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Masywne krwawienie 

• Utrata 100% objętości krwi w ciągu 24 godzin 

• Utrata 50% w ciągu 3 godzin 

• Utrata 150 ml/min w ciągu 20 minut 

• Utrata 1,5 ml/kg/min w ciągu 20 minut 

• Przetoczenie 6 (10) j. KKCz 



Transfuzje w kardiochirurgii  

 30% do 50% wszystkich 
 przetaczanych preparatów krwi   
 w medycynie otrzymują chorzy   
 w kardiochirurgii 

 10% chorych otrzymuje około 90% 
 całkowitej ilości wszystkich przetaczanych 
 preparatów krwi 

 



J Thorac Cardiovasc Surg 2014;147:1458-63 



Powikłania transfuzji  

Poważne (zagrażające życiu)  

• Reakcja immunologiczna 
dawca vs. biorca   

• Ostry odczyn hemolityczny  

• Hemoliza nieimmunologiczna 

• Skażenie bakteriologiczne / 
sepsa / choroby przenoszone 
drogą krwi  

• Anafilaksja  

• TRALI (Transfusion-related 
lung injury) 

• Zator powietrzny  

 

 

Łagodne / umiarkowane  
• Hipotermia 
• Pokrzywka   
• Hiperkaliemia 
• Hipokalcemia  
• TACO (fluid overload) 
• Przeciążenie Fe  
• Gorączka  
• Niehemolityczny odczyn 

gorączkowy  
• Hipotensja związana ze 

stosowaniem inhibitorów ACE 
• Ból w trakcie transfuzji  
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<0,01% <6-8% 



Ryzyko związane z przetoczeniami  

↑ śmiertelności  

↑ chorobowości  
Zakażenie rany mostka / sepsa  

ARDS / niewydolnośd oddechowa (→ TRALI) 

Niewydolnośd nerek (AKI, CKD) 

Niewydolnośd krążenia (→ TACO) 

FA ( TRIM/ TACO) 

↑ koszty / ↑  pobyt w szpitalu (ICU) 

↓ QoL 

 

 



PRZYCZYNY 
KRWAWIENIA 

 

ROZPOZNAJ I 
ZAPOBIEGAJ 

ZESPÓŁ 

PROCEDURA 

LEKI 

PACJENT 



(E) GDT / Medycyna zindywidualizowana / 
Podejście teranostyczne 

Zysk >> Straty 

Dobro >> Zło 

Pomagad >> Szkodzid 

Wiedza >> Przypuszczenia 



Czynniki ryzyka krwawienia  

Starszy wiek   
Kruchośd (Frailty Index)  
Pre-op niedokrwistośd   
Mała BSA / niski wzrost / małe BMI 
Płed żeoska  
Leki wpływające na hemostazę  
Choroby dodatkowe (Charlson Index)  
Pilnośd zabiegu 
Rozległośd zabiegu  



Leki a ↑ ryzyka krwawienia  

o P/płytkowe: 
o ASA  
o Antagoniści receptora ADP: klopidogrel, ticagrelor, 

prasugrel 
o Inhibitory receptora GP2b3a: eptifibatid, tirofiban  

o OAC: 
o Antagoniści wit. K: acenokumarol, warfaryna 
o Inhibitory cz. IIa (trombiny): dabigatran 
o Inhibitory cz. Xa: rivaroxaban, apixaban 

o Heparyny: 
o Niefrakcjonowana  
o Drobnocząsteczkowa   

 



Monitorowanie terapii 

• ASA / ADP-inh: agregometria, czas krwawienia  

• Heparyna: APTT 

• LMWH: ???!!! 

• VKA: INR 

• Nowe OAC: ???!!! 

– DaBIgatran: TT, APTT, aktywnośd/stężenie 

– RivaroXaban: PT, APTT, aktywnośd/stężenie 

 

 

+ TROMBO-
ELASTOMETRIA 



WSPÓŁDZIAŁANIE 

TECHNIKI 
CHIRURGICZNE 

URZĄDZENIA 
REDUKUJĄCE 
UTRATĘ KRWI  

ANESTEZJA 

HEMODILUCJA 

NORMOTERMIA  
LEKI 

HEMOSTAZA 
MIEJSCOWA 

MONITOROWANIE 



Monitorowanie podczas operacji  

 



Evidence-Based Medicine 

 POC doskonale przewidują ryzyko krwawienia i transfuzji 
 Funkcja PLT jest zdecydowanie lepszym prognostykiem 

krwawienia niż ilośd PLT 
 TEM redukuje koszty związane z transfuzjami 
 TEM równie dobrze pozwala na ocenę dawki protaminy jak 

ACT 
 Aktywnośd PLT pre-op koreluje z krwawieniem post-op 
 Najlepszym korelatem z ROTEM jest stężenie fibrynogenu 
 Laboratoryjna ocena krzepnięcia nie jest konieczna u 

chorych z ujemnym wywiadem, nie przyjmujących leków 
przeciwkrzepliwych 

 HAES znacząco wpływa na krzepnięcie a efekt ten można 
zredukowad/ wyeliminowad podając TXA   
 
 
 



1. POC monitoring (Hepcom, Hemocrom, Multiplate, 

Tromboelastometia: TEG, ROTEM) 
 

– heparyna / protamina 

– płytki  (ilośd / funkcja) 

– kaskada krzepnięcia i fibrynolizy (!) 

↓↓↓ 

Dopiero potem… 

2. Farmakoterapia / przetoczenia    

Resumé 



 





Dlaczego przetaczad? 

 

 

 



Dlaczego przetaczad? 

 

 

 

BY SZKODZID           BY POMÓC 



Kto potrzebuje przetoczeo? 

 

 

 



??? 

Starsi   

Wyjściowo w złym stanie ogólnym,  

z wieloma chorobami dodatkowymi,  

Poddawani złożonym procedurom,  

przyjmujący leki upośledzające hemostazę przed-
op  

 

z niedokrwistością / skazą krwotoczną (jatrogenną?)  

 lub krwawieniem tkankowym 



o Resuscytacja płynowa 
o Zatrzymanie / leczenie krwawienia  

o Chirurgiczne 
o Substytucyjne  

o Monitorowanie parametrów stanu ogólnego i 
wskaźników hemostazy 

↓  
Utrzymanie perfuzji tkankowej i dostarczenie tlenu 

poprzez przywrócenie funkcjonalnie skutecznej 
objętości krwi krążącej 

 

Cele terapeutyczne  



o Hipotermia → ciepłe płyny, warunki sali 
operacyjnej 

o pH < 7,2 → NaHCO3 

o Cai < 0,8 mM/l → Calcium 

Wskazania ogólne 



KKCz 

Hgb > 10g/dl – BRAK wskazao   

Hgb 7-10g/dl – przetoczenie zalecane  

Hgb < 7g/dl – przetoczenie szczególnie zalecane  

 

Goal directed-therapy  

↓  
HGB > 7(10) g/dL 



 Wiek chorych 
 Choroby pogarszające rokowanie 
 Post-op komplikacje   
 
 Hemodilution  
 Immunization 
 AE 
 Quantity of units 
 Time of storage  
 

Przetaczad KKCz?  



 Wiek chorych 
 Choroby pogarszające rokowanie 
 Post-op komplikacje   

 
 Hemodylucja 
 Immunizacja 
 Powikłania  
 Ilośd jednostek  
 Czas przechowywania   

 

Przetaczad KKCz?   



Bezkrwawa chirurgia  

Podejście restrykcyjne 

 

 

 

 

Podejście liberalne 
 



 

Restrictive: HCT ≥24% 
Liberal: HCT ≥30% 



o BRAK wyraźnego punktu odcięcia 

o PLT 50000 – 100000/µL – transfuzja 
sugerowana 

o PLT < 50000/µL – transfuzja zalecana  

o PLT < 75000/µL + aktywne krwawienia – 
transfuzja zalecana  

o Masywny krwotok z przetoczeniem RBC/ FFP – 
transfuzja zalecana  

 

KKP 



 Pre-op ilośd  

 Pre-op jakośd  

 Peri-op terapia p/płytkowa  

 

 Goal directed-therapy  

↓  
PLT > 100000/µL 

+ 

Aktywna funkcja  

 

Przetaczad KKP? 



o Niedobór czynników krzepnięcia u chorych z 
masywnym krwotokiem  

o Substytucja fibrynogenu, gdy jego koncentrat / 
CRYO są niedostępne  

o DIC  

o Odwrócenie działania VKA (NOAC), gdy PCC 
jest niedostępny  

o Masywna utrata krwi, razem z KKCz i KKP 

 

 

OSM  



 Przeciążenie objętościowe (+ 
KKCz + KKP) 

 Immunizacja  

 Ryzyko infekcji  

 Dyskusyjna korekcja czynników 
krzepnięcia  

Przetaczad OSM? 



o Ryzyko krwawienia, gdy PT / APTT > 1,5x N 

o Korekcja czynników krzepnięcia wymaga:  

o 12 – 15 ml/kg (UK) OSM → ~ 1500 ml 

o ≥ 30 ml/kg (AUT) OSM → ~ 3000 ml 

 

OSM i czynniki krzepnięcia  



Osocze vs. PCC 

OSM 

• Zależne od grup krwi 

• Czas na oznaczenie grupy 
krwi i rozmrożenie 

• Duża objętośd 

• Różna zawartośd czynników            
krzepnięcia 

• Nieprzewidywalny skutek 

• 1 inaktywacja wirusowa 

• Ryzyko TRALI/ TACO/ TRIM 

 

 

PCC  
• Niezależny od grup krwi 

• Gotowy do 
natychmiastowego użycia w 
temperaturze pokojowej 

• Mała objętośd 

• Standaryzowana zawartośd 
czynników krzepnięcia 

• Przewidywalny skutek 

• 2 inaktywacje wirusowe 

• Brak ryzyka TRALI 

• Świadkowie Jehowy 



o FBG < 1,5-2 g/L →  

1. Koncentrat fibrynogenu 

2. Krioprecypitat  

3. OSM 

 

2–5 mg/1 ml OSM (= 2–5 g/1L) 

1,8 g/1 U krioprecypitat 

 

 

 

Fibrynogen  



o Wskazania   
o Po adekwatnej substytucji czynników krzepnięcia i  

antyfibrynolityków  

o pH > 7,2, Cai > 0,9 mM/L, HCT >24%, PLT > 50000/µL, 
FIBR >1,5-2 g/L  

o Utrzymujące się krwawienie, oporne na dotychczasowe 
działania farmakologiczne i niefarmakologiczne 

o Utrata krwi > 300ml/h 

 

„OFF-LABEL” 

 

 

Czynnik VIIa 



o Wskazania   
o Po adekwatnej substytucji czynników krzepnięcia i  

antyfibrynolityków  

o pH > 7,2, Cai > 0,9 mM/L, HCT >24%, PLT > 50000/µL, 
FIBR >1,5-2 g/L  

o Utrzymujące się krwawienie, oporne na dotychczasowe 
działania farmakologiczne i niefarmakologiczne 

o Utrata krwi > 300ml/h 

 

„OFF-LABEL” 

 

 

Czynnik VIIa 



PIRAMIDA POSTĘPOWANIA W PRZYPADKU KRWAWIENIA  
PO ZABIEGACH KARDIOCHIRURGICZNYCH 

Görlinger K et al. Management of Hemorrhage in Cardiothoracic Surgery.  
J Cardiothorac Vasc Anesthesia. 2013; 27(4): S20 - S34.  



Jak poprawid modus operandi? 

• Toczyd  

• Nie toczyd  
 

 

 

• PRZYGOTUJ pacjenta i zespół do operacji (checklista?) 

• UŻYJ wytycznych i zaleceo, standardów postępowania  

• STOSUJ mądre i proste algorytmy   

• BĄDŹ ostrożny i roztropny   

 



TAKE HOME MESSAGE  

1. Krew i jej produkty są stosowane, aby leczyd  

2. Znieczulamy/ operujemy coraz bardziej obciążonych pacjentów 

3. Transfuzje zarezerwowane są dla chorych, którzy ich wymagają i 
mogą zginąd, jeśli ich nie otrzymają  

4. Chorzy zwykle otrzymują leki zwiększające ryzyko krwawieo, mają 
liczne choroby towarzyszące, wymagają nagłej interwencji 
chirurgicznej   

5. Stężenia HGB/ PLT/ ilośd drenażu nie są decydentami – jest nim 
lekarz  nie leczmy cyfr a obraz kliniczny 

6. Optimalizacja postępowania chirurgicznego jest absolutnie 
pierwszym krokiem terapii   

7. Współczesne trendy stosowania koncentratów czynników 
krzepnięcia mają więcej zalet niż wad  

 



TAKE HOME MESSAGE  

Mądre decyzje oparte są na sprawdzonych scenariuszach 
/ algorytmach klinicznych, dobrych danych 
literaturowych – pomocnikiem są badania laboratoryjne 
( testy funkcjonalne / POC) 

 

 Powyższe działania pozwalają redukowad koszty i 
poprawid  rokowanie chorych już krwawiących lub 
zagrożonych znaczącym ryzykiem krwotoków 
okołooperacyjnych  

 

 

 



 



 


