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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

The primary aim of the study was to identify characteristics predicting the blood loss associated with primary total hip
(THA) and knee (TKA) arthroplasty surgery. The other objective was to find out which characteristics were important for
peri-operative allogeneic blood transfusion in the same group of patients.

MATERIAL AND METHODS

This prospective study comprised 210 consecutive patients who underwent primary THA (n = 115) or primary TKA
(n =95) at our department. In each patient, 21 pre-operative and peri-operative characteristics were recorded. Of them, the
following characteristics were selected for statistical evaluation: age, gender, BMI, primary diagnosis, Charlson co-morbidity
score, type of prophylaxis for deep-vein thrombosis, type of implant fixation (in THA), pre-operative INR value, haematocrit,
haemoglobin (Hb) and platelet levels, amount of autologous blood donated by the patient, ASA score, operative time, use
of tourniquet (in TKA), type of anaesthesia used, blood recuperation and patient’s smoking habits. Multivariate analysis was
used as the statistical method. For hypothesis testing, a statistical significance level of 0.05 was stated and, for enclosing
(removing) characteristics to (from) multivariate models, the significance level was set at 0.11.

RESULTS

The group included 81 men and 129 women; the mean age at the time of surgery was 65.5 + 11.97 years (mean+SD) in
the THA patients and 68.5 + 8.52 years in the TKA patients. Primary osteoarthritis was the most frequent surgical diagnosis
(THA, 64.35%; TKA, 82.1%). The mean amount of blood loss was 1258 + 402.6 mlin THA and 1580 + 475.5 ml in TKA. The
mean amount of allogeneic blood required was 130 + 202 ml when all THA patients were considered, and 371.95 + 159.3 ml
when only those who received it were involved. For the TKA patients, the corresponding values were 160.1 + 278.8 ml for all
patients and 507 + 264.5 ml for blood recipients only. The characteristics that affected the amount of blood loss in THA in-
cluded BMI, ASA score, blood recuperation, type of anaesthesia, and smoking habits; in TKA these were BMI, pre-operative
platelet count, INR and type of anaesthesia. High pre-operative Hb levels made the probability of allogeneic blood require-
ment lower in both THA and TKA. Autotransfusion decreased the probability of allogeneic blood requirements only in THA.

DISCUSSION

That the pre-operative Hb level is the strongest predictor for the probability of allogeneic blood transfusion during both
THA and TKA is a logical and well-known fact. What remains to be established is the optimal protocol for pre-operative
preparation of the patients with low Hb levels undergoing elective replacement (hip and knee) surgery. This study clearly
showed that, in THA patients, pre-operative autologous blood donation decreased the probability of allogeneic blood trans-
fusion. Other results of our multivariate analyses were not clinically unambiguous and therefore further research on a larger
patient group is warranted. Such studies will also require the development of a more exact method for the assessment of
blood loss at the operating theatre.

CONCLUSION

The patients with low pre-operative Hb levels have a high probability that they will require allogeneic blood transfusion
during primary THA and TKA. Autologous blood donation can decrease this probability significantly (here proved only for
THA patients). The multivariate model of blood loss published here could assist in estimation of peri-operative blood loss
and potential risk of blood transfusion requirements.

Key words: total hip arthroplasty, total knee arthroplasty, blood loss, allogeneic blood transfusion, pre-
operative haemoglobin, autotransfusion, multivariate analysis.
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Krvaceni je nedilnou a ocekavanou soucasti operac-
nich vykoni. Implantace totalnich endoprotéz (dale pou-
ze TEP) kyc¢li a kolen nejsou vyjimkou. Oteviena spon-
gidzni kost a velkd operaéni plocha vytvareji podminky
pro vétsi krvéaceni. Proto mohou krevni ztraty dosahovat
i vice nez 2000 ml (2). Obecnym cilem je, aby krvaceni
bylo co nejmensi. Tomu se podfizuje pfedoperacni pfi-
prava, operacni technika i nasledna péce.

Rozsah krvaceni neni funkci jednoho parametru, nybrz
zavisi na souhfe fady okolnosti. Z didaktickych dtvoda
muizeme tyto faktory rozdé€lit na faktory ovlivnéné pa-
cientem (komorbidity, predoperacni pfiprava, indivi-
dudalni dispozice apod.) a faktory souvisejici s operaci
(operacni ptistup, vytfibenost operacni techniky, stavéni
krvaceni, fixace implantatu, délka operace, typ anestezie
atd.). Bezpochyby se na velikosti krevnich ztrat podili
také plosna prevence tromboembolické nemoci (2, 23).
uvedené faktory na ovlivnitelné a neovlivnitelné. Vét-
§i krevni ztraty je nutné hradit, nejlépe pfevodem auto-
logni krve, véetné rekuperaci, nebot’ pievody alogenni
krve jsou povazovany pies veskery pokrok v hematolo-
gii a transfuznim I¢kafstvi stale za biologicky rizikové.
V literatute se uvadi, Ze az u 74 % pacientt po TEP je
nutné hradit krevni ztraty ptevody krve (1, 5).

Cilem ptedkladané studie bylo zjistit, které faktory
predikuji velikost doloZitelnych krevnich ztrat a na-
slednych pievodi alogenni krve na naSem pracovisti.
Znalost téchto charakteristik by ndm méla umoznit urcit
predem rizikové pacienty a ptizplisobit jim perioperacni
pé¢i (,,individualizovat 1é¢ebnou péci).

MATERIAL A METODIKA

Soubor pacientt

Do studie jsme zaradili celkem 210 po sob¢ jdoucich
pacientli (81 muzl a 129 zen), u kterych jsme na naSem
pracovisti v obdobi od bfezna do zafi 2011 implantovali
primérni TEP kycelniho (n = 115) nebo kolenniho kloubu
(n=95). Zakladnim kritériem pro zatazeni do studie byla
primoimplantace TEP ky¢le nebo kolena. Do studie tedy
nebyli zafazeni pacienti s frakturou kréku femuru. Za-
kladni charakteristiky souboru jsou uvedeny v tabulce 1.

Implantaty a operaéni technika

Operace byly vedeny v celkové anebo svodné anes-
tezii. Antibiotikum bylo podano s tvodem do anestezie.
Z hlediska prevence tromboembolické nemoci pievazo-
val Fraxiparine s.c. (tab. 1). Prvni davku, obvykle 0,4
ml s.c. u pacientll nad 70 kg, jsme podavali 12 hodin
pred operaci a v prevenci jsme pokracovali minimalné
35 dnti od operace (v davkovani podle vahy pacienta).
Operace kycelniho kloubu byla provedena v poloze na
zadech z anterolateralniho pfistupu. Operace na kolen-
nim kloubu byly provedeny z medialniho parapatelarni-
ho ptistupu.

V souboru ky¢elnich nahrad byla nejvice zastoupena
cementovand TEP (n = 68 pacientd; 59,1 %), u nahrady
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kolenniho kloubu jsme pouzili u v§ech operaci cemen-
tované implantaty. U 77 ky¢€li a 65 kolen (67,6 % ope-
raci) byl pouzit pooperacni rekuperacni systém Dren-
tech surgical od firmy Redax, coZ je uzavieny systém
ovladany vakuovou jednotkou s dvojitou integrovanou
filtraci. Rekuperaci jsme indikovali u pacienti, ktefi
neméli autotransfuze, resp. méli maximaln¢ jednu. Na-
opak neindikovali jsme ji u pacientt s vysokou ptredo-
peracni hladinou hemoglobinu a u pacienti s hemato-
logickym ¢i onkologickym onemocnénim v anamnéze.
Ostatni charakteristiky pacienti nebo operace jsou
uvedeny v tabulce 1.

Sbér udaju a statistika

U pacientd zatazenych do studie bylo prospektivné
sledovano celkem 21 ptedoperacnich a periopera¢nich
parametri. Krevni ztraty byly zjistovany a registro-
vany prubézné proskolenymi zdravotnimi sestrami.
Vysledny objem krevnich ztrat vznikl tak, ze se secetl
kvalifikovany odhad peroperacnich krevnich ztrat (ofi-
cialni udaj uvadény bézné v zdznamu o operaci; vznika
odectenim objemu roztokt pouzitych k vyplachlim od
celkového mnozstvi tekutiny nasbirané v pribéhu ope-
race) s pooperacnimi ztratami krve v odsavné drena-
zi. Kontrolu dat a doplnéni 1€ékatrskych udaji provadél
prvni autor (JL).

Primarnim cilem studie bylo zjistit, ktery ze sledova-
nych znakl nejlépe predikuje pravdépodobnost podani
alogenni krve pfi primarni TEP kyc¢le a kolena. Jednou
z moznych statistickych metod, ktera vhodné uvedenou
pravdépodobnost vyjadii, je linearni zobecnény model
(soubor matematickych rovnic popisujicich chovéni
studovaného ptredmétu a predikujicich dalsi vyvoj). Vy-
chazime z ptedpokladu, ze pravdépodobnost podani alo-
genni krve se s ur€itymi hodnotami sledovanych znakt
méni — linearné nartsta anebo klesa. Zobecnény model
byl pouzit vzhledem k charakteru vstupnich (vysvétluji-
cich) proménnych, které byly jak spojité (napt. vek), tak
kategorialni povahy (napft. pohlavi). Pro nejvérnéjsi zna-
zornéni klinické reality bylo sestaveno nékolik modeld
ruznych kombinaci vstupnich proménnych a pro kazdy
model bylo vypocitano Akaikeho informacni kritérium
korigované na pocet vlozenych parametrii (AICc). Nej-
Charakteristika AICc, kterd slouzi k porovnavani mode-
It a predstavé o modelu samotném, nam zjednodusené
feceno ukazuje, jak velkou ¢ast pozorovaného rozptylu
hodnot (zde: podané alogenni krve, velikosti krevnich
ztrat) mizeme piic¢ist na vrub statisticky vyznamnym
vysvétlujicim znakim (zde hladiny Hb, BMI, ...).

Dalsi statistickou metodou pouzitou v ¢lanku je lo-
gisticka regrese, kterou jsme aplikovali na situace, kdy
jsme nevysvétlovali celkové mnozstvi podané alogenni
krve, ale problém jsme zuzili rozdélenim souboru podle
konkrétni velikosti podané krve (pacienti byli tedy roz-
déleni do dvou skupin: ti, ktefi dostali ur¢ité mnozstvi
alogenni krve a ostatni). Jako rozd¢€lujici hodnoty jsme
urcili 0 ml a dvé transfuzni jednotky (= cca 600 ml).
Otazka znéla nasledovné: jaka je pravdépodobnost, Ze
pacient s uréitymi znaky dostane po implantaci primarni
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TEP ky¢le / kolena alespoii néjakou alogenni krev, resp.
vice nez 600 ml alogenni krve? Vysledny model byl opét
vybran z nékolika navrZzenych modelll pomoci nejnizsi
hodnoty AlCc.

Sekundarnim cilem studie bylo zjistit, jaké parametry
ovliviiuji velikost krevnich ztrat. Postupovali jsme podle
stejnych pravidel jako u primarniho cile studie.

K porovnani vybranych spojitych / kategorialnich
znaktll obou souborti byl pouzit Mann-Whitneyho U-test
(srovnani dvou skupin pacientd v jednom znaku), Krus-
kal-Wallis ANOVA test (srovnani vice skupin pacientl
v jednom znaku) a Spearmanntiv korelacni koeficient
(posouzeni vztahu mezi spojitymi veli¢inami). Statistic-
ké zpracovani provedl profesionalni statistik (DM) po-
moci SAS software (SAS Institute Inc.).

VYSLEDKY

Vyse uvedené cile jsme testovali na souboru 115 TEP
ky¢li a 95 TEP kolen. Primérny objem krevnich ztrat
byl u ndhrady kycelniho kloubu 1258 + 402,6 ml (pri-
mér + smérodatna odchylka), u nadhrady kolenniho klou-
bu 1580 + 475,5 ml. Zakladni charakteristiky souboru
a jejich porovnani jsou uvedeny v tabulce 1.

Hrazeni krevnich ztrat

K pooperacnimu hrazeni krevnich ztrat jsme nejcas-
t&ji vyuzivali rekuperaci a teprve poté jsme indikovali
podle krevniho obrazu a stavu pacienta bud’ transfuze
autologni (pokud byla k dispozici), anebo alogenni krve.
Spotieba alogenni krve v pfepoctu na jednoho pacienta
byla vy$s§i u TEP kolena (160,1 = 278,8 ml) ve srovnani
s TEP kyéle (130 £ 202 ml). Dalsi podrobnosti o rozsahu
krevnich pfevodi jsou uvedeny v tabulce 2.

Odhad rizika vysSich krevnich ztrat

Z hlediska klinické praxe by bylo velmi uzite¢né znat
doptedu rizikovou kombinaci znaku, kterda by mohla vy-
svétlit velké krevni ztraty. Pokusili jsme se v této souvis-
losti zpracovat nase data pomoci zobecnéného linedrni-
ho modelu. Do modelu byly postupné rfazeny nasledujici
faktory: v&k, pohlavi, BMI, index komorbidity, hyper-
tenze, koufeni, typ anestezie, ASA skore, krvacivé po-
ruchy v anamnéze, antikoagulacni terapie, pfedoperacni
hodnoty hemoglobinu, INR, krevnich desti¢ek a hema-
tokritu, délka operace, typ fixace implantatu (u kycli),
pocet Redonovych drénti, rekuperace, autotransfuze
a diabetes mellitus. Modelovali jsme celkem 20 riznych
kombinaci vySe uvedenych parametra a vysledny model
byl vybran pomoci Akaikeho informac¢niho kritéria, resp.
vyznamnosti Waldovych statistik. Odhady vyznamnych
parametrt, které by mohly predikovat velikost krevnich
ztrat u TEP ky¢li / kolen jsou uvedeny v tabulce 3.

Jen pro ilustraci: jestlize k implantaci primarni TEP
kolena prichazi pacient s BMI 32, INR = 0,98, trombo-
cyty = 222 a zvolime u né&j celkovou anestezii, 1ze podle
naseho nejlepsiho modelu odhadnout piedpokladanou
velikost krevnich ztrat nasledujicim zptisobem: krevni
ztraty = 2804,85 + (-17,52 x 32) + (285,22 x 0,98) +
(-3,77x222) +(-174,55 x 1) = 1512,24 ml (95% interval
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spolehlivosti = 646,24-2378,24 ml). Pti spinalni aneste-
zii dostaneme u stejného pacienta priimérnou hodnotu
1686,79 ml.

Faktory predikujici podani alogenni krve u TEP
kyc¢le / kolena

a) Nejprve jsme se snazili urcit, jaka kombinace sle-
dovanych znakii nejlépe predikuje zadani ,,alogenni
krev poddna — ano ¢ ne“. K analyze jsme pouzili lo-
gistickou regresi. Do analyzy jsme zaradili nasledujici
proménné: vek, pohlavi, BMI, mnozstvi autotransfuzi,
délku operace, antikoagulacni terapii, index komorbi-
dity, pfedopera¢ni hodnoty hemoglobinu, trombocytl
a INR a typ fixace implantatu (pouze u kycli).

U TEP kycle jsme zjistili dva vyznamné parametry
predikujici riziko podani alogenni krve, a to pFitomnost
autotransfuzi (p = 0,0034) a piedoperacni hladinu he-
moglobinu (p = 0,0264).

U TEP kolena predpovidaly pravdépodobnost podani
alogenni krve nejlépe predoperaéni hodnota INR (p =
0,0800), BMI (p = 0,0077) a piedoperacni hladina he-
moglobinu (p = 0,0056).

b) Poté jsme soubor rozdélili podle objemu podané
alogenni krve na pacienty, kterym bylo poddno 600
a vice ml a ty, jimz bylo podano mens$i mnoZstvi alo-
genni krve.

Za této situace predpovidal podani alogenni krve
v objemu nad 600 ml u pacientit s TEP kycle nejlépe
model se dvéma vyznamnymi parametry: piitomnost
autotransfuzi (p = 0,0645) a vék pacienta (p = 0,0259).

U pacientit s TEP kolena ptedpovidal pravdépodob-
nost podani 600 a vice ml alogenni krve model se tfemi
vyznamnymi parametry: mugské pohlavi (p = 0,0215),
vék pacienta (p = 0,0242) a predoperacni hladina he-
moglobinu (p = 0,0473).

¢) Jestlize jsme jako rozdélujici hodnotu hemoglobinu
stanovili 120 g/1, pak méli pacienti s hemoglobinem pod
touto hladinou pted primarni TEP kyéle vyznamné vyssi
riziko poddni alogenni krve (pro TEP kycle p = 0,007;
pro TEP kolena p = 0,82; Mann-Whitney U-test).

d) Pokusili jsme se také zjistit, nakolik by analyzu od-
hadu podané alogenni krve ovlivnil fakt, ze v potaz ne-
vezmeme parametr ,,alogenni krev nepodana‘. Analyzou
vyse uvedenych proménnych se nam podafilo prokazat
(zobecnény linedrni model), Ze spotieba alogenni krve
je u TEP kycle i kolena vyznamné ovlivnéna predev§im
vékem pacienta a piedoperacni hladinou hemoglobi-
nu. Postupné jsme model zptesnovali pomoci Akaikeho
kritéria a jako nejptiléhavéjsi se pro TEP kycle jevil mo-
del se tfemi vyznamnymi parametry: vék (p < 0,0001),
BMI (p = 0,0346) a délka operace (p = 0,0539). Pro
TEP kolena byly jako vyznamné urCeny vék pacien-
ta (p = 0,0006) a piedoperacni hladina hemoglobinu
(p = 0,0002).

DISKUSE
V nasi studii prezentujeme vysledky analyzy para-

metrd ovlivityjicich spotfebu alogenni krve, resp. ve-
likost krevni ztraty u primarnich TEP ky¢li a kolen.
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Zjistili jsme, ze velikost krevnich ztrat byla u nasich pa-
cientli s primarni TEP kyc¢le ovlivnéna BMI, ASA skoére,
rekuperaci, typem anestezie a koufenim, zatimco u pri-
marni TEP kolena vysvétlovaly velikost krevnich ztrat
v naSem modelu BMI, typ anestezie a ptedoperacni hod-
noty trombocytd, resp. INR. Pravdépodobnost podani
alogenni krve po priméarni TEP ky¢le / kolena snizovala
u nasich pacientli pfedevsim vyssi pfedoperacni hladina
hemoglobinu. U TEP ky¢li sehrava pozitivni roli pfed-
operacni piiprava autotransfuzi, ktera vSak neovlivnila
pravdépodobnost podani alogenni krve u primarni TEP
kolena.

V nasem souboru byl celkovy objem pooperacnich
krevnich ztrat u nahrady kycelniho kloubu 1258 + 402,6
ml, u nahrady kolenniho kloubu 1580 +475,5 ml, s ¢imz
rozhodné nemtizeme byt spokojeni, piestoze se v lite-
ratufe uvadi, Zze u nahrady kolena mohou byt celkové
pooperacni ztraty az do 2500 ml (10, 22, 26, 28, 29).
U néhrady kycle jsou tyto objemy vétSinou nizsi a po-
hybuji se mezi 500-1800 ml (9, 14, 17, 18). Podobné
krevni ztraty jako v naSem souboru po primdrnich na-
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hradach publikovali napiiklad Sehat a kol., ktefi u TEP
kycle naméfili primémél1510 ml a u TEP kolena pak
1498 ml (28). Naopak vyznamné nizsi ztraty po TEP
kolena dosahli naptiklad Prasad a kol., a to v priméru
663 +209,7 ml (22). Velkou variabilitu v publikovanych
objemech krevnich ztrat neni mozné jednoduse vysvétlit
pouze rozdilnou metodologii pti ziskdvani dat. Urcitou
roli sehrdvaji rozdily v operacnich zvyklostech (bez-
krevnost, precizni stavéni krvaceni, pouziti dréntl, jejich
pocet apod.), coz jsou faktory ovlivnitelné.

Velikost krevnich ztrat jsme zkusili vztahnout k sé-
rii pfedoperacnich a periopera¢nich znakl. Hledali
jsme takovy model, ktery by co nejlépe vyhovoval
nasim pacientim. Je vSak tfeba fici, ze Zddna kombi-
nace zjisténych prediktorti nevysvétluje vice nez 29 %
z variability velikosti krevnich ztrat (tab. 3). U pri-
marni TEP ky¢le jsme zjistili, ze vy$§i BMI zvySuje
velikost krevnich ztrat, zatimco stejny parametr u pri-
marnich TEP kolen velikost krevnich ztrat snizoval.
V literatufe 1ze nalézt jak potvrzujici (31), tak neutral-
ni studie (22). Napiiklad Bowditch a kol. publikovali

Tab. 1. Zdikladni charakteristiky souboru,; * — stiedni hodnota + smérodatnd odchylka; ** — horni Fadek se tykad celého souboru,
tedy i pacientii, kteri transfuzi nedostali, zatimco spodni Fadek se tyka pouze pacientii, kteri transfuzi dostali; LMWH —

nizkomolekularni hepariny

Znak Soubor TEP ky¢le Soubor TEP kolena p hodnota
(n = 115) (n =95)
Pohlavi muz 40 (34,8 %) 41 (43 %) 0,215
Zena 75 (65,2 %) 54 (57 %)
Primarni diagnéza primdrni artroza 74 (64,4 %) 78 (82,1 %) 0,004
sekundarni artroza 41 (35,6 %) 17 (17,9 %)
Vék 65,5+ 11,97 68,5 £ 8,52 0,157
Vaha (kg) 79 (41-125) 87 (54-151) 0,001
Vyska (cm) 167 (143-192) 168 (148-192) 0,598
BMI 28,14 +£5.22 30,86 + 5,6 0,001
Komorbidity index 2,2+3,19 2,02 +2,64 0,849
ASA Klasifikace 2,12+0,56 2,17+045 0,605
Typ fixace implantatu cementovand 68 (59,1 %) 95 (100 %)
hybridni 14 (12,2 %) 0 (0 %)
necementovand 33 (28,7 %) 0 (0 %)
Délka operace (min.) 69,0 (40-169) 70,4 (42-122) 0,32
Délka bezkrevnosti (min.) - 44,7 (0-82)
Pocet dréni 1 0 (0 %) 0 (0 %)
2 57 (49,6 %) 38 (40 %) 0,166
3 58 (50,4 %) 57 (60 %)
Typ anestezie celkova 70 (60,9 %) 52 (55 %) 0,496
spindlni 45 (39,1 %) 43 (45 %)
Typ tromboprofylaxe LMWH 84 (73,1 %) 77 (81,1 %) 0,169
perordlni antikoagulancia |31 (26,9 %) 18 (18,9 %)
Koufeni nekurdk 83 (72,1 %) 64 (68 %) 0,413
kurdk 17 (14,7 %) 13 (13 %)
stopkurdk 15 (13,2 %) 18 (19 %)
Laboratorni hodnoty hemoglobin (g/l) 132,7+ 12,7 135,70 £ 12,5 0,084
predoperacni INR 1,05 + 0,36 1,02+ 0,3 0,679
trombocyty 238 +£59,2 234,7 + 53,56 0,911
hematokrit 0,39 £ 0,04 0,4+ 0,038 0,0274
Autologni transfuze (ml) 116,9 (0-500)™ 166,26 (0-800) 0,814
344.,4 (220-500) 415,66 (250-800) 0,0762
Alogenni transfuze (ml) 130 (0-750) 160,1 (0-1200) 0,796
371,95 (200-750) 507 (300-1200) 0,001
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Tab. 2. Prehled objemil krevnich nahrad (vztaZeno k pacientim, u nichz byl konkrétni zpiisob prevodu provedeny), TEP kycle —
alogenni prevod 40x, autologni 39x, rekuperace 107x; TEP kolena — alogenni prevod 30x, autologni 38x, rekuperace 92x

Alogenni krev (ml) Autologni krev (ml Rekuperace (ml)
prumér |25% median | 75% prumér |25% median | 75% primér |25% median | 75%
kvartil kvartil kvartil kvartil kvartil kvartil
TEP kycle |373,8 250 300 550 3444 250 250 500 443,5 250 400 550
TEP kolena | 507 300 325 600 415,7 250 480 500 729,9 500 725 900

Tab. 3. Parametry, které ovliviji velikost perioperacnich krevnich ztrat u TEP kycle / kolena v zobecnéném linedarnim modelu
(R?=0,29),; * — odhad + smérodatna odchylka odhadu, intercept je teoretickd hodnota, k niz model dospéje, jestlize nabudou
vSechny ostatni uvedené parametry hodnotu 0; v tabulce jsme ponechali také kategorie, které maji vyznam na hladiné vetsi nez
0,05 (jde o kategorie proménnych koureni a typ anestezie), bez téchto parametrii neni mozné oznacit model jako nejlepsi

Znak | Odhady parametri |p hodnota
TEP kycle
Intercept 740,45 +240,71° 0,0027
Rekuperace 581,26 £ 137,85 <0,0001
BMI 13,32+ 6,59 0,0459
ASA skore -132,37 £ 59,61 0,0285
Koureni stopkurak -286,39 + 102,77 0,0063
kuiak -108,77 £ 95,12 0,2554
Celkova anestezie -108,81 + 68,33 0,1142
TEP kolena
Intercept 2804,85 + 355,95 <0,0001
Piedoperaéni INR 285,22 + 140,66 0,0458
Predoperacni trombocyty -3,77+ 0,79 <0,0001
Celkova anestezie -174,55 + 88,31 0,0514
BMI -17,52 + 7,63 0,0242

vys8i krevni ztraty u obéznich pacientd (BMI > 30)
v porovnani s pacienty neobéznimi (BMI = 26-30),
(7). Vyssi krevni ztraty muzou souviset naptiklad
s rozsahlej$i rannou plochou nebo del§im operacnim
casem. Spekulovat je mozné o vztahu komorbidit,
kterymi obézni lidé bézné trpi (metabolicky syndrom,
koagulopatie, kardiorespiracni insuficience — vendzni
pretlak s exsudaci), ty by se vSak mély projevit také
u obézmich pacientd s TEP kolena.

V posledni dobé se pii implantacich TEP ky¢li i kolen
pouziva stale ¢astéji spindlni anestezie. Zvlastni je proto
zjisténi, Ze celkova anestezie snizovala v obou naSich
modelech (TEP kyc¢le / kolena) predpokladanou veli-
kost krevnich ztrat (byt u TEP ky¢le jen na hlading p
= 0,1142). Nemame pro tento ndlez jednoduché vysvét-
leni, ani oporu v literatufe. Pravé naopak, Rashiq a kol.
zjistili, Ze spindlni anestezie snizuje u kycelnich nihrad
spotfebu alogenni krve, i kdyz u TEP kolena tento vliv
nepozorovali (23). Richman a kol. uvadéji v metaanaly-
ze studii, zahrnujici také operace na dolnich koncetinach,
7e u spinalni anestezie jsou krevni ztraty vyznamné nizsi
ve srovnani s ostatnimi typy anestezie (24). Teoreticky
lze jist¢ spekulovat o potencidlnim vlivu ztraty tonu
sympatiku na cévni systém dolni koncetiny, coz indu-
kuje mimo jiné zvySeny zilni névrat, av§ak mnohem vy-
znamnéji se patrn€ uplatni snizeni arteridlniho krevniho
tlaku (24). Na stranu druhou je mozné ocekavat, ze po
odeznéni hypotenze provazejici spinalni anestezii, mlize
dojit ke krvaceni z kolabovanych, avsak nezkoagulova-
nych cév v oblasti opera¢ni rany. Dil¢im vysvétlenim by
mohla byt také urcita selekce pacientti podle rizikovosti
a tomu odpovidajici volba anestezie. Ke spindlni anes-

tezii pfistupujeme Castéji u pacientll s vy$S$im rizikem
k celkové anestezii (tzn. u pacientt s vice komorbidita-
mi, starSiho véku apod.).

Velikost krevnich ztrat byla v oblasti TEP kyc¢le ovliv-
néna tim, jestli pacient mél rekuperaci ¢i nemél. Urcitym
vysvétlenim mize byt vyssi saci tlak zatizeni pro reku-
peraci ve srovnani s klasickym podtlakem Redonovy
drenaze. Roli mohl sehrat také vyssi pocet drénti. Spise
teoretickou tivahou ztistava vliv slozeni vracené reku-
perované krve, protoze by za urcitych okolnosti mohla
indukovat konzump¢ni koagulopatii, ktera by mohla vy-
svétlit vétsi krevni ztraty (15). Zajimavé také bylo, Ze
u TEP kycle bylo kouteni (vcetn¢ exkufactvi) spojeno
s niz§imi krevnimi ztrdtami. V recentni literatufe jsme
nenasli studii, kterd by dokladala, pfipadné vysvétlila
pozorovany vztah. Mlizeme proto jen spekulovat o vlivu
nikotinu na agregaci krevnich destic¢ek a viskozitu krve
(polycytémie), tzn. predpokladat, Ze krev kuraku je vice
srazliva, ¢imz by mohlo dochézet k divéjSimu zastaveni
krvaceni. Nelze také vyloucit, Ze by stejny jev mohl vést
k ucpani drént koaguly, coz by mohlo zkreslit mnoZzstvi
viditelnych krevnich ztrat.

Vztah mezi pfedopera¢ni hladinou hemoglobinu
a pravdépodobnosti podani alogenni krve po implanta-
ci TEP ky¢li 1 kolen byl jiz dfive popsan (1, 4, 12, 14,
22, 31). Jde vlastné o jednoduchou zavislost: ¢im vyssi
je predoperacéni hladina hemoglobinu, tim vét§i mnoz-
stvi krve mlze pacient bez vrozené / ziskané poruchy
srazlivosti a pfi normalnim opera¢nim prubéhu ztratit
bez toho, aby vznikla indikace ke krevnimu ptevodu.
Piedopera¢né nizka hladina hemoglobinu je spojena
nejen s pooperacné vyssi spotfebou alogenni krve, ale
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ovliviiuje rovnéz pooperac¢ni morbiditu a mortalitu (14).
Hladina hemoglobinu je ovlivnéna nejriznéjsimi fakto-
ry napf. vékem, vrozenymi nebo ziskanymi poruchami
krvetvorby, fadou chronickych onemocnéni apod. (14).
Urcitou roli mze sehravat také piilis kratka doba mezi
poslednim odbérem krve pro autotransfuze a operaci,
coz muze byt problém zejména u starSich pacientd.

Z naSich analyz vyplyva, ze by hrani¢ni hodnotou
mohlo byt 120 g/1, tzn. u pacienti s hemoglobinem pod
uvedenou hodnotou stoupa vyznamné pravdépodobnost
podani alogenni krve. To je ve shodé¢ s vétSinou studii,
1 kdyZ nékteti uvadéji jako mnohem praktictéjsi hodnotu
100 g/1 (4, 31). Bong a kol. zjistili napiiklad, ze pacienti
s hemoglobinem pod 100 g/1 spotiebovali 4krat vice alo-
genni krve nez pacienti, u nichz byl pfedopera¢ni hemo-
globin vyssi nez 130 g/l (6). Z nasi studie a piehlédnuté
literatury mimo jiné vyplyva, ze u pacienti pied primar-
ni TEP ky¢le anebo kolena, kteti maji hladinu hemoglo-
binu vyssi nez 150 g/l, nema predoperacni autotransfuze
zadny vyznam. Podobné& jsou na tom pacienti s hladinou
hemoglobinu vyssi nez 130 g/l, ktefi maji méné nez 65
rokid. Kotzé a kol. uvadéji, ze nizka predoperacni hla-
dina hemoglobinu je nejen vyznamnym prediktorem
perioperacni spotieby alogenni krve, ale miize také pro-
dlouzit délku hospitalizace (14). Neni pochyb o tom,
ze perioperacni krevni ztraty jsou velkym problémem
hlavné u starSich a polymorbidnich pacienti (cukrov-
ka, chronické zanétlivé nemoci, hepatopatie, nefropatie
apod.), kterym se poté musi podavat castéji alogenni
krev. V této souvislosti se nabizi otazka, nakolik je moz-
né ovlivnit pravdépodobnost podani alogenni krve u pa-
cientl, kteti maji niz8i hladinu hemoglobinu a pfichazeji
k implantaci TEP ky¢le anebo kolena. Krevni obraz je
rutinni soucasti predopera¢nich zadanek, nemél by proto
byt problém zareagovat na nizkou hladinu hemoglobi-
nu (14). V praxi vSak chybi doporuceny postup, podle
n¢hoz by se systematicky postupovalo. Nékteré studie
pritom ukazuji, ze piredoperacni aplikace erytropoetinu
snizuje perioperacni spotfebu alogenni krve (3, 13, 30).
Zminéna intervence vSak narazi zejména na vysoké na-
klady. Na tomto mist¢ je tfeba opé€t pfipomenout, Ze za-
kladnim krokem sniZujicim spotiebu krevnich transfuzi
jsou nizké krevni ztraty (dané predevsim operacni tech-
nikou), (27).

Predkladand studie ma nékolik omezeni. Tykaji
se jednak poctu zatazenych pacientl (relativné malé
soubory pro multifaktoridlni analyzu), jednak zptso-
bu ziskavani dat. Zejména v piipadé peroperacnich
ztrat jde o hrubé odhady. Neexistuje totiz validova-
ny protokol, podle néhoz by bylo mozné postupovat,
a pfesn€ zméfit objem krve v rouskach, kryti, odpadu
apod. Dalsi moZnou pficinou podhodnoceni celkového
mnozstvi krevni ztrat je nezapocitani ztrat krve do tzv.
skrytého prostoru (hematom, haemarthros), (28). Se-
hat a kol. uvadéji, ze podil skrytych ztrat na celkovém
objemu krevnich ztrat mize dosahovat u TEP kycle
26 % a v ptipadé TEP kolena az 49 % (28). V této sou-
vislosti byly navrzeny postupy, jak vypoc¢itat mnozstvi
skrytych krevnich ztrat (28). DalSim omezenim nasi
studie je urcitd nejednoznacnost v piistupu lékait
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k hrazeni pooperacnich krevnich ztrat. Néktefi indi-
kuji podani alogenni krve uz pti hodnoté hemoglobi-
nu 95-99 g/l, zatimco jini s podédnim krve za urcitych
okolnosti (mladsi pacient, bez znamek anemického
syndromu atp.) vyckavaji. V soucasné dobé nejsou
k dispozici jednoznaéné standardy, podle kterych by
se systematicky postupovalo.

ZAVER

Z nasi studie vyplyva, ze krevni ztraty jsou na nasem
pracovisti u primarnich TEP ky¢li a kolen srovnatelné
s udaji uvadénymi v recentni literatufe. Zjistili jsme
také, Ze Cast variability krevnich ztrat je mozné vysvétlit
pomoci BMI, typem anestezie, pfedoperacni hodnotou
trombocyti a INR (pouze u TEP kolena), u TEP kycle se
jesté uplatnily rekuperace a koufeni. Pravdépodobnost
podani alogenni krve vyznamné snizovala vys$si predo-
peracni hladina hemoglobinu a u TEP ky¢le také to, jest-
li mél pacient autotransfuze.

Prace by nemohla vzniknout bez pomoci Petry Roze-
hnalové, Simony Olsanské a Pavliny Slichtové, kterym
timto velmi dékujeme.
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