver” re{uje
vse probleme glede izgube krvi. Na~eloma krvi kontaminirane z ~revesno vsebino ali
gnojem iz rane ne vra~amo. Poro~ajo pa o avtotransfuziji potencialno kontaminirane
krvi.14 ,15  Med po{kodovanci, ki so dobili potencialno kontaminirano kri in pacienti, ki
so dobil alogeno transfuzijo ni bilo razlike glede pojavnosti infekcij.16 ,17

V na{i praksi se “cell saver” pri po{kodbah trabuha uporablja edino takrat, ko je
makroskopsko (kirurg pregleda ~revo) po{kodba ~revesa izklju~ena. Seveda to ne
izklju~uje kontaminacije krvi z ~revesno vsebino, vendar do sedaj nismo opazili
pove~anja {tevila vnetnih komplikacij v tej skupini bolnikov.

Masivna transfuzija

Masivna transfuzija je skoraj neizogibna spremljevalka teko~inske resuscitacije
politravmatiziranih bolnikov. Masivna transfuzija po definiciji pomeni zamenjavo
bolnikove krvi z koncentriranimi eritrociti v 24 h ali transfuzijo 10 enot (po ∼ 500ml)
krvi v nekaj urah18. Zaradi shranjevanja krvi pri temperaturah od 1 – 6 °C prihaja do
sprememb kot so: uhajanje kalija iz celic, zni`anje pH, zni`evanje ravni ATP in 2,3-
DPG v eritrocitih s pove~anjem afinitete hemoglobina za kisik, propadom {e delujo~ih
granulocitov in trombocitov, in propadom dejavnikov strjevanja V in VIII.
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Kri, vse ostale krvne komponente in teko~ine seveda ogrevamo. Najbolje do tem-
perature 37 – 40°C. S tem se izognemo podhladitvi in vsem posledicam do katerih ta
pripelje. Hipotermija lahko dodatno okvari strjevanje krvi19.

Posledica masivne transfuzije je ponavadi alkaloza na ra~un citrata, ki se v jetrih spremeni
v bikarbonat17 Cittrat ve`e kalcij in lahko povzro~i hipokalcijemijo. Korekcija mora
temeljiti na laboratorijskih preiskavah in ne na koli~ini transfuzije. Enako velja tudi za
hiperkaliemijo.

Najbolj pogosta oblika masivne transfuzije pri nas je transfuzija z koncentriranimi
eritrociti. Koncentrirani eritrociti povzro~ajo bistveno ve~je razred~enje koagulacijskih
faktorjev in trombocitov. Problem je predvsem v pomanjkanju fibrinogena v pripravkih
koncentriranih eritrocitov. Murray je primerjal stanje koagulacije pri bolnikih, ki so
dobili polno kri in koncentrirane eritrocite in ugotovil, da pri uporabi koncentriranih
eritrocitov prihaja do razred~itve fibrinogena in drugih faktorjev, vendar ne v taki
meri, ki bi opravi~evala preventivno dajanje sve`e zmrznjene plazme. Indikacija za
dajanje sve`e zmrznjene plazme je 1,5 kratno podalj{anje protrombinskega in
trmboplastinskega ~asa ter zni`anje koncentracije fibrinogena pod 75mg /ml.20

Zaklju~ek

Pri politravmatiziranem po{kodovancu morajo kriteriji za transfuzijo biti bolj liberalni.
Tak po{kodovanec zaradi po{kodb drugih organskih sistemov nima fiziolo{ke rezerve
za kompenzacijo anemije. Za transfuzijo uporabimo krvne komponente koncentrirane
eritrocite in po potrebi trombocitno plazmo in sve`e zmrznjeno plazmo. Koli~ino
alogene transfuzije lahko zmanj{amo z uporabo “cell savera” in pooperativno z
vra~anjem krvi, ki odteka po drenih. Politravmatizirani po{kodovanci umirajo zaradi
hipovolemije in ne zaradi anemije.
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