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Taktika hrazení krevních ztrát v 
průběhu anestézie

• Udržení euvolémie
– „hemodynamická optimalizace“ zlepšuje 

fyziologické parametry, ↓↓↓↓ trvání hospitalisace i pobyt 
na ITU, ↓↓↓↓ četnost komplikací, mortalita?!                                     

• Zajištění tkáňové perfůze a oxygenace tkání
– obnovení či udržení transportní kapacity 0 2

– udržení hemokoagulace
– podání trf vždy přináší jistou míru rizika, ↑↑↑↑ periop. 

morbiditu i mortalitu → indikace? terapeutický cíl? 
→→→→ individuální p řístup



Situace za anestézie – plánovaná vs. 
neplánovaná operace

Vox Sang 2005;89:123–127

úprava tkáňové hypoperfůze, 
hypotermie, anémie; trombo a 
FFP dle labor. nálezu (trombo!)

Úprava anemie, FFP a trombo 
dle labor. nálezu (FFP záhy)

Léčba koagulopatie

častá, obdoba DICpředevším ↓↓↓↓
koagulačních faktorů

Koagulopatie

pozdníprůběžně možnáMonitorace hemostázy

hypotermie častálze zabránit poklesu (?)Tělesná teplota

hypovolemie, šoknormovolemie, šok neníStav oběhu

proměnlivá prodleva mezi 
počátkem krvácení a 
začátkem trf

bez prodlevy mezi 
počátkem krvácení a 
začátkem léčby

Zahájení trf léčby

neznámý, 
nepředpokládatelný

předpokládaný, známýRozsah oper. 
traumatu 

Neodkladná/traumaPlánovanáOperace



J Surg Oncol 2009;99:508–512

• Tx působí imunosupresi, zvyšuje morbiditu a 
může zhoršit dlouhodobé vyhlídky 
onkologického pacienta

• Velikost peroperační krevní ztráty = indikátor 
kvality

• Nutné přizpůsobení operační techniky



± 7 dnů

Trf při Hb≥80 g/l 
neovlivnily 30- a 

90denní mortalitu u 
pacientů >60 let



TRICC: Hb 70-90 vs. 100-120 g/l

• Prospektívní random., 838 pac. z 25 center

• Restriktívní skupina: „lepší“ přežití u APACHE II <20 a 
mladších 55 let

0,1123,3%18,7%Mortalita 30d.

0,0528,1%22,2%Mort. hosp. 

0,0311,8 ± 7,710,7 ± 7,5MOD skóre

<0,015,6 ± 5,32,6 ± 4,1Počet trf (j)

<0,01107 ± 785 ± 7∅ Hb (g.l-1)

PLiberálníRestriktívní

N Engl J Med 1999,340:409-417



J Trauma 2004; 57: 563 – 568TRICC: Hb 70-90 vs. 100-120 g/l



JAMA 2004;292:1555-1562

Transfuze u akutního koronárního sy
• 24112 pac., GUSTO IIb, PURSUIT, PARAGON, 10% dostalo trf, 

starší pac. a více komorbidit
• Trf ↑ 30-denní mortalitu ((8.00% vs. 3.08%; P=0,001), IM (25.16% vs

8.16%; P=0,001) a úmrtí/IM (29.24% vs 10.02%; P= 0,001)
• Riziko u pac. s trf po korekci : úmrtí do 30d 3,94 (95% CI 3,26-4,75), 

úmrtí 30d/IM 2,92 (95% CI 2,55-3,35)
• ↑ úmrtí do 30 dnů po trf u pacientů s nadir htk > 0,25 (P=0,003)



Kdy, kolik !?

www.csarim.cz



Recommendations (20/09/2002)

• Doporučení připravena expertními skupinami
• Transfůzní prahy

– 70 g.l-1 u zdravých pacientů (žádný zjištěný chorobný 
stav)

– 80 – 90 g.l-1 u pacientů se zjištěným onemocněním 
kardiovaskulárního ústrojí

– 100 g.l-1 u pacientů kteří netolerují nižší
hemoglobinémii; za přítomnosti akutního koronárního 
syndromu či zjevného srdečního selhání



Anesthesiology 2006;105:198–208

• „ ..přes velké objem písemnictví publikovaného od minulé verze doporučení
nemáme informaci kdy přesně má být transfůze podána.“

• „ ..ač se řada klinických studií zabývala vlivem tranfůzního prahu na 
výsledek stonání literatura nedefinuje transfůzní práh u chirurgických 
nemocných s významnou krevní ztrátou.

• Anémie (např. <60 g.l-1 u mladého, zdravého jedince) je indikací k trf, 
zvláště vznikla-li náhle

• Trf není obvykle indikovaná, je-li Hb >100 g.l-1
– (obojí posuzovat s uvážením očekávané krevní ztráty)

• V rozmezí 60-100 g.l-1 je indikace trf závislá
– na objevení se známek orgánové ischémie
– velikosti očekávaných či průběžných krevních ztrát (objem i rychlost)
– stávající náplni cévního řečiště
– míře rizika komplikací z nedostatečné oxygenace (vč. nízké kardiopulmonální

rezervy a zvýšené spotřeby O2)

Oběhová nestabilita, 
↓↓↓↓diurézy, ↓↓↓↓BE, ↓↓↓↓SvO2, 

↑↑↑↑laktacidemie, ∼ST, 
RVMA



Transfůzní léčba založena na 
laboratorních zjištěních

Br J Anaesth 2005;95:130–9



Br Med Bull 2004; 70: 15–28

Prahové hodnoty Hb a klinické známky – trf ERM je indikovaná při 
splnění jediného kriteria.
Předpokládána je dostatečná hloubka znecitlivění, korekce 
hypovolémie i předchozí tachykardie



Crit Care Med 2006; 
34[Suppl.]:S102–8

Transfuzní prahy mají
zohledňovat klinické
známky narušení
celké či regionální
oxygenace.
Předpokladem jejich 
užití je normovolémie
a dostatečná hloubka 
znecitlivění.



• Na základě dosavadních pozorování dopoučen poměr 
ERM/ČMP 1:1

• Zdůrazněno omezení přívodu  krystaloidů, zábrana 
hypotermie a acidózy

• Dle současných (neúplných) poznatků je optimální
poměr ERM/ČMP/trombo 1:1:1

Anesth Analg 2009;108:1760 –8

Transfusion 2008;48:1763-65



Vztah ČMP/ERM a mortality

J Trauma 2007;63:805–13



Damage Control Resuscitation – hemostatic
resuscitation: armádní praxe

• Rychlé identifikace a ošetření zdroje 
krvácení, vyhnout se reoperacím pro krvácení

• Od přijetí ČMP
• ERM/ČMP 1:1, trombo a kryoprecipitát
• Výsledek?

– ↓↓↓↓ krystaloidů, krystaloidy/ERM 1,3±0,9 →→→→ 0,4±1,1; 
ERM/FFP 2,3±1,8 →→→→ 1,3±2,3 →→→→ rychlejší
normalizace INR 

• (plná čerstvá krev ?)
• Časné užití rfVIIa

World J Surg 2007;31:1055–1064



Ani 1:1:1 není ideální ..!

www.itaccs.com



Vliv hypotermie a acidémie na 
hemokoagulaci in vitro

J Trauma 2005;58:1002–9



• Z 283 publikovaných 29 metodologicky 
bezchybných

• Tranexamová kyselina, EACA, aprotinin
• Nižší četnost trf (RR 0.52; 95% CI, 0.42 to 

0.64; P<0.00001)
• Nižší krevní ztráta (-331 - -639 ml)
• Nezvýšená pravděpodobnost TE příhod 

(RR 0.95% CI, 0.80 to 1.10, P=0.531)

Thromb Res 2009;123:687–696



Br J Anaesth 2009; 102: 345–54

Prasečí model; PCC účinný v úpravě koagulopatie i snížení krevní
ztráty; zajímavé porovnání s účinkem ČMP 





Peroperační ztráta cirkulujícího 
objemu

• Perspirace, diuréza

• Krevní ztráty

Hrazeno krystaloidy

Hrazeno koloidy 
a transfůzními přípravky*

* po poklesu Hb pod prahovou hodnotu (?), 
s přihlédnutím k
- věku
- hemodynamické situaci
- rozsahu a intenzitě krvácení, vč. 

přítomnosti koagulopatie
- komplikujícím chorobám

* po poklesu Hb pod prahovou hodnotu (?), 
s přihlédnutím k
- věku
- hemodynamické situaci
- rozsahu a intenzitě krvácení, vč. 

přítomnosti koagulopatie
- komplikujícím chorobám

0,5-1 ml/kg/h

Neopomenout ČMP a trombo!
AF, fbg, kryo, PCC, rfVIIa
nejsou pro rutinní podávání

Neopomenout ČMP a trombo!
AF, fbg, kryo, PCC, rfVIIa
nejsou pro rutinní podávání



Transfůzní práh

• Střední a mladší věk

• Norm. předoper. Hb
• Oběhově stabilní

• Nekrvácí či krvácení
pod kontrolou

• Dobrá fyziologická
rezerva

• Senioři

• Předop. anemie
• Oběhová nestabilita

• Pokračující či očeká-
vaná krevní ztráta, 
koagulopatie

• Závažné komorbidity

<70 g/l >100 g/l



Děkuji za pozornost

.. a hodně zdaru!


