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Abstrakt

Vliv aktivni podtlakové zilni drenaze (VAVD) na
cervené krevni elementy a dalsi biochemické
ukazatele organového postizeni pri
kardiochirurgickych operacich

Uvod: Pouzitim podtlakové Zilni drenaze dochazi ke
zkvalitnéni zilniho navratu do rezervoaru mimotélniho
obéhu. Cilem prace je, v prospektivni randomizované
studii prokazat, ze vySe aktivniho negativniho tlaku -20
mm Hg aZ -80 mm Hg nevede k vyznamné hemolyze a
nezvysuje vyznamné hladiny biochemickych ukazatelu
organového poskozeni pfi kardiochirurgickych
operacich. Metodika: V prospektivni randomizované
studii jsme hodnotili parametry u 85 nemocnych
indikovanych ke kombinovanému kardiochirurgickému
vykonu. Nemocni byli randomizovani do skupin A, B
(aplikovan podtlak —20 az —80 mm Hg) a C (bez
podtlaku). V Sesti odbérech jsme béhem hospitalizace
vyhodnotili parametry hemolyzy a dalSi ukazatele
organového postizeni Vysledky: Jednotlivé skupiny
nevykazovaly soustavné vyznamné vyS$si hodnoty
indikatorua intravaskularni hemolyzy, poskozeni
formovanych elementd a dalSiho postiZzeni organa.
Taktéz v operacni mortalité, mnozstvi krevnich
transfuzi nebyl dokumentovan vyznamny rozdil.Zavéry:
Vysledky povrdily bezpecnost pouZiti VAVD. Analyzy
neprokazaly vyznamnou hemolyzu, poSkozeni
formovanych elementd & zndmky jiného organové
poskozeni pfi aplikaci VAVD s vysokym podtlakem.
Klicova slova: Podtlakova zilni drenaz, hemolyza,
kardiochirurgicka operace



Abstract

Haemolysis and other biochemical evaluations of
vacuum-assisted venous drainage (VAVD) in
cardiac surgery

Aims of the study: VAVD improves the quality of venous
return in cardiac surgery. A prospective randomised
study was designed to demonstrate that negative
pressure of -20 mm Hg to -80 mm Hg does not cause a
significant haemolysis and organ deterioration.
Materials and methods: 85 consecutive patients
undergoing combined cardiac surgery with two
separate venous cannulas were randomised in three
groups A, B and C. VAVD with different negative
pressure of -20 to -80 mm Hg was applied to group A
and B. There was zero negative pressure applied to
group C. Six blood samples were taken from each
patient and examinated for haemolysis and other
indicators of organ deterioration. Results: There were
not found significant differences in level of haemolysis,
platelet count, in operative mortality and transfusion
among groups. Conclusions: Results have documented
safety of VAVD in cardiac surgery. Analysis did not
show high negative pressure of VAVD applied to ECC
cause a major haemolysis and a trauma to blood
elements and other organ deterioration.

Key words: Vacuum-assisted venous drainage,
haemolysis, cardiac surgery
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1. Uvod

1.1. Soucasny stav problematiky

Zakladni funkci systému pro mimotélni obéh (MO)
je zachovat krevni obé&h a zabezpedit okysliCeni
organismu béhem opera¢niho vykonu na srdci ¢i na
velkych cévach. Povrchovy kontakt heparinizované
krve se syntetickym povrchem hadicového setu
systému MO je obrovskou mechanickou a biologickou
zatézi (smykové stfizné sily, turbulence, nizky
onkoticky tlak, nizka teplota). Kontakt krve s tkanémi
vyvolava masivni obrannou reakci, do které se zapojuji
jak plazmatické proteiny, tak formované krevni buriky.
Tato reakce, kterd je znama pod oznacenim syndrom
systémové zanétlivé odpovédi (SIRS), se stava silnym
trombotickym stimulem (1).

Vétsina nemocnych je operovana s pouzitim MO.
Divodem je pfedevsim sloZitost provadénych vykonu.
Proto v kardiochirurgii neni doposud mozné pominout

pristroj pro MO. Je vS8ak zadouci perfuzni systémy



optimalizovat a inovovat jejich technologie i chirurgické
postupy (2).

1.2. Zakladni komponenty systému mimotélniho

obéhu

Okruh pro mimotélni obéh se sklada z nasledujicich

soucasti:

1.

Zilni kanyla/y - odvodna kanyla/y odvadi krev
z operovaneého nemocného do zilni ¢&asti
hadicového systému.

Zilni linka - ¢ast hadicového systému odvadi
krev dale do rezervoaru Zilni krve.

Rezervoar zilni krve - v pfipadé napojeni
systému odsavani krve z opera¢niho pole
(kardiotomického sani) otevreny systém MO, v
opacném pfipadé uzavieny systém MO.
Cerpadlo - pro vedeni MO (hlavni), pro odsavani
krve z operacniho pole, podavani
kardioplegického roztoku (vedlejsi).

Okysli€ovaci zafizeni (oxygenator) - slouzici k

vyméné plynu.



6. Vyménik tepla.

7. Tepenna linka - c¢ast hadicového systému
privadi okyslicenou krev zbavenou CO, k
tepenné kanyle.

8. Tepenny filtr - k prevenci embolizace, slouzi k
zachytavani vzduchovych a pevnych &astic pred
vstupem do tepenného systému nemocného.

9. Tepenna kanyla - pfivodna kanyla krve
okyslicené v oxygenatoru do tepenného
systému operovaného nemocného.

10.Dekompresni systémy srdecni — k vyprazdnéni
srde¢nich dutin (venting).

11.Pfidatna  zafizeni  (krevni  kardioplegie,
hemokoncentracni kapsle, systém aktivni Zilni
drenaze).

Systém pro MO je urCeny vyhradné pro
jednorazové pouziti. Zilni kanyly jsou vyrobeny z
ohebného plastu, obvykle mékkého PVC, které byva
vyztuzeno pruzinou z ocelového dratu zatavenou do
PVC. Kanyly mohou byt jednostupniové az tfistupriové
(podle poctu sacich stupritl). PFi neselektivni Zilni
kanylaci se zavadi dvoustupfiové a tfistupfové kanyly



ten€im koncem cestou pravé siné srde¢ni do dolni
duté Zily. Sirsi centraini ¢ast ma ve 2/3 délky vytvorena
okénka, jimiz drénuje krev zoblasti ouska pravé
srde¢ni siné. Jinou variantou je selektivni Zilni
kanylace. Ta je slozena ze dvou jednostupriovych
armovanych PVC kanyl, které se zavadi selektivné do
dolni, respektive horni duté Zzily. Selektivni drenaz
zabezpecuje lepsi drenaz vendzni krve do systému a

rezervoaru Zilni krve.
1.3. Zilni drenaz pfi vedeni mimotélniho obéhu

Bézné je drenaz Zilni krve pfi kardiochirurgickych
vykonech s pouzitim MO zajiStovana gravitacni silou.
Krev je vedena kanylami s velkym vnitfnim prdmérem
(32-36 French) z nemocného do pevného Zilniho
rezervoaru, ktery je umistén 40-80 cm pod urovni
srdce operovaného.

Mnozstvi gravitaci drénované krve urcuje (3):

1. Objem cirkulujici krve.



2. Gradient gravitatni sily (rozdil vysSky
mezi nemocnym a umisténim
rezervoaru zilni krve).

3. Odpor kanyl, hadicového systému,
Zilniho rezervoaru a konektort MO
(délka, prumér, material).

Odpor nativniho zilniho fecisté (compliance) je
ovlivnén medikaci, tonusem sympatiku a hloubkou
anestezie. Gradient gravitacni sily je vysSkovy rozdil
mezi télem operovaného nemocného a hladinou krve v
rezervoaru mimotélniho obéhu.

Nedostatecny objem cirkulujici krve ¢&i velky
gravitacni gradient vedou ke kolapsu stén horni a dolni
duté Zily ¢&i pravé siné. Pfimym nasledkem je blokovani
drenazni cesty a tudiz blokovani navratu Zilni krve do
Zilniho rezervoaru.

Zpusob  zilni drenaze, vyuzivajici efekt
gravitatniho gradientu (GD), je stale nejbéznéjsi. V
zavislosti na narGstu obtiznosti a miniinvazivity
kardiochirurgickych vykon( se objevuje poZzadavek na
vyuZziti nizko-pramérovych Zilnich kanyl (28-32 French).

Takové kanyly v8ak kladou protékajici krvi velky odpor
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a nejsou schopné zajistit dostatecny krevni navrat.
Moznym Fe8enim problému jsou techniky drenaze
srdce vyuzivajici principu aktivniho nasavani krve.
Problémem  zustavd, jak  vyfeSit  kapacitné
nedostate€nou Zilni drenaz pfi pouziti drenaznich kanyl
S nizkym pramérem (28-32 French). Dosahnout
optimalizace Zilni drenaze Ize pouze aktivnimi Zilnimi
drenaznimy systémy.

Existuje nékolik technickych FeSeni. Aktivni
kineticka Zilni drenaz (KAVD) je jednou z moznych
variant. Pracuje na principu aktivnhiho nasavani krve
viazenim centrifugalniho Cerpadla do zilni casti
hadicového systému. Cerpadlo generuje podtlak a
nasava krev operovaného aktivné Zilni kanylou do Zilni
linky.

Pfikladem systému s jednim centrifugalnim
Cerpadlem je miniinvazivni systém mimotélniho obé&hu
(MMO). Jeho z&kladnim principem je uzavieny systém
MO pohénény jedinou centrifugalni pumpou a absence
Zilniho rezervoaru. Systém je nachylngjsi k moznému
nasati vzduchu a zavzdusnéni celého okruhu MMO ¢&i
vzniku mikroembolizace (4, 5). Technicky pokrok
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umoznil po zavedeni novych odvzdusfiovacich technik
MMO efektivni eliminaci vzduchovych mikrobublin (6,
7). V soucCasné dobé jsou jiz publikovany prace
poukazujici na prakti€nost, bezpecnost a vyhody
tohoto typu MO pro nemocné podstupujici slozité
kardiochururgické vykony (2, 8).

Aktivni podtlakova Zilni drenaz (VAVD) je systém,
ktery pracuje na principu aktivniho nasavani zilni krve z
nemocného do okruhu mimotéiniho obé&hu. Drenaz
neni limitovana vy8kovym rozdilem mezi pravou
srdec¢ni sini operovaného nemocného a hladinou krve
v rezervoaru zilni krve. Zdroj podtlaku (napf. centralni
rozvod) je smérflovan regulatorem  podtlaku
(redukénim ventilem). Ten je napojen na utésnény
specialni (vyrobcem uréeny) pevny rezervoar zilni krve
tak, Ze v zilni ¢asti systému je udrzovan kontrolovany
konstantni podtlak. Krev je aktivné nasavana cestou
Zilnich  kanyl z pravostrannych srde¢nich oddild
nemocného. Lze zkratit délku standardniho hadicového
systému pro MO a zmensit jeho povrch i pfednapln (9).
Systém se pouzivda jako uzavieny. Tlakové

bezpecénostni chlopné jsou viazeny za rezervoar nebo
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do vzduchové ventovaci linky. K systému je pfipojen
tlakovy monitor zobrazujici hodnoty podtlaku v Zilni
lince systému. Podtlakovy regulaéni systém je spojeny
s vystupnim portem pevného rezervoaru zilni krve.
Obturace nasavaci casti Zzilni kanyly srdecnimi
strukturami nebo Zilni sténou muze byt efektivné
eliminovana snizenim arovné podtlaku. Abnormalné
vysokd hodnota podtlaku je obvykle zplsobena
8patnou pozici Zilni kanyly v misté zavedeni.
ZavzduSnéni  zilni  ¢asti  hadicového  systému
nezplsobuje problémy, nebot vzduchové bubliny
mohou byt nasaty do pevného zilniho rezervoaru.
Nevyhody vedeni MO s Zilni drenézi
vyuzivajici gravitacniho gradientu jsou:

1. VySkovy rozdil prava sif operovaného — hladina
krve rezervoaru MO.

2. Délka linek okruhu MO (vétsi kontaktni plocha,
rozsahlejSi aktivace =zanétlive reakce, vyS$Si
stupefi hemodiluce).

3. Obtizné zvySeni Zilniho navratu v pfipadé
potfeby (problematickd odpovéd na horsi
prehlednost operacniho pole).

13



4. Neustald tekutd napln zilni linky hadicového

setu.

Vyhody augmentovanych systému Zzilni

drenaze jsou nasleduijici:

1.

Zkvalitnéni Zilniho navratu pfi pouziti kanyl s
mensSim pramérem.

Vétsi prostornost a prehlednost bezkrevného
operacniho pole pfi pouziti specialnich dlouhych
Zilnich kanyl zavedenych pfes vena femoralis do
pravé siné srdecni.

Mensi kontaktni aktivaéni plocha, nizsi stupen
hemodiluce béhem operaéniho vykonu.

Moznost aspirace vzduchu ze Zilni linky, v
pfipadé zavzdusnéni systemu (plati pro VAVD).
UdrZeni dostate€né tkanové perfuze v pfipadé
potfeby navysSeni (3, 4, 10).

1.4. Bezpecnost a rizika systému aktivni
podtlakové zilni drenaze (VAVD)

BezpeCnost  systému je  urCovana jeho

bezchybnou funkci a kompetentni  obsluhou.
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Pfedpokladem spravné funkce systému je pouZiti
doporu€eného certifikovaného materialu, ktery byl k
tomuto UCelu vyvinut a spravné zapojeni celého
systému (10). Dulezitym krokem je volba materialu. Je
nutno volit materialy pevné, bez tendence ke kolapsu
(10).

Pred spusténim MO je tfeba provést kontrolu
centralniho zdroje podtlaku a pfipravit mozny zalozni
zdroj podtlaku. Veskeré Zzilni vstupy do operovaného
nemocného musi byt wuzavieny. V dostupnych
pramenech se neudava, ze by uziti VAVD systému pfi
separatni zilni kanylaci a operaci v srdec¢nich dutinach
a kombinovanych vykonech na srdci bylo nebezpeéné
¢i mélo zavazné nezadouci UcCinky (12, 13).

Nékteré prace popisuji rozdilné riziko
vzduchové mikroembolizace v podminkach in vitro pfi
pouziti VAVD (4, 11).

VS8echny systémy MO zpusobuji urcity stupen
posSkozeni  krevnich  elementd  (14). V praci
dokumentujici zvySeni stupné hemolyzy zvySenim
podtlaku a aplikaci kardiotomického sani (15) autofi

udavaji téz pokles mnozstvi trombocytl v souvislosti
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s pouzitim VAVD. Pfi hemolyze dochazi k uvolnéni
drasliku do plazmy. Nasledkem zvySeni jeho
plazmatické koncentrace dochazi ke zménam na EKG,
malignim arytmiim az srdecni zastavé (16). DalSi prace
zvySeni hemolyzy pfi uziti VAVD (9, 17, 18) nepopisuiji.
Klinické vyhody VAVD oproti gravitacni Zilni drenéZi
shrnuje Banbury (9).

Kontakt heparinizované krve s vnitfnim povrchem
hadicového systému a s tkanémi (napf. perikard)
zpusobuje masivni obrannou reakci, do které se
zapojuji jak plazmatické proteiny, tak formované krevni
bunky. Produkce, uvolhovani a cirkulace vazoaktivnich
a cytotoxickych substanci ovliviiuje funkci kazdého
organu a tkané organismu a stava silnym trombotickym
stimulem (19). Reakce organismu je souborem
pfiznakll  probihajicich  pfechodné u  v8ech
operovanych nemocnych v MO, ¢asto bez klinické
manifestace, jako syndrom systémové zanétlivé
odpovédi (SIRS). Klinicka manifestace SIRS se
projevuje poruchami funkce jednotlivych organu a
nazyva se syndrom multiorgadnové dysfunkce (MODS).

NejCastéji pouzivanymi ukazateli intravaskularni

16



hemolyzy jsou volny hemoglobin (fHb), haptoglobin
(Hp). biochemickymi ukazateli organového postizeni
jsou laktatdehydrogenasa (LD),
aspartataminotransferaza (AST), kreatinin (KREA),
Bilirubin (Bil).
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2. Hypotézy a cile prace

Zakladni hypotézy prace jsou:

1.

Regulovany aktivni podtlak v Zilni lince systému
v rozmezi -20 mm Hg az -80 mm Hg nezpUsobi
vyznamny rozpad Cervenych krevnich elementl
(hemolyzu) v porovnani mezi skupinami i
v porovnani se skupinou nemocnych bez

aktivniho podtlaku.

Regulovany aktivni podtlak v Zilni lince systému
v rozmezi -20 mm Hg az -80 mm Hg nezpusobi
vyznamné snizeni poctu trombocytl v porovnani
mezi skupinami i v porovnani se skupinou

nemocnych bez aktivniho podtlaku.

Regulovany aktivni podtlak v Zilni lince systému
v rozmezi -20 mm Hg az -80 mm Hg neovlivni
vyznamné hladiny laboratornich ukazatell

funkce ledvin jater &i dalSich organd v porovnani
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mezi skupinami i v porovnani se skupinou

nemocnych bez aktivniho podtlaku.

Primarni cile prace jsou:

1.

Dokumentovat bezpecnost pouziti zafizeni pro
aktivni podtlakovou Zilni drenaz (VAVD) pfi

souvislém podtlaku -20 az -80 mm Hg.

Potvrdit pracovni hypotézy v podminkach in vivo
pfi kardiochirurgickych vykonech s nutnosti
operovani uvniti srde¢nich dutin a pfi pouZziti
MO, separatni kanylace VCS a VCI.

Sekundarni cile prace jsou:

1.

Pooperalni krevni ztraty nevykazou vyznamné
rozdily mezi jednotlivymi sledovanymi skupinami
nemocnych.

V. mnozstvi podanych krevnich derivatl
v pooperacnim obdobi (erytrocytarni masy a

Cerstvé mrazené plazmy) nebudou vyznamné
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rozdily mezi jednotlivymi sledovanymi skupinami

nemocnych.
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3. Material a metodika

Osmdesat pét (5 nemocnych vyfazeno ze
sledovani pro nedodrzeni randomizaci uréeného typu
Zilni drenaze, nebo instalaci rekuperatoru a revizi pro
krvaceni) po sobé jdoucich nemocnych, indikovanych
ke kardiochirurgické operaci:

1. lzolovanému vykonu (plastika / nahrada) na
mitralni, trikuspidalni chlopni.

2. Vykonu na mitralni, trikuspidalni chlopni
(plastika / ndhrada) v kombinaci s vykonem
na aortalni srde¢ni chlopni (plastika /
ndhrada) nebo v kombinaci jinym
kardiochirurgickym vykonem.

Kazdy operovany, ktery byl zafazeny do
sledovani, podepsal formulaF informovaného souhlasu
se zafazenim do sledovani. Nemocni byl
randomizovani do tfi skupin - A, B, C. Randomizace
byla provedena dle pocitacem vygenerovaného
randomizacniho protokolu. Etickd komise Fakultni
nemocnice Plzefi s protokolem sledovani vyslovila

souhlas. Pocet zafazenych a sledovanych ve skupiné
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A (podtlak v rozmezi -20 az -45 mm Hg) byl 28
nemocnych. Polet zafazenych a sledovanych ve
skupiné B (podtlak v rozmezi -45 az -80 mm Hg) byl 28
nemocnych. Pocet zafazenych a sledovanych ve
skupiné C (podtlak 0 mm Hg) byl 29 nemocnych. Zilni
drenaz ve skupiné C byla zajisténa gravita¢ni silou. V
pribéhu longitudinalniho sledovani nemocnych bylo
provedeno celkem Sest odbéri v néasledujicich
¢asovych intervalech T1 - T6. Odebrané vzorky byly
analyzovany v Ustavu klinické biochemie a
hematologie FN Plzen. Odbér v ¢ase T1 byl proveden
vdobé UOvodu do anestezie, pfed systémovou
heparinizaci a prfed spusténim MO. Sledovanymi
parametry byly: krevni obraz, volny hemoglobin,
haptoglobin, laktatdehydrogenéaza,
aspartataminotransferaza, celkovy bilirubin, kreatinin v
séru. Odbér v Case T2 byl proveden 10 minut po
spusténi MO a odbér T3 40 minut po spusténi MO.
Sledovanymi parametry byly: krevni obraz, volny
hemoglobin, haptoglobin, laktatdehydrogenaza,
aspartataminotransferaza, celkovy bilirubin, kreatinin v

séru. Odbér oznaceny T4 byl proveden v Case 30
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sekund pfed ukon&enim MO, a odbér oznaceny T5 byl
proveden 15 - 21 hodin po ukonéeni MO. Sledovanymi
parametry v téchto odbérech byly: krevni obraz, fHb,
Hp, LD, AST, celkovy bilirubin, KREA v séru. Odbér v
Case T6 byl proveden v den propusténi ze
zdravotnického zafizeni. Sledovanymi parametry byly:
krevni obraz, AST, celkovy bilirubin, KREA v séru.

Operacni vykon probéhl u vSech nemocnych
standardné. Kanylace zilniho systému byla provedena
u vSech operovanych nemocnych separatné dvéma
jednostupriovymi kanylami zavedenymi do VCI a VCS.
U nemocnych ve skupiné A, B (VAVD) se pocty, typy a
priméry pouZzitych Zilnich kanyl shodovaly. Ve skupiné
C (GD), byly zavedeny taktéz dvé jednostupriové pfimé
armované zilni drenazni kanyly. Pramér kanyl u této
skupiny byl 36 French. Tepenné kanyly o prdméru
24/21 French, (dle BSA) byly stejné ve vSech
sledovanych skupinach.

U operovanych ve v§ech skupinach byl pouzit MO
s rota¢nim okluzivnim cerpadlem (S3 Roller pump™,
Stockert, SRN). Okluze c&erpadla byla u vSech
nemocnych provedena standardné. Soucasti systému
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MO ve vSech skupindch byl pevny rezervoar Admiral™
(Eurosets s.r.l, Italie). Tento rezervoar se vyznacuje
separatnim oddilem pro drénovanou krev cestou zilni
linky a separatnim oddilem pro krev odsavanou
z operacniho pole cestou kardiotomického sani. Oba
oddily  rezervoaru byly vyrobcem  propojeny
uzaviratelnou spojkou z nekolabujiciho materialu.
Aktivni otevreni této spojky umoznilo precerpat krev z
oddilu kardiotomického sani do Zzilni ¢asti rezervoaru a
nasledné do krevniho ob&hu nemocného. Oddéleni
obou Casti rezervoaru vyrobcem umoznilo separaci
odsaté a mechanicky vice poskozené krve cestou
kardiotomického sani (15) od krve drénované Zilni
linkou a jeji navraceni zpét do cirkulace pfed vynétim
kanyl MO z operovaného. Vnitfni plocha rezervoaru
byla pIné potazena bioprotektivnim fosforylcholinem.
Hadicovy systém mél vnitfni povrchovou Upravou X
Coating™ (Terumo, Japan). Objem pFednapiné
systému byl u nemocnych ve vSech skupinach shodné
1500 ml. Zdrojem aktivniho podtlaku byl ve skupinach
A, B centralni rozvod (COS FN Plzen, Lochotin) se
zdrojem kontinualniho podtlaku -200 az -760 mm Hg.
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Kontrolni skupina C byla operovana bez aktivniho
podtlaku. Regulatorem podtlaku byl regulaéni ventil -
kontrolni zafizeni pro VAVD, (Polystan-Jostra-Maquet,
SRN).

Nemocni ve v8ech sledovanych skupinach
podstoupili vykon v klidné celkové anestezii, ktera byla
provadéna dle rutinni klinické praxe. VSechny vykony
byly provedeny z pfistupu stfedni sternotomie. K
ochrané myokardu bylo ve v8ech skupindch pouzito
shodné 4 °C studeného krystaloidniho
kardioplegického roztoku St.Thomas se standardnim
sloZzenim v avodni davce 1000 ml. Dle délky
operacniho vykonu bylo podani Kkardioplegického
roztoku St.Thomas vdavce 700 ml opakovano
standardné po 30 minutach od predchoziho podani. U
vSech operovanych ve sledovanych souborech bylo
zavedeno kardiotomické sani jako rutinni soucast MO.
Objem odsaté krve byl shromazdén v kardiotomickém
oddilu rezervoaru a vracen zpét do obéhu az po
ukon&eni MO, pfed vyjmutim kanyl MO.

Krev byla po odbéru dodana do laboratofe, kde

byla centrifugovana 10 minut pfi 1500 g. V ziskané
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heparinizované plazmé byla provedena pfislusna

laboratorni vySetfeni.
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4. Vysledky

Koncentrace fHb vyznamné stoupala jiz béhem
prvnich minut mimotélniho obé&hu
(p<0,005; Cl: 0,02 — 0,16) az do jeho ukonc&eni
(p<0,0001; Cl: 0,44 — 0,58). Do 24 hodin po operaci se
jeho koncentrace opét vraci k vychozim hodnotam
(nabéry T1 a T5 nejsou statisticky odliSné). Soubor B
(s aktivnim pod tlakem -45 mm Hg az -80 mm Hg) mél
nejniz8§i  hodnoty volného hemoglobinu na konci
mimotélniho obéhu (T4).

Po nevyznamném poklesu aktivity LD v uUvodu
doSlo opét k postupnému vzestupu, ktery (vzhledem k
dlouhému polo¢asu LD) pretrvava i 15 - 21 hodin po
operaci.

Jiz bé&hem prvnich minut mimotélniho obé&hu
koncentrace Hp vyznamné klesa a klesa az do jeho
ukonéeni. Do 21 hodin po operaci je zfejma tendence
k navratu na predoperacni hodnoty, kterych vSak
nedosahuje. Opatnd je dynamika  volného
hemoglobinu, ktery rovnéz =zapada do konceptu

intravaskularni hemolyzy béhem operace.
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Pfi porovnani zmén hodnot LD (zména vztaZzena
k hodnotam v Uvodu do anestezie) mezi skupinami se
zadna ze skupin mezi sebou statisticky vyznamné
nelisila.

Porovnanim zmeén hodnot AST (zména vzhledem
k hodnotdm v Uvodu do anestezie) mezi skupinami
vyplyva, ze skupina A ma statisticky vyznamné nizsi
hodnoty nez skupina C a rozdily je tedy mozné pficist
zménam zpusobenym operaci.

Z porovnani hodnot fHb pfed ukonéenim
mimotélniho obéhu (T4) vyplyva, ze skupina B (s
hemoglobinu. Podet trombocytl kopiruje pribéh
koncentrace celkového hemoglobinu a je
pravdépodobné spojen s destrukci trombocytd a
hemodiluci béhem MO.
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5. Diskuse

Podtlakovd asistovana Zilni drenaz (VAVD)
vyuziva k navratu krve z nemocného aktivni nasavani
krve aplikaci podtlaku nad hladinu krve v pevném
Zilnim rezervoaru. Metoda ma mnohé vyhody (pouziti
tenkych Zilnich kanyl, zmensSeni sty¢né plochy,
zkraceni hadicového setu, zmensSeni hemodiluce).
Doposud zcela nevyjasnéna zlstava otadzka vlivu
pomérné vysokého negativniho tlaku v systému na
krevni elementy, hlavné erytrocyty. Existuji obavy, ze
erytrocyty  vystavené vétSimu podtlaku  budou
vykazovat znamky vys&i hemolyzy (15). Tento problém
vS§ak nebyl doposud v dostupné literature, ve vztahu k
velikosti negativniho tlaku, presvédcivé dolozen (17,
18). Jak pfedbézné, tak i kone¢né vysledky potvrdily,
Ze sledované parametry intravaskularni hemolyzy jsou
ve vzajemné Kkorelaci. Ve sledovanych skupinach
operovanych nemocnych s rozdilnou hodnotou
podtlaku (VAVD) stoupa koncentrace fHb od prvnich
minut mimotélniho obéhu az do jeho ukonc&eni.

Koncentrace fHb se néasledné vraci k vychozim
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hodnotdm do 21 hodin po operaci. Podobnou
souvislost dokumentuje ¢asovy vyvoj aktivity LD.

Z dokumentovaného vyvoje koncentrace Hp, ktery
rovnéz zapada do konceptu intravaskularni hemolyzy
béhem operace, je patrné, Ze jiz b&éhem prvnich minut
mimotélniho obé&hu koncentrace Hp vyznamné klesa
az do jeho ukonéeni. Do 15 - 21 hodin po operaci je
zfejma tendence k navratu hladin Hp na pfedoperacni
hodnoty, kterych v8ak nedosahuje. Tato skute€nost je
v souladu s opacnou dynamikou fHb. Z vySe
uvedeného vyplyva, ze krev je po dobu aktivni €innosti
MO vystavena fyzikalni mechanické a biologické zatézi
(smykové stfizné sily, turbulence, nizky onkoticky tlak,
nizka teplota). Uvedené mechanismy zpuasobuji urcity
stupen intravaskularni hemolyzy, ktery stoupa
soubézné s délkou operace v MO.

Ostatni parametry intravaskularni hemolyzy, di
jiného  organového poskozeni ve  zminénych
odbérovych €asech vyznamné rozdily nevykazaly. Z
analyzy rozdilu hodnot fHb mezi jednotlivymi skupinami
pfed ukonfenim MO (T4) vyplyva, Ze skupina B

v v,
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hodnoty volného hemoglobinu. Tento rozdil se
nepodafilo vysvétlit moznymi technickymi problémy pfi
odbéru (stejny typ odbérovych zkumavek) di
zpracovanim laboratornich vzork (mnozstvi
hemolytickych vzorkd bylo v jednotlivych skupinach
obdobné a pouze minimalni). Dokumentovany rozdil
v hladiné fHb mezi skupinami nebyl zplsoben ani delsi
dobou trvani operace v MO ¢&i zkreslenim stupné
hemolyzy  pribéznou rekuperaci krve odséaté
kardiotomickym sanim, ani pouzitim jinych typud Zilnich
kanyl (ve skupinach A, B byly kanyly identické), ani
vy§Si hladinou fHb v obdobi pfed chirurgickym
zaCatkem operace. V  ostatnich  parametrech
intravaskularni  hemolyzy se tato vyznamnost
nepotvrdila.

V dostupné literatuie nebyl doposud
zdokumentovdn vztah mezi stupném hemolyzy, di
jiného organového postizeni a velikosti podtlaku aktivni
podtlakové Zilni drenaze VAVD v ramci komplexnich
kardiochirurgickych operaci.
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6. Zavéry

V randomizovaném prospektivnim monocentrickém

sledovani bylo dosazeno primarnich cila:

1.

Béhem sledovani nebyla zaznamenana zadna
komplikace vztahuijici se k technice vedni MO.
Analyza dokumentovanych vysledkl potvrdila
bezpeclnost a schopnost fyziologického vedeni
MO pomoci aktivni podtlakové Zilni drenaze
(VAVD) pfi souvislém podtlaku -20 az -80 mm
Hg.

Potvrdily se vSechny pracovni hypotézy v
podminkach in vivo pfi kardiochirurgickych
vykonech s nutnosti operovani uvnitf srdec¢nich
dutin, pfi pouziti MO s VAVD separatni kanylaci
VCS a VCI.

V randomizovaném prospektivnim monocentrickém

sledovani bylo dosazeno sekundarnich cil(:
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1. Pooperacni krevni ztraty nevykazaly vyznamné
rozdily mezi jednotlivymi sledovanymi skupinami

nemocnych.

2. V mnozstvi podanych krevnich derivatu
v pooperacnim obdobi (erytrocytarni masy a
Cerstvé mrazené plazmy) nebyly shledany
vyznamné rozdily mezi jednotlivymi sledovanymi

skupinami nemocnych.
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