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Izvlecek. V preteklosti so zdravniki rutinsko predpisali transfuzijo krvi ali krv-
nih pripravkov, ¢e so bile vrednosti hemoglobina pod 100 g/l in vrednosti trom-
bocitov pod 100 x 10°/1. Sveza zmrznjena plazma je bila mnogokrat nadomestilo
za cirkulirajoci volumen.

Danes se potreba po transfuziji krvnih pripravkov pri kirurskih bolnikih doloca
od primera do primera glede na bolnikovo splo$no stanje, anamnezo, morebitne
motnje strjevanja krvi ter glede na vrsto in nujnost operativnega posega.
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Abstract. In the past, clinicians routinely ordered a transfusion of blood if a patient’s
hemoglobin fell below 10 grams/dl and the platelet count below 100 x 10%/1. Fresh
frozen plasma was used often as a circulating volume supplement.

Now, the need for transfusion is determined case by case. The clinician takes
into consideration the patient’s general health, medical history, coexisting coag-
ulation disorders and type of surgery.

Uvod

V preteklosti je dolgo veljalo t. i. pravilo 10/30, ko so zdravniki rutinsko
predpisovali transfuzijo krvi, e je bila pri bolniku koncentracija hemoglobina
pod 100 g/l in hematokrit pod 30 %. Nikoli ni bilo znanstveno dokazano, da bi s
tak$nim pristopom ohranili ve¢ zivljenj ali zmanjsali stevilo zapletov. (1)

Sveza zmrznjena plazma je bila mnogokrat tudi sredstvo za nadomescanje
izgubljenega cirkulirajoc¢ega volumna in ne le nadomestek pri pomanjkanju
faktorjev strjevanja krvi.

Poznavanje stranskih uc¢inkov transfuzije (tveganje prenosa bolezni s krvjo;
senzibilizacija; imunosupresija, posebej pri bolnikih z okuzbo, s karcinomi in
hudo poskodbo; povisana vrednost kalija v zunajceli¢ni tekocini; alkaloza s
povecanjem afinitete hemoglobina za O,; propad $e delujocih trombocitov in
poraba serumskih faktorjev strjevanja krvi f V in f VIII so ob koncu 80. let pri-
peljali do spremembe meril za zacetek transfuzije. (2)

Odlocilni dejavnik se je s tradicionalnih 100 g/L hemoglobina in 30 % hema-
tokrita spustil na nizje vrednosti, o katerih pa mnenja Se niso enotna.

Pri omejevalnem rezimu transfuzije dajemo kri, ¢e je vrednost hemoglobina
< 70 g/L, pri liberalnem pa ob hemoglobinu < 100 g/L. Mnogi avtorji hkrati
ugotavljajo, da imajo razli¢ni bolniki pri istem nizkem hematokritu razli¢ne



tezave. V eni od $tudij so pri bolnikih s hemoglobinom manj kot 60 g/L le pri
polovici ugotovili tahikardijo, pri tretjini hipotenzijo in pri manj kot tretjini
dispnejo (3).

Sedaj se o potrebi po transfuziji odloca individualno, za vsak primer posebe;j.
Kliniki morajo upostevati bolnikovo splosno stanje, anamnezo, morebitne mot-
nje strjevanja krvi ter vrsto in nujnost predvidenega operativnega posega.

Tudi bolniki z abdominalno patologijo imajo lahko hematoloske motnje
zaradi abdominalne bolezni same, hematoloske motnje kot spremljajoce bolezni,
lahko pa gre za kombinacijo obeh vzrokov.

Hematoloske motnje, kot nekirurski dejavniki, ki vplivajo na zdravljenje s
krvnimi pripravki pri abdominalnih bolnikih, se lahko kazejo kot:

anemija;

motnje strjevanja krvi;

trombocitopenija;

druge, redke hematoloske motnje.

V prispevku bom opisal pristop h kirurSkemu bolniku z anemijo, z motnjami
strjevanja krvi in s trombocitopenijo.

ANEMIJA

O anemiji govorimo, ko je koncentracija hemoglobina pod normalno vred-
nostjo za doloceno starost in spol. Dogovorjena mejna koncentracija hemoglo-
bina je 130 g/l pri odraslem moskem in 120 g/1 pri odrasli Zenski.

Anemija nastane kot posledica krvavitve (akutne ali kroni¢ne), motnje v
tvorbi ali kot posledica hemolize.

Najpogostejsi vzroki anemije pri kirurskih bolnikih so:
- krvavitev;

- motena funkcija kostnega mozga zaradi tumorske rasce v samem kostnem
mozgu ali zaradi zavore funkcije kostnega mozga z zdravili (npr. citotok-
si¢ne u¢inkovine, indometacin, kloramfenikol);

- pomanjkanje folne kisline ali pomanjkanje vitamina B, pri megaloblastni
anemiji;

- motena tvorba in razgradnja hemoglobina (npr. pri ledvi¢ni odpovedi,
revmatoidnem artritisu in hipotiroidizmu);

- hemoliza (podedovane hemoliti¢na anemija, pridobljena npr. avtoimuna
hemoliticna anemija ali fizikalno povzrocena hemoliticna anemija, npr.
pri umetnih srénih zaklopkah).

Klini¢na diagnoza anemije

Diagnozo anemije je tezko postaviti na osnovi klini¢ne slike. Omotica, disp-
neja in tahikardija so simptomi, ob katerih moramo pomisliti tudi na anemijo,
za diagnozo pa je pomemben laboratorijski izvid.

Posebej pomembno je prepreciti ali zdraviti anemijo pri bolnikih z boleznijo
srca ali pljug, pri kateri pride lahko ob anemiji do hudega poslabsanja bolezni.



Posebna pozornost mora veljati hipotenziji pri akutni krvavitvi in znakom
sréne odpovedi pri kroni¢ni anemiji.

Preiskave

Hemogram se opravi rutinsko pred posegom, posebej pa ob tveganju za
anemijo, pred vec¢jim operativnim posegom in v primeru spremljajo¢ih bolezni,
posebej pri boleznih srca in pljuc.Vecina informacij se da izlud¢iti iz vrednosti
hemoglobina in MCV, toda tudi druge vrednosti iz hemograma nam lahko dajo
koristne informacije.

Predoperativna priprava

Pri bolnikih, ki so predvideni za operativni poseg, je optimalno, ¢e se opravi
preiskava krvne slike toliko ¢asa pred operacijo, da se lahko abnormnosti, kot
npr. anemija, tudi pravocasno odpravijo. Ce je mozna odloZitev operacije, je bolj
primerno in bolj varno vzro¢no zdravljenje anemije (npr. s pripravki zeleza, z
eritropoetinom itd.)

Oboperativna ocena anemije in ukrepi — Kdaj pride v postev transfuzija

eritrocitov?

Zal ni smernic, ki bi jasno opredelile, pri kateri ravni hemoglobina je potrebna
transfuzija. Anesteziologi bi bili najbolj zadovoljni s Hb > 100 g/L predopera-
tivno, odvisno pac¢ od bolnikove fizioloske rezerve in od pri¢akovane izgube krvi
med operacijo in po njej.

Amerisko zdruzenje za anesteziologijo je problem opredelilo tako, da je
transfuzija vedno potrebna pri hemoglobinu pod 60 g/L, nikoli pa pri hemo-
globinu nad 100 g/L, pri vmesnih vrednostih hemoglobina pa je odlocitev za
transfuzijo odvisna od tveganja za stranske ucinke krvi na eni in za zmanjsano
oksiformno kapaciteto krvi na drugi strani (4).

Vsak primer je treba oceniti glede na potek, ali je akuten ali kronicen. Vsak
primer je treba oceniti tudi glede na spremljajoce bolezni in glede na pricako-
vano krvavitev med operacijo. Dolociti je treba sprejemljivo raven hemoglobina
za doloc¢enega bolnika in nacin, kako jo vzdrzevati s transfuzijo eritrocitov in
tekocin.

Vecina bolnikov brez spremljajoce bolezni srca ali pljuc lahko prezivi brez
hujsih zapletov ob koncentraciji hemoglbina 80-100 g/1. Bolniki z ishemi¢no
sréno boleznijo ali z boleznijo dihal potrebujejo koncentracijo hemoglobina
najmanj 100 g/L, da se izognemo zapletom v smislu angine pektoris ali drugim
oblikam poslabsanja bolezni.

Ce je bolnik, ki potrebuje urgentni operativni poseg, nesprejemljivo anemi-
¢en pred posegom, potrebuje pred posegom transfuzijo eritrocitov. Prednosti
predoperativne transfuzije so boljsa funkcija Hb (spros$¢anje O, na periferiji)
in bolj stabilen volumen krvi pred operacijo. Pri takénih bolnikih je najprimer-
nej$a transfuzija dan pred operacijo.

Jehove price imajo poseben ugovor glede transfuzije krvi, ki ga moramo
upostevati. Transfuzije ne dovolijo, pristanejo pa obi¢ajno na dolocene oblike
avtotransfuzije, kot sta uporaba zbiralca krvnih celic “cell saver” in izovolemicna
hemodilucija. (5)



MOTNJE STRJEVANJA KRVI

Motnje strjevanja krvi so pogoste pri kirurskih bolnikih in mnogokrat priso-
tne ob krvavitvah. Motnje strjevanja krvi so lahko prirojene ali pridobljene.

Prirojene motnje strjevanja krvi — Pomembna je anamneza, ki pa je lahko
pomanjkljiva. Mnogokrat se zgodi, da $ele travma ali operacija razkrijeta kon-
genitalne motnje strjevanja krvi. Hemofilija A in B sta recesivno dedni, na spol
vezani bolezni, von Willebrandova bolezen pa je dominantno dedna bolezen.
Pri 30 % hemofilikov ni podatkov o dotedanji dednosti bolezni.

Pridobljene motnje strjevanja krvi — Lahko se pojavijo kot posledica nezado-
stne sinteze koagulacijskih faktorjev, povecane porabe koagulacijskih faktorjev
kot posledica masivne krvavitve ali zaradi snovi, ki motijo strjevanje krvi.

Poznani vzroki navedenih motenj so bolezni jeter, malabsorpcija (pomanj-
kanje vitamina K), okuzbe, maligne bolezni, avtoimunske bolezni (sistemski
lupus erithematodes, revmatoidni artritis) in uporaba nekaterih zdravil (anti-
koagulanti, aspirin in nesteroidni analgoantirevmatiki).

Preiskave

Obicajni testi koagulacije zajemajo Stevilo trombocitov, protrombinski cas
ali razmerje PC/INR, aktivirani parcialni tromboplastinski ¢as (APTT), trom-
binski ¢as (TT) in fibrinogen. Dolocanje specificnih faktorjev je odvisno od
abnormnosti v osnovnih laboratorijskih izvidih.

Predoperativna priprava
Nepricakovana motnja strjevanja krvi se mora razcistiti pred operacijo s
pomocjo hematologa ali transfuziologa.

Pri bolnikih, ki se zdravijo z antikoagulanti (kumarinski preparati, warfarin), je
treba pred manjso operacijo jemanje prekiniti, da se doseze vrednost INR najvec 2,0
na dan operacije. Pred ve¢jimi posegi je treba zdravljenje prekiniti vsaj 3 dni pred
posegom. Zaradi tveganja tromboti¢nega zapleta je treba dnevno spremljati vrednost
INR in uvesti heparin, ko je vrednost INR pod Zeleno spodnjo terapevtsko mejo.

V urgentnih primerih, ko je nujen takojsnji operativni poseg, pride v postev
zdravljenje s svezo zmrznjeno plazmo.

Pri obravnavi bolnikov s hemofilijo mora sodelovati specialist za hemofilijo.
Za nadomescanje koagulacijskih faktorjev je danes ze aktualno zdravljenje z
rekombinantnim faktorjem v skladu s smernicami.

Pri bolnikih z motnjami strjevanja krvi zaradi bolezni jeter ali pomanjkanja
vitamina K pride v postev nadomes$canje vitamina K (v odmerkih po 10 mgi.v.)
in zdravljenje s svezo zmrznjeno plazmo (15 ml/kg), ¢e je v klini¢ni sliki bolezni
prisotna krvavitev. (5)

Oboperativna ocena motenj strjevanja krvi in ukrepi

Diseminirana intravaskularna koagulacija (DIK) — je verjetno najpogostejsi vzrok
motenj strjevanja krvi pri kirurskih bolnikih. Povezan je z okuzbo, poskodbami,
hipoksijo, hipovolemijo in z boleznimi jeter. Pri DIK-u se lahko pojavita ali krva-
vitev ali tromboza ali oboje. Kroni¢ni DIK je obi¢ajen v klini¢ni sliki anevrizem,
hemangiomov ali karcinomatoze.



Laboratorijski izvidi so odvisni od izrazenosti DIK-a in kazejo tako na porabo
trombocitov in faktorjev strjevanja krvi kot tudi na hiperplazminemijo in fibrinolizo.
Zdravljenje je usmerjeno predvsem na odpravo vzroka.

Patoloski laboratorijski izvidi ob prisotni krvavitvi ali potrebi po operativ-
nem posegu so indikacija za ureditev hemostaze.

Transfuzija trombocitov in sveze zmrznjene plazme (15 ml/kg) lahko normalizi-
ra Stevilo trombocitov, faktorje koagulacije, naravne antikoagulante, antitrombin in
protein C. Ce se raven fibrinogena ne dvigne preko 1 g/L s transfuzijo sveze zmrz-
njene plazme, je potrebno zdravljenje s krioprecipitatom (zacetni odmerek 10 E).

Indikacije za heparin in antitrombin niso dokazane. Antifibrinolitiki so na
splos$no kontraindicirani pri DIK-u. Izogibati se moramo intramuskularnim in-
jekcijam, aspirinu in nesteroidnim antirevmatikom.

Dilucijska koagulopatija

Masivna oboperativna transfuzija krvi lahko povzro¢i t. i. dilucijsko koagulo-
patijo s pomanjkanjem faktorjev V, VIII in XI. Ob tem se pogosto pojavi trombo-
citopenija. Hemostazo v taksnih primerih popravimo s transfuzijo trombocitov in
sveze zmrznjene plazme (15 ml/kg).

Priporocila za uporabo sveze zmrznjene plazme
Obicajni zacetni odmerek sveze zmrznjene plazme je 12-15 ml/kg, ki dvigne
raven faktorjev koagulacije za 12-15 %.

Absolutne indikacije za uporabo so Zivljenje ogrozujoce krvavitve zaradi
uc¢inka kumarinskih antikoagulantov, pomanjkanja vitamina K in akutni DIK.

Pogojne, relativne indikacije so krvavitve ob masivnih transfuzijah, pri katerih
je vzrok krvavitve pogosteje trombocitopenija in krvavitve zaradi bolezni jeter.

ODb uporabi sveze zmrznjene plazme je potrebno redno laboratorijsko testi-
ranje koagulacije, da se ugotovita trend in uc¢inkovitost zdravljenja.

Sveza zmrznjena plazma se taja 20 minut. Infuzija se naj pri¢ne v prvih dveh
urah po odtalitvi in konca 4 ure po odtalitvi.

TROMBOCITOPENIJA

O trombocitopeniji govorimo, ko je stevilo trombocitov nizje od 130 x 10%/1.

- motnje v tvorbi trombocitov;

povecana poraba trombocitov;

razredcitev (dilucija) po masivni transfuziji krvi;

- hipersplenizem.

Aspirin in ledvi¢na odpoved lahko motita funkcijo trombocitov.

Klini¢na slika

Spontane krvavitve so redke, Ce je tevilo trombocitov nad 50 x 10°/1. Manj-
$e krvavitve (purpura, epistaksa) so mozne, ko je $tevilo trombocitov manjse .
Resne spontane krvavitve (krvavitve v prebavila, hematurija, mozganske krva-
vitve) so malo verjetne pri Stevilu trombocitov nad 10 x 10°/], razen Ce gre za
koagulopatijo ali okuzbo.



Preiskave
Motena koagulacija s trombocitopenijo kaze na moznost DIK-a ali bolezni
jeter, redkeje pa tudi na moznost von Willebrandove bolezni.

S preiskavo kostnega mozga izklju¢imo trombocitopenijo zaradi bolezni kost-
nega mozga od trobocitopenije zaradi drugih vzrokov. Ugotavljanje trombocitnih
protiteles ni pomembno v rutinski diagnostiki in zdravljenju trombocitopenij.

Predoperativna priprava
Nerazlozena trombocitopenija mora biti raziskana pred programsko operacijo.

Za posege, kot so vstavitev centralnega venskega katetra, transbronhialna bio-
psija, biopsija jeter ali laparatomija mora biti Stevilo trombocitov najmanj 50 x 10°/1.

Za operacije mozganov ali znotrajocesne operacije ter za epiduralno ali spi-
nalno anestezijo mora biti stevilo trombocitov najmanj 100 x 10°/1.

Pri idiopatski trombocitopeni¢ni purpuri pride transfuzija trombocitov v
postev le pri hujsi krvavitvi.

Aspirin in ledvi¢na odpoved motita funkcijo trombocitov in lahko pov-
zrocita krvavitev pri normalnem $tevilu trombocitov. Infuzija Desmopresina
0,3 ug/kg v 50 ml 0,9 % NaCl, ki tece 30 minut, izboljsa funkcijo trombocitov
pri ledvi¢ni odpovedi.

Priporocila za transfuzijo trombocitov

Standardni odmerek za odrasle vsebuje trombocite iz 6 enot krvi in vse-
buje > 240 x 10° trombocitov. Transfuzija standardnega odmerka povisa $tevilo
trombocitov za 20-40 x 10°/1.

Zakljucek

Hematoloske motnje kot nekirurski dejavniki, ki vplivajo na zdravljenje s
krvnimi pripravki pri abdominalnih bolnikih, se morajo obravnavati individu-
alno. Potreba po transfuziji krvnih pripravkov pri kirurskih bolnikih se doloca
od primera do primera glede na bolnikovo splosno stanje, anamnezo, morebitne
motnje strjevanja krvi ter glede na vrsto in nujnost operativnega posega.
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