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POPIS OZNAKA | KRATICA

E - eritrociti

Hb - hemoglobin

Hct - hematokrit

Tr - trombociti

PV - protrombinsko vrijeme

APTYV - aktivirano parcijalno tromboplastinsko vrijeme
Fe - Zeljezo

UIBC - nezasi¢ani kapacitet vezanja Zeljeza
TIBC - ukupni kapacitet vezanja Zeljeza
AST - aspartat aminotransferaza

ALT - alanin aminotransferaza

ASA - American Society of Anesthesiologists physical status






1. UVOD | SVRHA RADA

1.1. UVOD

Operacija ugradnje totalne endoproteze kuka Cesto je pracena obilnim perioperacijskim i
postoperacijskim krvarenjem. Kako bi se izbjegla primjena velikih koli¢ina preparata alogene
krvi, razvijene su metode prikupljanja i vracanja bolesnikove autologne krvi. Prijeoperacijska
donacija autologne krvi oblik je autologne transfuzije. Sastoji se od uzimanja krvi ili krvnih
elemenata od bolesnika-donora i pripremu krvnih pripravaka namijenjenih za transfuzijsko
lijeCenje istog bolesnika. Cilj primjene ovakve transfuzije je sprje¢avanje prijenosa virusnih
bolesti 1 izbjegavanje niza drugih mogucéih komplikacija koje se mogu javiti u sklopu
transfuzije alogene krvi. Osim benefita postoje i mnoge komplikacije vezane uz donaciju
autologne krvi koje nastaju tijekom ili neposredno nakon uzimanja krvi.

Osim prijeoperacijske donacije primjenjuju se jo$ dvije metode autologne transfuzije. Jedna
je intraoperacijsko sakupljanje krvi aparatom za intraoperacijsku autotransfuziju, koja se
primjenjuje s obzirom na ocekivano krvarenje. Druga metoda je poslijeoperativna
autotransfuzija uz pomoc¢ koje se veci dio postoperativno izgubljene krvi moze vratiti bolesniku
u prvih Sest sati nakon operativnog zahvata uz pomoc¢ sistema za poslijeoperativnu drenazu. Tu
su i druge standardizirane metode smanjenja krvarenja kod ortopedskih operacija kao Sto su
regionalna hipotenzivna anestezija (spinalna), atraumatska kirurSka tehnika, elektrokoagulacija
operativnog polja te primjena lijekova koji smanjuju intraoperacijsko krvarenje.

S obzirom na moguce komplikacije u sklopu primjene prijeoperacijske donacije autologne
krvi, te razvijenih alternativnih metoda sakupljanja krvi postavlja se pitanje opravdanosti
primjene navedenog postupka kod operacije ugradnje totalne endoproteze kuka.

U ovoj prospektivnoj, randomiziranoj studiji ispitat ¢emo da 1li postoji Kkorist od
prijeoperacijske donacije autologne krvi kod bolesnika kojima se ugraduje primarna
endoproteza zgloba kuka.

Pregled dosadasnjih istrazivanja

Pregledom baza podataka prema Cochrane review pronadeno je samo 14 istrazivanja
koja proucavaju opravdanost prijeoperacijske donacije autologne krvi. Od toga samo 5
istrazivanja obraduje ortopedske bolesnike. Statistickom analizom podataka iz svih istraZivanja
izraCunato je da je vjerojatnost za primanje alogene krvi kod bolesnika koji nisu prijeoperacijski
donirali autolognu krv 68%. Kod bolesnika koji su prijeoperacijski donirali krv vjerojatnost
transfuzije opcenito (alogena i autologna) se povecava za 24%. Razlog za to je jatrogena
anemija koja se razvija nakon donacije krvi te veca liberalnost klini¢ara pri odluci o davanju
autologne krvi bolesnicima. Samo u nekoliko istrazivanja su primijenjeni transfuzijski
protokoli, te je transfuzija krvi najcesée ordinirana prema subjektivnom dojmu klini¢ara.
Takoder je pronadeno da postoji velika heterogenost izmedu ispitivanih skupina te niti jedna ne
zadovoljava kriterije randomizirane dvostruko slijepe studije (1).



Operacije ugradnje totalne endoproteze kuka povezane su s velikim gubitkom Krvi
intraoperacijski i poslijeoperacijski te je potreba za primjenom alogene krvi vrlo cesta (2).
Transfuzija alogene krvi danas je puno sigurnija za bolesnike nego u proslosti jer je smanjen
rizik od prijenosa virusa HIV - a, hepatitisa B i hepatitisa C zbog uvodenja suvremenih metoda
testiranja krvi. Unato¢ tome odredeni rizik i dalje postoji , tako je prema literaturi rizik za
prijenos virusa HIV - a 1 na 1900000 primljenih transfuzijaa za hepatitis C virusa 1 na 1600000
transfuzija (3). Osim prijenosa virusnih bolesti opisane su i druge komplikacije
transfuzioloskog lije¢enja kao imunomodulacija (4), alergijske reakcije, akutne i odgodene
hemoliti¢ke reakcije, febrilne reakcije, akutno oStecenje pluca, transfuzijska greska i dr. Kako
bi se smanjio taj rizik razvijene su razliCite strategije kako bi se transfuzija alogene krvi svela
na minimum.

Primarne metode kojima se smanjuje incidencija primjene transfuzije alogene krvi su
upotreba eritropoetina, primjena preparata Zeljeza, prijeoperativna donacija autologne krvi,
izovolemi¢na hemodilucija, intraoperacijska autotransfuzija, primjena kirurskih tehnika koje
minimaliziraju gubitak krvi i poslijeoperacijska transfuzija (5-7).

Primjena prijeoperacijske donacije autologne krvi razvila se osamdesetih godina proslog
stolje¢a usporedno s otkrivanjem virusa HIVa. Cilj je bio sprijeciti prijenos virusnih bolesti
putem transfuzije alogenih krvnih preparata (8). Unato¢ tome brojne druge komplikacije vezane
uz transfuziju krvi vezane su i uz autolognu transfuziju (reakcije pri uzimanju autologne krvi,
transfuzijska greska, alergijske reakcije, prijenos infektivnih agenasa na koje se krv ne testira,
imunomodulacija, akutna hemoliticka reakcija, odgodena hemoliticka reakcija, febrilna
reakcija, alergijske reakcije, akutno oSteCenje pluca, preoptereéenje krvotoka, hipotermija,
hipokalcemija, hiperkalemija, hemosideroza, sepsa) (8-10). Ucestalost komplikacija je 0,04-
0,09% (11).

Neke studije su dokazale da u ¢ak do 97% zahvata za koje je donirana autologna krv ne
postoji potreba za transfuzijom alogene krvi (12, 13).

Druge pak studije potvrduju da je kod bolesnika Kkoji su preoperativno donirali
autolognu krv incidencija primjene transfuzije opéenito veca (autologne i alogene) za razliku
od bolesnika koji nisu donirali krv (14). Razlog su vjerojatno nizi kriteriji za primjenu autologne
nego alogene Krvi.

Takoder neka istrazivanja pokazuju da je prijeoperacijsko sakupljanje autologne Kkrvi
financijski neisplativo te se 30% - 50% doza krvi baca jer ne postoji potreba za njenom
primjenom (15).

Dokazano je da bolesnici koji prijeoperacijski nisu anemi¢ni nemaju benefit od
prijeoperacijske donacije autologne krvi za razliku od anemic¢nih bolesnika kod kojih je uz
primjenu prijeoperacijske donacije autologne krvi incidencija primjene alogene krvi znatno
manja (16, 17).

Sve to upucuje na ¢injenicu da postoji potreba za upotrebom individualne strategije kod
odluke o prijeoperacijskoj donaciji autologne krvi za svakog bolesnika posebno s obzirom na
prijeoperacijsku procjenu gubitka krvi te s obzirom na laboratorijske parametre. U tom smislu
razvijeni su razni algoritmi koji pomazu pri donoSenju odluke kod kojih bolesnika primijeniti
ovu metodu (18-20).



Glavni problem objavljenih radova je $to je veéina istrazivanja radena retrospektivno
tako da navedeni podaci nisu uvijek vjerodostojni i nemaju potrebnu statisticku znacajnost.
Takoder izradeni algoritmi nisu Siroko primjenjivi jer razli¢ite ustanove rade u razli¢itim
uvjetima i s limitiranim moguénostima primjene odredenih metoda i preparata (npr. primjena
metoda intraoperacijske i poslijeoperacijske autotransfuzije te primjena eritropoetina). Stoga je
potrebno razviti individualne algoritme s obzirom na uvjete rada i karakteristike svakog
pojedinog bolesnika (1).



1.2. TRANSFUZIJA KRVI | KOMPLIKACIJE

Transfuzija krvi (lat. transfundere = preliti) je proces prenosenja Krvi ili krvnih produkata
iz krvnog sustava jedne osobe u krvni sustav druge osobe.

Prenositi se moze puna krv sa svim elementima ili zasebno eritrociti, trombociti, plazma ili
ostali faktori (najcesce faktori zgruSavanja).

Najcesci oblik transfuzije krvi je transfuzija koncentrata eritrocita. Najcescée se koristi kod
lijecenja velikih krvarenja kako bi se poboljsala dostava kisika tkivima. Indikacija se postavlja
s obzirom na klinicko stanje bolesnika. Najcesce indikacije su simptomatska anemija, akutna
sickle cell anemija te akutni gubitak vise od 1500 ml ili 30% volumena krvi (21).

Doza koncentrata eritrocita se dobiva iz pune krvi uklanjanjem oko 250 ml plazme. Jedna
takva doza podiZe vrijednost hemoglobina za 1 g po dL, a vrijednost hematokrita za 3%. Cesto
se pri pripremi doza koncentrata eritrocita filtracijom smanjuje koli¢ina leukocita jer se na taj
nac¢in smanjuje vjerojatnost febrilne nehemoliticke transfuzijske reakcije te smanjuje
vjerojatnost prijenosa citomegalovirusa (21).

1.2.1. Indikacije za transfuziju koncentrata eritrocita

Indikacije za transfuziju koncentrata eritrocita se postavljaju na temelju klini¢kog stanja
bolesnika. Naj€escéa indikacija je akutni gubitak krvi ve¢i od 1500 ml ili vise od 30% ukupnog
volumena krvi. Transfuzija krvi je takoder indicirana kod bolesnika sa simptomatskom
napora, otezano disanje, promjene svijesti, gréenje muskulature te pektoralna angina ili teska
kongestivna bolest srca (22).

VaZzan kriterij za transfuziju krvi su vrijednosti hemoglobina 1 hematokrita, te se do
1999 godine koristio kriterij 10/30 kao indikacija za transfuziju krvi, $to znaci kod vrijednosti
hemoglobina manjoj od 100 g/L (10 g/dL) odnosno vrijednosti hematokrita manjoj od 30% bez
obzira na klini¢ko stanje bolesnika indicirala se transfuzija (23).

Nakon objave multicentri¢nog, randomiziranog, klinicki kontroliranog istrazivanja
1999. godine u kojem se analizirala opravdanost transfuzije pri razliitim vrijednostima
hemoglobina i hematokrita promijenjene su indikacije za transfuziju krvi. Prema ovim novim
kriterijima opravdana je transfuzija pri vrijednosti hemoglobina 7-9 g/dL (70-90 g/L) kod
zdravih bolesnika a vrijednosti su viSe kod bolesnika s bolestima koje ih dodatno ugrozavaju
kao srcane bolesti i iznose 10-12 g/dL (100-120 g/L). Primjena novih Kriterija smanjila je
upotrebu transfuzije krvi za 54% te reducirala mortalitet unutar 30 dana (24).


http://hr.wikipedia.org/wiki/Latinski_jezik
http://hr.wikipedia.org/wiki/Krv
http://hr.wikipedia.org/wiki/Krvo%C5%BEilni_sustav

1.2.2. Komplikacije vezane uz transfuziju krvi

Komplikacije transfuzije se mogu podijeliti na akutne i odgodene. Akutne komplikacije
se javljaju unutar nekoliko minuta do 24 sata nakon primjene transfuzije krvi, dok se odgodene
komplikacije mogu javiti danima, mjesecima pa ¢ak i godinama nakon primjene.

Komplikacije se takoder mogu podijeliti na neinfektivne i infektivne komplikacije.
Infektivne komplikacije su danas dosta rijetke jer se vrsi testiranje krvi na infektivne bolesti od
1980 godine te se broj takvih komplikacija izrazito smanjio. Neinfektivne komplikacije su oko
1000 puta ¢esce od infektivnih. Nije zabiljezen znacajniji napredak u prevenciji neinfektivnih

komplikacija transfuzije krvi (25, 26).

Tabela 1. Neinfektivne komplikacije transfuzije krvi (25)

Akutne komplikacije

Akutna hemoliticka reakcija

Alergijska reakcija

Anafilakticka reakcija

Poremecaji zgruSavanja krvi nakon masivne transfuzije
Febrilna nehemoliti¢ka reakcija

Metabolicki poremecaji

Sluc¢ajna transfuzija neadekvatne krvi

Septicka ili bakterijska kontaminacija Krvi
Preoptereéenje krvotoka vezano uz transfuziju krvi
Akutna ozljeda pluca vezana uz transfuziju krvi
Urtikarija

Odgodene komplikacije

Odgodena hemoliticka reakcija

Hemosideroza

Mikrokimerizam

PreviSe ili premalo transfuzija

Posttransfuzijska purpura

graft-versus-host bolest vezana uz transfuziju (bolest transplantata
protiv primatelja)

Imunomodulacija vezana uz transfuziju Krvi




Tabela 2. Infektivne komplikacije transfuzije krvi (25, 26)

Komplikacija Procijenjeni rizik
Hepatitis B virus 1 na 350000
Hepatitis C virus 1 na 1,8 milijuna
Humani T limfotropni virus 1 ili 2 1 na 2 milijuna
Virus humane imunodeficijencije 1 na 2,3 milijuna
Creutzfeldt-Jakobova bolest Rijetko

Humani herpesvirus 8 Rijetko

Malarija i babesioza Rijetko
Pandemiéna influenca Rijetko

Virus zapadnog nila Rijetko

1.2.2.1. Neinfektivne akutne transfuzijske reakcije

A. Akutna hemoliticka reakcija

Hemoliticka transfuzijska reakcija je razaranje transfudiranih eritrocita protutijelima
nastalim od strane imunog sustava primatelja. Protutijela na antigene ABO krvne grupe ili
aloantitijela na druge eritrocitne antigene su nastala nakon imunizacije tijekom prijasnje
transfuzije ili tijekom trudnoc¢e. Hemoliticka transfuzijska reakcija moze biti akutna ili
odgodena.

Uzroci akutne reakcije ne moraju biti uzrokovani od strane imunog sustava te mogu nastati
zbog velike koli¢ine bakterija, neadekvatnog skladiStenja krvi, infuzije u kombinaciji s
neadekvatnim lijekovima, infuzije krvi u kombinaciji s hipotoni¢nim otopinama i infuzije
putem kanila malih lumena (25, 27, 28).

Kod akutne hemolitic¢ke reakcije do razaranja eritrocita dolazi unutar 24 sata od transfuzije
krvi. Hemoliza moZe biti intravaskularna i ekstravaskularna. Ce$¢i oblik je ekstravaskularna a
nastaje unutar slezene ili jetra gdje eritrociti donora okruze stanice Imunolobulina G ili
komplementa. Intravaskularna hemoliza je ozbiljniji oblik te nastaje vezanjem ABO antitijela.

Simptomi akutne hemoliticke reakcije su vruéica, zimnica, rigor, mucnina, povracanje,
dispneja, hipotenzija, difuzno krvarenje, hemoglobinurija, oligurija, anurija, bolnost na mjestu
infuzije, bolovi u prsima, ledima 1 abdomenu.

Dodatne komplikacije su i klinicki znafajna anemija, akutna renalna insuficijencija,
diseminirana intravaskularna koagulacija, nuznost provodenja dijalize te visoka stopa smrtnosti
(27). Incidencija akutne hemoliticke reakcije je po procjeni 1 — 5 na 50000 transfuzija (28).

Broj komplikacija i smrti uzrokovanih transfuzijom ABO inkompatibilne krvi je zadnjih
godina smanjen uvodenjem bar kodova za krvi i bolesnike (26).



B. Alergijska reakcija

Alergijska reakcija se moze ocitovati kao blaza (urtikarija) ili kao po Zivot opasna
(anafilaksa) reakcija.

Urtikarija se prezentira osipom i svrbezom. Takvi bolesnici su senzibilizirani na antigene u
krvi donora. Takvi antigeni su topljivi u vodi i vezana alergijska reakcija je ovisna o dozi.
Ovakve reakcije se javljaju u 1-3 % transfuzija (25).

AnafilaktiCka transfuzijska reakcija se moze prezentirati osipom ali je uz to vezana
hipotenzija, bronhospazam, stridor i gastrointestinalni simptomi. Javlja se kao reakcija na
proteine plazme donora. Javlja se kod osoba s Imunoglobulin A deficijencijom. Incidencija je
1 na 20000-50000 transfuzija. Moze se sprijeciti tako da se osobama s Imunoglobulin A
deficijencijom pripremi krv s eritrocitima ispranim od ostataka plazme (29).

C. Akutno oStecenje pluca vezano uz transfuziju (TRALI)

Akutno oStecenje pluca vezano uz transfuziju je nekardiogeni plu¢ni edem uzrokovan
akutnom hipoksemijom koja nastaje unutar 6 sati od transfuzije (30).

Takvi bolesnici nemaju niti jedan drugi rizi¢ni faktor za razvoj akutnog oSte¢enja pluca.
Antineutrofilna citoplazmatska antitijela ili anti-HLA antitijela aktiviraju imuni sustav
primatelja $to rezultira masovnim plu¢nim edemom. Aktivirani neutrofili u plu¢ima izlucuju
proteoliticke enzime Sto joS viSe oSteCuje tkiva. Ne postoji adekvatan nacin da se takva
protutijela detektiraju u krvi davatelja. Doze koncentrata eritrocita koje sadrze vece koli¢ine
plazme a donirane su od strane Zena viserotkinja ¢eS¢e su vezane uz pojavu akutnog oStec¢enja
pluca (26, 31, 32).

2006 godine TRALI je bio vodeci uzrok smrtnosti vezane uz komplikacije transfuzije krvi.
Smrtnost se smanjila nakon §to je krv uzimana samo od muskih donora (25).

D. Febrilna nehemoliticka transfuzijska reakcija

Febrilna nehemoliticka transfuzijska reakcija definira se kao porast tjelesne temperature za
najmanje 1°C iznad 37°C unutar 24h nakon transfuzije krvi. Uz to se jo§ moze javiti rigor,
zimnica i loSe osje¢anje. Ova komplikacija se ¢eSce javlja kod bolesnika koji su primili multiple
transfuzije 1 koji su bili trudni. Ova komplikacija je rjeda ako se primjenjuju doze krvi sa
prethodno ispranim leukocitima. Cesce je susre¢emo kao komplikaciju primjene transfuzije
trombocita nego transfuzije eritrocita.

Postoje dva mehanizma nastanka febrilne nehemoliticke reakcije. Jedan je oslobadanje
endogenog pirogena a drugi oslobadanje citokina (Interleukin-1, Imterleukin-6, Interleukin-8 i
Tumor necrosis factor) uzrokovano antitijelima.

Ova dijagnoza se moze postaviti tek nakon §to se iskljuce svi drugi moguci uzroci febrilnosti
(sepsa, hemoliza) (19, 33, 34)



E. Preopterecenje krvotoka vezano uz transfuziju krvi

Preopterecenje krvotoka vezano uz transfuziju krvi nastaje kao rezultat prebrzog unosa krvi
u krvotok primatelja pri ¢emu njegov krvotok nije u stanju primiti toliku koli¢inu krvi.
Najugrozeniji su bolesnici s neprepoznatom sr¢anom bolesti, renalnom insuficijencijom,
kroni¢nom anemijom te djeca i starije osobe (26).

Simptomi ukljucuju tahikardiju, kasalj, dispneju, hipertenziju, povisen centralni venski tlak.
Radiografijom se vidi kardiomegalija i plu¢ni edem. Dijagnoza se postavlja na temelju klini¢ke
slike a moze biti poviSen 1 BNP (brain natriuretic peptid) zbog povisenog tlaka punjenja srca.

Komplikacija se moze prevenirati sporijom transfuzijom manje koli¢ine krvi a tretira se
stimulacijom diureze (25, 35).

1.2.2.2. Neinfektivne odgodene transfuzijske reakcije

Graft — versus - host reakcija vezana uz transfuziju krvi

Graft —versus-host reakcija nastaje zbog proliferacije limfocita donora $to uzrokuje
napad imunoloskog sustava na tkiva i organe donora. U 90% slucajeva dolazi do smrtnog
ishoda. Najugrozeniji su imunokompromitirani bolesnici. Simptomi uklju¢uju crvenilo,
vrucdicu, proljev, disfunkciju jetra i pancitopeniju. Reakcija se razvija jedan do Sest tjedana
nakon transfuzije krvi. MoZe se prevenirati gama ozra¢ivanjem doza krvi ¢ime se zaustavlja
proliferacija limfocita (25, 26).

1.2.2.3. Infektivne komplikacije transfuzije krvi

Infektivne bolesti koje se prenose transfuzijom krvi su vodeéi problem vezan uz
transfuziju. Procjena rizika za prijenos infektivnih bolesti transfuzijom je kljuéna za
monitoriranje sigurnosti transfuzije krvi i evaluiranje efikasnosti trenutnih postupaka probira
davatelja (36).

Opseg incidencije infektivnih bolesti prenosenih transfuzijom krvi varira u razli¢itim
zemljama ovisno o prosirenosti infekcije u populaciji u kojoj se vrsi donacija krvi. Provode se
razna testiranja krvi kako bi se minimaliziralo prenoSenje infektivnih bolesti putem trensfuzije.
Glavni problem je vezan uz prevalenciju asimptomatskih nositelja uzro¢nika koji doniraju krv
u periodu ,,prozora“ u kojem se protutijela ne mogu detektirati. Postoji veliki broj virusa,
parazita i bakterija koji se mogu prenijeti transfuzijom krvi. Najznacajniji uzro¢nici su virusi
hepatitisa B i1 C, virus HIVa, spirohete uzrocnici sifilisa te infekcija malarijom (37).

Kako bi se smanjila incidencija prijenosa zaraznih bolesti kao prednost se uzima
volontersko darivanje krvi stalnih davatelja. U republici Hrvatskoj darivanje krvi je isklju¢ivo
volontersko. Regulirano je zakonom o krvi i krvnim pripravcima iz 2006. godine. Sva krv se

8



testira na virus hepatitisa B i C, virus HIVa i na Treponemu Palidum uzroc¢nika sifilisa. Krv je

relativno sigurna zbog male prosSirenosti navedenih uzro¢nika u populaciji te stalnih davatelja
krvi (38, 39).



1.3. NACINI PREVENCIJE PERIOPERACIJSKE
TRANSFUZIJE

1.3.1. Prijeoperacijska autologna donacija krvi

Prijeoperativna autologna donacija krvi je metoda koja se sastoji od uzimanja krvi ili
krvnih sastojaka od bolesnika-davatelja te priprave krvnih pripravaka koji se koriste za
transfuzijsko lijeCenje te iste osobe (40, 41).

Metoda autologne donacije krvi potjece iz 30-tih godina proslog stoljeca te se pretezno
uzimala bolesnicima s rijetkim krvnim grupama. Uvelike se pocinje koristiti 80-tih godina kod
bolesnika predvidenih za planirane operativne zahvate zbog pojave epidemije HIV-a. Prednost
primjene autologne krvi je sprjeCavanje komplikacija transfuzije alogene krvi kao §to su akutne
i odgodene hemoliti¢ke reakcije, alergijske reakcije, imunomodulacija, prijenos virusnih bolesti
idr.

U danasnje vrijeme su tehnike testiranja krvi na viruse vrlo osjetljive te ako se Kkoristi
molekularno testiranje na viruse hepatitisa B, hepatitisa C i HIV-arizik za infekcije je vrlo mali.
Rizik za hepatitis B iznosi 1:500000, za hepatitis C 1:2,9 miliona, za HIV 1:5,2 miliona. Veci
problem predstavlja prenosenje uzroc¢nika na koje se krv ne testira kao Sto su prioni (npr.
Creutzfeld Jacobsova bolest) te je zbog toga upotreba autologne donacije krvi i dalje opravdana.

Nakon pocetnog oduSevljenja navedenom metodom broj uzimanja autolognih doza krvi u
svijetu pa tako i u Hrvatskoj sve vise se smanjuje zbog povecane sigurnosti alogene krvi. U
Hrvatskoj se godiSnje uzme manje od 1000 autolognih doza krvi a to je 0,6% godiSnjih
nacionalnih zaliha krvi (42).

A. Postupak uzimanja i obrade prijeoperacijski donirane autologne krvi

Prije ukljucivanja bolesnika u program prijeoperacijske donacije krvi treba ga obavijestiti
o koristima 1 rizicima samog postupka, o opsegu testiranja njegove krvi, o mogucim tehni¢kim
poteskoc¢ama tijekom obrade i cuvanja krvi te o moguénosti da ¢e uz autolognu krv mozda biti
potrebno primijeniti i alogenu krv(41).

Ovisno o terminu operacije i koli¢ini potrebne krvi odreduje se vrijeme pocetka uzimanja
autologne krvi. Za jednu operaciju se obi¢no uzima 1-4 doze krvi. Prva doza se uzima 3-5
tjedana prije operativnog zahvata. Interval izmedu dva uzimanja je minimalno tjedan dana.
Zadnju dozu treba uzeti minimalno 48-72 sata prije planiranog zahvata.

Kod jedne donacije krvi uzima se 500 ml. Ako bolesnik ima manje od 50 kilograma uzeti
volumen krvi ne smije biti ve¢i od 10% do 13% ukupnog volumena krvi. Duzina valjanosti
uzete krvi ovisi o vrsti antikoagulantne otopine u kojoj se cuvaju eritrociti. U Hrvatskoj se
koriste otopine koje ¢uvaju krv do 35 dana.

Prema zakonu o krvnim pripravcima Republike Hrvatske pri obradi donirane krvi
(autologne i alogene) odreduje se krvna grupa i Rh faktor te se krv testira na hepatitis B,
hepatitis C, HIV i sifilis (38).
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B. Indikacije za primjenu prijeoperacijski donirane autologne krvi

Opravdanost prijeoperacijske donacije autologne krvi postoji ako je vjerojatnost za
transfuzijsko lijecenje veca od 10% kod velikih operacija na srcu, velikih ortopedskih operacija,
vaskularnih operacija te radikalne prostatektomije. Takoder ako bolesnik ima rijetku krvnu
grupu zbog spre¢avanja imunizacije na eritrocitne antigene, ako se u serumu bolesnika nalaze
antieritrocitna protutijela te ako bolesnik odbija lijeCenje alogenom krvlju.

Za razliku od dobrovoljnog darivanja krvi tjelesna tezina, zivotna dob i trudnoéa nisu
kontraindikacija za prijeoperacijsku donaciju autologne krvi (43).

C. Kontraindikacije za primjenu prijeoperacijski donirane autologne
krvi

Kontraindikacije za ukljuéivanje bolesnika u prijeoperacijsku donaciju krvi su vrijednosti
hemoglobina ispod 110 g/L, vrijednosti hematokrita ispod 33%, akutno infektivno stanje,
bolesnici s teskim kardiovaskularnim bolestima (kao Sto su aritmije, nekontrolirana
hipertenzija), te tezi poremecaji drugih sustava (poremeéena bubrezna funkcija, jetrene
funkcija), a odluku o ukljucivanju bolesnika u program autologne donacije donosi anesteziolog
pri prijeoperacijskom pregledu..

D. Komplikacije vezane uz prijeoperacijsku donaciju autologne krvi

Najcesce komplikacije pri donaciji autologne krvi su vazovagalne reakcije, reakcija na
hipovolemiju i lokalne komplikacije na mjestu venepunkcije. Stariji bolesnici naro¢ito oni s
kardijalnim bolestima mogu imati i teZze oblike komplikacija, a u najtezim slucajevima se mogu
javiti 1 stenokardije kao znak poremecaja prefuzije miokarda.

Najcesc¢a komplikacija nakon donacije krvi je jatrogena anemija a njezina ucestalost je veca
Sto je viSa dob bolesnika kod kojih je usporena hematopoeza. Razlog je $to do ubrzanja
hematopoeze dolazi tek 15 dana nakon donacije a uzimanje jedne doze krvi nije dovoljan
pokreta¢ hematopoeze. S obzirom da se uzimanjem krvi gubi i odredena koli¢ina Zeljeza iz
organizma potrebno je u terapiju uvesti preparate zeljeza da se smanji postdonacijska anemija.

E. Komplikacije vezane uz transfuziju autologne krvi

Komplikacije transfuzije autologne krvi su rijetke, ali su moguce, te se bolesnici moraju
kontrolirati da se one rano prepoznaju i po moguénosti sprijeCe. Ozbiljna komplikacije je
kontaminacija preparata autologne krvi koja je moguca ako se tijekom uzimanja autologne krvi
unesu bakterije koje tijekom ¢uvanja krvi mogu proliferirati te nakon transfuzije krvi bolesniku
mogu izazvati septi¢ki $ok te razvoj poslijetransfuzijske sepse. Ova komplikacija je izuzetno
rijetka.

Moguce su i alergijske reakcije kod osoba alergi¢nih na gumu ili lateks zbog otpuStanja
omeksivaca plastike u vre¢icama za krv. Mogu se javiti i febrilne nehemoliti¢ke transfuzijske
reakcije zbog nakupljanja bioaktivnih tvari u dozama krvi tijekom skladistenja. To su najcesce
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citokini, kemokini i aktivirane komponente komplementa. Razlog moze biti i ¢injenica da se
najéesce transfundiraju doze pune krvi koje sadrze vecu koli¢inu leukocita, plazme i trombocita
pa je veca koncentracija bioaktivnih tvari. Nakon transfuzije autologne krvi moze do¢i i do
volumnog preopterecenja cirkulacije.

Postoji 1 vrlo mali rizik transfuzije pogresne doze krvi bolesniku.

Ove komplikacije su rijetke, rjede nego kod transfuzije alogene krvi, a sprjeCavaju se
pravilnim uzimanjem krvnih pripravaka, cuvanjem, te primjenom prema jasnim indikacijama.

F. Kriteriji za primjenu prijeoperacijski donirane autologne krvi

Kriteriji za primjenu preoperativno donirane autologne krvi se nesto razlikuju od kriterija
za primjenu alogene krvi. Osnovni razlog je manji broj potencijalnih komplikacija izazvanih
transfuzijom krvi. Indikacija za primjenu autologne krvi je vrijednost hemoglobina 100 g/L dok
on kod transfuzije alogene krvi iznosi 70 - 80 g/L.

1.3.2. Intraoperacijska autotransfuzija

Intraoperacijska autotransfuzija je metoda sakupljanja krvi iz operacijskog polja za
vrijeme operativnog zahvata koja se potom obraduje i retransfundira bolesniku. Razlozi za
koriStenje ove metode su poveéane potrebe za krvnim pripravcima u sklopu velikih kirurSkih
zahvata, komplikacije transfuzije alogene krvi te visoka cijena i nedostatak pripravaka alogene
krvi.

Najées¢e se koristi kod ortopedskih zahvata, kardiovaskularnih zahvata, u veéim
vaskularnim i abdominalnim zahvatima, kod ginekoloskih i uroloskih operacija(41).

A. Postupak sakupljanja krvi

Krv se sakuplja uz pomoc¢ specijalnih aparata (Cell Saver). Postupak se sastoji od
sakupljanja, obrade i transfuzije autologne krvi.

Tijekom sakupljanja krv se heparinizira nefrakcioniranim heparinom da se sprijeci
zgrusavanje u sistemu. Negativni tlak u sistemu za sakupljanje ne smije biti ve¢i od 100-150
mmHg jer moZe uzrokovati oStecenje i lizu eritrocita. Krv se sakuplja u posebnu posudu. Krv
se potom obraduje metodom centrifugiranja ili metodom ispiranja preko posebnih filtera pri
¢emu se uklanja stani¢ni debris, hemoliticki bioprodukti, antikoagulant, komplement, Cestice
masti, slobodni hemoglobin, raspadnuti produkti fibrina, D-dimer i bioprodukti aktivacije
trombocita 1 komplementa te Cestice kosti kod ortopedskih zahvata. Pri ispiranju se koristi
fizioloSka otopina.
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B. Transfuzija intraoperacijski sakupljene krvi

Nakon obrade sakupljena krv se transfudira bolesniku pri ¢emu se koriste filteri od 40
mikrona koji spreavaju vracanje Stetnih tvari bolesniku. Krv se vra¢a neposredno nakon
obrade.

C. Kontraindikacije za primjenu intraoperacijske autotransfuzije

Intraoperacijska autotransfuzija je kontraindicirana kod operativnih zahvata u inficiranom
podrudju jer moze uzrokovati generaliziranu infekciju i sepsu. Takoder upitna je upotreba kod
operacija tumora jer iako se antileukocitnim filterima uklanja veci dio tumorskih stanica moze
do¢i do metastatskog rasapa.

D. Komplikacije pri primjeni intraoperacijske autotransfuzije

Skupljanje 1 obrada autologne krvi mogu uzrokovati metaboli¢ke poremecaje kod bolesnika
kao Sto su metabolic¢ka acidoza zbog gubitka bikarbonata i pad koncentracije kalcija i magnezija
te je potrebno kontrolirati acidobazni i elektrolitni status bolesnika.

Zbog ostecenja krvnih elemenata tijekom centrifugiranja krvi mogu se pojaviti poviSene
vrijednosti slobodnog hemoglobina u krvi zbog lize eritrocita Sto moze utjecati na koagulacijske
parametre te se Cesto biljezi hemoglobinurija. Slobodni hemoglobin moze uzrokovati ostecenje
bubrezne funkcije te se zbog toga treba povecati hidracija i upotreba diuretika. Zbog ostecenja
trombocita moze doé¢i do trombocitopenije. Cesto se u intraoperacijski skupljenoj krvi moze
naci velik broj slabo virulentnih saprofita (Staphylococcus epidermidis) ali postoji mali broj
kolonija te se ne ocituje u obliku infekcije.

1.3.3. Poslijeoperacijska autotransfuzija

Poslijeoperacijska autotransfuzija je metoda kojom se postoperativno iz drenaznog
sustava sakuplja bolesnikova krv uz pomo¢ specijalnih sistema, te se potom filtrirana krv vraca
bolesniku.

Razvijeno je nekoliko razli¢itih modela sustava za sakupljanje i vracanje krvi. Svi rade na
slicnom principu te vracaju bolesniku neispranu krv iz drenaZznog sustava koja prethodno
prolazi kroz specijalne filtere. Neki sustavi koji se koriste za intraoperacijsko sakupljanje krvi
kao $to je Cell-Saver a rade na principu ispiranja centrifugiranjem mogu se takoder koristiti za
poslijeoperacijsku autotransfuziju(41).

A. Nacdin upotrebe sustava za poslijeoperacijsku autotransfuziju

Kolekcijski spremnik za skupljanje drenazne krvi koji ima filter od 200 mikrona spaja se u
operacijskoj sali u sterilnim uvjetima na drenove. DrenaZa krvi se postize negativnim tlakom
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od 80 mmHg uz pomo¢ elektri¢ne ili ru¢ne pumpe. Nakon punjenja spremnika krv se preko
filtera od 40 mikrona retransfundira natrag bolesniku.

B. Karakteristike poslijeoperacijski sakupljene autologne krvi

U postoperativno skupljenoj krvi nedostaju faktori koagulacije i trombociti. Postoperativno
sakupljena autologna krv moze biti kontaminirana djeli¢ima kosti, masnim c¢esticama i
metilakrilatnim monomerima iz kos$tanog cementa. U ovoj Krvi se nalaze brojni i vazoaktivni
medijatori, razgradni produkti tkiva i fibrina, slobodnig hemoglobin, bioproduktia razgradenih
trombocita i komplementa. Ovi sastojci poslijeoperacijski skupljene autologne krvi mogu
izazvati razne komplikacije te se zbog njihovog sprjeCavanja koriste posebni filteri pri
skupljanju i transfuziji ove krvi.

C. Komplikacije primjene poslijeoperacijske autotransfuzije

Pri transfuziji poslijeoperacijski skupljene autologne krvi kao najces¢a komplikacije se
javljaju blage febrilne reakcije koje nastaju zbog porasta citokina u autolognoj krvi. Takoder
moze do¢i do razvoja hipotenzije i hipertermije te oSteCenja bubrega zbog oslobadanja
vazoaktivnih tvari i1 slobodnog hemoglobina. Vidaju se i poremecaji koagulacije zbog
smanjenih vrijednosti trombocita i fibrinogena. Kako bi se sprije¢ile navedene komplikacije
krv treba vratiti $to prije, najkasnije do 6 sati nakon operativnog zahvata i maksimalno dvije
doze krvi.

Kao komplikacija se moze javiti i embolija zbog sadrzaja sitnih djeli¢a tkiva 1 mjehuri¢a
zraka, ako se koristi metoda centrifugiranja, a nedostatak asepti¢ne tehnike moze izazvati
pojavu sepse. Ove najteze komplikacije su izuzetno rijetke.

D. Kontraindikacije za primjenu poslijeoperacijske autotransfuzije

Apsolutna kontraindikacija je operacije inficiranog podruéja, te se kod tih operacija ne
koristi ova metoda.

Prisutnost tumorskog tkiva smatra se relativnom kontraindikacijom, te su u cilju
sprjeCavanja moguceg metastatskog rasapa tumorskih stanica krv prije transfuzije ozracuje da
se smanji broj tumorskih stanica.

1.3.4. Prijeoperacijska primjena eritropoetina

Humani rekombinantni eritropoetin (Epoetin beta) se koristi za stimulaciju eritropoeze
te time lijeCenje anemije. Prirodni eritropoetin je glikoproteinski hormon koji se izlu€uje 1z
bubrega kao reakcija na hipoksemiju. U koS$tanoj srzi se veZe na receptore membrane
eritroblasta 1 na taj nacin poti¢e sazrijevanje eritrocita. Rekombinantni eritropoetin se proizvodi
u stani¢noj kulturi uz pomo¢ rekombinantne DNA tehnologije.

14



Najcesce se koristi kod kroni¢ne bubrezne insuficijencije u kojoj nedostaje prirodnog
eritropoetina te kod bolesnika s karcinomskim bolestima koji zbog kemoterapije razvijaju
anemiju. Takoder se primjenjuje kod lijeCenja svih vrsta kroni¢ne anemije. Ovisno o
regulativama razlicitih zemalja eritropoetin se moze koristiti i kod anemije vezane uz primjenu
Zidovudina kod bolesnika koji se lijece od infekcije HIVom, kao potpora kod prijeoperacijskog
sakupljanja autologne krvi, u sklopu elektivne kirurgije te anemije u nedonoscadi.

Kao glavna komplikacija primjene se navodi pojava tromboembolije te hipertenzija.
Takve komplikacije naj¢esce se javljaju nakon dugotrajne primjene narocito kod bolesnika s
kroni¢nom renalnom insuficijencijom (44).

Eritropoetin se moze primijeniti prijeoperacijski kod bolesnika koji su grani¢no
anemicni ili u sklopu prijeoperacijske autologne donacije kako bi se sprijecio razvoj anemije.
Neke studije su pokazale da se smanjuje potreba za primjenom alogene krvi kod takvih
pacijenata te se ubrzava oporavak (45).

Kod ortopedskih bolesnika primjenjuje se 300 jedinica /kg dnevno 10 dana
prijeoperacijski, na dan operativnog zahvata i 4 dana poslijeoperacijski. Vjerojatnost potrebe
alogene transfuzije se smanjuje za 6 puta (46).

1.3.5. Akutna normovolemicka hemodilucija

Akutna normovolemicka dilucija je metoda uzimanja Krvi bolesniku neposredno prije
operativnog zahvata pri ¢emu se smanjuje hematokrit krvi a volumen se nadoknaduje
kristaloidnim i koloidnim otopinama pa intravaskularni volumen ostaje nepromijenjen.

Na taj nacin se smanjuje koli¢ina eritrocita koja se gubi intraoperacijski. Povecava se
udarni volumen zbog smanjene viskoznosti krvi 1 ve€eg venskog priljeva §to pozitivno utjece
na hemodinamiku.

Na kraju operativnog zahvata uzeta krv se vraca bolesniku §to omogucuje vece
vrijednosti hemoglobina i u konac¢nici ubrzava poslijeoperacijski oporavak (47).

1.3.6. FarmakoloSke metode

Profilakticka primjena lijekova perioperacijski moze smanjiti krvarenje tijekom
operativnih zahvata te postoperativno. Jedan od lijekova koji se odnedavno profilakticki
primjenjuje u ortopedskoj kirurgiji velikih zglobova je traneksamic¢na kiselina koja je
antifibrinolitik te se nakon njene primjene smanjuje fibrinoliza i razgradnja stvorenog ugruska
na mjestu ostecenja krvne zile i na taj nacin se posljedicno smanjuje krvarenje u operacijskom
polju. U mnogim istrazivanjima dokazana je u¢inkovitost traneksamicne kiseline za smanjenje
krvarenja nakon ugradnje totalne endoproteze kuka i koljena (48).

Primjenjuje se intravenski a opisuju se i metode intraartikularne primjene traneksamicne
kiseline kod operacije ugradnje totalne endoproteze koljena ¢ime se smanjuje postoperativno
krvarenje (49).
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Meta analizom objavljenih radova vezanih uz primjenu trancksamicne kiseline kod
operacija ugradnje totalne endoproteze kuka pokazalo se da je zna¢ajno smanjen postoperativni
pad vrijednosti hemoglobina te je smanjen volumen krvi u drenazi. Nije pronadena vezanost uz
komplikacije kao $to su sporije cijeljenje rana, duboka venska tromboza i pluéna embolija (50).

U novije vrijeme traneksamicna kiselina se primjenjuje i lokalno u zglob nakon
operacija ugradnje totalne endoproteze koljena i kuka te je dokazano da se smanjuje
postoperativno krvarenje u drenazu (51, 52).

Kod ortopedskih operacija se koristi aprotinin, stariji antifibrinoliti¢ki lijek. U proslosti
se Cesto koristio za suzbijanje velikih krvarenja kod operacija u kardijalnoj kirurgiji i kirurgiji
jetra. Skinut je s liste lijekova u SAD a zatim i u EU zbog nuspojava u vidu vece ucestalosti
sréanih i bubreznih komplikacija. U europskim zemljama se ponovno koristi u ortopedskoj
kirurgiji. Meta analizom radova doslo se do zaklju¢ka da reducira gubitak krvi i upotrebu
transfuzije nakon velikih ortopedskih zahvata. Nije zamijecen veci rizik od razvoja duboke
venske tromboze (53).

Epsilon-aminokapronska kiselina je takoder antifibrinoliti¢ki lijek a djeluje putem
inhibicije plazmina. U studijama je dokazano da smanjuje perioperacijsko krvarenje kod

operacija kraljeznice, kardijalnih operacija, velikih operacija na zdjelici te kod transplantacije
jetra (54).

Zakljuéno upotreba sva tri lijeka reducira krvarenje i smanjuje potrebu za
postoperativnom transfuzijom te uz adekvatnu tromboprofilaksu nije povecana incidencija
tromboembolijskih incidenata (55).

1.3.7. AnestezioloSke tehnike

Specificne anestezioloske tehnike mogu doprinijeti smanjenom perioperacijskom
gubitku krvi na viSe nacina. Intraoperacijsko krvarenje znacajno ovisi o vrijednostima krvnog
tlaka te se primjenjuju metode koje uvjetuju hiotenziju intraoperacijski. Na krvarenje utjecu i
normotermija, nadoknada volumena kristaloidno koloidnim otopinama te se ovi procesi moraju
otimalno provoditi perioperacijski.

Najcesce se primjenjuju metode regionalne anestezije kao spinalna ili epiduralna
anestezija tijekom velikih ortopedskih zahvata. Ove metode uzrokuju perifernu vazodilataciju
kao posljedicu simpati¢ke blokade u donjim ekstremitetima S§to uzrokuje stanje hipotenzije 1
posljedi¢no manji gubitak krvi (56).

Hipotenzija se takoder moze izazvati 1 nekim lijekovima kao §to su vazodilatatori, alfa
1 beta blokatori te blokatori simpatickih ganglija (57).

OdrZavanje normotermije tijekom operativnog zahvata je od velikog znacenja jer su
studije pokazale da hipotermija uzrokuje niz negativnih ucinaka. Jedan od problema je
narusavanje funkcije koagulacije na vise nivoa ukljucuju¢i hemokoncentraciju, leukopeniju,
trombocitopeniju, usporeni rad koagulacijskih enzima, poremecenu fibrinolizu te poremeéenu
funkciju trombocita. Funkcija trombocita je naruSena promjenom oblika i1 funkcije, pri cemu
dolazi do agregacije te stvaranja fibrinom bogatog ugruska pri ¢emu se povecava viskoznost
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krvi (58). Normotermija takoder prema istrazivanjima smanjuje intraoperacijski gubitak krvi,
koji je prema jednoj studiji manji u prosjeku za 200 ml. Takoder omogucuje lakSe odrzavanje
hipotenzije kod bolesnika zbog vazodilatacije (59).

Neka istrazivanja dokazuju da odrzavanje normotermije tijekom operativnog zahvata ugradnje
totalne endoproteze kuka omogucuje brzi oporavak te skrac¢uje boravak u bolnici ¢ime se naravno
smanjuju troskovi lijeGenja (60). Odrzavanje normotermije tijekom operativnih zahvata uz ostale
metode omogucuje brze cijeljenje rana i smanjuje vjerojatnost nastanka infekcije (61).

Adekvatna nadoknada volumena perioperacijski je izuzetno bitna zbog odrzavanja
normalnog intravaskularnog volumena. Ve¢inom se provodi kristaloidnim otopinama a kod
vecih krvarenja se dodatno primjenjuju 1 koloidne otopine. Pri primjeni vecih koli¢ina otopina
moze do¢i do izrazite dilucije faktora koagulacije i1 trombocita te na taj nacin do poremecaja
koagulacije. Prema nekim radovima nema razlike u utjecaju koloidnih i kristaloidnih tekucina
na koagulaciju dok prema nekim drugim studijama koloidi uzrokuju veée promjene u
elastogramu nego kristaloidi (62, 63).

Optimalna nadoknada volumena u velikim abdominalnim i ortopedskim operacijama
prema literaturi smanjuje broj postoperativnih komplikacija i smanjuje duzinu boravka u bolnici
(64). Koloidne tekucine su efektivnije pri nadoknadi intravaskularnog volumena i deficita
mikrocirkulacije od kristaloida (62).

1.3.8. Kirurske tehnike

Kirurska tehnika te izvjezbanost operatera izuzetno je bitan faktor pri izbjegavanju
primjene transfuzijskog lijecenja. U istraZivanjima je dokazano da gubitak krvi a time 1 potreba
za transfuzijskim lijeCenjem tijekom operativnog zahvata ovisi o kirurSkoj tehnici kod operacije
ugradnje totalne endoproteze kuka (65).

1.3.9. Arteficijalni prijenosnici Kisika

Zbog mnogobrojnih komplikacija vezanih uz transfuziju krvi radi se na sintezi
hemoglobinskih zamjena. Razvijene su dvije skupine, perfluorkarboni i hemoglobinske
otopine. To su kemijski modificirane hemoglobinske otopine koje sadrze polimerizirani,
konjugirani ili liposom enkapsulirani hemoglobin. Ovakvi prijenosnici nisu odobreni od
strane Food and Drug Administration (FDA) te se jo$ uvijek nalaze u III fazi klini¢kih
istrazivanja. lako se pokazala ucinkovitost kod nadoknade krvi nakon vecih krvarenja,
zabiljezene su teske nuspojave kao §to su infarkt miokarda i plu¢na hipertenzija (66, 67).

1.3.10. Primjena transfuzijskog trigera

Transfuzijski triger je vrijednost hemoglobina i hematokrita pri kojoj je indicirana
transfuzija krvi. Tradicionalno je u proslosti postojalo pravilo 100/30, gdje je indikacija za
transfuziju krvi bila vrijednost hemoglobina ispod 100 g/L odnosno vrijednost hematokrita
manja od 30%. Tijekom vremena se to pravilo mijenjalo te postalo konzervativnije i
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restriktivnije te se u obzir uzima i klinicko stanje bolesnika te njegova sposobnost tolerancije
anemije a pri tome su najvazniji Starost bolesnika, komorbiditeti, ozbiljnost bolesti te procjena
izgubljene krvi tijekom i nakon operativnog zahvata (68).

Danas se primjenjuje restriktivna strategija pri indikaciji za transfuziju, a sazete smjernice su:
A. Bolesnici nakon operativnih zahvata

Triger za primjenu transfuzije je Hb</= 80 g/L ili simptomi koju ukazuju na neadekvatnu
dostavu kisika u tkiva (bol u prsima kardijalnog porijekla, ortostatska hipotenzija,
tahikardija koja ne odgovara na terapiju teku¢inama, kongestivna bolest srca).

B. Bolesnici u jedinicama intenzivnog lije¢enja

Triger kod normovolemi¢nih bolesnka je Hb</= 70 g/L ako specifi¢ni komorbiditeti ne
zahtijevaju drugacije.

Kod septi¢nih bolesnika s neadekvatnom dostavom kisika tkivima triger je Hb</= 90-100
g/L

C. Bolesnici s kardijalnim bolestima
Ako je bolesnik hemodinamski stabilan triger je Hb</= 80 g/L
Kod bolesnika sa stabilnom anginom pektoris triger je Hb</=100 g/L

Kod bolesnika s akutnim koronarnim sindromim triger je Hb</=80-90 g/L
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2. HIPOTEZA

Bolesnik kod kojeg se planira operativni zahvat ugradnje primarne totalne endoproteze
kuka a nije anemican ne treba biti uklju¢en u program prijeoperacijske donacije autologne krvi
budu¢i da mu se metodom poslijeoperacijske autotransfuzije moze vratiti dostatni volumen
poslijeoperacijski izgubljene krvi.

19



3. CILJEVIISTRAZIVANJA

3.1. Glavni cilj istrazivanja

Glavni cilj ovog istrazivanja je ispitati i dokazati opravdanost primjene prijeoperacijske
donacije autologne krvi u bolesnika kod kojih se planira operacija ugradnje primarne
endoproteze kuka te utvrditi da li je tu skupinu bolesnika potrebno ukljuciti u program
prijeoperacijske donacije autologne Kkrvi.

3.2. Specificni ciljevi istrazivanja

- Utvrditi je li kasna prijeoperacijska donacije krvi (72h prije planirane operacije)
neadekvatna jer uzrokuje jatrogenu anemiju, povecéani rizik transfuzije (autologne i
alogene) te usporeni postoperativni oporavak

- utvrditi je li prijeoperacijska donacija autologne krvi 14 dana prije operacije bolja za
bolesnika nego donacija 72 sata prije operacije

= utvrditi je li metoda poslijeoperacijske autotransfuzije dovoljna za nadoknadu volumena
izgubljene krvi kod neanemic¢nih bolesnika

- utvrditi jesu li neanemic¢ni bolesnici koji nisu ukljuceni u program prijeoperacijske
donacije autologne krvi perioperacijski hemodinamski stabilniji

- Optimizirati troSkove transfuzijskog lije€enja neanemicnih bolesnika
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4. MATERIJALI | METODE

4.1. Ispitanici
Ovo istrazivanje je napravljeno kao prospektivno i randomizirano.

Analizom snage testa , uz a=0,05 1 snagu testa od 80%, procijenjena veli¢ina uzorka je
25 bolesnika po skupini, te je u istrazivanje uklju¢eno 75 odraslih bolesnika kod kojih je bila
planirana operacija ugradnje totalne endoproteze kuka. Analiza je provedena programom
G*Power for Windows, verzija 3.1.2. Tijekom istrazivanja 4 bolesnika su isklju¢ena iz
istrazivanja jer nisu bili adekvatno provedeni protokoli studije.

Bolesnici su randomiziranjem (tablica slucajnih brojeva) bili podijeljeni u tri skupine:
prva skupina bolesnika je donirala jednu dozu autologne krvi 14 dana prijeoperacijski (22
bolesnika), druga skupina bolesnika je donirala jednu dozu autologne krvi 72 sata
prijeoperacijski (25 bolesnika) a tre¢a skupina nije donirala autolognu krv (24 bolesnika).

Kriteriji za ukljucenje u studiju

U istrazivanje su bili ukljuceni bolesnici oba spola, te Zivotne dobi iznad 18 godina. Kod
svih uklju¢enih bolesnika indikacija za ugradnju totalne endoproteze kuka je bila primarna
koksartroza.

Kriteriji za isklju¢enje iz studije

U istrazivanje nisu bili ukljuceni bolesnici mladi od 18 godina, bolesnici koji su bolovali
od sekundarne koksartroze (dijagnoza asepticke nekroze kuka, reumatoidni artritis, dijagnoza
displasti¢nog kuka), kao i oni bolesnici kojima je bila indicirana ugradnja revizijske
endoproteze kuka.

U istrazivanje nisu bili ukljuceni niti oni bolesnici koji su bolovali od malignih bolesti,
autoimunih bolesti i poremecéaja koagulacije (bilo steCene ili prirodene), bolesnici koji su
preboljeli u zadnjih 6 mjeseci prije ukljuéivanja u istrazivanje infarkt miokarda ili
cerebrovaskularni inzult, bolesnici s nereguliranom arterijskom hipertenzijom ili nestabilnom
anginom pektoris.

Takoder nisu bili ukljuceni oni bolesnici koji su u posljednjih 6 mjeseci prije
ukljucivanja u istrazivanje imali gastrointestinalna krvarenja ili krvarenja iz genitouretralnog
trakta.

Nisu bili ukljuceni niti bolesnici s oSteCenom bubreznom funkcijom (kreatinin
>180ug/L), te s osteCenjem jetrene funkcije (povisene vrijednosti jetrenih enzima AST i ALT
> 2x iznad referentnih vrijednosti).
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4.2. Protokol istrazivanja

Ispitanici su nakon postavljanja indikacije od strane ortopeda za operaciju ugradnje
totalne endoproteze kuka (primarna koksartroza) bili pregledani u anestezioloskoj ambulanti
Klinike za ortopediju gdje su upoznati s ciljevima i protokolom istrazivanja te su potpisali
suglasnost za sudjelovanje u istrazivanju.

Evaluacija bolesnika je obuhvatila anamnesticke i demografske podatke (dob, spol,
visina, tjelesna tezina, ASA klasifikacija).

Minimalna vrijednost hemoglobina za sudjelovanje u istrazivanju je bila 120 g/L.

Nakon potpisivanja suglasnosti za sudjelovanje bolesnici su randomiziranjem bili
podijeljeni u tri skupine. Randomizacija je napravljena na nac¢in da je prilikom pregleda
bolesnika u anesteziolo§koj ambulanti lije¢nik anesteziolog slucajnim odabirom izvukao
kuvertu sa Sifrom koja je dodijeljena ispitaniku tijekom istrazivanja a svrstala ga je u jednu od
tri skupine.

Kod svih ispitanika izvedena je operacija ugradnje totalne endoproteze kuka. Sve
operacije je izveo isti operater. Kod svih bolesnika je primijenjena spinalna anestezija uz
koriStenje lokalnog anestetika 0,5 % levobupivacaina a izvedena je uz pomo¢ atraumatskih
spinalnih igala. Intraoperacijski gubitak krvi je izracunat na temelju vaganja tupfera i izmjerene
koli¢ine krvi u sakupljacu krvi.

Analizirani su parametri dobiveni neinvazivnim mjerenjima (arterijski tlak,
elektrokardiogram, puls oxymetar) i invazivnim mjerenjima iz uzoraka krvi (hemoglobin,
hematokrit, trombociti, protrombinsko vrijeme, aktivirano parcijalno tromboplastinsko
vrijeme, zeljezo U plazmi, nezasi¢eni kapacitete vezanja Zeljeza, ukupni kapacitet vezanja
zeljeza).

Indikaciju za intraoperacijsku transfuziju postavljao je neutralni anesteziolog a za
poslijeoperacijsku transfuziju dezurni anesteziolog koji nisu bili direktno ukljuceni u
istrazivanje. Indikacije za primjenu autologne i alogene krvi intraoperacijski bile su identi¢ne s
time da je primjena autologne krvi imala prednost ako je prethodno donirana.

Indikacije za transfuziju autologne i alogene bile su akutni gubitak krvi (>25%
procijenjenog volumena Krvi sa ili bez hipovolemi¢kog Soka), tahikardija bez odgovora na
nadoknadu volumena teku¢inama (>100/min), Hb<70 g/L u zdravih ispitanika neovisno o dobi.
Indikacija za transfuziju autologne krvi postoperativno je vrijednost Hb<100 g/L.

Svi ispitanici su perioperacijski dobili tromboprofilaksu niskomolekularnim heparinom
prema standardiziranoj shemi, prva doza je primijenjena 12h prije pocetka operacije, sljedeca
12h nakon zavrSene operacije, a od tre¢eg dana je uveden peroralni antikoagulans dikumarol u
trajanju od 5 tjedana s odrZavanjem unutar standardnih profilakti¢kih granica.

Svi ispitanici su dobivali nadomjesnu terapiju Zeljezom (325 mg Zeljeznog sulfata dva
puta dnevno, peroralno) s time da je kod donora autologne krvi terapija Zeljezom zapoceta
odmah nakon doniranja autologne krvi, a kod nedonora 7 dana prije planirane operacije.

22



Postoperativni oporavak procijenjen je na temelju procjene perioperacijskog i
poslijeoperacijskog krvarenja (drenaza, hematom, lokalno krvarenje), te s obzirom na potrebu
za intraoperacijskom i poslijeoperacijskom transfuzijom (autologna/alogena). Takoder na
temelju usporedbe poslijeoperacijskih vrijednosti krvnih parametara (E, Hb, Hct, Tr, Fe, TIBC,
UIBC, retikulocita, PV, APTV) i poslijeoperacijskih vrijednosti neinvazivno mjerenih
parametara (RR, puls, SpO2). Kod bolesnika su monitorirane perioperacijske komplikacije:
hematom, porast tjelesne temperature, poremecaji kardiovaskularnog sustava, bubrezne i
jetrene funkcije, gastrointestinalni i poremecaji srediSnjeg Zziv€anog sustava. Takoder
usporedeno je vrijeme trajanja boravka u bolnici izmedu skupina bolesnika.

4.3. Opis operativnog zahvata

Nakon preoperativnog pranja i sterilnog pokrivanja, u polozaju bolesnika / bolesnice na
ledima u spinalnoj anesteziji, lateralnim rezom iznad velikog trohantera presijece se koza,
potkozno tkivo i fascija. Pristup po Baueru s odvajanjem prednje polovice gluteusa medijusa.
Zglobna Cahura se odstrani, glava se luksira. Osteotomija vrata pilom na tipicnom mjestu.
Slijedi brazdanje acetabuluma do odgovarajuée velicine i skidanje periacetabularnih osteofita.
Uvije se acetabulum odgovarajuce veli¢ine. Primarna fiksacija, dodatno se ucvrsti sa tri vijka.
Stavi se polietilenski insert s kosim krovom. Slijedi prikaz i obrada femoralnog dijela. Provodi
se struganje femoralnim endoprotezama do odgovarajucée veli¢ine. Probna repozicija s glavom
odgovarajuce veli¢ine. Nakon repozicije inspekcija kojom se utvrde uredne duzine nogu, puni
opseg pokreta operiranog kuka, bez impingmenta, luksacije i teleskopinga. Postavi se
definitivni femoralni dio i odgovaraju¢a glava. Opseg pokreta ponovno mora zadovoljavati
prethodne kriterije. Ispiranje rane. Provodi se hemostaza. Postavlja se jedan dren subfascijalno
te se spaja na sustav za poslijeoperacijsku autotransfuziju. Sivanje operativne rane po slojevima,
zavr$no Sivanje koze intrakutano. Prijevoj rane. RTG kontrola.

4.4. StatistiCke metode

Statisticka obrada podataka provedena je u programskom paketu Statistica verzije 12
(StatSoft, Inc. (2014) data analysis software system,www.statsoft.com). Vrijednosti varijabli
mjerenih nominalnom ili ordinalnom ljestvicom prikazane su kontingencijskim tablicama.
Vrijednosti kontinuiranih varijabli prikazane su pomocu srednjih vrijednosti i standardne
devijacije, s obzirom da su vrijednosti svih kontinuiranih varijabli slijedile normalnu razdiobu.

Analiza razlika medu skupinama u kontinuiranim varijablama provedena je pomocu
Studentovog t-testa (usporedba dvije skupine) odnosno ANOVA-e (usporedba vise skupina).
Analiza razlika medu skupinama za nominalne varijable provedena je hi-kvadrat testom a za
ordinalne varijable Mann-Whitneyevim U testom odnosno neparametrijskom (Kruskla-Wallis)
ANOVAom.
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5. REZULTATI

5.1. Osnovni podaci o ispitanicima

U tablicama koje slijede biti ¢e prikazani osnovni parametri ispitivanih skupina kako bi
se utvrdilo jesu li skupine bile usporedive prije pocetka ispitivanja. Kratice ,,ne* oznacavati ¢e
skupinu bolesnika koja prijeoperacijski nije donirala autolognu krv, ,,72h* skupinu koja je
donirala autolognu krv 72h prijeoperacijski i ,,14d* za skupinu koja je donirala autolognu krv
14 dana prijeoperacijski.

5.1.1. Raspodjela ispitanika prema skupinama

Tablica 1 prikazuje raspodjelu ispitanika prema skupini. Od 71 ispitanika ukljucenih u
istrazivanje, podjednak udio od 31,0% do 35,2% nalazio se u sve 3 promatrane skupine.

N %
ne 24 33,8%
72h 25 35,2%
14d 22 31,0%
Ukupno 71 100,0

5.1.2. Raspodjela ispitanika prema spolu

Tablica 2 prikazuje raspodjelu ispitanika prema spolu. U skupinama ne i 14d vidljiv je nesto
veci udio Zena, dok je u skupini 72h situacija suprotna. Razlike medu skupinama nisu se
medutim pokazale statisticki znacajnima (p=0,154, ANOVA).

N % p
Z 16 66,7%
ne
m 8 33,3%
i 10 40,0%
72h
m 15 60,0% 0,154
Z 13 59,1%
14d
m 9 40,9%
Ukupno 71 100,0
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5.1.3. Raspodjela ispitanika prema dobi

Tablica 3 prikazuje srednju dob ispitanika u godinama. Prosje¢no najmladi su bili ispitanici u
skupini 14d sa srednjom dobi od 62,9 godine, dok su najstariji ispitanici bili u skupini ne — 69,4
godine. Srednja starost u cijelom uzorku iznosila je 66,8 godina, a razlike medu skupinama
pokazale su se statisti¢ki znac¢ajnima (p=0,031, ANOVA). Post-hoc analiza Tukeyevim testom
oc¢ekivano je pokazala da je statisticka znacajnost posljedica razlika izmedu skupina ne i 14d,
dok preostale razlike (ne <-> 72h i 72h <-> 14d) nisu bile statisti¢ki znacajne.

Sr. SD p
ne 69,4 7,4
72h 67,7 6,9 0,031
14d 62,9 10,4
Ukupno 66,8 8,6 -

5.1.4. Raspodjela ispitanika prema indeksu tjelesne mase

Tablica 4. Srednji indeks tjelesne mase u ispitanika iznosio je 28,9 kg/m? , a razlike medu
skupinama nisu bile statisticki znacajne (p=0,358, ANOVA).

Sr. SD p
ne 30,4 91
72h 28,4 3,5 0,358
14d 28,0 3,9
Ukupno 28,9 6,1 -
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5.1.5. Raspodjela ispitanika prema duzini boravka u bolnici

Tablica 5 prikazuje srednje vrijednosti trajanja boravka u bolnici za sve tri promatrane skupine.
Vidljivo je odstupanje skupine 72h od preostalih dvaju skupina, Sto je rezultiralo i statistickom
znacajnoscu ukupnih razlika (p=0,030, ANOVA).

Tablica 5 — Raspodjela ispitanika prema trajanju boravka u bolnici (dana)

72h 9,9 2,4 0,030
14d 8,5 1,9
Ukupno 9,0 2,1 -

5.1.6. Raspodjela ispitanika prema intraoperativnom gubitku krvi

Tablica 6. Prema intraoperacijskom gubitku krvi, promatrane skupine bile su usporedive
(p=0,347, ANOVA). Prosjecni gubitak krvi bio je nesto nizi u skupinama ne 1 72h, dok je u
skupini 14d iznosio gotovo 600 ml.

Tablica 6 — Raspodiela ispitanika prema intraoperacijskom gubitku krvi (ml)

ne 515,4 260,9
72h 5118 181,6 0,347
14d 598,4 229,6

Ukupno 539,9 225,9 -
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5.1.7. Raspodjela ispitanika po skupinama s obzirom na ukupnu

koli¢inu primljene krvi (autologne i alogene)

Tablica7. (p=0,004, Kruskal-Wallis ANOVA) Iz prikazanih vrijednosti vidimo da su ispitanici
iz skupine koja je donirala krv 72 sata prije operativnog zahvata dobili ukupno najvise doza
krvi, a najmanje krvi su dobili ispitanici koji nisu donirali krv. Razlika izmedu skupina je
statisticki znacajna.

Tablica 7- Raspodjela ispitanika prema ukupnoj koli¢ini primljene krvi
(doza) autologne i alogene

Skupina Sr. N SD
14d 1,0 22 1,2
72h 1,6 25 1,2
ne 0,6 24 0,9

5.1.8.  Kategorijska raspodjela ispitanika po skupinama s obzirom na

koli¢inu primljene autologne, alogene te i autologne i alogene krvi

Tablica 8. (p<0,001, hi-kvadrat test) 1z prikazanih vrijednosti vidimo da je u skupini ispitanika
koji su donirali krv 72 sata prije operativnog zahvata statisti¢ki znacajno vise bolesnika dobilo
uz autolognu jo$ i alogenu krv nego u skupini ispitanika koji su donirali krv 14 dana prije
operativnog zahvata. Takoder vidimo da je skupini 14d vraéeno manje prijeoperacijski donirane
krvi nego skupini 72h $to je takoder statisti¢ki znacajna razlika.

Tablica 8 — Kategorijska raspodjela ispitanika po skupinama prema koli¢ini
primljene krvi (autologne, alogene ili autologne i alogene)
Skupina 0 1AT 2KE |1AT+2KE | Ukupno
N 17 0 7 0 24
ne
% 23,94% | 0,00% | 9,86% 0,00% 33,80%
o N 4 12 0 9 25
% 5,63% | 16,90% | 0,00% 12,68% 35,21%
144 N 10 7 0 5 22
% 14,08% | 9,86% | 0,00% 7,04% 30,99%

27




5.2. Parametri odredeni iz krvi

5.2.1.  Usporedba vrijednosti eritrocita u ispitivanim skupinama

Tablica 9 — usporedba vrijednosti eritrocita u tri ispitivane skupine

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne

Sr.
4,56
4,72
4,65
4,64

4,56
4,12
4,14
4,13

3,98
3,61
3,32
3,65

3,99
3,48
3,59
3,68

3,75
3,43
3,28
3,49

3,26
3,04
3,16
3,15

3,21
3,19
3,18
3,19

3,31

4,39
4,52
4,47
4,54

4,39
3,97
3,94
4,01

3,80
3,47
3,07
3,52

3,73
3,30
3,31
3,54

3,57
3,31
3,08
3,39

3,08
2,89
3,02
3,06

3,05
2,95
3,02
3,09

3,15

28

Prijem
-95% IP  +95% IP N SD
4,74 24 0,41
4,91 25 0,48
4,84 22 0,42
4,75 71 0,44
Prijeoperacijski
4,74 24 0,41
4,27 25 0,36
4,35 22 0,47
4,25 47 0,41
+3h
4,15 24 0,41
3,76 25 0,35
3,57 22 0,56
3,77 71 0,51
30min nakon transfuzije
4,24 11 0,38
3,67 13 0,31
3,86 9 0,36
3,82 33 0,40
+1d
3,93 24 0,43
3,56 25 0,30
3,49 22 0,47
3,60 71 0,44
+2d
3,45 24 0,44
3,18 25 0,35
3,30 22 0,32
3,24 71 0,38
+5d
3,37 24 0,38
3,43 25 0,58
3,34 22 0,36
3,30 71 0,45
Otpust
3,46 24 0,36

Min
3,89
3,95
3,89
3,89

3,89
3,42
3,16
3,16

3,25
3,02
2,13
2,13

3,35
3,01
3,15
3,01

2,83
2,81
2,42
2,42

2,23
2,50
2,61
2,23

2,27
2,60
2,50
2,27

2,73

Maks

5,41
6,05
5,53
6,05

5,41
4,95
4,89
4,95

4,58
4,45
4,30
4,58

4,53
3,94
4,19
4,53

4,34
4,01
4,10
4,34

4,03
3,73
3,82
4,03

4,08
5,64
3,86
5,64

4,48

p

0,483

0,830

<0,001

0,004

0,001

0,111

0,975

0,810



72h 3,33 3,13 3,93 24 0,48 2,84 5,21
14d 3,26 3,11 3,40 22 0,33 2,61 4,07
Ukupno 3,30 3,21 3,39 70 0,39 2,61 5,21

N = broj opazanja (osoba); Sr. = srednja vrijednost; -95%/+95% IP = intervali pouzdanosti;
Min, Maks = najmanja, najveca vrijednost; SD = standardna devijacija.

Tablice i grafikoni u ovom poglavlju prikazuju deskriptivne vrijednosti parametara mjerenih iz
krvi kao i rezultate statistickog testiranja razlika medu tri promatrane skupine. S obzirom da su
sve promatrane varijable slijedile normalnu razdiobu (prema Kolmogorov-Smirnovljevom
testu), statisticko testiranje provedeno je metodom ANOVA. U nastavku ¢e biti dano tumacenje
gornje tablice i pripadnog grafikona, dok se za tablice koje slijede podrazumijeva identi¢no
tumacenje u kontekstu prikazanih vrijednosti. Napomena: u skupini ,,ne®, tj. kod ispitanika koji
nisu prijeoperacijski davali krv, nisu mjerene prijeoperacijske vrijednosti svih parametara.
Stoga su samo u toj skupini kao prijeoperacijske vrijednosti uzete vrijednosti pri prijemu.

Iz tablice 1 grafikona uoc€ava se istovjetni trend u sve tri skupine. Pri prijemu, vrijednosti u sve
tri skupine su usporedive (p=0,483). Vel tri sata nakon operacije, vrijednosti se pocinju
statisticki znacajno razlikovati (p<0,001), sa znacajno viSim vrijednostima u skupini ne.
Vrijednosti u toj skupini ostaju vidljivo i statisticki znacajno viSe sve do prvog dana nakon
operacije. Drugi dan nakon operacije vrijednosti u sve tri skupine ponovno postaju usporedive

(p=0,111), te takve ostaju do otpusta iz bolnice, gdje razlike medu skupinama postaju
minimalne.

Grafikon 1— usporedba vrijednosti eritrocita u tri ispitivane skupine
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5.2.2.  Usporedba vrijednosti hemoglobina u ispitivanim skupinama

Tablica 10 - usporedba vrijednosti hemoglobina u tri ispitivane skupine

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

Sr.
133,3
139,8
144.8
139,1

133,3
125,2
131,5
129,9

111,1
103,0
112,4
108,7

110,9
101,4
115,8
108,5

106,8
100,0
105,8
104,1

95,8
92,8
99,5
95,9

97,54
94,32
98,45
96,69

99,7
100,0
101,1
100,2

128,5
133,2
139,1
135,8

128,5
121,0
125,9
127,1

106,4
99,0
104,8
105,5

103,3
97,1
102,7
103,9

101,5
96,2
98,5

101,0

90,2
89,5
94,8
93,3

92,68
91,42
93,77
94,36

95,93
96,85
97,50

Prijem
-95% IP  +95% IP N SD
138,1 24 11,37
146,3 25 15,83
150,5 22 12,87
142,5 71 14,13
Prijeoperacijski
138,1 24 11,37
129,4 25 10,23
137,0 22 12,59
132,7 71 11,77
+3h
115,7 24 11,02
107,1 25 9,84
120,0 22 17,12
111,8 71 13,37
30min nakon transfuzije
118,6 11 11,40
105,7 13 7,14
128,8 9 17,00
113,1 33 13,01
+1d
112,0 24 12,46
103,7 25 9,00
1131 22 16,41
107,1 71 13,00
+2d
101 24 13,2
96 25 8,0
104 22 10,5
98 71 10,9
+5d
102,4 24 11,50
97,2 25 7,03
103,1 22 10,55
99,0 71 9,85
Otpust
103,4 24 8,850
103,1 25 7,627
104,8 22 8,202
102,2 71 8,139

98,31

30

Min
115,0
102,0
120,0
102,0

115,0
112,0
111,0
111,0

93,00
84,00
89,00
84,00

94,00
88,00
98,00
88,00

83,00
87,00
79,00
79,00

65,0
81,0
82,0
65,0

65,00
79,00
77,00
65,00

81,00
90,00
90,00
81,00

Maks
154,0
180,0
166,0
180,0

154,0
158,0
154,0
158,0

132,0
119,0
149,0
149,0

128,0
112,0
145,0
145,0

127,0
121,0
134,0
134,0

114
111
116
116

117,0
107,0
115,0
117,0

123,0
116,0
122,0
123,0

0,020

0,038

0,029

0,024

0,142

0,110

0,316

0,819



Prema vrijednostima hemoglobina, skupine nisu bile usporedive ve¢ od trenutka ukljuc¢ivanja
u istrazivanje, sa znatno nizim Vvrijednostima u skupini ne. Skupina ne i skupina 14d potom
ostaju na slicnim srednjim vrijednostima sve do otpusta iz bolnice, dok skupina 72h pokazuje
konstantno nize srednje vrijednosti. Navedene razlike bile su statisticki znacajne od pocetka
ispitivanja pa do mjerenja 30 minuta nakon transfuzije, da bi se potom statisticka znacajnost
izgubila, ali s i dalje primjetnim trendom nizih vrijednosti u skupini 72h

Grafikon 2- usporedba vrijednosti hemoglobina u tri ispitivane skupine
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5.2.3.  Usporedba vrijednosti hematokrita u ispitivanim skupinama

Tablica 11 - usporedba vrijednosti hematokrita u tri ispitivane skupine

Prijem
Sr.  -95% IP +95% IP N SD Min  Maks p
ne 0,395 0,382 0,408 24 0,030 0,350 0,450
72h 0,426 0,408 0,443 25 0,043 0,350 0,540 0.003
14d 0,428 0,413 0,444 22 0,035 0,360 0,500 ’
Ukupno 0,416 0,407 0,425 71 0,039 0,350 0,540
Prijeoperacijski
ne 0,395 0,382 0,408 24 0,030 0,350 0,450
72h 0,373 0,361 0,385 25 0,030 0,340 0,450 0.045
14d 0,381 0,367 0,396 22 0,033 0,320 0,440 ’
Ukupno 0,383 0,375 0,390 71 0,032 0,320 0,450
+3h
ne 0,352 0,339 0,366 24 0,032 0,290 0,410
72h 0,326 0,313 0,338 25 0,030 0,270 0,390 0.001
14d 0,314 0,294 0,333 22 0,044 0,250 0,420 ’
Ukupno 0,331 0,322 0,340 71 0,038 0,250 0,420
30min nakon transfuzije
ne 0,339 0,318 0,360 11 0,031 0,290 0,380
72h 0,317 0,307 0,327 13 0,017 0,280 0,340 0.261
14d 0,328 0,291 0,364 9 0,048 0,280 0,410 ’
Ukupno 0,327 0,316 0,339 33 0,033 0,280 0,410
+1d
ne 0,335 0,320 0,351 24 0,037 0,260 0,390
72h 0,313 0,301 0,324 25 0,028 0,280 0,380 0.012
14d 0,302 0,282 0,323 22 0,047 0,220 0,380 ’
Ukupno 0,317 0,308 0,327 71 0,040 0,220 0,390
+2d
ne 0,291 0,273 0,309 24 0,043 0,190 0,360
72h 0,275 0,263 0,287 25 0,028 0,240 0,330 0.253
14d 0,287 0,274 0,300 22 0,030 0,240 0,340 '
Ukupno 0,284 0,276 0,292 71 0,034 0,190 0,360
+5d
ne 0,284 0,270 0,298 24 0,033 0,200 0,340
72h 0,274 0,266 0,283 25 0,020 0,240 0,310 0.328
14d 0,286 0,272 0,299 22 0,031 0,240 0,340 ’
Ukupno 0,281 0,274 0,288 71 0,028 0,200 0,340
Otpust
ne 0,319 0,258 0,380 24 0,145 0,240 0,990
72h 0,302 0,287 0,316 25 0,035 0,270 0,430 0611
14d 0,294 0,281 0,307 22 0,029 0,250 0,360 ’

Ukupno 0,305 0,284 0,326 71 0,088 0,240 0,990
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Sli¢no vrijednostima hemoglobina opisanima ranije, i hematokrit se medu promatranim
skupinama razlikovao statisticki znacajno ve¢ od pocetka istrazivanja. Pri ukljucivanju u
istrazivanje, vrijednosti u skupini ne bile su znacajno vise od onih u preostale dvije skupine.
Pri prvom slijede¢em mjerenju se trend preokrenuo te su vrijednosti u skupinama 72h i 14d
ostale statisti¢ki znac¢ajno nize od onih u skupini ne i to do prvog dana iza operacije. Iznimka
je vrijednost 30 minuta nakon transfuzije (p=0,261), medutim te vrijednosti treba tumaciti s
oprezom zbog malog broja ispitanika kojima je izmjeren taj parametar.

Grafikon 3- usporedba vrijednosti hematokrita u tri ispitivane skupine
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5.2.4.  Usporedba vrijednosti trombocita u ispitivanim skupinama

Tablica 12 - usporedba vrijednosti trombocita u tri ispitivane skupine

Prijem
Sr.  -95% IP +95% IP N SD Min  Maks p
ne 2210 196,3 2457 23 57,1 1450 374,0
72h 271,4 229,5 313,4 25 101,6 139,0 647,0 0.083
14d 252,0 224,6 279,4 22 61,7 137,0 406,0 ’
Ukupno 248,8 229,9 267,6 70 79,0 1370 647,0
Prijeoperacijski
ne 221,0 196,3 2457 23 57,14 1450 3740
72h 230,8 202,8 258,9 25 67,98 1140 3730 0.431
14d 2442 221,1 267,4 22 52,27 166,0 375,0 '
Ukupno 231,8 217,6 246,1 70 59,74 1140 3750
+3h
ne 191,8 175,6 208,1 24 38,43 130,0 2820
72h 198,1 171,7 224,5 25 63,97 77,0 3420 0.291
14d 2148 195,1 234,4 22 4427 163,0 365,0 '
Ukupno 201,2 189,2 213,1 71 50,67 77,0 3650
30min nakon transfuzije
ne 183,5 158,0 208,9 11 37,84 127,0 246,0
72h 209,5 169,5 249,5 13 66,18 1250 333,0 0.420
14d 188,3 160,3 216,4 9 36,50 155,0 2720 ’
Ukupno 195,1 177,1 213,0 33 50,67 1250 3330
+1d
ne 181,0 155,3 206,7 24 60,90 214 3340
72h 189,2 167,4 211,0 25 52,87 112,0 3240 0.692
14d 193,9 177,4 210,5 22 37,31 1310 2610 ’
Ukupno 187,9 175,8 200,0 71 51,21 214 3340
+2d
ne 156,6 142,3 170,9 24 33,92 950 226,0
72h 174,8 149,9 199,7 25 60,34 99,0 3200 0.379
14d 168,9 152,1 185,7 22 37,98 111,0 2670 '
Ukupno 166,8 155,9 177,7 71 46,03 950  320,0
+5d
ne 222,8 204,1 2414 24 44,22 160,0 319,0
72h 233,4 201,6 265,2 25 77,13 136,0 4950 0.809
14d 233,0 203,8 262,2 22 65,96 139,0 4250 ’
Ukupno 229,7 2147 2447 71 63,34 136,0 4950
Otpust
ne 301,4 269,8 333,1 24 749  150,0 432,0
72h 342,6 295,0 390,2 25 1153 1920 647,0 0.259
14d 305,1 264,1 346,1 22 924 1810 5120 ’

Ukupno 317,1 294,2 339,9 71 96,6 150,0 647,0
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Vrijednosti trombocita prikazuju statisticki usporedive vrijednosti u sve tri skupine tijekom
cijelog promatranog razdoblja.

Grafikon 4- usporedba vrijednosti trombocita u tri ispitivane skupine
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5.25.  Usporedba vrijednosti protrombinskog vremena u ispitivanim

skupinama

Tablica 13 - usporedba vrijednosti protrombinskog vremena u tri ispitivane skupine

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

Sr.
1,001
1,055
1,058
1,038

1,001
1,062
1,058
1,040

1,008
1,028
0,976
1,007

0,998
0,952
0,983
0,977

0,998
1,021
1,010
1,010

0,893
0,968
0,826
0,899

0,768
0,934
0,825
0,844

-95% IP  +95% IP

0,939
1,001
0,984
1,003

0,939
1,007
0,984
1,005

0,917
0,983
0,887
0,969

0,967
0,885
0,938
0,949

0,937
0,973
0,957
0,980

0,761
0,853
0,690
0,828

0,654
0,828
0,708
0,781

Prijem
N SD
1,063 24 0,147
1,110 25 0,132
1,132 22 0,166
1,073 71 0,149
Prijeoperacijski
1,063 24 0,147
1,118 25 0,134
1,132 22 0,166
1,076 71 0,149
30min nakon transfuzije

1,099 11 0,135
1,072 13 0,073
1,064 9 0,115
1,045 33 0,107

+1d
1,028 24 0,072
1,020 25 0,164
1,028 22 0,101
1,006 71 0,120

+2d
1,058 24 0,143
1,068 25 0,115
1,063 22 0,120
1,039 71 0,125

+5d
1,024 24 0,311
1,083 25 0,278
0,962 22 0,307
0,970 71 0,300

Otpust

0,881 24 0,269
1,039 25 0,256
0,943 22 0,264
0,908 71 0,268
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Min
0,560
0,770
0,850
0,560

0,560
0,770
0,850
0,560

0,760
0,900
0,770
0,760

0,890
0,290
0,590
0,290

0,610
0,810
0,640
0,610

0,300
0,280
0,130
0,130

0,250
0,360
0,250
0,250

Maks
1,230
1,420
1,380
1,420

1,230
1,420
1,380
1,420

1,250
1,140
1,110
1,250

1,130
1,130
1,090
1,130

1,230
1,220
1,230
1,230

1,260
1,300
1,310
1,310

1,230
1,300
1,270
1,300

0,330

0,285

0,547

0,405

0,813

0,271

0,088



Protrombinsko vrijeme prikazuje usporedive vrijednosti u sve tri skupine od ukljuéivanja u
istrazivanje pa do otpusta iz bolnice. Nagli pad u skupini ne, vidljiv prema kraju promatranog
razdoblja razlog je statisti¢ki grani¢no znacajne vrijednosti od 0,088 na posljednjem mjerenju.

Grafikon 5- usporedba vrijednosti protrombinskog vremena u tri ispitivane skupine
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5.2.6.  Usporedba vrijednosti aktiviranog parcijalnog tromboplastinskog
vremena u ispitivanim skupinama

Tablica 14 - usporedba vrijednosti aktiviranog parcijalnog tromboplastinskog vremena u tri
ispitivane skupine

Prijem
Sr.  -95% IP +95% IP N SD Min  Maks p
ne 26,95 25,44 28,47 22,0 3418 19,40 32,50
72h 27,70 25,77 29,63 240 4570 22,00 41,00 0.805
14d 27,30 25,83 28,78 220 3,334 2190 33,00 '
Ukupno 27,33 26,41 28,25 68,0 3,796 19,40 41,00
Prijeoperacijski
ne 26,95 25,44 28,47 220 3,418 19,40 32,50
72h 26,67 25,11 28,22 24,0 3,680 22,00 41,00 0.825
14d 27,30 25,83 28,78 220 3,334 2190 33,00 ’
Ukupno 26,97 26,13 27,80 68,0 3,444 19,40 41,00
30min nakon transfuzije
ne 24,85 23,55 26,15 11,0 1935 21,00 27,20
72h 23,68 22,80 24,57 13,0 1467 21,00 26,00 0.088
14d 25,47 23,72 27,21 9,0 2,272 19,90 27,20 ’
Ukupno 24,56 23,87 25,26 33,0 1959 19,90 27,20
+1d
ne 28,98 27,77 30,19 240 2,866 23,30 35,70
72h 28,40 27,29 29,52 250 2,696 24,00 33,20 0.775
14d 28,77 27,43 30,11 22,0 3,024 22,60 37,00 '
Ukupno 28,71 28,04 29,38 71,0 2,827 22,60 37,00
+2d
ne 28,52 26,97 30,07 240 3,680 20,90 34,50
72h 27,58 26,37 28,79 250 2,931 22,00 34,00 0,549
14d 27,73 26,45 29,01 220 2,885 21,00 32,00 ’
Ukupno 27,95 27,19 28,70 71,0 3,173 20,90 34,50
+5d
ne 28,09 26,87 29,31 24 2,895 22,30 32,90
72h 27,23 26,11 28,36 24 2,664 23,00 33,40 0.022
14d 30,15 27,99 32,32 22 4,892 24,00 43,00 ’
Ukupno 28,45 27,56 29,34 70 3,732 22,30 43,00
Otpust
ne 28,31 26,78 29,84 24 3,620 22,70 37,20
72h 27,15 25,94 28,36 24 2,869 23,00 34,00 0.209
14d 29,50 26,70 32,30 22 6,310 21,50 48,00 '

Ukupno 28,29 27,22 29,36 70 4,489 21,50 48,00
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Vrijednosti APTV prikazane su u gornjoj tablici. Vrijednosti su usporedive medu sve tri
promatrane skupine od pocetka istrazivanja pa do 2 dana nakon operacije. Peti
poslijeoperacijski dan vidljivo je naglo odskakanje vrijednosti APTV u skupini 14d, koje je
statisticki znacajno (p=0,022) te ostaje vidljivo i pri otpustu iz bolnice iako se statisticka
znacajnost gubi (p=0,209).

Grafikon 6- usporedba vrijednosti aktiviranog parcijalnog tromboplastinskog vremena u tri
ispitivane skupine
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5.2.7.  Usporedba vrijednosti Zeljeza u ispitivanim skupinama

Tablica 15 - usporedba vrijednosti Zeljeza u tri ispitivane skupine

Prijem
Sr.  -95% IP +95% IP N SD Min  Maks p

ne 14,98 13,04 16,91 24 4586 6,00 23,30

72h 16,60 13,85 19,36 25 6,674 3,00 31,00 0.097

14d 18,61 16,26 20,96 22 5301 11,00 27,00 '
Ukupno 16,68 15,32 18,03 71 5726 3,00 31,00

Prijeoperacijski

ne 14,98 13,04 16,91 24 4586 6,00 23,30

72h 16,73 13,98 19,48 25 6,669 3,00 31,00 0116

14d 18,60 15,94 21,26 22 5998 8,00 32,00 ’
Ukupno 16,72 15,31 18,12 71 5925 3,00 32,00

+2d

ne 3,292 2,728 3,855 24 1,334 2,00 6,00

72h 3,240 2,653 3,827 25 1,422 1,00 7,00 <0.001

14d 5,182 4,560 5,803 22 1,402 3,00 8,00 ’
Ukupno 3,859 3,473 4,246 71 1,633 1,00 8,00

Otpust

ne 5333 4,520 6,147 24 1,926 3,00 11,00

72h 5,680 5,009 6,351 25 1,626 3,00 9,00 0.011

14d 6,864 6,123 7,604 22 1,670 4,00 10,00 ’

Ukupno 5,930 5,494 6,365 71 1,839 3,00 11,00

Vrijednosti Zeljeza bile su viSe u skupini 14d u usporedbi s druge dvije skupine tijekom
cijelog promatranog perioda. Od drugog postoperativnog dana nadalje razlike su se pokazale
statisti¢ki znacajno visima.
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Grafikon 7- usporedba vrijednosti zeljeza u tri ispitivane skupine
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5.2.8.  Usporedba vrijednosti ukupnog kapaciteta vezanja Zeljeza u
Ispitivanim skupinama

Tablica 16- usporedba vrijednosti TIBC (ukupni kapacitet vezanja zeljeza) u tri ispitivane
skupine

Prijem
Sr.  -95% IP +95% IP N SD Min  Maks p

ne 49,05 4424 53,85 24 11,37 26,00 66,00

72h 50,10 45,53 54,67 25 11,07 30,00 65,00 0.317

14d 54,02 48,55 59,50 22 12,35 24,00 73,00 ’
Ukupno 50,96 48,21 53,71 71 11,61 24,00 73,00

Prijeoperacijski

ne 49,05 4424 53,85 24 11,37 26,00 66,00

72h 50,10 45,53 54,67 25 11,07 30,00 65,00 0.850

14d 48,23 43,14 53,31 22 11,46 23,00 67,00 ’
Ukupno 49,16 46,52 51,80 71 11,16 23,00 67,00

+2d

ne 31,50 29,22 33,78 24 5397 24,00 44,00

72h 35,00 32,79 37,21 25 5362 26,00 43,00 0.001

14d 37,86 35,15 40,57 22 6,112 23,00 53,00 ’
Ukupno 34,70 33,26 36,15 71 6,109 23,00 53,00

Otpust

ne 36,88 34,79 38,96 24 4937 27,00 44,00

72h 40,32 37,75 42,89 25 6,230 27,00 51,00 0.140

14d 39,41 36,19 42,63 22 7,262 28,00 56,00 '

Ukupno 38,87 37,39 40,36 71 6,272 27,00 56,00

Vrijednosti TIBC su o¢ekivano pokazale istu tendenciju promjene u sve tri skupine. Razlike
medu skupinama pokazale su se statisticki zna¢ajnima samo na drugi poslijeoperacijski dan,
zahvaljuju¢i izrazitim razlikama izmedu skupina ne i 14d.
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Grafikon 8- usporedba vrijednosti TIBC (ukupni kapacitet vezanja Zeljeza) u tri ispitivane
skupine
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5.2.9.  Usporedba vrijednosti nezasi¢enog kapaciteta vezanja Zeljeza u
Ispitivanim skupinama

Tablica 17 - usporedba vrijednosti UIBC (nezasi¢eni kapacitet vezanja zeljeza) u tri
ispitivane skupine

Prijem
Sr.  -95% IP +95% IP N SD Min  Maks p

ne 36,88 32,95 40,81 24 9,305 15,00 55,00

72h 36,98 34,03 39,92 25 7,135 26,00 51,00 0.802

14d 38,37 34,41 42,34 22 8,948 23,00 53,00 ’
Ukupno 37,38 35,39 39,36 71 8,389 15,00 55,00

Prijeoperacijski

ne 36,88 32,95 40,81 24 9,31 15,00 55,00

72h 36,98 34,03 39,92 25 7,13 26,00 51,00 0.999

14d 36,95 31,40 42,51 22 12,53 13,00 61,00 ’
Ukupno 36,94 34,65 39,22 71 9,64 13,00 61,00

+2d

ne 28,13 25,77 30,48 24 5566 19,00 42,00

72h 32,76 30,91 34,61 25 4,493 24,00 40,00 0.003

14d 32,64 30,11 35,16 22 5695 21,00 47,00 ’
Ukupno 31,15 29,82 32,49 71 5620 19,00 47,00

Otpust

ne 31,58 29,59 33,58 24 4,727 21,00 41,00

72h 35,36 33,12 37,60 25 5415 22,00 45,00 0.049

14d 3445 31,68 37,23 22 6,254 24,00 47,00 ’

Ukupno 33,80 32,47 35,14 71 5641 21,00 47,00

Sli¢no prije opisanim parametrima metabolizma Zeljeza, i vrijednosti UIBC pokazale su
statisticki znacajnu razliku medu skupinama u drugoj polovini promatranog perioda, tj. 2 dana
nakon operacije i pri otpustu iz bolnice, kada su vrijednosti u skupini ne bile statisticki
znacajno nize od onih u preostale dvije skupine.

44



Grafikon 9- usporedba vrijednosti UIBC (nezasi¢eni kapacitet vezanja Zeljeza) U tri
ispitivane skupine
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5.3. Drugi parametri

U ovom poglavlju biti ¢e prikazane vrijednosti drugih parametara promatranih tijekom
trajanja istrazivanja.

5.3.1.  Usporedba vrijednosti sistolickog tlaka u ispitivanim skupinama

Tablica 18 - usporedba vrijednosti sistolickog tlaka u tri ispitivane skupine

Oh
Sr.  -95% IP +95% IP N SD Min  Maks p
ne 127,3 121,2 133,4 24 1452 100,0 160,0
72h 124,0 118,9 129,1 25 12,33 1050 150,0 0.345
14d 121,8 116,9 126,7 22 11,08 1050 1500
Ukupno 1244 121,4 127,5 71 12,78 100,0 160,0
1h
ne 123,0 115,6 130,4 24 17,51 85,0 165,0
72h 118,0 110,4 125,6 25 18,37 80,0 160,0 0,540
14d 1214 116,7 126,0 22 10,49 100,0 1400
Ukupno 120,7 117,0 124,5 71 15,94 80,0 165,0
2h
ne 118,0 109,9 126,2 24 19,24 75,00 150,0
72h 120,8 112,7 128,9 25 19,67 90,00 170,0 0.878
14d 119,8 111,6 127,9 22 1835 60,00 1500
Ukupno 119,5 115,1 124,0 71 18,89 60,00 170,0
3h
ne 117,9 110,2 125,6 24 18,29 85,0 150,0
72h 118,2 110,4 126,0 25 18,98 70,0 155,0 0.941
14d 119,5 114,3 124,8 22 11,94 100,0 1500
Ukupno 118,5 114,6 122,5 71 16,63 70,0 155,0
4h
ne 114,0 108,4 119,6 24 1325 90,00 150,0
72h 114,2 105,5 122,9 25 21,00 60,00 160,0 0.728
14d 117,5 111,5 123,5 22 13,61 90,00 1500
Ukupno 115,2 111,3 119,0 71 16,34 60,00 160,0
5h
ne 115,8 109,6 122,1 24 14,79 95,00 160,0
72h 117,6 109,8 125,4 25 18,88 90,00 165,0 0.913
14d 115,9 109,4 122,4 22 1469 90,00 1450
Ukupno 116,5 112,7 120,3 71 16,11 90,00 165,0
6h
ne 117,9 112,2 123,6 24 1351 9500 155,0
72h 123,4 114,5 132,3 25 21,44 8500 180,0 0.241
14d 115,0 108,2 121,8 22 1543 90,00 1550
Ukupno 118,9 114,8 123,1 71 17,36 85,00 180,0
8h
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ne 114,8 110,1 119,5 24 11,18 95,0 140,0
72h 118,8 111,6 126,0 25 17,52 100,0 160,0

14d 117,4 110,5 124,3 22 15,60 98,0 155,0 0.641
Ukupno 117,0 113,5 120,5 71 14,90 95,0 160,0

12h
ne 109,0 103,2 114,8 24 13,75 80,00 1350
72h 1132 105,7 120,7 25 18,08 85,00 160,0 0.507
14d 1141 107,0 121,2 22 16,01 90,00 1500
Ukupno 112,0 108,3 115,8 /1 16,00 80,00 160,0

16h
ne 109,4 103,4 115,4 24 1424 90,00 1450
72h 112,0 105,4 118,6 25 16,01 90,00 160,0 0.782
14d 112,0 105,5 118,6 22 1469 90,00 1400
Ukupno 1111 107,6 114,6 /1 14,86 90,00 160,0

20h
ne 111,7 105,6 117,7 24 14,27 90,00 1400
72h 114,0 107,8 120,2 25 15,07 95,00 150,0 0.797
14d 111,4 104,6 118,2 22 1537 90,00 1500 '
Ukupno 112,4 108,9 115,9 71 14,73 90,00 150,0

24h
ne 115,4 109,6 121,3 24 13,82 100,0 150,0
72h 118,4 112,5 124,3 25 14,27 100,0 1550 0.486
14d 113,4 106,8 120,0 22 14,83 90,0 1550
Ukupno 115,8 112,5 119,2 71 14,24 90,0 1550

Tablica 18 prikazuje srednje vrijednosti sistolickog krvnog tlaka u tri promatrane skupine.
Vrijednosti pokazuju slican tijek, s postupnim padom srednjeg sistolickog tlaka do 12.
poslijeoperacijskog sata te potom relativno izraZzenim rastom prema kraju prvog dana. Razlike
medu skupinama nisu bile statisti¢ki znacajne niti u jednom od promatranih razdoblja.
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Grafikon 10- usporedba vrijednosti sistolickog tlaka u tri ispitivane skupine
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5.3.2.

Tablica 19 - usporedba vrijednosti intenziteta boli u tri ispitivane skupine

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Sr.
0,54
0,56
0,00
0,38

1,33
1,60
0,59
1,20

1,92
2,16
2,36
2,14

1,96
2,60
1,95
2,18

2,25
2,16
2,27
2,23

2,33
2,48
1,64
2,17

1,79
2,64
2,00
2,15

1,21
1,84
1,36

-0,09
-0,15

0,06

0,46
0,70
0,10
0,75

1,05
1,21
1,73
1,68

1,16
1,57
1,29
1,71

1,22
1,37
1,57
1,76

1,35
1,53
0,97
1,67

1,04
1,64
1,34
1,69

0,42
1,03
0,77

1,18
1,27

0,70

2,21
2,50
1,08
1,65

2,78
3,11
3,00
2,60

2,76
3,63
2,62
2,66

3,28
2,95
2,97
2,70

3,32
3,43
2,30
2,67

2,54
3,64
2,66
2,62

2,00
2,65
1,95

Oh

-95% IP +95% IP

1h

2h

3h

4h

5h

6h

8h

49

N
24
25
22
71

24
25
22
71

24
25
22
71

24
25
22
71

24
25
22
71

24
25
22
71

24
25
22
71

24
25
22

SD
1,50
1,71
0,00
1,35

2,08
2,18
1,10
1,89

2,04
2,30
1,43
1,96

1,90
2,48
1,50
2,02

2,44
1,91
1,58
1,99

2,33
2,29
1,50
2,10

1,77
2,43
1,48
1,96

1,86
1,97
1,33

Usporedba intenziteta boli u ispitivanim skupinama

Min

O OO o

ojo|jo o oo O o [elie}ielie] [eiielielie] oo O o [l lielie]

oo

Maks
5,00
7,00
0,00
7,00

7,00
7,00
4,00
7,00

8,00
6,00
5,00
8,00

5,00
8,00
5,00
8,00

10,0
6,0
6,0

10,0

8,00
8,00
4,00
8,00

5,00
8,00
5,00
8,00

6,00
8,00
5,00

p

0,283

0,174

0,745

0,444

0,979

0,352

0,291

0,428



Ukupno 1,48 1,06 1,89 71 1,76 0 8,00

12h
ne 0,50 0,13 0,87 24 0,88 0 3,00
72h 0,84 0,09 1,59 25 1,82 0 8,00 0.177
14d 1,32 0,63 2,01 22 1,55 0 5,00 ’
Ukupno 0,87 0,52 1,23 71 1,49 0 8,00
16h
ne 0,79 0,26 1,32 24 1,25 0 4,00
72h 0,76 0,29 1,23 25 1,13 0 4,00 0.672
14d 1,05 0,52 1,57 22 1,17 0 3,00 ’
Ukupno 0,86 0,58 1,14 71 1,17 0 4,00
20h
ne 1,50 0,80 2,20 24 1,67 0 5,00
72h 1,08 0,32 1,84 25 1,85 0 8,00 0.525
14d 1,59 0,97 2,21 22 1,40 0 6,00 '
Ukupno 1,38 0,99 1,77 71 1,65 0 8,00
24h
ne 1,67 0,90 2,43 24 1,81 0 5,00
72h 1,36 0,55 2,17 25 1,96 0 6,00 0.171
14d 0,77 0,47 1,08 22 0,69 0 2,00 ’
Ukupno 1,28 0,90 1,67 71 1,63 0 6,00

Prema kriteriju boli, mjerenom vizualnom analognom ljestvicom (VAS, prema engl. ,,visual
analogue scale®), skupine se nisu statisticki znacajno razlikovale niti u jednom od promatranih
poslijeoperacijskih razdoblja. Opcenito je vidljiv nagli poslijeoperacijski rast boli, potom
razdoblje relativnog platoa vrijednosti od 2. do 6. poslijeoperacijskog sata, pad vrijednosti
prema 12. satu i ponovni rast prema kraju promatranog razdoblja.
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Grafikon 11- usporedba vrijednosti intenziteta boli u tri ispitivane skupine
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5.3.3.

Tablica 20 - usporedba vrijednosti diureze u tri ispitivane skupine

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h

Sr.
133,5
124,0
166,8
140,5

107,3
124,2
134,5
1217

92,9
110,4
111,8
104,9

76,3
120,4
75,5
91,5

75,6
112,8
78,2
89,5

77,92
95,80
76,36
83,73

88,54
92,00
77,73
86,41

77,08
89,40

97,4
87,8
116,8
117,8

68,3
77,7
101,9
99,3

69,14
78,13
83,82
89,21

59,41
86,56
52,86
76,46

49,50
77,22
54,58
72,84

56,47
76,72
51,90
71,72

59,42
70,55
53,52
72,57

61,31
70,33

169,7
160,2
216,8
163,2

146,3
170,7
167,2
144,0

116,7
1427
139,8
120,6

93,1
154,2
98,1
106,6

101,8
148,4
101,8
106,2

99,4
114,9
100,8
95,7

117,7
113,4
101,9
100,2

92,9
108,5

1h

-95% IP  +95% IP

2h

3h

4h

5h

6h

7h

8h
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N
24
25
22
71

24
25
22
71

24
25
22
71

24
25
22
71

24
25
22
71

24
25
22
71

24
25
22
71

24
25

SD
85,7
87,6

112,8
95,9

92,4
112,7
73,7
94,4

56,30
78,18
63,14
66,39

39,87
81,98
50,96
63,76

61,88
86,19
53,24
70,40

50,80
46,23
55,17
50,74

68,96
51,96
54,59
58,47

37,36
46,20

Min
10,00
20,00
30,00
10,00

5,00
20,00
20,00

5,00

10,00
20,00
30,00
10,00

20,00
20,00
20,00
20,00

20,00
20,00
10,00
10,00

15,00
25,00
10,00
10,00

15,00
30,00
20,00
15,00

20,00
35,00

Usporedba vrijednosti diureze u ispitivanim skupinama

Maks
370,0
400,0
500,0
500,0

440,0
520,0
260,0
520,0

220,0
300,0
300,0
300,0

160,0
340,0
220,0
340,0

280,0
380,0
220,0
380,0

220,0
200,0
220,0
220,0

330,0
220,0
220,0
330,0

140,0
220,0

0,286

0,618

0,507

0,017

0,119

0,338

0,694

0,595



14d
Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne

82,73
83,17

82,50
77,00
76,36
78,66

78,75
99,00
77,73
85,56

70,42
78,40
69,55
72,96

71,67
74,00
95,45
79,86

67,50
59,80
86,36
70,63

61,25
61,60
83,18
68,17

70,42
79,00
62,73
71,06

69,58
59,00
56,36
61,76

61,25

63,86
73,24

62,92
58,58
62,37
68,92

63,74
63,55
58,67
71,37

57,87
62,74
53,74
64,82

58,33
61,91
57,99
67,17

54,73
49,79
66,56
62,35

49,61
47,77
55,97
57,94

52,39
46,09
45,68
57,53

52,04
37,92
42,19
51,72

49,95

101,6
93,1

9h
102,1
95,4
90,4
88,4

10h
93,8
134,4
96,8
99,8

11h
82,96
94,06
85,35
81,09

12h
85,0
86,1
132,9
92,6

13h
80,3
69,8
106,2
78,9

14h
72,9
75,4
110,4
78,4

15h
88,4
111,9
79,8
84,6

16h
87,13
80,08
70,54
71,80

17h
72,55

53

22
71

24
25
22
71

24
25
22
71

24
25
22
71

24
25
22
71

24
25
22
71

24
25
22
71

24
25
22
71

24

42,56
41,95

46,37
44,63
31,55
41,18

35,55
85,88
42,98
59,98

29,71
37,93
35,65
34,37

31,58
29,30
84,50
53,63

30,25
24,26
44,67
34,99

27,55
33,50
61,36
43,20

42,68
79,74
38,44
57,15

41,54
51,07
31,97
42,44

26,75

20,00
20,00

30,00
20,00
40,00
20,00

20,00
30,00
20,00
20,00

20,00
20,00
20,00
20,00

30,00
20,00
20,00
20,00

20,00
20,00
20,00
20,00

20,00
20,00
20,00
20,00

30,00
15,00
30,00
15,00

20,00
15,00
15,00
15,00

20,00

220,0
220,0

220,0
220,0
160,0
220,0

160,0
400,0
200,0
400,0

140,0
200,0
180,0
200,0

160,0
140,0
440,0
440,0

150,0
120,0
180,0
180,0

120,0
160,0
280,0
280,0

240,0
420,0
200,0
420,0

180,0
280,0
140,0
280,0

120,0

0,856

0,384

0,620

0,259

0,027

0,146

0,627

0,534

0,766



72h
14d
Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

58,20
54,09
57,96

57,71
52,00
58,86
56,06

53,75
69,60
75,45
66,06

52,92
54,40
71,82
59,30

54,79
60,20
69,09
61,13

51,67
49,20
65,45
55,07

51,46
44,60
61,14
52,04

81,67
53,80
66,82
67,25

41,19
41,13
50,17

45,16
41,89
43,91
49,17

39,95
37,10
50,50
52,03

37,04
31,29
49,31
47,74

41,48
38,74
51,15
51,14

41,35
33,68
54,53
47,92

39,27
31,79
49,05
45,05

41,46
39,65
54,94
52,79

75,21
67,05
65,74

18h
70,25
62,11
73,82
62,94

19h
67,5
102,1
100,4
80,1

20h
68,79
77,51
94,33
70,85

21h
68,11
81,66
87,03
71,11

22h
61,98
64,72
76,38
62,22

23h
63,65
57,41
73,22
59,03

24h
121,9
68,0
78,7
81,7

25
22
71

24
25
22
71

24
25
22
71

24
25
22
71

24
25
22
71

24
25
22
71

24
25
22
71

24
25
22
71

41,20
29,22
32,89

29,71
24,49
33,73
29,09

32,68
78,73
56,29
59,25

37,59
55,98
50,77
48,82

31,54
51,99
40,46
42,17

24,44
37,60
24,64
30,22

28,87
31,02
27,25
29,54

95,22
34,29
26,79
61,10

10,00
20,00
10,00

20,00
10,00
20,00
10,00

20,00
10,00
30,00
10,00

10,00
10,00
30,00
10,00

10,00
10,00
20,00
10,00

20,00
20,00
30,00
20,00

20,00
10,00
0,00
0,00

20,00
10,00
20,00
10,00

200,0
130,0
200,0

120,0
100,0
150,0
150,0

160,0
320,0
300,0
320,0

160,0
300,0
220,0
300,0

140,0
280,0
180,0
280,0

100,0
200,0
120,0
200,0

160,0
120,0
110,0
160,0

470,0
150,0
120,0
470,0

0,687

0,438

0,353

0,518

0,146

0,159

0,283

Vrijednosti diureze prikazane u gornjoj tablici prikazuju u osnovi usporediv tijek u sve tri
promatrane skupine. Zbog statisticki znacajnih razlika uocenih u ukupno dva mjerenja (4h 1

13h nakon zahvata), isti podaci prikazani su u jo$ jednoj tablici i grafikonu koji slijede.
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Grafikon 12- usporedba vrijednosti diureze u tri ispitivane skupine
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Tablica 21- usporedba vrijednosti diureze u tri ispitivane skupine, kumulativne vrijednosti

Tablica 21 — Diureza, kumulativne vrijednosti (ml)

1h
Sr.  -95% IP +95% IP N SD Min  Maks p
ne 133,5 97,4 169,7 24 85,7 10,00 370,0
72h 124,0 87,8 160,2 25 87,6 20,00 400,0 0.287
14d 166,8 116,8 216,8 22 112,8 30,00 500,0 ’
Ukupno 140,5 117,8 163,2 71 959 10,00 500,0
do 2h
ne 240,8 179,6 302,0 24 1449 15,00 640,0
72h 248,2 168,9 327,5 25 192,1 40,00 920,0 0.415
14d 301,4  231,0 3717 22 158,6 80,00 720,0 ’
Ukupno 262,2 2227 301,7 71 166,8 15,00 920,0
do 3h
ne 3338 2619 405,6 24 170,2 25,0 780
72h 358,6  256,6 460,6 25 247,0 80,0 1220 0.420
14d 4132 3275 498,8 22 193,2 130,0 820 ’
Ukupno 367,1 3182 416,0 71 206,7 25,0 1220
do 4h
ne 4100  332,0 488,0 24 184,7 45,0 860 0,498
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72h
14d
Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

ne
72h
14d

Ukupno

479,0
488,6
458,7

485,6
591,8
566,8
548,2

563,5
687,6
643,2
631,9

652,1
779,6
720,9
718,3

729,2
869,0
803,6
801,5

1033
1197
1123
1119

1301
1457
1411
1390

1527
1691
1672
1630

1766
1899
1934
1865

349,6
389,2
400,1

396,6
440,4
455,0
480,4

458,5
526,0
514,2
556,7

539,0
605,1
580,6
637,1

610,2
689,4
655,7
716,8

890
1010
960
1026

1146
1253
1253
1292

1356
1479
1505
1526

1571
1682
1759
1755

608,4 25
588,1 22
517,2 71
do 5h
574,7 24
743,2 25
678,6 22
615,9 71
do 6h
668,6 24
849,2 25
7721 22
707,1 71
do 7h
765,2 24
954,1 25
861,2 22
799,5 71
do 8h
848 24
1049 25
952 22
886 71
do 12h
1175 24
1385 25
1286 22
1211 71
do 16h
1456 24
1660 25
1570 22
1488 71
do 20h
1698 24
1903 25
1838 22
1733 71
do 24h
1962 24
2116 25
2109 22
1975 71
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3135
2243
247 4

210,9
366,7
252,2
286,2

248,8
391,5
290,9
317,8

267,9
422,8
316,5
343,2

281,8
435,2
333,7
357,6

336,6
455,0
367,8
391,9

367,4
492,9
357,9
412,9

404,9
512,8
376,1
438,2

463,3
525,3
395,0
466,0

130,0
160,0
45,0

95,0
175,0
190,0

95,0

195,0
220,0
220,0
195,0

290,0
255,0
240,0
240,0

310,0
295,0
300,0
295,0

460,0
395,0
640,0
395,0

635,0
495,0
860,0
495,0

755
595
1080
595

845
715
1250
715

1560
1020
1560

940
1830
1240
1830

1070
1950
1460
1950

1290
2170
1640
2170

1410
2250
1720
2250

1680
2590
2000
2590

2140
2830
2210
2830

2370
3000
2500
3000

2595
3090
2740
3090

0,408

0,391

0,435

0,397

0,342

0,407

0,371

0,436



Tablica prikazuje kumulativne (ukupne) vrijednosti diureze, tj. ukupnu koli¢inu mokrace u
odredenom vremenskom periodu. Prikazan je zbroj izmjerenih koli¢ina mokrace u 1. satu, do
2. sata, do 3. sata poslijeoperacijski itd. do 24. postoperativnog sata. Razlike medu skupinama
nisu bile statisticki znacajne niti u jednom od promatranih vremenskih perioda pa je moguce
zakljuciti da je ukupna koli¢ina mokrace bila usporediva izmedu tri promatrane skupine.

Grafikon 13- usporedba vrijednosti diureze u tri ispitivane skupine, kumulativne vrijednosti
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6. RASPRAVA

Operacija ugradnje totalne endoproteze kuka cesto je pra¢ena obilnim perioperacijskim 1
poslijeoperacijskim krvarenjem. Kako bi se izbjegla primjena velikih koli¢ina preparata
alogene krvi tijekom godina razvijene su metode prikupljanja i vracanja bolesnikove autologne
krvi. Prijeoperacijska donacija autologne krvi oblik je autologne transfuzije. Sastoji se od
uzimanja krvi ili krvnih elemenata od bolesnika-donora i pripremu krvnih pripravaka
namijenjenih za transfuzijsko lijecenje istog bolesnika. Cilj primjene ovakve transfuzije je
sprjeCavanje prijenosa virusnih bolesti i izbjegavanje niza drugih mogucih komplikacija koje
se mogu javiti u sklopu transfuzije alogene krvi. Osim benefita postoje i mnoge komplikacije
vezane uz donaciju autologne krvi koje nastaju tijekom ili neposredno nakon uzimanja krvi.

Osim prijeoperacijske donacije primjenjuju se jo§ dvije metode autologne transfuzije.
Jedna je intraoperacijsko sakupljanje krvi aparatom za intraoperacijsku transfuziju, koja se
primjenjuje s obzirom na ocekivano krvarenje. Druga metoda je poslijeoperacijska
autotransfuzija uz pomo¢ koje se veci dio poslijeoperacijski izgubljene krvi moze vratiti
bolesniku u prvih Sest sati nakon operativnog zahvata uz pomo¢ sistema za poslijeoperacijsku
drenazu. Tu su i druge standardizirane metode smanjenja krvarenja kod ortopedskih operacija
kao Sto su regionalna hipotenzivna anestezija (spinalna), atraumatska kirurSka tehnika,
elektrokoagulacija operativnog polja te primjena lijekova koji smanjuju intraoperacijsko
krvarenje.

S obzirom na moguce komplikacije u sklopu primjene prijeoperacijske donacije autologne
krvi, te razvijenih alternativnih metoda sakupljanja krvi postavlja se pitanje opravdanosti
primjene navedenog postupka kod operacije ugradnje totalne endoproteze kuka te je i ovo
istraZivanje zapoceto u tu svrhu.

Uvidom u literaturu vidimo da nema mnogo istrazivanja na tu temu te da su mnoga
istrazivanja manjkava. Pregledom baza podataka prema Cochrane review pronadeno je samo
14 istrazivanja koja proucavaju opravdanost prijeoperacijske donacije autologne krvi. Od toga
samo 5 istrazivanja obraduje ortopedske bolesnike. Statistickom analizom podataka iz svih
istrazivanja izracunato je da je vjerojatnost za primanje alogene krvi kod bolesnika koji nisu
prijeoperacijski donirali autolognu krv 68%. Kod bolesnika koji su prijeoperacijski donirali krv
vjerojatnost transfuzije opcenito (alogena i autologna) se povecava za 24%. Razlog za to je
jatrogena anemija koja se razvija nakon donacije krvi te veca liberalnost klini¢ara pri odluci o
davanju autologne krvi bolesnicima. Samo u nekoliko istrazivanja su primijenjeni transfuzijski
protokoli, te je transfuzija krvi ordinirana prema subjektivnom dojmu klini¢ara. Takoder je
pronadeno da postoji velika heterogenost izmedu ispitivanih skupina te niti jedna ne
zadovoljava kriterije randomizirane dvostruko slijepe studije.

U nekim drugim istrazivanjima SU provodeni posebni transfuzijski algoritmi uz primjenu
autologne krvi te se analizirao njihov utjecaj na transfuzijsko lije¢enje. Skupina iz St Vincent
centra za zamjenu zglobova iz Indiane je radila istrazivanje u kojem su usporedili dvije skupine
bolesnika kojima su ugradivani umjetni zglobovi. Kod jedne skupine su bili primijenjeni
transfuzijski protokoli a kod druge nisu. U prvoj skupini je postojala statisti¢ki zna¢ajno manja
potreba za primjenom alogene krvi(69).

58



Martine and co. napravili su istraZivanje na oko 500 ortopedskih bolesnika i dokazali da
provodenje transfuzijskog algoritma poboljSava kvalitetu i smanjuje troskove lijeCenja(18).

Nedostatak ovih istrazivanja je da ne zadovoljavaju Kkriterije radnomiziranosti skupine i
retrospektivnost te u literaturi nema randomiziranih prospektivnih istrazivanja 0 primjeni
prijeoperacijske autologne krvi kod ugradnje totalne endoproteze kuka.

Ovo istrazivanje je napravljeno kao randomizirano, dvostruko slijepo i u njemu su tokom
istrazivanja primjenjivani strogi transfuzijski protokoli.

Uvidom u osnovne podatke ispitanika vidimo da je bila brojcano jednaka preraspodjela
ispitanika po skupinama. Medusobno se nisu statisticki znacajno razlikovali s obzirom na dob,
spol te indeks tjelesne mase. (1).

Prosje¢na dob ispitanika u skupini koja nije donirala krv je bila 69,4 godina, u skupini
koja je donirala krv 14 dana prije operativnog zahvata 62,9 godina dok u skupini koja je donirala
krv 72 sata prije operativnog zahvata 67,7 godina. Bolesnici su prosjecno imali 66,8 godina a
razlika izmedu skupina nije bila statisticki znacajna (p=0,031).

Prosje¢na srednja vrijednost indeksa tjelesne mase kod svih ispitivanih skupina bila je
28,9 kg/m?. U skupini koja nije donirala krv prosje¢na srednja vrijednost indeksa tjelesne mase
je iznosila 30,4 kg/m?, u skupini koja je donirala krv 14 dana prije operativnog zahvata 28,0
kg/m? a u skupini koja je donirala krv 72 sata prije operativnog zahvata 28,4 kg/m2. Razlika
nije bila statisti¢ki znacajna (p=0,358).

Raspodjela prema spolu izmedu ispitivanih skupina takoder nije bila statisticki znacajna
(p=0,154).

Svi prije navedeni rezultati nam ukazuju na dobru randomizaciju u sklopu istrazivanja.

Ovi rezultati su usporedivi s recentnim rezultatima iz literature gdje je prosje¢na dob
bolesnika 66+12 godina a prosje¢ni indeks tjelesne mase 27+4.1(17-40) kod bolesnika kojima
se ugraduje totalna endoproteza kuka (70, 71). Podaci iz literature o raspodjeli po spolu takoder
su usporedivi s naSim podacima te je u recentnim istrazivanjima raspodjela po spolu 51.7%
zena i 48.3 % muskaraca kod bolesnika kojima se ugraduje totalna endoproteza kuka (71).

Brzinu oporavka bolesnika mozemo pratiti prema duZini boravka u bolnici. 1z rezultata
vidimo da je skupina bolesnika koja je donirala krv 72 sata prije operativnog zahvata boravila
u bolnici prosjecno 9,9 dana §to je statisticki znacajno dulje nego kod ostale dvije skupine
bolesnika. Bolesnici koji su donirali krv 14 dana prije operativnog zahvata prosjecno su boravili
u bolnici 8,5 dana a bolesnici koji nisu donirali autolognu krv prijeoperacijski takoder prosje¢no
8,5 dana. Razlika je bila statisticki znacajna (p=0,03). Takav rezultat je bio ocekivan s obzirom
da je kod bolesnika koji su donirali krv 72 sata prije operativhog zahvata zbog kasnog
prijeoperacijskog uzimanja autologne krvi doslo do pojave jatrogene anemije zbog nedovoljno
vremena za oporavak hematopoeze, koja je produzila vrijeme oporavka. Prosje¢na duZina
boravka u bolnici svih ispitivanih skupina bila je 9 dana.

Ovakav rezultat odgovara podacima iz literature. U istrazivanju iz 2014. koje je radeno
na preko 2000 ispitanika kojima je ugradena totalna endoproteza kuka dokazano je da
transfuzija alogene krvi neovisno korelira s produzenim boravkom bolesnika u bolnici, dok s
druge strane donacija transfuzija autologne krvi nije u ovisnosti s duzinom boravka u bolnici

59



(72). Prema nacionalnom istrazivanju provedenom u Danskoj srednje vrijeme boravka
bolesnika u bolnici nakon operacije ugradnje totalne endoproteze kuka iznosilo je izmedu 4,5 i
12 dana, te je srednja duzina boravka bila 7,4 dana (73). U istrazivanu provedenom na
ortopedskoj klinici u Pakistanu na 199 ispitanika prosje¢na duzina boravka u bolnici nakon
operacije ugradnje totalne endoproteze kuka je bila prosjecno 12 dana. Tamo su takoder
odredeni pokazatelji koji mogu produziti duzinu boravka u bolnici. To su prema istrazivanju
zenski spol, starosna dob iznad 65 godina i ASA status Il i IV (74). E.T. Newman et co. su
napravili istrazivanje provedeno na 3352 ispitanika koji su ugradene proteze kukova i koljena.
Dosli su do zakljucka da je perioperacijska primjena alogenih transfuzija povezana s ve¢om
ucestalosc¢u reoperacija zbog razvoja infekcija u operiranom podrucju $to je produzilo boravak
bolesnika u bolnici (75).

S obzirom na intraoperacijski gubitak krvi skupina koja nije prijeoperacijski donirala krv
je imala prosje¢ni gubitak 515,4 ml krvi, skupina koja je donirala krv 72 sata prije operativnog
zahvata 511,8 ml krvi a tre¢a skupina koja je donirala krv 14 prije operativnog zahvata
prosjecno 598,4 ml krvi. Prosjecni gubitak krvi intraoperacijski u sve tri skupine je bio 539,9
ml krvi. Ta razlika nije bila statisticki znacajna (p=0,347). Takav rezultat je bio ocekivan s
obzirom da su svi bolesnici imali postavljenu dijagnozu primarne koksartroze kod koje se ne
o¢ekuju vece komplikacije te su svi bolesnici bili operirani od strane istog operatera te istom
operativnom tehnikom. Dobiveni rezultat je takoder u korelaciji s istrazivanjima drugih autora.
U retrospektivnom istrazivanju intraoperacijski gubitak krvi je iznosio prosje¢no 450 ml (150
—3000) (71). U drugom sli¢nom istrazivanju su analizirali intraoperacijski gubitak krvi na 113
bolesnika kojima je ugradena totalna endoproteza kuka i dosli do zakljucka da je prosjecni
gubitak oko 454 +/- 144 ml krvi (76). T Dienstknecht and C. Liuring su u prospektivnom
randomiziranom istrazivanu radenom na 134 bolesnika dobili rezultat da je prosjecni
intraoperacijski gubitak krvi bio 383+/- 265 ml (77). U preglednom istrazivanju 0 utjecaju
antifibrinolitika na intraoperacijsko krvarenje nalazi se devet radova u kojima je analizirano
intraoperacijsko krvarenje te je ono u rasponu od 524 — 910 ml. U ovim istrazivanjima
krvarenje je vece nego kod nasSih bolesnika, a razlog je spinalna anestezija koja se koristila u
naSoj studiji (78).

Rezultati o intraoperacijskom gubitku krvi kod ugradnje totalne endoproteze kuka su
razli¢iti prema podacima od prije 20-ak godina kada je intraopeacijski gubitak iznosio 1000 —
1500 ml, a smanjenje krvarenja se moze objasniti napretkom u operacijskoj tehnici (primjena
Kirurskih minimalno invazivnih metoda) kao i promjenama u anestezioloSkom postupcima jer
se metodama regionalne anestezije (spinalna i epiduralna) smanjuju intraoperacijske vrijednosti
krvnog tlaka Sto znacajno smanjuje intraoperacijsko krvarenje (79).

Analizom vrijednosti broja eritrocita izmedu skupina vidimo da pri prijemu u bolnicu nije
bilo znacajnijih razlika (p=0,483). Razlika ne postoji niti u prijeoperaciskoj vrijednosti broja
eritrocita ali je uoc€ljivo da je najveci pad u odnosu na prijeoperacijsku vrijednost u skupini koja
je donirala autolognu krv 72 sata prije operacije (sa 4.72 x 10712/1 na 4.12). Ovo je posljedica
nedovoljnog vremena za poticanje hematopoeze.

Razlika ne postoji niti u prijeoperacijskim vrijednostima nalaza crvene krvene slike, ali
vec¢ tri sata nakon operativnog zahvata vrijednosti se pocinju statisti¢ki znacajno razlikovati sa
viS§im vrijednostima u skupini koja prijeoperacijski nije donirala krv (p<0,001). Tako je
prosjecna vrijednost eritrocita u skupini koja nije donirala krv prijeoperacijski 3,98 x 10"12/L,
u skupini koja je donirala krv 72 sata prije operativnog zahvata 3,61 x 10"12/L a u skupini koja
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je donirala krv 14 dana prije operativnhog zahvata 3,32 x 10"12/L. Takve razlike ostaju do
drugog poslijeoperacijskog dana te tada ponovno postaju usporedive (p=0,111) izmedu skupina
i takve ostaju do otpusta iz bolnice.

Analizom vrijednosti hemoglobina vidimo razlike ve¢ kod ukljucivanja u istrazivanje gdje
je skupina koja nije donirala autolognu krv imala nize vrijednosti (p=0,02). Skupina bolesnika
koja je donirala krv 72 sata prijeoperacijski tijekom cijelog boravka u bolnici ima nize
vrijednosti hemoglobina od ostale dvije skupine, s tim da je to do prvog poslijeoperacijskog
dana statisticki znacajno (p=0,024), a kasnije ta znacajnost nestaje (p=0,14).

Vrijednosti hematokrita su nize u skupinama koje su donirale krv 72 sata i 14 dana
prijeoperacijski do prvog poslijeoperacijskog dana (p=0,01) a kasnije se statisticka znacajnost
gubi (p=0,26). Ovakav rezultat odgovara nasim pretpostavkama, s obzirom da je kod bolesnika
koji su krv donirali 72 sata prijeoperacijski i 14 dana prijeoperacijski doslo do jatrogene anemije
te su poslijeoperacijske vrijednosti automatski bile nize. Do ponovne usporedivosti dolazi drugi
poslijeoperacijski dan jer su anemi¢nim bolesnicima vracene doze prijeoperacijski donirane
autologne krvi. Iz svega prije navedenog mozemo zakljuciti da bi bolesnici bili jednako
anemic¢ni da nisu donirali autolognu krv a na taj nacin bi se izbjegle komplikacije davanja i
primanja autologne Kkrvi.

Snizenje vrijednosti nalaza crvene krvne slike se javlja kod svih bolesnika nakon ugradnje
totalne endoproteze kuka, a posljedica je krvarenja te razli¢itih algoritama kako nadoknaditi
izgubljenu krv. Ovisno o veli¢ini i nadoknadi krvarenja vrijednosti su snizene
poslijeoperacijski, te su na primjer vrijednost hemoglobina 6 sati poslijeoperacijski u rasponu
od 102 — 112 g/, prvi poslijeoperacijski dan 84.8 — 109 g/l, a pri otpustu iz bolnice 97.8 — 119
g/l. Na ove vrijednosti znacajno utjeCu algoritmi transfuzijskog lijeCenja kao i skupine
bolesnika koji se usporeduju jer se restriktivne metode transfuzije ne mogu uvijek primijeniti
kod bolesnika sa znacajnim komorbiditetom (78).

Vrijednosti crvene krvne slike utjeCu i na ukupnu perioperacijsku transfuziju kao i na
uspjeSnost metoda lijeCenja autolognim krvnim pripravcima. Skupina istrazivaca iz
transfuzijske jedinice bolnice u Raguzi, dokazali su u istrazivanju na 1198 bolesnika kod kojih
su radene operacije zamjene zglobova da je pocetna prijeoperacijska vrijednost hemoglobina
jaki prediktor transfuzije krvi, te da bolesnici s viS§im vrijednostima poc¢etnog hemoglobina ne
bi trebali biti ukljuceni u prijeoperacijsku autolognu donaciju krvi. Oko 60% doza autologne
krvi uzetih od takvih bolesnika je baceno jer nije bilo potrebe za transfuzijom(7).

Gonzalez-Porras et co. su dokazali da ortopedski bolesnici podvrgnuti operacijama
zamjena zglobova koji su prijeoperacijski donirali autolognu krv imaju niZe vrijednosti
hemoglobina i u prosjeku dobivaju znacajno vise doza krvi poslijeoperacijski (35%) za razliku
od bolesnika koji nisu donirali krv (15%) (20). Prema istrazivanju iz 2010. baziranom na 283
ispitanika dokazano je da neanemiéni bolesnici nisu imali koristi od prijeoperacijske autologne
donacije krvi za razliku od anemi¢nih bolesnika kod kojih je prijeoperacijska autologna
donacija krvi statisti¢ki znac¢ajno smanjila incidenciju transfuzije alogene krvi (80).

Kod nasih bolesnika nije bilo statisti¢ki znacajne razlike u vrijednostima crvene krvne
slike kod prijema u bolnicu, ali se pojavljuju statisticki znacajne razlike u ispitivanom
perioperacijskom razdoblju. Ove razlike su posljedica razli¢itih metoda transfuzijskog lijecenja
te one dokazuju neopravdanost primjene prijeoperacijske donacije kod neanemicnih bolesnika.
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Broj trombocita nije se statisticki znacajno razlikovao izmedu skupina. MozZe se
primijetiti pad vrijednosti koji je najizrazeniji 2. dan nakon operativnog zahvata ali se nakon
toga vrijednosti trombocita ponovno vracaju u normalu. To se moze tumaciti reaktivhom
trombocitozom koja je ucestala pojava u poslijeoperacijskom razdoblju.

Vrijednosti serumskog Zeljeza bile su nesto vise u skupini koja je donirala krv 14 dana
prijeoperacijski s time da ta vrijednost na dan prijema u bolnicu (p=0,097) i neposredno prije
operacijskog zahvata (p=0,116) nije bila statisticki znacajna, drugi poslijeoperacijski dan
postaje statisticki znacajna (p<0,001) te pri otpustu iz bolnice ostaje znacajna (p=0,011). To
mozemo tumaciti ¢injenicom da je skupina bolesnika koja je donirala autolognu krv 14 dana
prije operativnhog zahvata pocela dobivati supstitucijski preparate zeljeza ve¢ 14 dana
prijeoperacijski odnosno odmah nakon donacije pa su ukupne rezerve bile vece.

British Committee for standard in haematology smatra da suplementarna terapija
preparatima Zeljeza ima vrlo mali efekt kod bolesnika koji su prethodno donirali autolognu krv
te da nema klinickih dokaza da bi se takva praksa uvrstila u standardne preporuke(19). U
istrazivanju koje je radeno na 90 ispitanika Weisbach V' Skoda P i sur. su dokazali da kod
bolesnika koji prijeoperacijski imaju deficit zeljeza suplementarana terapija zeljezom u sklopu
autologne prijeoperacijske donacije krvi nema efekta na poveéanje vrijednosti Zeljeza (81).
Prema istrazivanju Biesma DH i sur. primjena preprata zeljeza kao suplementarne terapije kod
ispitanika ukljuéenih u prijeoperacijsku autolognu donaciju s pocetnim normalnim
vrijednostima serumskog Zeljeza ne potice eritropoezu niti odrzava zalihe zeljeza (82).

Vrijednosti protrombinskog vremena su bile usporedive u sve tri skupine ispitanika
tijekom cijelog razdoblja provodenja istraZivanja.

Vrijednosti aktiviranog tromboplastinskog vremena su bile usporedive do petog
poslijeoperacijskog dana a potom su bile statisticki znac¢ajno viSe u skupini koja je donirala krv
14 dana prijeoperacijski ali pri otpustu iz bolnice se statisti€¢ka znac¢ajnost izmedu skupina gubi.
Nalazi koagulacijskih parametara su kod svih bolesnika u normalnim vrijednostima te nisu
utjecali na krvarenje. Svi bolesnici su primali tromboprofilaksu koja je zapocinjala vecCer prije
operacijskog zahvata i provodila se cijelo vrijeme hospitalizacije a prema nalazima
koagulacijskih parametara zakljucujemo da trobmoprofilaksa niskomolekularnim heparinima
ne utjece znacajno na krvarenje.

Srednje vrijednosti sistolickog tlaka tijekom prva 24 sata nakon operativnog zahvata su
bile usporedive unutar sve tri skupine, s postupnim padom do 12. poslijeoperacijskog sata te
postupnim porastom prema 24. satu. Nije bilo statisticki znacajne razlike izmedu skupina.
Navedeni parametar ukazuje na hemodinamsku stabilnost u poslijeoperacijskom razdoblju.

Ispitivali smo intenzitet poslijeoperacijske boli te usporedili vrijednosti izmedu
ispitivanih skupina. Bol je mjerena uz pomo¢ vizualno analogne ljestvice pri ¢emu je ,,0%
definirano stanje bez boli a ,,100* najveci intenzitet boli. Ovaj parametar smo ispitivali unutar
prva 24 poslijeoperacijska sata. U sve tri skupine vidljiv je nagli porast boli u ranom
poslijeoperacijskom razdoblju §to se podudara s vremenom popustanja djelovanja regionalne
anestezije. Potom slijedi plato od 2. do 6. poslijeoperacijskog sata te pad intenziteta boli prema
12. poslijeoperacijskom satu kada se postize puni ucinak primijenjene analgezije. Ovaj
parametar se nije statisticki znacajno razlikovao izmedu ispitivanih skupina te ja analgezija
prema odredenim standardima bila zadovoljavajuca.
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Poslijeoperacijska bol moze utjecati na niz fizioloskih funkcija te na taj nacin i na
poslijeoperacijski tijek lijeCenja 1 brzinu oporavka bolesnika. 1z toga razloga je adekvatno
suzbijanje boli kljucan faktor u poslijeoperacijskom periodu. Treba naglasiti znacajnost
multimodalnog lijecenja boli pri ¢emu se kombiniraju razli¢ite vrste intravenskih analgetika pri
¢emu je vazno naglasiti ulogu opioida te ako je moguce i tehnike regionalne analgezije. Vrlo
adekvatna tehnika je ,,patient controlled analgesia“ kod koje bolesnik pod strogim nadzorom
sam dozira koli¢inu analgetika. Barrington and co. u svom istrazivanju naglasavaju vaznost
multimodalne analgezije te suradnju cijelog tima u suzbijanju boli kod bolesnika u
poslijeoperacijskom razdoblju (83). Young and co. takoder isti¢u vaznost suradnje operatera i
anesteziologa pri suzbijanju poslijeoperacijske boli te smatraju da adekvatno lijecenje boli
smanjuje troSkove bolnickog lijeCenja zbog skradenja duzine boravka bolesnika u bolnici.
Takoder naglasavaju vaznost primjene multimodalne analgezije (84).

Analizom podataka dosli smo do zakljucka da je skupina bolesnika koja nije
prijeoperacijski donirala autolognu krv primila ukupno manje doza krvi (autologne i alogene)
nego ostale dvije skupine. Tako je skupina koja nije donirala krv primila u prosjeku 0,6 doza
krvi, skupina koja je donirala krv 14 dana prijeoperacijski je primila prosjecno 1 dozu krvi a
skupina koja je donirala krv 72 sata prijeoperacijski je primila prosjec¢no 1,6 doza krvi. Takav
rezultat je bio o¢ekivan s obzirom da su bolesnici iz skupine koja nije donirala krv bili manje
anemicni te je potreba za transfuzijom krvi bila manja. Takoder su kriteriji za transfuziju
alogene krvi strozi nego kod vracanja autologne krvi. Takvi rezultati se slazu sa rezultatima
mnogih drugih istraZivanja na tom polju.

U naSem istrazivanju smo analizirali koliko bolesnika u pojedinoj skupini nije trebala
transfuzijsko lijecenje perioperacijski. Najvise bolesnika nije trebalo transfuziju u skupini
bolesnika koji nisu donirali autolognu krv (ukupno 17 bolesnika od 22 u skupini). U skupini
koja je donirala krv 72 h prijeoperacijski transfuzija nije bila potrebna samo kod 4 bolesnika
(od 25 bolesnik u skupini), a u skupini koja je donirala krv 14 dana prijeoperacijski transfuzija
nije bila potrebna kod 10 bolesnika (od 24 bolesnika u skupini). Ovi rezultati potvrduju da
prijeoperacijska donacija ne smanjuje ukupnu potrosnju krvi kod bolesnika kojima se ugraduje
totalna endoproteza kuka.

U skupinama bolesnika koji su donirali autolognu krv posebno smo analizirali koliko
bolesnika je u pojedinoj skupini uz autolognu krv trebalo i alogene krvne pripravke. U skupini
bolesnika (n = 25) koji su donirali krv 72 h prijeoperacijski kod 9 bolesnika je uz autolognu
krv bila potrebna i transfuzija alogene krvi. U skupini bolesnika koji su krv donirali 14 dana
prijeopearacijski (n = 24) alogena transfuzija je bila potrebna kod 5 bolesnika. Ova razlika u
transfuziji alogene krvi kod bolesnika koji doniraju autolognu krv prijeoperacijski je statisticki
znacajna. Takav rezultat takoder odgovara ocekivanjima s obzirom da su bolesnici iz skupine
koji su krv donirali 72 sata prijeoperacijski bili znac¢ajnije anemi¢ni nakon donacije krvi te nije
bilo dovoljno vremena za aktivaciju adekvatne hematopoeze.

Usporedbom skupina s autolognom donacijom i skupine koja nije donirala autolognu
krv uocljivo je da je potrosnja alogene krvi bila manja samo u skupni koja je krv donirala 14
dana prijeoperacijski, dok je potrosnja alogene krvi u skupini koja je donirala krv 72 sata
prijeoperacijski veci broj bolesnika trebao alogenu krv u usporedbi s grupom bolesnika koji
nisu donirali autolognu krv.
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Ovi rezultati potvrduju neopravdanost primjena kasne donacije autologne krvi, te ako
se ona planira potrebno ju je provesti 14 dana prijeoperacijski jer se na taj nacin omogucuje
adekvatna hematopoeza 1 sprijeCava prijeoperacijska anemija.

Nasi rezultati potvrduju da se uz prijeoperacijsku donaciju autologne krvi znacajna
koli¢ina krvi ne iskoristi. U skupini koja je krv donirala 72 sata prijeoperacijski kod 4 bolesnika
nije iskoriStena autologna krv, a u skupini koja je krv donirala 14 dana prijeoperacijski ¢ak kod
10 bolesnika krv se nije iskoristila jer se gubitak krvi nadoknadio drugim metodama
(poslijeoperacijskom autotransfuzijom).

Ovi rezultati se slazu sa rezultatima mnogih drugih istrazivanja na tom polju. Prema
istrazivanju Boettner et all na uzorku od 283 bolesnika dokazano je da je ukupni broj primljenih
doza krvi statisticki znacajno veci u skupini bolesnika koji su prijeoperacijski donirali krv (17).
Prema razli¢itim studijama prijeoperacijska autologna donacija smanjuje vjerojatnost
transfuzije homologne krvi u bolesnika i do 63% medutim dokazano je i da je vjerojatnost
transfuzije opcenito (autologne i alogene) veca kod skupine bolesnika koja je prijeoperacijski
donirala autolognu krv (19).

Takoder iz statisti¢kih podataka mozemo zakljuciti da je iskoristivost prijeoperacijski
donirane autologne krvi bila zna¢ajno veca u skupini koja je donirala krv 72 sata prije
operativnog zahvata, dok je u drugoj skupini viSe doza ostalo neiskoriSteno. Takav rezultat
odgovara ostalim statisticCkim podacima jer s obzirom da su bolesnici iz skupine koja je donirala
krv 14 dana prije operativnog zahvata bili manje anemi¢ni prijeoperacijski postojala je manja
potreba za vracanjem doze autologne krvi. Prema podacima iz literature i do 55% doza
autologne krvi bude baceno jer ne postoji potreba za vracanjem autologne krvi. Takoder
pregledom istrazivanja vidi se da prijeoperacijska autologna donacija nije isplativa, te su
troSkovi uzimanja 1 pohranjivanja krvnih preparata i posljedi¢no duzi boravak bolesnika u
bolnici uzrok vecih troskova lijecenja (19). Boettner et all su izracunali da su ukupni troskovi
lijeCenja veci u skupini bolesnika koji su prijeoperacijski donirali krv (17).

S obzirom na sve navedeno primjena prijeoperacijske autologne donacije se ne
preporuca kod neanemi¢nih bolesnika jer uzrokuje jatrogenu anemiju te povecava vjerojatnost
primjene krvi opcenito (autologne i alogene) (14,16,17). Takoder to podize troskove lijecenja
od cijene samog postupka do produzenog boravka u bolnici $to zbog komplikacija vezanih uz
anemiju ili samu primjenu transfuzije §to zbog samog postupka prijeoperacijske donacije krvi.
U danasnje doba metode kontrole alogene krvi su vrlo sofisticirane te je vjerojatnost prijenosa
zaraznih bolesti transfuzijom vrlo mala. Ipak nastoji se izbjeci bilo kakva transfuzija kad god
je to moguce te se u tu svrhu koriste brojne metode kako bi se perioperacijsko krvarenje svelo
na minimum. Tu treba naglasiti intraoperacijsku i poslijeoperacijsku autotransfuziju (41), razne
farmakoloSke metode gdje treba spomenuti intraoperacijsku primjenu traneksamicne kiseline
(50,53). Vrlo su bitne i anestezioloske i kiruske tehnike te primjena transfuzijskog triggera (68).
Uz ove metode znacajno se smanjuje alogena transfuzija pri ugradnji totalne endoproteze kuka,
a prijeoperacijska donacija autologne krvi se mora primjenjivati samo kod odredene skupine
bolesnike i prema jasnom transfuzijskom protokolu.
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7. ZAKLJUCAK

Analizom dobivenih rezultata izmedu tri ispitivane skupine s obzirom na donaciju i vrijeme
donacije autologne krvi kod bolesnika koji su pristupili operativnhom zahvatu ugradnje totalne
endoproteze kuka mozemo donijeti nekoliko zakljucaka:

1.

Bolesnici koji su donirali krv 72 sata prijeoperacijski najduze su boravili u bolnici, u
prosjeku 9,9 dana, Sto je statisticki znacajna razlika u odnosu na ostale dvije ispitivane
skupine.

Vrijednosti eritrocita su od treceg poslijeoperacijskog sata statisti¢ki zna¢ajno vece u
skupini bolesnika koja prijeoperacijski nije donirala krv i takve ostaju do drugog
poslijeoperacijskog dana te tada ponovno postaju usporedive s ostale dvije skupine,
vjerojatno jer su bolesnici u ostalim skupinama u tom razdoblju primili autolognu ili
alogenu krv.

Vrijednosti hemoglobina su prijeoperacijski bile znac¢ajno nize u skupini koja nije
donirala krv no nakon donacija autologne krvi skupina bez donacije i skupina donacija
14 dana prijeoperacijski imaju sli¢ne srednje vrijednosti do otpusta iz bolnice, dok su
vrijednosti hemoglobina u skupini donacije 72 sata prijeoperacijski statisti¢ki zna¢ajno
nize, kasnije statisticka znacajnost nestaje ali su vrijednosti i dalje nize. Slicno su se
kretale i vrijednosti hematokrita u zadanim skupinama.

Vrijednosti Zeljeza, TIBC 1 UIBC su bile prosje¢no viSe u skupinama koje su
prijeoperacijski donirale krv, narocito skupini s donacijom 14 dana prijeoperacijski a to
se tumaci nadoknadom preparatima Zeljeza u sklopu autologne donacije.

Nije bilo razlike medu skupinama u hemodinamskoj stabilnosti, intenzitetu boli, te
bubreznoj funkciji.

Gledajuci broj doza ukupno primijenjene krvi (autologne i alogene) izmedu ispitivanih
skupina vidimo da su bolesnici koji prijeoperacijski nisu donirali autolognu krv primili
statisti¢ki znacajno manje doza krvi nego ostale dvije skupine. Takoder su bolesnici koji
su prijeoperacijski donirali autolognu krv 14 dana prije operativhog zahvata primili
statisticki znacajno manje doza krvi od bolesnika koji su donirali krv 72 sata prije
operativnog zahvata.

Dio doza prijeoperacijski donirane autologne krvi nije upotrebljen a ta koli¢ina je
statisticki znacajno ve¢a u skupini koja je donirala krv 14 dana prije operativnog
zahvata.

Bolesnici koji su donirali krv 14 dana prije operativnog zahvata primili su uz autolognu
krv statisti¢ki znacajno manje dodatnih doza alogene krvi nego bolesnici iz skupine koja
je donirala krv 72 sata prije operativnog zahvata.

Kao konacan zaklju¢ak mozemo re¢i da su bolesnici u skupini koja nije prijeoperacijski
donirala autolognu krv krace boravili u bolnici, imali manji pad u parametrima krvne slike
poslijeoperacijski te primili ukupno manju koli¢inu transfundirane krvi.

Od ostale dvije skupine bolesnici koji su donirali krv 14 dana prijeoperacijski su boravili u
bolnici kra¢e od skupine koja je donirala krv 72 sata prijeoperacijski te imali viSe parametre
krvne slike i dobili manje koli¢ine krvnih pripravaka ukljucujuci i autolognu i alogenu krv.
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Takoder odreden broj doza autologne krvi nije vra¢en bolesnicima jer nije bilo potrebe, a
taj broj je znacajno veci kod bolesnika koji su krv donirali 14 dana prije operativnog zahvata.

S obzirom na sve navedeno zavrs$ni zakljuéak je da prijeoperacijska donacija autologne krvi
nije potrebna pri pripremi bolesnika za operativni zahvat ugradnje totalne endoproteze kuka jer
se krv adekvatno moze saCuvati i nadoknaditi ostalim tehnikama.

U slucaju da se autologna krv prijeoperacijski donira, donaciju je bolje napraviti 14 dana
prije planiranog operativnog zahvata.

Potrebno je naglasiti i mogucnost znacajne ustede ukidanjem postupka prijeoperacijske
autologne donacije s obzirom na cijenu postupka autologne donacije krvi te broj dana
provedenih u bolnici.
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8. SAZETAK

Operacija ugradnje totalne endoproteze kuka Cesto je pracena obilnim perioperacijskim i
poslijeoperacijskim krvarenjem. Kako bi se izbjegla primjena velikih koliina preparata
alogene Kkrvi, razvijene su metode prikupljanja i vracanja bolesnikove autologne Kkrvi.
Prijeoperacijska donacija autologne krvi oblik je autologne transfuzije. Sastoji se od uzimanja
krvi ili krvnih elemenata od bolesnika-donora i pripremu krvnih pripravaka namijenjenih za
transfuzijsko lije¢enje istog bolesnika. Cilj primjene ovakve transfuzije je sprecavanje prijenosa
virusnih bolesti i izbjegavanje niza drugih mogucih komplikacija koje se mogu javiti u sklopu
transfuzije alogene krvi. Osim Koristi postoje i mnoge komplikacije vezane uz donaciju
autologne krvi koje nastaju tijekom ili neposredno nakon uzimanja krvi.

U ovom istrazivanju smo proucavali Korist prijeoperacijske donacije krvi kod bolesnika
kojima je ugradena primarna totalna endoproteza kuka. Napravljeno je kao prospektivno i
randomizirano. Bolesnici su randomiziranjem bili podijeljeni u tri skupine: prva skupina
bolesnika je donirala jednu dozu autologne krvi 14 dana prijeoperacijski, druga skupina
bolesnika je donirala jednu dozu autologne krvi 72 sata prijeoperacijski a tre¢a skupina nije
donirala autolognu krv.

Usporedivali smo krvne parametre, hemodinamsku stabilnost, krvarenje, potrebu za
primjenom autologne odnosno homologne krvi te duzinu boravka u bolnici.

Dosli smo do zaklju¢ka da su bolesnici u skupini koja nije prijeoperacijski donirala
autolognu krv krace boravili u bolnici, imali manji pad u parametrima krvne slike
postoperativno te primili ukupno manju koli¢inu transfundirane krvi.

Od ostale dvije skupine bolesnici koji su donirali krv 14 dana prijeoperacijski su boravili
u bolnici krace od skupine koja je donirala krv 72 sata prijeoperacijski te imali viSe parametre
krvne slike i dobili manje koli¢ine krvnih pripravaka ukljucujuci i autolognu i alogenu krv.

S obzirom na sve navedeno prijeoperacijska donacija autologne krvi nije potrebna pri
pripremi bolesnika za operativni zahvat ugradnje totalne endoproteze kuka jer se krv adekvatno
moze sacuvati i nadoknaditi ostalim tehnikama.

U slucaju da se autologna krv prijeoperacijski donira, donaciju je bolje napraviti 14 dana
prije planiranog operativnog zahvata.

Potrebno je naglasiti i mogucénost znacajne uStede ukidanjem postupka prijeoperacijske
autologne donacije s obzirom na cijenu postupka autologne donacije krvi te broj dana
provedenih u bolnici.
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9. SUMMARY
Zrinka Oreskovic, 2015.

The benefit of autologous blood transfusion in total hip arthroplasty

Total hip arthroplasty is procedure followed with large perioperative and postoperative blood
loss. In order to avoid the application of large amounts of allogeneic blood, preoperative
autologous blood donation as a tipe of autologous transfusion have been developed.

In this study, we studied the benefit of preoperative autologous blood donation in patients who
undergo total hip arthroplasty. Study is made as a prospective and randomized.

Patients were divided into three groups: the first group donated one dose of autologous blood
14 days preoperatively, the second group donated one dose of autologous blood 72 hours
preoperatively and a third group was not donated autologous blood.

The blood parameters, hemodynamic stability, bleeding, the need for application of autologous
or homologous blood and length of hospital stay were compared.

The patients who didn"t donated autologous blood had shorter hospital stay, had smaller decline
in blood parameters postoperatively and received a smaller amount of transfused blood.

The patients who donated blood 14 days before surgery stayed in the hospital for less than the
group who donated blood 72 hours preoperatively, had better blood parameters postoperatively
and got smaller amounts of blood products, including autologous and homologous blood

Given all of the above preoperative autologous blood donation is not required in patients
undergoing total hip arthroplasty because the blood can be preserved and adequately
compensate by other techniques.

In case that the autologous blood is preoperatively donated, it is better to make donation 14 days
before the scheduled surgery.
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