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. SAZETAK

Intraoperativna autotransfuzija pri elektivnoj otvorenoj rekonstrukciji abdominalne aorte
kao pokazatelj kvalitete transfuzijskog lije¢enja

Dalibor Zovko

Cilj istrazivanja: Svrha ovog rada je ocijeniti uspjesnost intraoperativne autologne transfuzije
pri elektivhoj otvorenoj rekonstrukciji abdominalne aorte u dvije skupine bolesnika; s
aneurizmatskom bolesti aorte (AAA) i s aorto-ilijaénom okluzivnom bolesti (AOD).

Ispitanici i metode rada: Retrospektivnom studijom obuhvaéeno je 286 pacijenata, operiranih
u Magdaleni — klinici za kardiovaskularne bolesti, podijeljenih u dvije skupine: 204 bolesnika u
skupini s AAA i skupina od 82 pacijenta s AOD. U svih pacijenata rutinski je koristen uredaj za
IAT Medtronic AutoLog System prema standardiziranom postupku koji se primjenjuje u Kilinici
Magdalena. Isklju€ujuci kriteriji bili su: hitni operativni zahvati (disekcija ili ruptura aorte) i smrtni
ishod, zbog njihovog pretpostavljenog utjecaja na promatrane perioperativne parametre. Podaci
o koli¢ini transfundirane autologne krvi kao i homolognih krvnih pripravaka prikupljeni su iz
medicinske dokumentacije. U studiji su takoder usporedene vrijednosti preoperativhog
komorbiditeta i procijene opceg stanja bolesnikaprema ASA klasifikaciji; hematokrita i
hemoglobina u Cetiri tocke perioperativnog tijeka; pojavnost postoperativnih komplikacija te
duzina boravka pacijenata u JIL-u i u bolnici. Zbog odmaka od normalne distribucije u analizi su
primijenjeni neparametrijski analiticki postupci (Yates i Pearson x° test i Mann-Whitney U test).
Rezultati: U studiji nalazimo statisti¢ki zna¢ajnu medugrupnu razliku u koli€ini intraoperativnog
gubitka volumena eritrocita s o€ekivanim viSim vrijednostima u skupini bolesnika s AAA (Mann-
Whitney U test; P < 0,001). Veci perioperativni gubitak eritrocita u ovih bolesnika pracen je i
statisticki znacajno ve¢om nadoknadom eritrocita autologne krvi u ovoj skupini (Mann-Whitney
U test; P < 0,001) za razliku od nadoknade transfundiranih koncentrata eritrocita homologne krvi
gdje statistiCki zna¢ajna medugrupna razlika nije utvrdena (Mann-Whitney U test; P = 0,46)
Usporedbom duzine boravka u JIL-u i bolnici te postoperativnih komplikacija ne nalazimo
statisti¢ki znacajnih razlika medu usporedivanim skupinama.

Zaklju€ak: Analiza pokazuje da je IAT sigurna i ucinkovita metoda koja smanjuje upotrebu
homologne transfuzije, osobito u bolesnika s AAA. Primjena "Stand by" modaliteta preporuca se
za sve bolesnike s elektivnom otvorenom rekonstrukcijom aorte.

Kljuéne rije€i: intraoperativna autotransfuzija, cell saver, patient blood management,

aneurizma aortalne aorte, aorto-ilijacna okluzivna bolest.



II. SUMMARY

The Intraoperative autotransfusion in elective open abdominal aortic repair as an
indicator of the quality in Transfusion Medicine.

Dalibor Zovko

Aim: The aim of the research is to evaluate the efficiency of intraoperative autologous
transfusion in elective open abdominal aortic repairbetween the two patient groups — abdominal

aortic aneurysm (AAA) and aortoiliac occlusive disease (AOD) group.

Patients and Methods: This retrospective study involved 286 patients treated in the Magdalena
- Clinic for cardiovascular disease. According to the clinical diagnosis patients were devided
intotwo groups — 204 patients in one group (AAA) and 82 patients in second group (AOD). In all
patients we routinely used Medtronic AutoLog System, intraoperative autotransfusion device,
according to a standardized proceduresapplicable in Magdalena Clinic. Excluding criteria were:
emergency surgery (dissection or rupture of the abdominal aorta) and mortality, due to their
perceived impact on the observed perioperative parameters. Data on the amount of transfused
autologous blood and homologous blood products were collected from the official Magdalena
Clinic databases. The study also compared the value of preoperative comorbidities and physical
status (ASA classification); hematocrit and hemoglobin values in four points of perioperative
period; the incidence of postoperative complications and length of stay of patients in the ICU
and in the hospital. The data were analyzed using descriptive statistics and statistical methodes
which included Yates and Pearson x2 test and Mann-Whitney U test.

Results: The study found statistically significant differences between groups in the total amount
of intraoperative loss of RBC volume with the expected higher values in AAA patients gruop
(Mann-Whitney U test, P < 0.001). The higher perioperative loss of RBC volume in these
patients was accompanied by significantly higher autologous RBC volumetransfused in this
group (Mann-Whitney U test, P < 0.001). Statistically significant difference between groupsin
homologous RBC transfusion was not found (Mann Whitney U-test; P = 0.46). By comparing
postoperative complications and the length of stay in ICU and in hospital we do not find
statistically significant differences among compared groups.

Conclusion: The analysis showed that IAT appears to be safe and useful strategy to minimase
use of homologous blood transfusion especially in elective AAA repairs. We suggest that IAT
device should be set on stand by in all elective open abdominal aortic repair procedures.
Keywords: intraoperative autotransfusion, cell saver, patient blood management, abdominal

aortic aneurysm, aortoiliac occlusive deisease.



1. UVOD

Prvo dokumentirano koriStenje autologne transfuzije krvi seze u rano 19.
stoljece, kada Englez J. Blundell 1818. godine u bolesnica s obilnim postpartalnim
krvarenjem gaze natopljene krvlju ispire u fizioloSkoj otopini te dobiveni sadrzaj koristi
za transfuziju krvi. Ova primitivna metoda imala je visoku stopu smrtnosti (gotovo

75%), ali je oznacila i zaCetak ideje autologne transfuzije.

Tijekom godina interes za ovu metodu raste, medutim tek u drugoj polovici 20.
stoljeca, to€nije 1968. godine, pojavljuje se prvi komercijalni uredaj za autotransfuziju —
Bentley Autotransfusion System (slika 1.).

Slika 1. Bentleyev sustav za autotransfuziju (Symbas,1978)

Obzirom na brojne tehni¢ke nedostatke i nesklonost trZista ovom uredaju,
Wilson i suradnici predlazu koncept autotransfuzije koriStenjem diskontinuiranog

protoka i centrifugalnim odvajanjem eritrocita te njihovim ispiranjem fizioloSkom



otopinom, a sam uredaj 1976. godine predstavija tvrtka Haemonetics Corp., pod
nazivom "Cell Saver" (slika 2.). Ovaj princip, iako tehnoloski osuvremenjen i danas se
koristi kod vecine na trziStu prisutnih uredaja za autotransfuziju, a sam naziv "Cell

Saver" uvrijezio se kao sinonim za sve ovakve uredaje.
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Slika 2. Haemoneticsov prvi uredaj za autotransfuziju Cell Saver (Orr,1982)

Autotransfuzija, uz druge specificne postupke i metode, pripada podrucju tzv.
beskrvne medicine. Beskrvna medicina ili danas uobicajeno upotrebljavani i Siri pojam
Patient Blood Management — PMB (u daljnjem tekstu PBM) podrazumijeva primjenu
specificnih medicinskih i kirurskih metoda i postupaka utemeljenih na znanstvenim
¢injenicama, usmjerenih na iskoristavanje resursa pacijentove vlastite krvi, odnosno na
izbjegavanje primjene homologne krvi, u cilju postizanja sto boljeg ishoda lije¢enja za
samog pacijenta (Shander i sur., 2011). Bolji ishod za pacijenta, ali i za zdravstveni
sustav, u ovom smislu podrazumijeva brZi oporavak, manji komorbiditet, niZu stopu

smrtnosti, kraci boravak u bolnici, nize cijene i vece zadovoljstvo medicinskom skrbi



pacijenata kao i zdravstvenog osoblja (Goodnough i sur., 2003). Napredak PBM-a
omogucile su farmakoloske alternative transfuziji krvi, farmakoloska kontrola krvarenja,
preparati koji nadomjestaju krv, te kirurska oprema i tehnike (Slipac, 2003). PBM
podrazumijeva skup metoda i postupaka koji se za kirurSke pacijente primjenjuju prije,

za vrijeme i nakon operativnog zahvata.

Autotransfuzija se koristi za vrijeme operacije — intraoperativna autotransfuzija
(IAT) i/ili kratkovrijeme nakon operacije — postoperativha autotransfuzija. Krv se
sakuplja iz operacijskog polja, obraduje i zatim re-transfundira bolesniku. Svrha je
autotransfuzije nadomjestanje gubitka krvi — zbog traume ili tijekom operativnog
zahvata — vlastitom krvi, kako bi se sprijecila hipovolemija, smanjio rizik od
transfuzijskih reakcija i prijenosa bolesti putem krvi te kako bi se smanjila ovisnost
operativnih zahvata o zalihama homologne krvi (Ashworth i Klein, 2010). Na trZistu je
prisutno viSe razli¢itih modela, kao i cjenovnih razreda, uredaja koji se primjenjuju za
IAT, no princip rada svakog od njih je identi¢an i sastoji se od tri zasebna, ali istodobno
povezana postupka: sakupljanja, obrade i vra¢anja krvi bolesniku.

Kriteriji za primjenu IAT koji se danas primjenjuju u klini¢koj praksi su:

- oCekivani gubitak krvi vise od 15% procijenjene ukupne koli¢ine cirkulirajuce
krvi pacijenta

- viSe od 10% bolesnika podvrgnutih predvidenoj vrsti operacijskog postupka
zahtijeva transfuziju homologne krvi

- prosjecna potro$nja homologne krvi za preadvideni operacijski postupak
odgovara jednoj ili vise jedinica krvnog pripravka. (Stehling i Zauder, 2001)

Prednosti upotrebe IAT, kao i €itava ideja PBM-a, prvenstveno su usmjerene
na dobrobit pacijenta, a svadostupna istrazivanja pokazuju da se radi o jednostavnoj,
sigurnoj i ekonomski isplativoj metodi znatne ustede homologne krvi (Murphy i sur.,
2005).

Svjetska zdravstvena organizacija 2010. godine je na svojoj 63. Skupstini,
sluzbeno prihvatila standarde i naCela PBM-a i donijelasmjernice o racionalizaciji i
sigurnosti primjene krvi i krvnih pripravaka te o potrebi struc¢nog osposobljavanja i
edukacije zdravstvenih djelatnika u cilju implementacije metoda i postupaka beskrvne
medicine, posebice primjene autologne krvi, kao alternativnog transfuzioloskog
pristupa pacijentu (WHO, 2010). PBM klju¢ni je korak na putu prema univerzalnim



etickim i znanstvenim, na dokazima utemeljenim, nacelima suvremene transfuziolodke

prakse.

Primjena IAT osim uz adekvatnu opremu vezana je i uz dostupnost educiranog

osoblja. U svijetu IAT svoju Siroku primjenu nalazi u gotovo svim podrucjima kirurgije:

vaskularna  kirurgija  (kirurgija ~ abdominalne  aorte, aorto-femoralna

rekonstrukcija, resekcija velikih krvnih zila, transplantacija jetre)

- ortopedija (totalna rekonstrukcija ramenog zgloba, zamjena zgloba kuka,
zamjena zgloba koljena)

- traumatologija (subduralni hematom, traume slezene, splenektomija, traume
bubrega, traume velikih krvnih Zila, aneurizme, ubodne rane, prostrjelne rane)

- ginekologija (ektopi¢na trudnoca, histerektomija)

- neurokirurgija (cerebralna aneurizma, kraniotomija).

U Hrvatskoj je primjena IAT relativno ograni¢ena odnosno najve¢im djelom
vezana uz kardijalnu i vaskularnu kirurgiju, gdje se najvise i primjenjuje (i spada u
kompetencije kardiovaskularnih perfuzionista) te uz ortopediju.



2. PROBLEM ISTRAZIVANJA

Magdalena - Klinika za kardiovaskularne bolesti Medicinskog fakulteta
Sveucilista J. J. Strossmayera u Osijeku (u daljnjem tekstu Klinika Magdalena) od
svog osnutka 1997. godine pa do sredine 2010. godine usmjerena je na kardiokirurSke
operativne zahvate, a vaskularne zahvate povremeno izvode gostujuci i/ili konzilijarni
kirurzi. U lipnju 2010. godine Klinika Magdalena Siri djelokrug svojeg rada te uz
kardiokirurSke zahvate zapocinje i rutinsko kirurSko lijeCenje bolesti aorte, arterija
zdjelice i nogu te karotidnih arterija vrata.

2.1. Aneurizma abdominalne aorte i aorto — ilijacnha okluzivha bolest

Aneurizma abdominalne aorte (AAA) je trajno lokalizirano proSirenje lumena
abdominalne aorte, promjera barem 50% veceg od ocekivanog, odnosno promjera
veceg od 30 mm koje zahvaca sva tri sloja aortne stijenke (Johnston i sur., 1991).
Aneurizme abdominalne aorte se prate i konzervativno lije¢e do veli€¢ine 5,5 cm, a
nakon toga treba razmotriti elektivno kirurSko lijeCenje. lzuzetak su simptomatske
aneurizme kod kojih se kirursko lijeCenje provodi bez obzira na veli€¢inu. Operativni
zahvat se najCeS¢e sastoji u resekciji aneurizme i rekonstrukciji ravnim vaskularnim
graftom, standardnom termino-terminalnom anastomozom (Skopljanac Magina i sur.,
2008). U pacijenata u kojih je doslo do Sirenja bolesti na ilijaCne arterije lije€enje se
provodi aortobi-ilijakalnim, odnosno aortobi-femoralnim premostenjem, bifurkacijskim
vaskularnim graftom (Skopljanac Macina i sur., 2008). Kirursko lijecenje za veliki broj
ovih pacijenata predstavlja terapiju izbora s relativno niskim stupnjem perioperativhog
komorbiditeta i mortaliteta oko 3 %(Zarins i Harrio, 1997).

Aorto-ilijaéna okluzivna bolest (AOD) javlja se obi€no u bolesnika s perifernom
arterijskom bolesti (PAD). Opstruktivne lezije mogu biti prisutne u infrarenalnoj aorti te
zajednickoj, unutarnjoj ili vanjskoj ilijanoj arteriji ili pak u kombinaciji bilo koje ili svih od
ovih arterija. Postoji nekoliko faktora rizika za razvoj ateroskleroti¢nih plakova aorto-
ilijacnog arterijskog segmenta od kojih su najéesc¢i nikotinizam i hiperkolesterolemija.
Osim toga, bolesnici s AOD nesto su mlade dobi i s manjom ucestalosti dijabetesa.
NajCes¢i kirurski zahvat koji se koristi za lije€enje AOD je otvorena rekonstrukcija
bifurkacijskim vaskularnim graftom odnosno aortobi-femoralni bypass. Ishodi
operativnog zahvata za AOD procjenjuju se stopom smrtnosti i odrzanja prohodnosti



rekonstrukcije arterija tijekom vremena. Smrtnost kod ovih zahvata je 2-3%, a
dugoroCna prohodnost grafta 5 godina nakon rekonstrukcije aortobi-femoralni
bypassom je 85-90%, osim u pacijenta koji nakon operacije i dalje pusSe kod kojih se
stopa odrzanja prohodnosti smanjuje do 50% (Mclintyre, 2010).

Aterosklerotske obliterativne bolesti perifernih arterija i bolesti aorte
predstavljaju znafajan zdravstveni problem, a prema statistickim podacima
prevalencija obliterativne bolesti arterija iznosi 4.6 — 19.1 %, a u muskaraca iznad 65.
godine Zivota iznosi ¢ak 30 % dok incidencija bolesti aorte u muskaraca iznad 55.
godine Zivota iznosi 4.3 % (http://www.magdalena.hr, nd). Poznata je €injenica da je
ateroskleroza jedan od danas vodecih uzroka smrti u razvijenim zemljama tako npr.
statistiCki podaci govore da AAA (koja takoder u svojoj patofizioloSkoj osnovi moze biti
posljedica kombinacije aterosklerotskih i upalnih procesa) u SAD-u zauzima visoko 10.
mjesto uzroka smrti za muskarce u dobi od 65 do 74 godina (Kent i sur., 2004).

LijeCenje bolesnika s obliterativnom bolesti zdjeli¢nih arterija i bolesti aorte kod
kojih se operativni zahvat izvodi ulaskom u prostor trbusne Supljine nosi visok rizik
intraoperativhog krvarenja. Primjena IAT u takvih bolesnika korisna je pri hithom
zbrinjavanju rupturirane anuerizme abdominalne aorte dok su pri elektivnim kirurSkim
zahvatima otvorene rekonstrukcije abdominalne aorte, kod aneurizmatskih i/ili
aterosklerotskih obliterativnih bolesti, prednosti njene primjene, u smislu racionalizacije
homologne transfuzije i boljeg ishoda lije€enja, jo§ uvijek dvojbene. Usprkos toj
¢injenici u Klinici Magdalena u svih pacijenata s ovakvim zahvatima uvedena je

rutinska upotreba IAT.

2.2. Intraoperativna autotransfuzija — princip rada

Rutinska upotreba IAT oznac¢ava bazi¢ni "set — up" modalitet cell saver uredaja
za svaki elektivni vaskluarni operativni zahvat, koji podrazumijeva samo sakupljanje
krvi iz operacijskog polja.

Sistem za cell saver sastoji se od tri zasebna dijela; rezervoar za filterom (40-
150 um) zapremine 2 — 4 litre, aspiracijska cijev s dvostrukim lumenom i sabirno zvono
s vre¢icom za reinfuziju i otpadnom vrecom. Aspirirani sadrzaj iz operativnog polja
mijeSa se s antikoagulantnom otopinom i sakuplja u rezervoaru. Ostatak sistema se
spaja i korisiti kada se u rezervoaru sakupi dovoljna koli¢ina sadrzaja za obradu. Tada



se sabirno zvono ispuni sakuplienom krvi i zapo€inje obrada odnosno jedan

autotransfuzijski ciklus.

Koli¢ina sadrzaja u rezervoaru potrebna za jedan ciklus ovisi o vrijednosti

hematokrita krvi odnosno sakupljenog sadrzaja u rezervoaru i zapremini zvona.

Ciklus autotransfuzije mozem podijeliti u tri faze (slika 3.). U prvoj fazi — fazi
punjenja sabirnog zvona — centrifuga zapocinje rotaciju, obi¢no predefiniranom brzinom
od 5600 okretaja u minuti, uz istovremeno pokretanje pumpe u smjeru obrnutom od

smjera kazaljke na satu Cime se sadrzaj rezervoara odvodi u sabirno zvono.

Antikoagulans Rei?fuzijska
NaCl 0,9% + Heparin vrecica

NaCl 0,9%|
Negativni |

tlak bey

- Otpadna vreca

Rezervoar

Slika 3. Dijagram postupka intraoperativne autotransfuzije (UK Cell Salvage Action Group,
2008)

Centrifugalna sila svojim djelovanjem razdvaja komponente krvi prema njihovoj
specifi¢noj tezini. Punjenje zvona uz istovremeno djelovanje centrifuge nastavlja se sve
dok trombocitno-leukocutni sloj (engl. buffy coat) koji razdvaja istaloZene eritrocite od
plazme (slika 4.), ne dosegne najviSu toCku zvona gdje je smjesten opticki senzor.
Senzor u tom trenutku automatski prekida fazu punjenja zvona, pumpa se nakratko

zaustavlja i zapocinje sljedeca faza ciklusa.



PLAZMA 55%

BUFFY COAT < 1%
(LEUKOCITI I TROMBOCITI)

ERITROCITI 45%

Slika 4. Raslojavanje krvi tijekom centrifugiranja (izvor: http:/fblt.cz/en/skripta/v-krev-a-organy-

imunitniho-systemu/1-slozeni-krve/)

Faza ispiranja eritrocita pocCinje u trenutku kada je zvono ispunjeno adekvatnom
koli€¢inom krvi. Pumpa nastavlja kretanje u smjeru obrnutom od kazaljke na satu koji
omogucuje punjenje zvona teku¢inom za ispiranje odnosno fizioloSkom otopinom.
Djelovanjem centrifugalne sile u fazi punjenja zvona eritrociti se odvajaju od plazme,
leukocita i trombocita.lspiranjemse uklanjaju aktivirani faktori zgruSavanja, stanicni
detritus, masne stanice, slobodni hemoglobin, antikoagulans, antibiotici vezani u
plazmi, kalij i intracelularni enzimi. Sav nezZeljeni sadrzaj odvodi se iz zvona u otpadnu
vre¢u. Ova faza automatski se prekida nakon $to je sadrzaj zvona ispran dovoljnom
koli¢inom fizioloSke otopine (u automatskom nacinu rada to je predefinirana vrijednost
koja ovisi o tipu uredaja koji se koristi). Zaustavljanje centrifuge znak je pocCetka faze

praznjenja.

PraZnjenje sadrzaja zvona u reinfuzijsku vrecicu slijedi nakon $to je centrifuga u
potpunosti zaustavljena, pokretanjem pumpe u smjeru kazalijke na satu. Nakon §to je
Zvono ispraznjeno pumpa se zaustavlja i uredaj je u ovom trenutku spreman za novi
ciklus.

Ako se obradena krv vraca pacijentu za vrijeme operativnhog zahvata ne smije
se koristiti manzeta pod povisenim tlakom za brzo transfundiranje krvi. Obzirom da
reinfuzijska vrecica uvijek sadrzi i odredenu koli€¢inu zraka nuzan je poseban oprez
kako bi se sprijeCila moguénost zratne embolije. Upravo stoga preporucuje se

reinfuzijsku vrecicu spoijiti sa zasebnom vreéicom za krv, koja se Koristiti za transfuziju



eritrocita pacijentu, a sabirna vrecica i dalje ostaje u funkciji sakupljanja obradene krvi
iz novog ciklusa. U skladu sa smjernicama Americkog udruzenja banaka krvi obradenu
krv treba re-transfundirati pacijentu unutar 4 sata od zavrSetka procesa autotransfuzije
(AABB, 2014).

Kada je to moguce, kod aspiracije krvi iz operativnog polja vazno je primijeniti
sliedec¢e smijernice:
- povremeno aspiriranje veceg volumena Krvi radije nego ucestalo povrsinsko
aspiriranje malih koli¢ina
- vrh nastavka za aspiriranje uroniti Sto dublje u krv, odnosno izbjegavati
aspiriranje zraka
- nastavak za aspiriranje Koristiti isklju¢ivo za sakupljanje krvi iz operativnog
polja tj. izbjegavati njegovu upotrebu kao pomocnog retraktora
- izbjegavati okluziju vrha nastavka odnosno stvaranja povisenog negativnog
tlaka.
Pridrzavanjem ovih nacela bitno se pridonosi smanjenju hemolize, odnosno povecava

se vijabilnost eritrocita u obradenoj krvi (AAGBI, 2009).

2.3. Autologna vs. homologna transfuzija — prednosti i nedostaci

Dva su osnovna razloga primjene IAT u vaskularnoj kirurgiji: prvi je smanijiti ili u
potpunosti izbje¢i potrebu za homolognom transfuzijom i incidenciju svih neZeljenih
posljedica njene primjene, a drugi se ocituje u isplativosti ove metode zbog o€ekivano
znacajnog intraoperativnog gubitka krvi povezanog s kirurgujom abdominalne aorte
(Davies i sur., 2006). lako se danas transfuzija krvi i krvnih pripravaka smatra sigurnim
i uCinkovitim nac¢inom lijeCenja, ipak valja imati na umu da je rije€ o invazivnoj metodi

lije€enja koja moZe imati i nezeljenih posljedica (tablica 1.).



Tablica 1. NeZeljeni ishodi homologne transfuzije (Prema Thomson i sur., 2009)

Infekcija Kardijalni arest

Sepsa Zatajenje bubrega

Transfuzijom izazvana akutna ozljeda plu¢a (TRALI) CVvI

Viseorgansko zatajenje (MOF) Tromboembolija

Sindrom sustavnog upalnog odgovora (SIRS) Produzeni postoperacijski oporavak
Akutni respiratotni distres sindrom (ARDS) Krvarenje koje zahtjeva re-operaciju
ProduZena mehanicka ventilacija Ugestaliji ponovni prijem u JIL
Vazospazam Povecana duzina boravka u JIL-u
Kongestivno zatajenje srca Povec¢ana duzina boravka u bolnici
Fibrilacija atrija Povec¢ana incidencija re-hospitalizacije
Infarkt miokarda Povec¢ani mortalitet

Veliko petogodisSnje istraZivanje nezeljenih posljedica transfuzije homologne krvi
i autologne transfuzije provedeno u Cleveland Kklinici utvrdilo je incidenciju neZeljenih
ishoda u skupini bolesnika lije¢enih autolognom transfuzijom od 0,027% u usporedbi s
0,14% u skupini bolesnika lijecinih homolognom transfuzijom (Domen, 1998).
PrenoSenje virusne infekcile  najpoznatija je neZeliena posliedica homologne
transfuzije iako su one danas vrlo rijetke.Danas je u literaturi sve viSe dokaza o njenim
nezeljenim imunoloskim ucincima. Mehanizmi nastanka transfuzijom uzrokovane
imunomodulacije (TRIM - transfusion related immunomodulation) jos se u potpunosti
ne razumiju, iako su mnogobrojne promjene aktivnosti imunoloskog  sustava
uzrokovane transfuzijom Krvi dokazane istraZivanjima na Zivotiniama (Golubi¢ i sur.,
2005). Rezultati studije koju su proveli Spark i sur. pokazuju da je u bolesnika s
elektivnim operativnim zahvatimaotvorene rekonstrukcije AAA u kojih je primjeno 3 do
4 doze homologne Krvi incidencija postoperativne infekcije bila zna¢ajno veca nego u
bolesnika koji su primili samo autolognu krv. Spark i sur. u zakljuCku studije
naglasavaju izravnu  povezanost  incidencije = postoperativne infekcijes
imunosupresivnim uc¢inkom homologne transfuzije (Spark i sur., 1997).

S druge strane Gharehbaghian i sur. u svojoj studiji utjecaja primjene autologne
krvi na incidenciju infekcije nakon velikih operativnih zahvat navode moguc¢nost da IAT
smanjuje ucestalost postoperativne infekcije zbog moguéeg poticajnog djelovanja na
imunoloski sustav (Gharehbaghian i sur., 2004).

NeZeljene posljedice primjene IAT i transfuzije autologne krvi (tablica 2.) vrlo su
rijetke, a odnos rizika i koristi primjene ove metode moguce je procijeniti isklju€ivo u

odnosu na rizik i korisiti primjene homologne krvi u istim okolnostima.
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Tablica 2. Prednosti i nedostaci autologne transfuzije (Prema Kuppurao i Wee, 2010)

PREDNOSTI NEDOSTACI

Minimalan rizik prijenosa infekcije TroSak opreme

Bez rizika ABO nepodudarnosti TroSak potroSnog materijala
Alternativa u slucuju rijetke krvne grupe i antitijela Edukacija i osposobljavanje za IAT
Alternativa za bolesnike s prizivom savjesti SloZenost upotrebe uredaja
Smanijenje potrebe za homolognom transfuzijom Duzina trajanja IAT ciklusa
FizioloSke razine 2,3-DPG i ATP Rizik bakterijske infekcije

Eliminacija aktiviranih faktora zgru$avanja i upalnih reaktivnih Hemoliza eritrocita pri aspiriranju, centrifugiranju i

citokina ispiranju
Visoka vijabilnost eritrocita (> 80%) Zragna i masna embolija
Bez stetnih uc¢inaka skaldistenja krvi Disbalans elektrolita

(temperaturna modulacija i "starenje krvi")

Drugim rije€ima, u klinikim uvjetima u kojima primjena IAT zna¢ajno smanjuje
primjenu homologne transfuzije, korist od koriStenja ove metode, u smislu izbjegavanja
negativnih uc€inaka homologne transfuzije, viSestruko nadmasuju potencijalne rizike

njene primjene.

Ovim istrazivanjem Zele se u dvie skupine bolesnika — jednoj s
aneurizmatskom bolesti aorte i drugoj s aorto-iljaénom okluzivnom bolesti — utvrditi
klinicki pokazatelji: perioperativni gubitak eritrocita, perioperativno transfundirani
autologni eritrociti prikupljeni cell saverom, ukupna potroSnja homolognih krvnih
pripravaka (koncentrata eritrocita, SSP i koncentrata trombocita), vrijednosti
hematokrita i hemoglobina (u Cetiri toCke perioperativnog tijeka), postoperativhe
komplikacije te duzina boravka u JIL-u i ukupan broj dana bolni¢kog lije¢enja.

Rezultati ovog istrazivanja mogu odrediti daljnju strategiju klinicke prakse
obzirom na medicinsku indikaciju, ali i financijsku isplativost, rutinskog koristenja IAT.
Financijska isplativost bitan je kriterij pri odluci o uvodenju odredene terapijske metode,
a naroCito se to odnosi na privatne ustanove Ccije poslovanje direktno ovisi o
racionalnom koridtenju sredstava pri €emu govorimo o tzv. cost-benefit analizi odnosno
analizi troSkova i koristi kojom se kvantificiraju svi financijski i ekonomski troskovi i
gubici s jedne te svi o¢ekivani prihodi i koristi nekog zahvata ili projekta s druge strane
(http://www.algebra.hr, nd). Pored ekonomske opravdanosti, primjenom autologne krvi
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pacijenta, smanjuje se primjena pripravaka homologne krvi ¢ime se izbjegavaju

nedostataci i potencijalne opasnosti uobi¢ajenog transfuzijskog lijec¢enja.
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3. CILJ ISTRAZIVANJA

Svrha ovog rada je ocijeniti uspjesSnost intraoperativne autologne transfuzije pri
elektivnoj otvorenoj rekonstrukciji abdominalne aorte u dvije skupine bolesnika: u
bolesnika s AAA i drugoj s AOD.

Specifi¢ni ciljevi istraZivanja su:

utvrditi i usporediti perioperativni gubitak krvi u ove dvije skupine bolesnika

- usporediti potroSnju autolognih eritrocita prikupljenih cell saverom

- utvrditi potroSnju homolognih pripravaka eritrocita, SSP i koncentrata trombocita

- utvrditi vrijednosti hematokrita i hemoglobina u Cetiri toCke perioperativnog
tijeka

- odrediti uCestalost postoperativnih komplikacija

- utvrditi duZinu boravka u jedinici intenzivnog lije¢enja

- utvrditi ukupan broj dana bolni¢kog lijecenja.

Na temelju dobivenih rezultata u ovom radu dodatni cilj istraZzivanja moze biti

izrada preporuka za rutinsku primjenu IAT te izraun njene isplativost.
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4. HIPOTEZA

Suvremeni pristup kirurSkom bolesniku podrazumjeva primjenu svih
raspolozivih dijagnosti¢kih i kirurskih postupaka koji sprie€avaju nepotreban gubitak
bolesnikove krvi. Poseban izazov su bolesnici podvrgnuti operacijskim zahvatima u
kojih se oCekuje veliki gubitak krvi te se logi€no namece ideja prikupljanja krvi iz
operacijskog polja i njezino vracanje bolesniku. U tu svrhu izradeni su uredaji za IAT.

Dosadasnje iskustvo u primjeni IAT u kardiovaskularnoj kirurgiji pokazala su da
njeno KkoriStenje smanjuje izlaganje bolesnika homolognoj krvi, ima manji broj
komplikacija i skracuje boravak u JIL-u i bolnici.

Pretpostavka ovog rada je da koriStenje IAT u Klinici Magdalena ima iste

ucinke.
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5. ISPITANICI | METODE RADA

5.1. Ispitanici

Retrospektivnom studijom koja je obuhvatila razdoblje od pocetka 2011. do
kraja 2014. godine u Klinici Magdalena obuhvaceno je 286 pacijenata operiranih zbog:

e Skupina 1: 204 bolesnika s AAA

e Skupina 2: 82 bolesnika s AOD

Isklju€ujuci kriteriji pri odabiru pacijenata bili su:

e Hitni operacijski zahvati — disekcija i ruptura abdominalne aorte (pacijenti
koji zahtijevaju hitni operacijski zahvat predstavljaju skupinu znacajno
veceg intraoperativnog krvarenja,u€estalosti postoperativnih komplikacija i
perioperativne stope smrtnosti)

e Smrtniishod

Iskljuujuci kriteriji su odabrani obzirom na njihov pretpostavljeni utjecaj na

perioperativne pokazatelje.
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5.2. Metode rada
5.2.1. Materijali

U svih pacijenata koriSteni su standardni setovi za IAT Medtronic AutoLog Kit,
uz upotrebu uredaja za autotransfuziju Medtronic AutoLog System (slika 5.), tvrtke
Medtronic. "Stand by" modalitet koji je koristen za sve bolesnike podrazumijeva samo
sakupljanje krvi, a ukljuuje upotrebu rezervoara, aspiracijske cijevi i antikoagulansa
(aspirirani sadrzaj iz operativhog polja mijeSa se s antikoagulantnom otopinom i
sakuplja u rezervoaru) dok se ostatak sistema (sabirno zvono s vre¢icom za reinfuziju i
otpadnom vre¢om) spaja i korisiti kada se u rezervoaru sakupi dovoljna koli¢ina
sadrzaja za ispuniti sabirno zvono - tada =zapocCinje obrada odnosno jedan

autotransfuzijski ciklus.

Slika 5.Uredaj za intraoperacijsku autotransfuziju Medtronic AutoLog System, Klinika
Magdalena

Koli¢ina sadrzaja u rezervoaru potrebna za jedan ciklus ovisi o vrijednosti
hematokrita krvi odnosno sakuplienog sadrzaja u rezervoaru i zapremini zvona.
Sukladno standardnom operativnom postupniku Jedinice za perfuziju grani¢ni volumen
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sakupljen u rezervoaru koji je dovoljan za procesuiranje u jednom autotransfuzijskom
ciklusu iznosi 600 mL. Ako za vrijeme zahvata ukupna koli¢ina sakupljenog sadrzaja u
rezervoaru ne dosegne 600 mL, prikupljeni sadrzaj iz operacijskog polja se ne obraduje

i ne vra¢a pacijentu.

Postupak IAT primijenjen je jednako u svih pacijenata prema standardiziranom
protokolu za Medtronic AutoLog System;

. Kardiotomijski rezervoar (zapremine 4000 ml s integriranim 40 pum filterom)
spaja se na vakum pumpu. Vakum pumpaVR702 integrirani je dio uredaja, a
proizvodi negativni tlak od 0 do 700 mmHg. Preporu€eni radni raspon
vrijednosti negativnog tlaka, u cilju $to manjeg oStecenja eritrocita, odnosno
hemolize, je <150 mmHg (20 kPa) (AABB, 2014).

. Cijev dvostrukog volumena, za aspiraciju, spaja se jednim krakom na
nastavak za aspiriranje iz operacijskog polja, a drugim na kardiotomijski
rezervoar te pomocu infuzijskog sistema na fizioloSku otopinu (0,9% NaCl) s
antikoagulansom. Uobicajeno se kao antikoagulans koristi heparin, u dozi od
20.000 IJ na 500 ml fizioloSke otopine.

. Ispiranje cijevi za aspiraciju i kardiotomijskog rezervoara vrsi se inicijalno sa
100 ml heparinizirane fizioloS8ke otopine uz daljnje, kontinuirano, ispiranje
pribliznom brzinom od 60 - 80 kapi u minuti. Omjer koli¢ine heparinizirane
fizioloSke otopine i sakupljene krvi u rezervoaru u odnosu je 1:5, odnosno oko

20 ml heparinizirane fizioloSke otopine na 100 ml Krvi.

AutoLog System koristi tzv. dvostupanjski proces punjenja sabirnog zvona; u
inicijalnoj fazi zvono se ispunjava brzinom od 600 ml/min nakon Cega se pumpa
trenutno zaustavlja i nakon kraceg vremena taloZenja eritrocita slijedi druga faza
ispunjavanja zvona brzinom od 250 ili 600 ml/min ovisno o koli€ini preostalog sadrzaja
u rezervoaru. Kompletan ciklus obrade (punjenje zvona, ispiranje i praznjenje) traje
otprilike 3 minute (Hannon i sur., 1999), odnosno 1500 ml sadrZaja rezervoara AutoLog
System procesuira za nesto manje od 15 minuta (Geiger i sur., 1998) Ukupni koli¢ina
obradene krvi u jednom ciklusu iznosi oko 135 ml (zapremina sabirnog zvona).
Minimalna koli¢ina potrebna za obradu u jednom ciklusu ovisi o hematokritu
sakupliene krvi. Ako je Htc sakupljene krvi veéi potrebna je manja koli¢ina krvi za

procesuiranje.
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SpecifiCan dizajn sabirnog zvona s integriranim optiCkim senzorom razine
eritrocita te pulsatilni sistem sa samopodeSavanjem brzine ispiranja omogucuju
maksimalnu ucinkovitost autotransfuzije. Ispiranje krvi u sabirnom zvonu u jednom
ciklusu vrdi se s 250 ml izotoni¢ne fizioloSke otopine (0,9% NaCl), a stupanj
ucinkovitosti ispiranja otpadnih tvari veci je od 90% (Smith i sur., 2013).

Autolog System je uredaj visokosofisticirane tehnologije, sve faze ciklusa
potpuno su automatizirane prema softverskom algoritmu, odnosno softverski
determiniranim parametrima, a rezultat je koncentrat eritrocita u otopini 0,9% NaCl
konzistentne kvalitete tijekom cijelog postupka s vrijednostima hematokrita > 50 %
(Serrick i sur., 2003).

Obradena krv transfundirana je bolesnicima najé¢esce jo$ intraoperativno, a u
skladu sa smjernicama Ameri¢kog udruzenja banaka krvi maksimalno unutar 4 sata po

zavrsetku procesa autotransfuzije (AABB, 2014).
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5.2.2. Ispitivani pokazatelji

U studiji su usporedene vrijednosti: procijene opceg stanja bolesnika (ASA),

preoperativnog komorbiditeta, perioperativnih pokazatelja — ukupna koli€ina gubitka

volumena eritrocita, ukupna koli¢ina nadoknade volumena eritrocita (autolognom krvi i

pripravcima homologne krvi), transfuzija krvnih pripravaka — SSP i koncentrata

trombocita, hematokrit i hemoglobin u Cetiri toCke perioperativnog tijeka, kao i

pojavnost postoperativnih komplikacija te duzina boravka pacijenata u JIL-u i bolnici.

ASA Klasifikacija

Procjena opceg stanja bolesnika definirana je klasifikacijom Ameri¢kog

udruzenja anesteziologa (ASA). Prema toj klasifikaciji postoji 6 ASA skupina (slika 6.),

a posebnom oznakom "E" (emergency) uz pripadajuéi broj skupine oznacava se hitni

postupak odnosno kirurSki postupak koji se provodi kada postoji neposredna opasnost

za Zivot pacijenta. ASA klasifikacija nije indicirana za procjenu operacijskog rizika.

ASA Klasifikacija Definicija Primjeri
ASA | Zdrav pacijent Zdrav, ne pusi, minimalnakonzumacija alkohola
Blage bolesti bez znacajnih funkcionalnih ograni¢enja. Primjeri
o . .. ukljuuju (ali nisu ograni¢enina): aktivno puSenje, socijalno
ASA Il E('fr‘gf‘n g|é:?11erena sistemska bolest ili ) miranje alkoholnih pica, trudnoca, pretilost (30 < BM < 40),
dobro kontrolirana Secerna bolest / arterijska hipertenzija, blaga
bolest plu¢a
Znacgajna funkcionalnao granicenja; jedna ili vise umijerenih do
teSkih bolesti ili poremecaja. Primjeri uklju€uju (ali nisu ograni¢eni
na): slabo kontrolirana Seéerna bolest / arterijska hipertenzija,
ASA Il Teska sistemska bolest ili poremeéaj KOPB, patoloska pretilost (BMI 2 40), aktivni hepatitis, alkoholizam,
s funkcionalnim os$tec¢enjem implantirani elektrostimulator srca, umjereno smanjena ejekcijska
frakcija, kroni¢no zatajenje bubrega uz redovitu hemodijalizu,
nedono$ce < 60 tjedna, povijest (> 3 mjeseca) MI, CVI, TIA ili CAD /
implantacija stenta
Primjeri ukljuéuju (ali nisu ograni¢enina): nedavno (< 3 mjeseca) MI,
. ) . .. CVI, TIA ili CAD / implantacija stenta, akutna ishemijska bolest
ASA IV Ic?j?ﬁagri;ta?/r:s;i(\?o?()l%t ili poremedaj srca, teSki poremecaj funkcije sréanih zalistaka, znacajno smanjena
ejekcijska frakcija, sepsa, DIK, ARDS, kroni¢no zatajenje bubrega
bez redovite hemodijalize
Primjeri ukljuuju (ali nisu ograni¢eni na): ruptura aneurizme
Mqribundni (uvmiru.éi) pacij?.nt. 28 apdominalne / torakalne aorte, politrauma, masivno intrakranijalno
ASAV kojeg se ne ocekuje da prezivi bez K . o " ; tesk tologii
operacije rvarenje, ishemija cr.u.e\{? pracena teskom  patologijom
kardiovaskularnog sustva ili viSestrukim zatajenjem organa
Pacijent u kojeg je utvrdena mozdana
ASA VI smrt, uz moguénost donorstva za

transplantaciju organa

Slika 6. ASA klasifikacija (premaAmerican Society of Anaesthesiology od 15.10.2014.) Izvor:

http://www.asahqg.org
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Perioperativni pokazatelji

Kao pokazatelj ukupnog perioperativnog gubitka eritrocita u mililitrima (RBCVL)
koristena je Lisanderova formula (Lisander i Jacobsson, 1998):

RBCVL [ml] = (RBCVi + RBCVh + RBCVa) — RBCVe

pri ¢emu je inicijalni volumen eritorcita u mililitrima (RBCVi) izracunan kao
umnozak procijenjenog ukupnog volumena krvi u mililitrima (BV) i preoperativhog
hematokrita u postocima (Htc1):

RBCVi[ml] = BV X Htc1 X 0,01 (ml)

Za procjenu ukupnog volumena krvi (BV) koriStena je Nadlerova formula

(Nadler i sur., 1962), za muskarce (M) i zene (Z):
BV (M) [ml] = 604 + [0,0003668 X visina (cm)®] + [32,2 X tezina (kg)]
BV (Z) [ml] = 183 + [0,000356 X visina (cm)®] + [33 X teZina (kg)]

Volumen koncentrata eritrocita homologne transfuzije u mililitrima (RBCVh)
izrazen je umnosSkom broja doza, prosje¢ne vrijednosti volumena i hematokrita u

postocima, po dozi:
RBCVh [ml] = (N) doza X 260 X 62 X 0,01

Jedna doza koncentrata eritorcita prema sluzbenim podacima Hrvatskog
zavoda za transfuzijsku medicinu prosje¢nog je volumena 260 ml i prosjecnog
hematokrita 62%.

Volumen koncentrata eritrocita autologne krvi u mililitrima (RBCVa) izrazen je

umnoskom volumena i prosjec¢nog hematokrita autologne krvi u postocima :
RBCVa [ml] = volumen autologne krvi X 58 X 0,01

Prosje¢ni hematokrit autologne krvi izraCunan je temeljem analize CKS i

prosjecne vrijednosti hematokrita (%) na 120 uzoraka ( Mean = SD = 58,4 + 3,08).
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"End" volumen (RBCVe) ili ukupni volumen eritrocita u mililitrima prije otpusta iz
bolnice izracunan je kao umnozak procijenjenog ukupnog volumena krvi i kontrolnog

hematokrita — prije otpusta iz bolnice u postocima (Htc 4):
RBCVe [ml] = EST.BV X Htc4 X 0,01

Zbog mogucénosti usporedbe nadoknadenog volumena eritrocita autologne i
homologne transfuzije, volumen autologne krvi izrazen je kao ekvivalent doze

homologne krvi prema formuli:

1 doza autologne krvi = volumen autologne krvi X 58 X 0,01 /260X 62 X 0,01

Mjerene su koli€ine transfundiranih:

e koncentrata eritrocit — doze homologne krvi,

e volumena autologne krvi (ekvivalent dozi homologne krvi),
e SSPi

e koncentrata trombocita.

Vrijednosti hematokrita (%) i hemoglobina (g/L) usporedene su u Cetiri toCke
perioperativnog tijeka:

e Htc 1/Hb 1 — preoperativne vrijednosti
e Htc 2/Hb 2 — postoperativne vrijednosti
e Htc 3/Hb 3 — vrijednosti nakon 24 sata

e Htc 4/Hb 4 — kontrolne vrijednosti (prije otpusta iz bolnice)
Odluku o transfuziji koncentrata eritrocita i drugih krvnih pripravaka za vrijeme

operacije donosio je nadlezni anesteziolog, a u poslijeoperacijskom periodu nadlezni
lijecnik na kirurSkom odjelu.
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Postoperativne komplikacije grupirane su u skupine:
* reoperacija
e respiratorne komplikacije
e bubrezno zatajenje
e infekcija rane
e krvarenje
e ishemija kolona
e druge gastroenteroloske komplikacije
e neuroloski deficit

e KkardioloSke komplikacije.

Duzina boravka u JIL-u i bolnici kao pokazatelji brzine postoperativnog
oporavka pacijenta izrazeni su u danima, a podaci su prikuplieni u bolni€kom
informatickom sustavu (BIS).

Podaci u studiji su prikupljeni retrospektivnho iz medicinske dokumentacije
Klinike Magdalena u skladu s bioeti¢kim standardima te je osigurana privatnost i zastita
tajnosti podataka bolesnika uklju€enih u istrazivanje.

Za prikaz rezultata i statistiCku obradu podataka koristeni su ra€unalni programi
Excel 2010, Microsoft office (Microsoft, SAD) i IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp. Released 2013.

Podaci i rezultati prikazani su deskriptivnom statistikom, a sve su kvantitativhe
varijable unutargrupno testirane Kolmogorov-Smirnovljevim statistickim testom na
normalnost raspodjele. Nijedna varijabla od posebnog interesa za ovo istrazivanje ne
pokazuje unutargrupno zadovoljavaju¢u sli€nost normalnoj distribuciji, stoga su u
analizi primijenjeni neparametrijski analiticki postupci (Pearson x° test, Yates ¥ test i
Mann-Whitney U test).

Rezultati su interpretirani na nivou znacajnosti od P < 0,05.
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6. REZULTATI

U razdoblju od sije¢nja 2011. do prosinca 2014. godine ukupno 287 bolesnika
podvrgnuto je elektivnom operativnom zahvatu otvorene rekonstrukcije aorte i/ili aorto-
ilijaénog podruc¢ja. Samo jedan bolesnik iskljuen je iz studije zbog komplikacija koje su
uslijedile u postoperativhom tijeku i posljedi€nog smrtnog ishoda. Ujedno to je bio i
jedini slu€aj smrti u bolesnika obuhvac¢enim ovim istrazivanjem. Bolesnici obuhvaceni
ovom studijom (N = 286) podijeljeni su, obzirom na pretpostavljeni intraoperativni
gubitak volumena krvi, u dvije ispitivane skupine — bolesnici s AAA (N = 204) i AOD (N
= 82).

Demografska obiljezja bolesnika (tablica 3.) pokazuju razlike medu ispitivanim

skupinama.

Tablica 3. Demografska obiljezja bolesnika

AAA AOD

2
(n = 204) (n=82) P X test
Spol M/Z 179/25 61/21 0,005 ¥=773 df=1
Dob* 69 (64 — 75) 63 (58 - 70) <0,001 y
n/a
BMI 28 (25 -31) 27 (25 - 30) 0,09
! medijan i IQR

Medugrupne razlike testirane su po spolu Yatesovim x* testom i po dobi Mann-
Whitneyevim U testom. Rezulati su pokazali znagajnu veci udio zena (x° = 7,73, df = 1,
P = 0,005) i nizu zivotnu dob (P < 0,001) u skupini bolesnika s AOD.
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6.1. Ukupni inicijalni volumen krvi (BV) i eritrocita (RBCVi)

Procijenjene vrijednosti ukupnog volumena krvi i inicijalnog volumena eritrocita

usporedene su izmedu skupina Mann-Whitneyevim U testom (tablica 4.)

Tablica 4. Preoperativni pokazatelji ukupnog volumena krvi (BV) i inicijalnog volumena eritrocita

(RBCVi) po usporedivanim skupinama

AAA AOD p
(n=204) (n=82)
BV (ml)! 5638 (4887 — 5713) 4887 (4311 —5452) <0,001
RBCVi (ml)l 2384 (2116 —2648) 2200 (1816 —2497) < 0,001

" medijan i IQR

Rezultati pokazuju statistiCki zna¢ajno vecée vrijednosti (P < 0,001) u skupini
bolesnika s AAA. Ova razlika, kako medu skupinama nije nadena znacajna razlika
vrijednosti BMI (tablica 3.), moZe se objasniti ve¢im udjelom Zena u skupini bolesnika s
AOD.
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6.2. Komorbiditet

Usporedbe preoperativnin komorbiditeta (tablica 5.) nisu pokazale znacajne
razlike medu ispitivani skupinama osim u slu€aju prethodnih operacija gdje je u skupini
bolesnika s AAA nadena znagajno veéa uéestalost reoperacija (Yates x°= 7,59, df =1,
P = 0,006).

Tablica 5. Komorbiditet u bolesnika po usporedivanim skupinama

AAA Al
(n = 204) (n =os[;) P X test

Komorbiditet

Reoperacija 22 20 0,006 ¥'=759 df=1

Hipertenzija 173 67 0,64 X' =0,22 df=1

Hiperlipoproteinemija 80 30 0,78 X' =008 df=1

Koronarna arterijska 5

bolest 43 19 0,82 X =005 df=1

Prethodno

aortokoronarno 27 10 1,00 ¥ =0,00 df=1

premostenje (CABG)

Diabetes mellitus 40 16 0,89 X' =0,02 df=1

Nikotinizam 33 21 0,09 X' =281 df=1

@Y 17 5 0,69 X' =016 df=1

KOBP 24 16 0,13 X' =231 df=1
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6.3. Procijenjeno opce stanje bolesnika — ASA

Podaci o procijenjenom opéem stanju bolesnika, prema klasifikaciji Ameri¢kog
udruzenja anesteziologa (ASA), prikazani u tablici 6., pokazuju da su u obje skupine
najvie zastupljeni bolesnici sa statusom ASA lll, a testiranje Pearsonovim x* testom
pokazuje da su udjeli bolesnika u ispitivanim skupinama ujednaceno raspodijeljeni u
grupe ASA | do ASA IV (x°= 1,08, df =3, P = 0,78).

Tablica 6. ASA klasifikcija procijenjenog opéeg stanja bolesnika po usporedivanim skupinama

AAA AOD

2
(n = 204) (n=82) P X test
ASA*
ASA| 2 1
ASA I 31 9
0,78 X' =1,08 df=3
ASA Il 131 57
ASA IV 40 15

*The American Society of Anesthesiologists (ASA) Physical Status Classification System
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6.4. Transfuzijski pokazatelji

Procijenjen je ukupni perioperativni gubitak eritrocita (RBCVL) i ukupni nadoknadeni
gubitak eritrocita (RBCVS) te je mjerena koli¢ina transfundiranih koncentrata eritrocita
autologne i homologne krvi (tablica 7.). Dobivene vrijednosti izrazene su za sve
bolesnike, a prikazanu su i rezultati po ispitivanim skupinama (AAA i AOD).

Tablica 7. Perioperativni transfuzijski pokazatelji po usporedivanim skupinama

AAA AOD P Svi bolesnici

RBCVL (ml)* 932 (685 - 1318) | 749 (524 - 950) < 0,001 839 (640 - 1222)
RBCVS (ml)’ 427 (182 - 779) 179 (0 - 461) < 0,001 324 (147 - 723)
Autologna transfuzija (ml)" 488,5 (243-749) 218 (0 - 365) <0,001 369 (170 - 643)
Autologna transfuzija (doze)" 1,8(0,9-2,7) 0,8(0-1,3) <0,001 1,3(0,6-2,3)
RBCVa (ml)* 283 (141 —434)) 126 (0-212) <0,001 214 (97 - 373)

2

. . X'=19,27, df=1

Autologna transfuzija (bolesnici) 176 51 p< 0,001 227
Homologna transfuzija (doze)1 0(0-2) 0(0-2) 0,46 0(0-2)

2_ -
Homologna transfuzija (bolesnici)? 79 (39%) 28 (34%) x _2’305’5(51]( 1 107 (37%)

" medijan i IQR
?broj bolesnika
*medijan i raspon (min — max)

Procijenjeni gubitak eritrocita za sve pacijente iznosio je 839 ml (640 — 1222)
[medijan (interkvartilni raspon)] dok je ukupno nadoknadeni volumen eritrocita iznosio
324 ml (147 — 723) [medijan (interkvartilni raspon)]. Vrijednosti ovih parametara
testirane  Mann Whitneyevim U testom pokazuju znaCajnu medugrupnu razliku
(p<0,001) s ocekivanim viS§im vrijednostima u skupini bolesnika s AAA. Vedi
perioperativni gubitak eritrocita u bolesnika ove skupine pratila je i statisticki zna¢ajno
veca nadoknada eritrocita autologne krvi u ovoj skupini (P < 0,001) za razliku od
koli€¢ine transfundiranih koncentrata eritrocita homologne krvi gdje statistiCki znacajna
medugrupna razlika nije utvrdena (P = 0,46). Razlike medu skupinama po udjelu
bolesnika transfundiranih autolognom odnosno homolognom transfuzijom eritrocita
testirane su Yatesovim x° testom. Rezultati su pokazali znadajnu razliku medu

ispitivanim skupinama kod nadoknade eritrocita autolognom transfuzijom, s vecim
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udjelom bolesnika u skupini s AAA (x° = 19,27, df = 1, P < 0,001) dok znadajna
medugrupna razlika kod nadoknade homolognom transfuzijom nije nadena (x°= 0,35,
df =1, P =0,55)

Od ukupno 286 bolesnika gubitak volumena eritrocita nadoknaden je u 241
bolesnika (tablica 8.) pri ¢emu je u 107 bolesnika bila primjenjena homologna
transfuzija, a u 227 bolesnika koriStena je autologna transfuzija.

Tablica 8. Raspodijela bolesnika prema nadoknadenom volumenu eritrocita (autologna i
homologna transfuzija te zbrojni volumen nadoknade eritrocita autologne i homologne
transfuzije) u dozama, u odnosu na dijagnozu i spol

AAA (N) | AOD (N) Ukupno N (%)
Autologna transfuzija (doze)"
X’=19,27 ’=2,54
0 28 31 df=1 45 14 df=1 59 (21)
P<0,001 P=0,11
<0,9 34 21 41 14 55 (19)
1-1,9 56 23 68 11 79 (28)
2-29 44 1 42 3 45 (16)
23 42 6 44 4 48 (17)
Homologna transfuzija (doze)’
1’=0,35 ¥=11,71
0 125 54 df=1 161 18 df=1 179 (63)
P=0,55 P<0,001
1 2 1 3 0 3(1)
2 42 15 41 16 57 (20)
23 35 12 35 12 47 (16)
Ukupno nadoknadeni volumen RBC (doze)®
X°=15,95 x°=0,01
0 22 23 df=1 38 7 df=1 45 (16)
p<0,001 P=0,92
<09 20 13 28 5 33(12)
1-1,9 35 15 46 4 50 (18)
2-29 41 12 41 12 53 (18)
23 86 19 87 18 105 (37)
Ukupno pacijenata 204 82 240 46 286

‘ekvivalent doze koncentrata eritrocita homologne transfuzije
*doza — 260 ml/Htc 62%
3zbroj doza autologne i homologne transfuzije

Nesto manje od 40% odnosno 105 bolesnika obje promatrane skupine primilo je
3 ili viSe doza eritrocita od kojih je 47 njih dobilo 3 ili viSe doza pripravaka koncentrata

eritrocita homologne krvi.
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Razlike medu bolesnicima muskog i zenskog spola (M = 240; Z = 46) prema
perioperativnoj nadoknadi eritrocita testirane su Yatesovim x° testom. Rezultati
pokazuju podjednaki udio bolesnika oba spola, bez znacajnih razlika pri nadoknadi
autolognom transfuzijom (x°= 2,54, df = 1, P = 0,11) kao i kod ukupne nadoknade
volumena eritrocita autolognom i homolognom transfuzijom (x° = 0,01, df = 1, P =
0,92). Razlika medu spolovima dosegla je razinu statisticke znacajnosti samo za
nadoknadu homolognom transfuzijom (x° = 15,95, df = 1, P < 0,001), sa znagajno
vec¢im udjelom Zenskih bolesnika koje su intraoperativno primile homolognu transfuziju.

Razlike medu ispitivanim skupinama (AAA i AOD) prema udjelu bolesnika koji u
perioperativnom razdoblju nisu primili ni autolognu ni homolognu transfuziju odnosno u
kojih nije bilo nadoknade eritrocita (N = 45) testirane su Yatesovim x° testom, a
znadajno vedi udio tih bolesnika naden je skupini s AOD (x°= 15,95, df = 1, P < 0,001).

Tablica 9. Raspodjela bolesnika i broja doza* (koncentrata eritrocita homologne i autologne
transfuzije — ekvivalenta doze homologne krvi) s obzirom na nacin nadoknade volumena
eritrocita (BT - bez transfuzije; samo AT — nadoknada samo autolognom transfuzijom; AT + HT
— kombinacija autologne i homologne transfuzije; samo HT — nadoknada homolognom
transfuzijom)

Bolesnici | Doze | Mean + Bolesnici N (%) Doze N (Mean * SD)
N (%) (N) sb | AAA | AoD P AAA AOD J
BT 45 (16) 0 0 22 23 <0,001 0 0
Samo AT 134 (47) 280 2,1+1,7 | 103 31 ¥ =002 2 iﬁ 8) 38(1,240,8) | <0,001
AT + HT 93 (32) 534,5 57+2,7 73 20 PdIO:;.‘? ’422’ 112,5 0,64
! e ’ (5,8%2,7) (5,613,0) ’

2 18

Samo HT 14 (5) 37 2,6+1,3 6 8 0,03 19 (3,2+1,8) (2,25:0,7) 0,49
204 82
+

Ukupno 286 (100) 851,5 | 3,0+238 (71) (29) 683 168,5

*Doza — 260 ml /Htc 62%
! (x2=11,9, df=1)
(x2=4,46, df=1)

Od 286 bolesnika uklju€enih u studiju u 45 ili 16% bolesnika nije bilo nadoknade
eritrocita, 134 ili 47% bolesnika primilo je samo autolognu transfuziju, u 93 ili 41%
bolesnika provedena je uz autolognu transfuziju i dodatna nadoknada homolognom
transfuzijom, a 14 ili 5 % bolesnika primilo je samo transfuziju pripravaka eritrocita

homologne krvi (tablica 9.).
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Razlike medu bolesnicima koji su primili samo autolognu transfuziji (N = 134) i u
kojih je uz autolognu bila primjenjena i homologna transfuzija (N = 93) su testirane
Yatesovim x* testom po ispitivanim skupinama (AAA i AOD) i po spolu. Rezultati su
pokazali da nema znadajne razlike medu ispitivanim skupinama (x°=0,02, df=1, P =
0,89) ali je naden znacajno veci udio Zenskih bolesnika u kojih je osim autologne
transfuzije primjenjena transfuzija i homologne krvi (x° = 8,21, df = 1, P = 0,004).
Stati¢ki znacajno vecéi udio bolesnika koji su primili samo homolognu transfuziju naden
je u bolesnika s AOD (Yates x° = 4,46, df =1, P = 0,03).

Mann-Whitneyevim U testom usporedene su vrijednosti preoperativhog i
kontrolnog hemoglobina (Hb1 i Hb4), procijenjenog perioperativnog gubitka i
nadoknade eritrocita kao i duzina boravka pacijenata u JIL-u i bolnici izmedu skupine
bolesnika koji su primili samo autolognu transfuziju (N = 134) i skupine bolesnika koja
je uz autolognu primila i homolognu transfuziju (N = 93). Rezultati testiranja pokazali su
znacCajno vece vrijednosti preoperativnog hemoglobina (Hb1) u skupini bolesnika s
autolognom transfuzijom (P < 0,001) dok su u skupini bolesnika koji su primili i
homolognu transfuziju nadene znacéajno vece vrijednosti ukupnog gubitka (P < 0,001) i
nadoknade eritrocita (P < 0,001). Razlika vrijednosti kontrolnog hemoglobina (Hb4)
medu skupinama nije dosegla razinu statisticke zna€ajnosti (P = 0,25). Duzina boravka
u JIL-u (P < 0,001) i bolnici (P = 0,001) znac¢ajno je veca u bolesnika s dodatnom
nadoknadom eritrocita homolognom transfuzijom.

Unutargrupna razlika istih parametara prema spolu u skupini bolesnika s
nadoknadom eritrocita autolognom i homolognom transfuzijom (muskarci N = 72; Zene
N = 21) testirana je Mann-Whitneyevim U test. Rezultati testa pokazuju ocekivano
znacajno vece vrijednosti preoperativnog hemoglobina — Hb1 u muskaraca (P < 0,001)
za razliku od vrijednosti kontrolnog hemoglobina — Hb4 unutar ispitivane skupine koja
nije statistiCki zna€ajna. Vrijednost procijenjenog ukupnog gubitka eritrocita statisti¢ki je
grani¢no veéa u muskaraca (P = 0,048) dok za procijenjeni ukupno nadoknadeni
volumen eritrocita nije nadena unutargrupna statisticki zna¢ajna razlika (P = 0,84).
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Medugrupne razlike udjela bolesnika prema nadoknadi krvnih pripravaka SSP i
koncentrata trombocita testirane Yatesovim x° testom nisu pokazale statisticku
znacajnost (tablica 10.).

Tablica 10. Nadoknada svjeze zamrznute plazme i koncentrata trombocita po usporedivanim

skupinama
AAA AOD P Svi bolesnici
SSP (doze) 0(0-4) 0(0-8) 0,39 0(0-38)
2
o X =0,48, df=1
SSP (bolesnici) 25 7 P=0,49 32
Konc. Trc (doze)® 0(0-12) 0(0-138) 0,035 0(0-12)
2
o X =3,49, df=1
Konc. Trc (bolesnici) 20 2 P=0,06 22

'medijan i raspon (min — max)
?broj bolesnika

Grani¢no signifikantno veca vrijednost koliine transfundiranih koncentrata
trombocita nadena je u skupini bolesnika s AAA (Mann-Whitney U test, P = 0,035) za
razliku od koli¢ine transfundiranih pripravaka SSP gdje medugrupna razlika nije
dosegnula razinu znac&ajnosti (Mann-Whitney U test, P = 0,39).
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6.5. Hematoloski pokazatelji

Vrijednosti hematoloSkih pokazatelja hematokrita i hemoglobina kao najbitnijih
prediktora nadoknade krvi usporedene su u Cetiri toCke perioperativnog tijeka (tablica
11.).

Tablica 11. Perioperativni hematolo$ki pokazatelji po usporedivanim skupinama

AAA AOD P Svi bolesnici
Htcl (preoperativni)1 44 (42 - 48) 44 (41 - 48) 0,23 44 (42 - 47)
Htc2 (postoperativni)1 34 (31-39) 34 (30-37) 0,14 34(31-38)
Htc3 (24h nakon operacije)1 36(32-39) 35(31-38) 0,03 36 (32-39)
Htc4 (kontrolni — prije otpusta)1 35(32-39) 34 (31-38) 0,045 35(32-39)
Hb1l (preoperativni):L 144 (133 -153) | 143 (134-149) 021 143 (134 - 152)
Hb2 (postoperativni) 111 (98-123) | 109 (100 — 120) 0,69 110 (98 — 122)
Hb3 (24h nakon operacije)1 119 (106 -127) | 110(103-119) <0,001 116 (105 - 125)
Hb4 (kontrolni — prije otpusta)’ 113 (102-124) | 111 (104 -120) 0,62 112 (103 - 123)

! medijan i IQR

Testiranje je provedeno Mann Whitneyevim U testom, a razlika izmedu skupina
nije dosegnula statistiCku zna¢ajnost osim za vrijednosti hematokrita Htc3 (P = 0,03), i
koncentracije hemoglobina Hb3 (P < 0,001) — izmjerenih 24 sata nakon operacije — sa
znacajno vecim vrijednostima u skupini bolesnika s AAA. Moguéi razlog ove razlike
nadoknada je veceg dijela volumena krvi autolognom transfuzijom u skupini bolesnika
s AAA i posljedi¢noj manjoj hemodiluciji u odnosu na bolesnike u skupini s AOD u kojih

je nadoknada volumena vecim dijelom vr§ena kristaloidnim otopinama.

U skupini s AAA nadena je i statisticki grani¢no veca vrijednost kontrolnog hematokrita
— Htc4 (P = 0,045). Obzirom da medugrupna razlika vrijednosti koncentracija
hemoglobina u istoj tocki (Hb4) nije dosegnula razinu statisticke zna€ajnosti (P = 0,62)

smatramo da ovaj rezultat nema klinicki relevantnu vrijednost.
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6.6. Postoperativnhe komplikacije

Usporedba ucestalosti postoperativnih komplikacija nije pokazala zna¢ajne
razlike medu ispitivanim skupinama (tablica 12.).

Tablica 12. Ucestalost postoperativnih komplikacija po usporedivanim skupinama

. " AAA AOD 2
Komplikacije (N =204) (N=82) P X test
Reoperacija 7 5
Respiratorne komplikacije 3 2
BubreZno zatajenje 1 0
Infekcija rane 1 4
j 5

Krvarenje 1 P=02 | x2=1,63, df=1
Ishemija kolona 4 1
Druge gastrointestinalne

S 5 1
komplikacije
Neuroloski deficit
Kardijalne komplikacije 2 3

Prikazani podaci govore u prilog niskoj ukupnoj incidenciji postoperativnih
komplikacija. Primje¢uje se da je u skupini bolesnika s AOD bila razmjerno veca
uCestalost reoperacija (zbog ishemije ekstremiteta, krvarenja iz anastomoze ili ishemje
kolona) i infekcija rane, a u skupini bolesnika s AAA ¢eS¢a je bila incidencija ileusa i
drugih gastrointestinalnih komplikacije, zabiljezen je izolirani slu¢aj akutnog bubreznog
zatajenja te dva slucaja poslijeoperacijskog neuroloskog deficita.
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6.7. Duzina boravka u JIL-u i u bolnici
U tablici 13. Prikazana je duzina boravka bolesnika u JIL-u u danima.

Tablica 13. Duzina boravka u JIL-u i bolnici po usporedivanim skupinama

AAA AOD P Svi bolesnici
Dani u JIL-u* 1(1-13) 1(1-7) 0,97 1(1-13)
R .
Dani u bolnici 6(3-29) 7 (4 -20) 0,65 6(3-29)

1 as A .
medijan i raspon (min — max)

Bolesnici u skupini s AOD kracée su boravili u JIL-u [1 dan (1 - 7); medijan (min-
max)] dok su bolesnici skupine s AAA krac¢e boravili u bolnici [6 dana (3 - 29); medijan
(min-max)], ali razlika medu skupinama za oba ispitivana parametra (Mann Whitney U

test) nije dosegnula statisticku znacajnost.

Bolesnici u kojih zbog manjeg intraoperativnog krvarenja nismo Kkoristili
autolognu transfuziji (N = 59) mogu za potrebe studije predstavljati teorijsku kontrolnu
skupinu bolesnika za usporedbu pokazatelja duzine boravka bolesnika u JIL-u i u
bolnici (tablica 14.).

Tablica 14. Duzina boravka u JIL-u i bolnici po usporedivanim skupinama

AT B AT P Svi bolesnici
Dani u JIL-u’ 1(1-13) 1(1-6) 0,34 1(1-13)
. . .1
Dani u bolnici 6(3-29) 6(4-19) 0,55 6(3-29)

1 as A .
medijan i raspon (min — max)

Testiranje razlika u duzini boravka u JIL-u i trajanja bolni¢kog lijec¢enja medu
skupinom bolesnika kod koje je koriStena IAT i teorijske kontrolne skupine provedeno
je Mann Whitneyevim U testom, staticki znacajna medugrupna razlika nije nadena.
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7. RASPRAVA

Studijom u kojoj su praceni perioperativni pokazatelji pri rutinskoj primjeni IAT
kod otvorene rekonstrukcije abdominalne aorte i aorto-ilijacnog podrucja pokusalo se u
praksi ispitati u€inkovitost i svrha ove metode. Naglasak je stavljen na komparaciju
perioperativnih pokazatelja medu dvije skupine bolesnika (AAA i AOD), ali su prikazani
i neki perioperativni pokazatelji neovisno o ispitivanim skupinama te usporedeni

odredeni parametri s obzirom na spol bolesnika.

Kirurgija abdominalne aorte i aorto-ilijacnog podrucja praéena je znacajnim
gubitkom krvi, prema razlicitim studijama taj gubitak u rasponu je od 661 do 3775 ml
(Tavare i Parvizi, 2010). Uobi€ajeni nacin transfuzijskog lije¢enja odnosno nadoknade
gubitka krvi za ove bolesnike jo$ uvijek je homologna transfuzija. Obzirom na poznate
komplikacije i rizike davanja homologne krvi kao i dostupnost alternativnih metoda u
zamjenu za klasiéno transfuzijsko lije€enje, dosadasnju kliniCku praksu potrebno je

prilagoditi suvremenim nacelima tzv. PBM-a.

IAT, kao jedna od metoda PBM-a, u Klinici Magdalena uspje$no se primjenjuje
za kardiokirurSke pacijente od samog pocCetka njenog rada. Od 2010. godine u ovoj
ustanovi godiSnje se obavlja i neSto manje od 100 elektivnih vaskularnih operativnih
zahvata otvorene rekonstrukcije abdominalne aorte, velikih krvnih Zila femoro-ilijacnog
podru¢ja kao i odredeni broj hitnog kirurS8kog zbrinjavanja rupture i diskekcije
abdominalne aorte. U svih bolesnika, neovisno o stupnju hitnosti, rutinski se primjenjuje
"stand by" modalitet za sakupljanje krvi iz operacijskog polja, a u bolesnika u kojih je
intraopertivno krvarenje vece od 600 ml upotrebljava se IAT.

Demografska obiljezja bolesnika u ovoj studiji ne razlikuju se od navoda iz
literature. U obje ispitivane skupine veéinom su zastupljeni muskarci, starije zivotne
dobi, a rezultati su pokazali ve¢u zastupljenost Zena i nizu zivotnu dob u skupini
bolesnika s AOD. ViSe od 75 % bolesnika obje skupine s povisenim je BMI 27 — 30
(prekomjerna tjelesna tezina) i ASA statusa 3 (bolesnici s teSkom sistemskom
boleS¢u). U preoperativnom komorbiditetu predominantna je ucestalost arterijske
hipertenziie u gotovo 85% bolesnika obje skupine nakon koje slijede
hiperlipoproteinemija, Sec¢erna bolest i prethodno aortokoronarno premostenje.

Obzirom da su u studiji koriStene formule za procjenu gubitka i nadoknade krvi
koje za izraCun koriste vrijednosti volumena eritrocita svi promatrani transfuzijski

parametri izraZzeni su u mililitrima eritrocita ili u dozama.
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Ukupni procijenjeni perioperativni gubitak eritrocita u na8ih bolesnika u korelaciji
je s navodima u literaturi. Znacajna razlika procijenjenog gubitka i nadoknade
volumena eritrocita medu skupinama moZe se objasniti viSim intraoperativnim
krvarenjem u bolesnika u skupini s AAA. Huber i sur.prikazuju u studiji provedenoj na
168 bolesnika znacajno vedi intraoperativni gubitak krvi u bolesnika s AAA (2127 +
1467 ml) u odnosu na prosjecni gubitak krvi od 1415 + 1047 ml u bolesnika s AOD
(Huber i sur., 1997). U drugoj studiji (Clagget i sur., 1999), u kojoj je obradeno 100
pacijenata randomiziranih u dvije grupe, s i bez upotrebe IAT i podjednakim brojem
bolesnika s AAA i AOD u ispitivanim grupama, nadoknada homolognom transfuzijom
primijenjena je u 95% bolesnika s AAA i 52% bolesnika s AOD §to, iako nema navoda
o intraoperativnom gubitku volumena krvi, posredno govori o ve¢em intraoperativnom
gubitku krvi u bolesnika s AOD.

Rezultati ovog istrazivanja pokazuju da je homologna transfuzija bila
primjenjena u 39% bolesnika s AAA i 34% bolesnika s AOD. Markovi¢ i sur. u studiji
objavljenoj 2008. godine usporedili su u do tada objavljenim istrazivanjima udio
bolesnika u kojih je perioperativno koriStena nadoknada eritrocita homolognom
transfuzijom pri elektivnim zahvatima otvorene rekonstrukcije aorte i aorto-ilijacnog

podrucja uz primjenu IAT.
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Incidencija perioperativne primjene homologne krvi u razli¢itim studijama

prikazana je u tablici 15.

Tablica 15. Incidencija perioperativne primjene homologne transfuzije u pacijenata s AAA i
AOD u kojih je koriStena IAT pri elektivnim zahvatima otvorene rekonstrukcije aorte (Prema
Markovicu i sur., 2009)

Studija AAA AOD
N HT' (%) N HT (%)

Ouriel i sur. (1993) 70 34

Goodnough i sur. (1996) 100 87

Huber i sur. (1997) 63 73

Spark i sur. (1997) 23 13

Clagett i sur. (1999) 25 68 25 64
Szalay i sur. (2000) 98 35

Serrano i sur. (2000) 155 71 127 59
Torella i sur. (2002) 78 37 32 22
Wong i sur. (2002) 59 43

Marcer i sur. (2004) 40 53

Markovié i sur. (2008) 30 40 30 50
Zovko i sur. (2015) 204 39 82 34

" homologna transfuzija

Rezultati ovog istrazivanja ne odstupaju zna¢ajno od prikazanih rezultata s
iznimkom studije koju su proveli Spark i sur. kod kojih je u skupini bolesnika s AAA u
kojih je koriStena IAT incidencija primjene homologne transfuzije bila samo 13% (Spark
i sur., 1997). Cetiri studije obuhvatile su i bolesnike s AOD, a rezultati tih studija
pokazuju vecu ucestalost primjene homologne transfuzije u odnosu na rezultate ove
studije. Samo u istraZivanju Torella i sur. udio bolesnika u kojih je primijenjena
homologna transfuzija iznosio je 22%. Zna¢ajno manja primjena homologne transfuzije
za obje skupine bolesnika (AAA — 37% i AOD — 22%) u navedenoj studiji moze se
djelom pripisati koristenjem kombinacije IAT i ANH u svih pacijenata $to je omogucilo
preoperativno uzimanje 1 - 4 doze pune krvi (Torella i sur., 2002).

U ovom istraZzivanju prosje€na potroSnja doza homologne krvi u skupini
bolesnika s AAA bila je 1,3 £ 2,1, a u bolesnika s AOD 1,1 £ 1,9. Niski udio bolesnika i
mala potrosSnja homologne krvi u skupini s AAA uz visoku ucestalost primjene IAT (>
85%) i prosjecne transfuzije autologne krvi 2,0 + 1,8 doza u bolesnika ove skupine
govore u prilog svrsishodnosti IAT.
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Danas su u klini¢koj praksi nase ustanove u primjeniopce prihvaceni restriktivni
protokoli transfuzijskog lije€enja. Indikaciju za transfuziju postavlja anesteziolog ili
nadlezni lijecnik na kirurSkom odijelu, a pored laboratorijskihpokazatelja, odnosno
grani¢ne vrijednost koncentracije hemoglobina, odluka o transfuziji koncentrata
eritrocita temelji se na procjeni rizicnin faktora bolesnika (prijeoperacijski
kardiopulmonalni status i neuroloSki komorbiditet), klini¢koj slici, koli€ini i brzini gubitka
krvi, mogucnosti nadoknade krvi autolognom transfuzijom te znakovima nedostatne
perfuzije i oksigenacije (promjene sréanog ritma, hipotenzija, promjene acidobaznog
statusa krvi, venska saturacija < 60%). Salpeter i sur. proveli su meta-analizu
randomiziranih istrazivanja strategije transfuzijskog lije€enja koja pokazuju da tzv.
restriktivni transfuzijski triger koncentracije hemoglobina < 70 g/L znacajno smanjuje
incidenciju akutnog koronarnog sindroma, plu¢nog edema, infekcije, ponovnog
krvarenja i smrtnosti u usporedbi s liberalnijim transfuzijskim protokolima (Salpeter i
sur., 2014).

Rezultati statisticke usporedbe hematoloskih parametara medu skupinama
bolesnika u kojih je nadoknada eritrocita provedena samo autolognom transfuzijom i
bolesnika u kojih je uz autolognu transfuziju bila primjenjena i transfuzija homologna
krv, sa znacajnom razlikom vrijednosti preoperativnog hemoglobina (P < 0,001) i
nesignifikantnom razlikom vrijednosti kontrolnog hemoglobina (P = 0,25) medu
skupinama, pokazuju dosljednu primjenu protokola transfuzijskog lije¢enja obzirom da
u bolesnika koji su uz autolognu primili i homolognu transfuziju nije nadena znacajno
vi§a vrijednost koncentracije kontrolnog hemoglobina.

Rezultati unutargrupne statistiCke analize po spolu, za bolesnike u kojih je
nadoknada eritrocita provedena autolognom i homolognom transfuzijom, mogu govoriti
u prilog pretpostavci da prilikom transfuzijskog lije€enja nije u potpunosti uvazena
razlika fizioloSkih vrijednosti koncentracija hemoglobina u muskaraca i zena. Rezultati
testiranja (Mann Whitney U test) pokazali su ocekivano znacajno veéu vrijednost
koncentracije preoperativnog hemoglobina u muskaraca (P < 0,001) pri ¢emu znacajna
razlika u vrijednostima kontrolnog hemoglobina nije nadena (P = 0,37) te znacajnu
razliku u vrijednostima procijenjenog ukupnog gubitka volumena eritrocita (M = 1357 +
529 ml; Z = 1139 + 502 ml; Mann Whitney U test, P = 0,048) dok razlika u
vrijednostima ukupno nadoknadenog volumena eritrocita (Mann Whitney U test, P =
0,84) nije dosegla razinu znac¢ajnosti. 1z navedenog mozemo pretpostaviti da u zenskih
pacijenata nije provedeno optimalno transfuzijsko lije€enije.
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Ukupna nadoknada pripravcima SSP provedena je u 11% bolesnika i
koncentrata trombocita u 8% bolesnika od ukupno 286 bolesnika. lako se u literaturi
IAT Cesto povezuje uz nastanak koagulopatije zbog trombocita i plazme koji se
odstranjuju u procesu odvajanja eritrocita za vrijeme IAT, novija istraZivanja pokazuju
da u bolesnika s gubitkom krvi do 3 litre, usprkos pada vrijednosti trombocita, status
koagulacije ostaje u fizioloSkim granicama (Li i sur., 2007). U na$oj studiji usporedili
smo udio bolesnika koji su primili pripravke SSP i koncentrate trombocita u bolesnika u
kojih smo koristili autolognu transfuziju i u bolesnika u kojih IAT nije koristena.
Rezultati testiranja nisu pokazali statisticki znacajne razlike. Staticki znacajno veci udio
bolesnika s transfuzijom pripravaka SSP (Yates x? = 25,72; df = 1; P < 0,001) i
transfuzijom koncentrata trombocita (Yates x?2 = 12,89; df = 1; P < 0,001) naden je u
bolesnika koji su primili 4 —9 doza autologne krvi §to aproksimativno odgovara gubitku
krvi od 1677 do 3774 ml.

Shantikumar i sur. u meta analizi kojom je obuhvaceno 8 retrospektivnih
nerandomiziranih i 4 randomizirane kontrolirane studije nalaze da primjena IAT
znacajno smanjuje ucestalost homologne transfuzije kao i prosje¢nu potroSnju
homologne krvi kod elektivne otvorene rekonstrukcije AAA te da usprkos nekim
kontradiktornim podacima iz studija uklju¢enih u meta analizu IAT zna€ajno smanjuje
duzinu boravka u JIL-u i ukupno trajanje hospitalizacije (Shantikumar i sur., 2011).

Znacajno smanjenu potrebu za transfuzijom homologne krvi upotrebom IAT
opisuju i Tavare i Parvizi u jo$ jednoj meta analizi provedenoj na 10 istrazivanja koja po
misljenju autoranajbolie mogu odgovoriti na pitanje mozZe i primjena autologne
transfuzije u elektivnoj kirurgiji abdominalne aorte biti uzrok nepovoljnih klinickih
ishoda. Zaklju€ak je analize da upotreba IAT u bolesnika s elektivnom otvorenom
rekonstrukcijom abdominalne aorte i aortoilijatnog podrucja ne povecava incidenciju
niti je uzrok nepovoljnih i neZeljenih kliniékih ishoda. Stovige, autori navode da je IAT
uc¢inkovita i sigurna metoda koja, prema nekim istraZivanjima, u usporedbi s klasi¢nim
transfuzijskim lijeCenjem homolognom krvi moZe znacajno skratiti boravak u JIL-u i
bolnici te znatno smanijiti u¢estalost postoperativnih komplikacija kao Sto su sepsa i
SIRS — sindrom sustavnog upalnog odgovora (Tavare i Parvizi, 2010).
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8. ZAKLJUCAK

Najvazniji rezultati dobiveni ovom studijom pokazuju da je primjenom IAT
smanjena potroSnja homologne krvi, naroCito u skupini bolesnika s AAA, Sto je u
skladu s rezultatima sli¢nih istrazivanja. U ovom istraZivanju je potvrdena statisticki
znacajno manja koli¢ina perioperativnog gubitka eritrocita u skupini bolesnika s AOD.
Statisti¢ki zna€ajna razlika u potro$nji homologne krvi medu ispitivanim skupinama nije
nadena.

Usporedbom hematoloskih parametara nije nadena statisticki zna¢ajna razlika
izmedu skupine bolesnika u kojih je primjenjena samo IAT i bolesnika s dodatnim
lje€enjem homolognom transfuzijom. Temeljem dobivenih rezultata mozemo s velikom
sigurno8cu pretpostaviti da je indikacija za transfuziju homologne transfuzije klinicki
bila opravdana u najvec¢eg broja transfundiranih bolesnika s tim da bi posebnu paznju u
daljem klinickom radu trebalo obratiti pri postavljanju indikacije za transfuzijsko lijecenje
Zenskih bolesnika.

Niski udio bolesnika lije€enih s ostalim krvnim pripravcima (SSP i koncentrati
trombocita), niska incidencija poslijeoperacijskin komplikacija kao i kratki prosjecni

boravk u JIL-u i bolnici u skladu su s rezultatima iz literature.

U pretpostavno relevantnim pokazateljima postoperativhog tijeka (duzina
boravka u JIL-u i bolnici) kao i incidenciji postoperativnih komplikacija u bolesnika koji
su transfundirani autolognom krvi, nije nadena statistiCki znacajna razlika koja bi

upucivala na negativne uc€inke primjene ove metode.

Smatramo da je primjena "stand by" modaliteta u Klinici Magdalena za sve
elektivne operativne zahvate otvorene rekonstrukcije abdominalne aorte i aorto-
ilijanog podrucja ovim istrazivanjem potvrdena kao ucinkovit i svrsishodan postupak
buduéi je nizak udio bolesnika (20%) u kojih prikupljena krv iz operacijskog polja nije
koristena kao IAT zbog relativno malog intraoperativnog krvarenja.

Obzirom na rizike i nezelijene ucinke transfuzije homologne krvi te rezultate
ovog kao i drugih spomenutih istrazivanja koji govore u prilog primjene ove metode,
smatramo da bi rutinska upotreba IAT trebala biti zlatni standard pri elektivnim
kirurSkim zahvatima otvorene rekonstrukcije abdominalne aorte i aorto-ilijacnog

podrucja.
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11.ZIVOTOPIS

Dalibor Zovko roden je 17. lipnja 1973. g. u Zagrebu.

Osnovnu Skolu zavrsio je u Zagrebu gdje je 1987. g. upisao srednju medicinsku
8kolu u Zdravstvenom obrazovnom centru Zagreb — Vinogradska.

Nakon zavrSene srednje Skole upisuje Visu medicinsku Skolu u Zagrebu i 2000.

g. stje€e zvanje inZenjera medicinske radiologije.

|zvanredni dodiplomski studij sestrinstva zavr§ava 2013. g. na ZVU u Zagrebu i

stjeCe zvanje prvostupnika sestrinstva.

Na apsolventskoj godini studija medicinske radiologije, 1994. g. zapo$ljava se u
Ustanovi za Hitnu medicinsku pomo¢ u Zagrebu, kao terenski tehnicar.

Od 1995. g zaposlen je na Kilinici za kardijalnu kirurgiju KBC-a Zagreb kao

kardiovaskularni perfuzionist.

U Kliniku Magdalena prelazi 1997. g. na isto radno mjesto, a 2014. g. postaje
voditelj Jedinice za perfuziju.

Strucni ispit za dobivanje odobrenja za rad od strane Hrvatske komore
medicinskih sestara polozio je 2001. g. u Zagrebu, a licencu Europskog odbora za
kardiovaskularnu perfuziju (EBCP) dobio je 01. 11. 2005. g.

Od 1996. g. ¢lan je Hrvatskog udruzenja za ekstrakorporalnu cirkulaciju
(HUZEC) u kojem je obnaSao duznost tajnika u vise mandatata. Aktivno sudjeluje u
organizaciji medunarodnih kongresa HUZEC-a kao ¢lan i predsjednik organizacijskog
odbora (2004. i 2014. g.).

Pristupanjem HUZECA u punopravno C¢lanstvo Europskog odbora za
kardiovaskularnu perfuziju (EBCP) preuzima duznost nacionalnog delegata. Na
europskoj razini aktivno sudjeluje u radu EBCP-a, kao ¢lan organizacijskog odbora
ECOPET kongresa te ¢lan pododbora za certifikacije.

Diplomski studij sestrinstva na Medicinskom fakultetu Sveucilista u Zagrebu
upisuje 2013. g.

Autor i koautor je viSe radova s podrucja kardiovaskularne perfuzije, koji su
objavljeni u ¢asopisima ili u zbornicima medunarodnih i domacih stru¢nih i znanstvenih

skupova.

Aktivno znanje engleskog jezika.
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