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Streszczenie
Od ponad 20 lat w medycynie klinicznej stosuje się śródoperacyjną autotransfuzję krwinek czerwonych.
U chorych z dużą śródoperacyjną utratą krwi autotransfuzja umożliwia uniknięcie rozwoju zakażeń prze-
noszonych drogą krwi oraz zmniejszenie liczby przetoczeń. Niektórzy pacjenci ze względów religijnych
nie akceptują transfuzji obcej krwi, natomiast akceptują przetoczenie na drodze autotransfuzji. Korzyści ze
streszczenia tej metody odnieść mogą także chorzy z anemią autoimmunohemolityczną, która dzięki za-
stosowaniu autotransfuzji uniknąć mogą alloimunizacji. Podczas zabiegu krew pobierana jest z pola ope-
racyjnego i poddawana odwirowaniu i odpłukaniu w roztworze soli fizjologicznej, natomiast filtrowane
krwinki czerwone podlegają reinfuzji. Technika ta ma wiele zalet w porównaniu z klasyczną transfuzją, lecz
jej zastosowanie w niektórych sytuacjach klinicznych, szczególnie w położnictwie, należy ograniczyć do
chorych, u których nie można zapewnić innych źródeł erytrocytów zapewniających odpowiednie dostarcze-
nie tlenu. Zabieg jest uzasadniony ekonomicznie, jeśli stosuje się go u pacjentów z dużą utratą krwi.
W pracy przedstawiono współczesne poglądy na śródoperacyjną autotransfuzję krwinek czerwonych.

Słowa kluczowe: śródoperacyjna autotransfuzja krwinek czerwonych, anemia autoimmunohemolityczna,
koagulopatia

Abstract
Intraoperative autologous transfusion has been used for over 20 years to avoid the transmission of infec-
tions and to decrease a number of transfusions in patients with large intaoperative blood loss. Many
patients for religious reasons do not accept banked blood but accept the use of autotransfusion devices.
Patients with autoimmune hemolytic anemia could avoid exposure to a donor’s transfused red blood
cells. An intraoperative autotransfusion cell saver collects the shedded blood, and washes and centrifu-
gally separates out the erythrocytes. After this procedure red blood cells are reinfused. Cell salvage offers
many advantages over transfusion of homologous blood, but fears remains over its use in obstetrics
where should be restricted to rare cases in which there is no alternative to provide red blood cells for
oxygen transport. Cost savings occur when there is a high blood loss and a high erythrocyte salvage rate.
The current views on autologous autotransfusions using cell savers are discussed.
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Wstęp

W związku z zagrożeniem przenoszenia różnych za-
każeń drogą krwi (wirusy zapalenia wątroby typu B, C,
wirus HIV, priony w chorobie Creutzfelda-Jacoba), jak
również z innych przyczyn wzrosło zainteresowanie no-
wymi technikami, które umożliwiają ograniczenie trans-
fuzji obcej krwi. Jedną z nich jest technika śródoperacyj-

Introduction

Concerns over the possibility of infections (Hepatitis B,
Hepatitis C, HIV and Creutzfeld-Jacobs disease) being
transmitted through blood transfusion have increased the
tendency to adopt alternatives to allogenic blood trans-
fusions. These alternatives may help to decrease the
patient’s exposure to allogenic blood transfusion and one
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nej autotransfuzji. Najczęściej stosuje się ją w kardiochi-
rurgii [1, 2], operacjach naczyniowych [3, 4], ortopedycz-
nych [5], urologicznych [6] i stosunkowo najrzadziej
w ginekologii i położnictwie.

Współczesna era śródoperacyjnej autotransfuzji sięga
połowy lat 70. XX wieku, kiedy to po raz pierwszy odwa-
żono się zebraną z pola operacyjnego, wynaczynioną krew,
ponownie przetoczyć temu samemu pacjentowi. Pierw-
szym aparatem służącym do tego celu był tak zwany ,,cell
saver”, wyprodukowany przez firmę Haemonetics w 1974
roku [7]. Jak wykazały wyniki ostatnich badań, 16% więk-
szych szpitali niemieckich jest wyposażonych w urządze-
nia umożliwiające wykonywanie takich zabiegów [8].

Zasada metody

Śródoperacyjna autotransfuzja polega na aspiracji
przez operatora wynaczynionej krwi z pola operacyjnego
podczas zabiegu operacyjnego. Po aspiracji krew jest mie-
szana z antykoagulantem w systemie drenów i zostaje od-
prowadzana do pojemnika, aż do czasu, gdy zbierze się jej
odpowiednia objętość (co najmniej 200 ml). Następnie
zebrana krew zostaje poddana odwirowaniu, a uzyskane
krwinki czerwone zawiesza się w izotonicznym roztworze
soli fizjologicznej, po czym zawiesinę erytrocytów prze-
pompowuje się z pojemnika wirówki do pojemnika służą-
cego do przetaczania krwi. Tak zebrane krwinki czerwone
można natychmiast przetoczyć lub przechować w tempe-
raturze 4–6o Celsjusza do wykorzystania jako za pełnowar-
tościowy materiał transfuzyjny w okresie późniejszym.

System śródoperacyjnej autotransfuzji ma trzy zasad-
nicze zalety. Po pierwsze, w odróżnieniu od klasycznej au-
totransfuzji jest akceptowany przez świadków Jehowy [9].
Po drugie, może być użyteczny u chorych z przeciwciałami
przeciwko krwinkom czerwonym, dla których antygenowo
zgodna krew w danym momencie jest nieosiągalna. I wresz-
cie po trzecie, pozwala na szybkie uzupełnienie wynaczy-
nionej krwi, bez narażenia chorego na immunizację.

Skuteczność metody

Ocenia się, że przy zastosowaniu śródoperacyjnej au-
totransfuzji można odzyskać około połowy krwi utraconej
podczas zabiegu operacyjnego. Urządzenia nowej genera-
cji pozwalają na przygotowanie w ciągu 3 minut objętości
225 ml krwinek zawieszonych w roztworze soli fizjologicz-
nej. Zatem pacjentowi z dużym krwotokiem można zapew-
nić 12 j. masy erytrocytarnej w ciągu godziny [10]. Jakość
przetaczanych krwinek nie różni się od uzyskanych metodą
tradycyjną, jeśli zabieg operacyjny przeprowadzono w ja-
łowym polu operacyjnym, a krwinki nie uległy zbytniej he-
modilucji. Czas przeżycia krwinek czerwonych jest porów-
nywalny do czasu przeżycia krwinek pochodzących od daw-
cy, przygotowywanych metodą tradycyjną [3, 10, 11].

Masa erytrocytarna, uzyskana z krwi pobieranej
w systemie śródoperacyjnej autotransfuzji po procesie
przemywania erytrocytów, charakteryzuje się wysokimi
wartościami hematokrytu (50–60%), niskim stężeniem wol-
nej hemoglobiny (< 50 mg/dl) i bardzo niską liczbą pły-

such technique is Intraoperative Cell Salvage. Most com-
monly, this technique is applied in cardiothoracic sur-
gery [1, 2], vascular surgery [3, 4], orthopaedic [5], uro-
logy [6] and rarely in Obstetrics and Gynaecology. Intra-
operative cell salvage first started in the early 1970s, when
for the first time blood collected during surgery was
autotransfused. In 1974, Haemonetics were the first com-
pany to produce an autotransfusion device known as the
‘cell saver’ [7] and according to the latest German sur-
vey, 16% of the German Referral Hospitals were equipped
with cell savers [8].

How it works

Intraoperative cell salvage is based on the collection
of exsanguinated blood collected from the surgical field
during the procedure. The blood is anticoagulated upon
collection and is received into a reservoir container until
at least 200 mls of blood has been collected. The blood
is then pumped into a second container where it is
washed using normal saline to remove plasma and de-
bris and the remaining red cells are resuspended in nor-
mal saline and collected into an autotransfusion bag. This
blood can then be transfused up to 6 hours after collec-
tion if required.

This type of autologous blood transfusion system has
three advantages; It is usually acceptable to Jehovah’s
Witness patients provided the system is set up as a con-
tinuous circuit [9], it can be used for patients with au-
toimmune haemolytic anaemia when fully compatible
blood may be unavailable and it can be used for the fast
return of exsanguinated blood without the risk of
alloimmunisation as with donor blood.

The effectivity

Intra-operative cell salvage can provide a saving of
up to 50% of blood lost during surgery and patients with
massive haemorrhage may save as much as 12 units of
packed red cells within 1 hour [10]. The quality of autolo-
gous erythrocytes is not significantly different from allo-
genic red cells, provided the blood is collected from
a sterile surgical field and the red cells were not
haemodiluted during the procedure. The survival time of
saved erythrocytes is comparable to the traditionally col-
lected allogenic red blood cells [3, 10, 11].

Red blood cells prepared during the cell saver proce-
dure have high haematocritic values (50–60%), low free
haemoglobin concentration (< 50 mg/dl), and a very low
platelet count (< 10 ¥ 109/l). Plasma clotting factors and
fibrinogen are removed from autologous blood during
the washing procedure, thus thromboembolic compli-
cations are rarely observed [6, 12, 13].

Autologous blood labelling

The container of the salvaged blood should be care-
fully labelled with the patient’s surname, first name, iden-
tification number and date of birth. Additionally, this la-
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tek krwi (ok. 10 ¥ 109/l). Ponadto jest całkowicie pozba-
wiona osoczowych czynników krzepnięcia oraz produk-
tów degradacji fibrynogenu [6, 12, 13].

Brak osoczowych czynników krzepnięcia i fibrynoge-
nu sprawia, że powikłania zakrzepowe występują niezwy-
kle rzadko.

Oznakowanie pobranej krwi

Pojemnik zawierający pobraną śródoperacyjnie krew
należy starannie i dokładnie opisać. Opis pojemnika musi
uwzględniać: nazwisko i imię oraz numer identyfikacyjny
pacjenta, nazwę komponentu, datę pobrania krwi, datę przy-
datności do przetoczenia oraz informację o tym, że tak przy-
gotowana masa krwinkowa służy wyłącznie do autotrans-
fuzji pacjentowi, od którego została pobrana i w żadnym
wypadku nie może być przetoczona innemu choremu.

Przeciwwskazania

Śródoperacyjna autotransfuzja, podobnie jak prawie
każda metoda terapeutyczna, ma określone przeciwwska-
zania [13, 14], do których należą:
1. Zabiegi operacyjne, podczas których stosuje się środki

hemostatyczne służące do hamowania krwawienia,
na przykład kolagen.

2. Zanieczyszczenie krwi pobieranej do śródoperacyjnej
autotransfuzji środkami dezynfekcyjnymi, na przykład
jodyną czy wodą utlenioną, stosowanymi powszech-
nie do dezynfekcji skóry.

3. Wątpliwości dotyczące jałowości pola operacyjnego,
z którego pobierana jest krew.

4. Choroba nowotworowa pacjenta, ponieważ można
przetoczyć te komórki nowotworowe, które są źró-
dłem rozsiewu nowotworowego.

5. Łożysko przodujące u kobiet ciężarnych.

Zastowanie śródoperacyjnej autotransfuzji
w zabiegach chirurgicznych

Donayre i wsp. [15] zastosowali śródoperacyjną auto-
transfuzję u 50 chorych poddanych operacji naprawczej tęt-
niaków aorty brzusznej. Średnia utrata krwi podczas zabie-
gów operacyjnych wynosiła 0,8 l. Dzięki zastosowaniu śró-
doperacyjnej autotransfuzji odzyskano 75% utraconej krwi.
Autorzy obserwowali przejściowy krwiomocz bez upośledze-
nia funkcji nerek u chorych, którzy otrzymali ponad 1 l krwi.

Murphy i wsp. [16] ocenili efektywność zastosowa-
nia śródoperacyjnej autotransfuzji u 61 chorych podda-
nych operacjom pomostowania aortalno-wieńcowego.
Grupę I stanowiło 30 chorych, u których wykonano śró-
doperacyjną autotransfuzję, natomiast grupę II — 31
chorych otrzymujących transfuzję krwi metodą trady-
cyjną. Struktura badanych grup była porównywalna pod
względem liczebności, demograficznym oraz stopniem
zaawansowania chorób współistniejących. W grupie I
stwierdzono znamiennie wyższe stężenie hemoglobiny
w pierwszej dobie po zabiegu operacyjnym (11,9 g/dl)
w porównaniu z grupą II (10,5 g/dl). Pacjenci należący do

bel should contain the name of the container contents,
the date and time of collection, the expiry date and time
and instructions clearly stating that the blood is restricted
for the use of autotransfusion and is forbidden for other
patients.

Contraindications

Intraoperative cell salvage has a few contraindications
[13, 14] including when:
1. Haemostatic agents (e.g. collagen) have been used

during the surgical procedure.
2. The surgical field may have been contaminated with

disinfectants.
3. If there is doubt regarding the sterility of the surgical

field.
4. There is evidence of malignancy due to concerns that

malignant cells may be re-infused with the autolo-
gous blood that potentially may result in dissemina-
tion.

5. Use with caution in placenta previa.

Intraoperative cell salvage in surgery

Donayre et al. [15] evaluated the use of an intraop-
erative autotransfusion system in 50 patients during ab-
dominal aortic aneurysmectomy. The overall blood loss
was 0,8 l, but 75% was recovered. Hematuria was al-
ways present when greater than 1.0 l. of blood was trans-
fused, but renal function was not affected.

Murphy et al. [16], evaluated intraoperative auto-
-transfusion effectiveness in a randomised controlled
trial on 61 patients undergoing off-pump coronary artery
bypass grafting surgery. 30 patients were randomised
to receiving autotransfused washed blood from intra-
operative cell salvage and a second group of 31 patients
receiving homologous blood only as blood replacement
therapy. The groups were matched in respect to demo-
graphic and comorbid characteristics. Patients in the
autotransfusion group had a significantly higher 24-hour
postoperative haemoglobin concentration (11.9 g/dl),
than those in the control group (10.5 g/dl), as well as
a 20% reduction in the frequency of homologous blood
product use. Autotransfusion of washed red blood cells
was not associated with any derangement of coagula-
tion, increased postoperative bleeding, fluid require-
ments, or adverse clinical events. There was no statisti-
cal difference between groups in the total operation,
hospitalisation, and management costs per patient.

Diprose et al. [17], in a prospective, randomised,
double blind, placebo controlled trial investigated the
practice of avoiding transfusion in patients undergoing
cardiac surgery. Patients were randomised to one of three
treatment groups: an aprotinin group, a tranexamic acid
group, and a control group receiving normal saline. In-
traoperative cell salvage was used for all patients. Pa-
tients were 2.5 times more likely to receive allogeneic
transfusion in the tranexamic group than in the aprotinin
group. Patients in the control group were four times more
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grupy I wymagali przetoczenia krwi allogenicznej o 20%
mniejszej objętości w porównaniu z grupą II. Ponadto nie
stwierdzono istotnych statystycznie różnic między obie-
ma grupami w zakresie parametrów układu hemostazy,
zwiększenia liczby krwawień pooperacyjnych lub zapo-
trzebowania na płyny krwiozastępcze. Nie stwierdzono
również znamiennych różnic w zakresie częstości i cięż-
kości objawów niepożądanych ani też całkowitych kosz-
tów leczenia operacyjnego.

W prospektywnym, randomizowanym badaniu, prze-
prowadzonym metodą podwójnie ślepej próby, Diprose
i wsp. [17] ocenili skuteczność leczenia antyfibrynolitycz-
nego, mającego na celu zwiększenie wydajności zabiegu
śródoperacyjnej autotransfuzji. Po randomizacji pacjenci
otrzymywali aprotyninę (grupa I), kwas traneksamowy
(grupa II) lub infuzje soli fizjologicznej (grupa III). Chorzy
leczeni aprotyniną wymagali transfuzji krwi allogenicznej
średnio 2,5 razy rzadziej niż grupa chorych leczonych kwa-
sem traneksamowym. Pacjenci otrzymujący infuzje soli
fizjologicznej wymagali przetoczeń krwi 4 razy częściej niż
grupa chorych leczonych aprotyniną. Zastosowanie apro-
tyniny u chorych poddawanych autotransfuzji okazało się
najskuteczniejszą metodą leczenia zmniejszającą utratę
krwi w czasie zabiegu śródoperacyjnej autotransfuzji.

Smith i wsp. [18] zastosowali zabieg śródoperacyj-
nej autotransfuzji u 592 chorych hospitalizowanych
w latach 1993–1995 na Oddziale Chirurgicznym Szpitala
Uniwersyteckiego w Tennesse. W analizowanej popu-
lacji 121 chorych było pacjentami z ciężkimi krwawie-
niami ze średnią utratą krwi 4,8 l w następstwie rozle-
głych urazów jamy brzusznej. Średnia objętość śródo-
peracyjnie przetoczonej krwi uzyskanej podczas zabie-
gu autotransfuzji wynosiła 1,5 l, co odpowiadało 6,9 jed-
nostkom masy czerwonokrwinkowej. Zastosowanie za-
biegów autotransfuzji zmniejszyło o 45% liczbę transfu-
zji krwi allogenicznej, umożliwiając zaoszczędzenie
512 271 dolarów amerykańskich.

Vara-Thorbeck i wsp. [19] ze szpitala uniwersyteckie-
go w Grenadzie zastosowali autotransfuzje u 359 pacjen-
tów z ostrymi urazami jamy brzusznej. W przypadku gdy
objętość przetoczonej krwi przekraczała 2 litry, pacjenci
otrzymywali transfuzje allogenicznej krwi, niezależnie od
krwi odzyskanej podczas zabiegu autotransfuzji. Nato-
miast w przypadku gdy objętość przetaczanej krwi prze-
kraczała 4 litry, badacze zaobserwowali nasilenie krwa-
wień wymagających transfuzji świeżo mrożonego oso-
cza, płytek krwi oraz fibrynogenu. Trzech pacjentów
z wyjątkowo ciężkimi i rozległymi urazami brzucha, którzy
wymagali transfuzji ponad 12–15 l krwi, zmarło wśród
objawów ostrej niewydolności nerek.

Ouriel i wsp. [20] zastosowali śródoperacyjną auto-
transfuzję u 100 chorych poddanych zabiegom rekon-
strukcji aorty. Grupę kontrolną stanowiło 100 pacjentów
leczonych transfuzjami krwi metodą tradycyjną. Średnio,
podczas zabiegu odzyskiwano 1,7 l krwi. Pacjenci wyma-
gali przetoczenia około 0,6 j. masy erytrocytarnej w po-
równaniu z 3,4 j. u chorych poddanych przetoczeniom
metodą tradycyjnej transfuzji (p = 0,001). Zastosowanie
śródoperacyjnej autotransfuzji umożliwiło zaoszczędze-

likely to receive allogeneic transfusion when compared
with the aprotinin group. When used in addition to intra-
operative cell salvage, aprotinin is the most efficacious
pharmacological therapy for reducing patient exposure
to any allogeneic transfusion during first-time cardiac
surgery.

Smith et al. [18], investigated the utility of auto-
transfusion in 592 trauma patients hospitalised in 1993–
–1995 at the Department of Surgery, the University of Ten-
nessee School of Medicine. One hundred twenty six pa-
tients had isolated abdominal trauma and had a mean
estimated blood loss of 4.8 l. The average volume of in-
traoperatively salvaged autologous blood autotransfused
per patient was 1.5 l., or a bank blood equivalent of
6.9 units of packed red blood cells. The use of salvaged au-
tologous blood comprised 45% of the total blood trans-
fused. On a case-by-case basis, 75% of cases were cost-
effective compared to blood bank cost for an equivalent
transfusion.

Vara-Thorbeck et al. [19], at the University Hospital
of Granada, used intraoperative autotransfusion in 359
surgical trauma patients. In a group of patients with blood
loss of more than 2.0 l. the authors had to fall back on
homologous transfusion in addition to retransfusing au-
tologous blood. When the transfusion exceeded 4.0 l.
there was increasing bleeding , which required treatment
with fresh frozen plasma, platelets and fibrinogen. Three
patients died from acute renal failure and all of them un-
derwent massive autotransfusion of 12–25 l. of blood.

Ouriel et al. [20], used intraoperative autotransfusion
in the treatment of 100 patients undergoing aortic re-
constructive procedures. The clinical, laboratory and
economic parameters were compared with those in
a group of 100 patients undergoing aortic operation with
homologous banked blood replacement. The amount
of blood salvaged and reinfused averaged 1.7 l. in the
autotransfusion group. Patients undergoing auto-
transfusion received a mean of 0.6 units banked blood
during operation, compared with 3.4 units in the ho-
mologous group (p < 0.001). There was an average
saving of US$ 288/patient in hospital expenses asso-
ciated with blood products and infusion equipment. Pa-
tients undergoing autotransfusion demonstrated aber-
rations in fibrin degradation products, and free plasma
haemoglobin, but these laboratory abnormalities did
not acquire clinical significance.

Garvin et al. [21], and Lorentz et al. [22], were able
replace from 42 to 70% of blood lost during surgery, al-
logenic blood transfused was reduced by 31%. Phillips
et al. [23], were able to reinfuse on average 2.6 l–3.6 l of
blood during intraoperative blood salvage during liver
transplantations of 660 adult patients undergoing trans-
plants in King’s College between 1997–2002, with the
general conclusion that the procedures were clinically
and cost effective.

Shuhaiber et al. [24], performed autologous blood
transfusion procedures during abdominal aortic aneu-
rysm surgery in a district general hospital on 64 patients,
and compared the results with 56 patients receiving blood
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nie średnio kwoty 288$ przypadającej na jednego pacjen-
ta w porównaniu z grupą chorych leczonych tradycyjnie.
We krwi obwodowej pacjentów leczonych śródopera-
cyjną autotransfuzją stwierdzono podwyższone stężenia
produktów degradacji fibrynogenu oraz podwyższone
stężenia wolnej hemoglobiny. Obserwowane zaburzenia
nie miały żadnych konsekwencji klinicznych.

Bardzo dobre wyniki zastosowania śródoperacyjnej
autotransfuzji podczas zabiegów operacji stawu biodrowe-
go uzyskali Garvin i wsp. [21] oraz Lorentz i wsp. [22]. Za-
stosowanie śródoperacyjnej autotransfuzji umożliwiło za-
oszczędzenie odpowiednio od 42% do 70% utraconej krwi
podczas zabiegu operacyjnego, natomiast przetoczenia al-
logenicze zmniejszyły się o 31%. Podobne wyniki uzyskali
Phillips i wsp. [23] z King’s College. W latach 1997–2002
autorzy artykułu zastosowali śródoperacyjną autotransfu-
zję u 660 chorych poddanych zabiegowi transplantacji wą-
troby. Zastosowanie tej metody umożliwiło reinfuzje śred-
nio od 2,6 l ml do 3,6 l krwi zebranej z pola operacyjnego
podczas jednego zabiegu przeszczepienia wątroby.

Na uwagę zasługują także wyniki badań Shuhaibera
i wsp. [24]. Autorzy na podstawie własnych doświadczeń
z małego ośrodka stwierdzili, że zastosowanie autotrans-
fuzji (64 chorych) było droższe niż stosowanie tradycyj-
nej metody transfuzji u 56 chorych poddanych zabiegom
naprawczym tętniaków odcinka brzusznego aorty. Stoso-
wanie śródoperacyjnej autotransfuzji nie zmniejszyło tak-
że zapotrzebowania na transfuzje krwi allogenicznej
u operowanych chorych. Podobne wyniki uzyskali Claget
i wsp. [25], operując 200 chorych z tętniakami aorty brzusznej.

Według Hubera i wsp. [26], w chirurgii naczyniowej
autotransfuzję powinno się stosować w wypadku dużych
zabiegów rekonstrukcji aorty, obarczonych ryzykiem
znacznej utraty krwi.

Śródoperacyjna autotransfuzja w zabiegach
ginekologiczno-położniczych

Zastosowanie śródoperacyjnej autotransfuzji w po-
łożnictwie wymaga specjalnych środków ostrożności.
Wynika to z faktu, że reinfuzja krwi zawierającej składni-
ki płynu owodniowego może zapoczątkować kaskadę
reakcji wiodącej do potencjalnie letalnego powikłania,
jakim jest zator wodami płodowymi. Chociaż zespół ten
jest bardzo rzadkim powikłaniem występującym z czę-
stością od 1:8000 do 1:80 000 porodów [27–29], to jed-
nak dotychczas nie przeprowadzono badań określają-
cych częstość jego występowania u kobiet rodzących,
poddanych zabiegowi śródoperacyjnej autotransfuzji.
Przetaczana krew może zawierać bezpostaciowe skład-
niki płynu owodniowego oraz erytrocyty płodu, które
mogą immunizować matkę i tym samym być przyczyną
niepowodzenia terapii [30, 31]. Względne przeciwwska-
zanie do śródoperacyjnej autotransfuzji stanowią rów-
nież wielokrotne ciąże z uwagi na niebezpieczeństwo
obecności resztek erytrocytów płodu, których antyge-
ny mogą immunizować matkę.

U ciężarnych zaleca się stosowanie filtrów w celu
oczyszczenia krwi z domieszki leukocytów, płytek i na-

banked transfusions. In this study, red cell salvage was
significantly more expensive than blood bank usage, yet
it did not reduce the needs of allogeneic blood transfu-
sion. A similar observation was reported by Claget et al. [25],
based on the treatment of 200 patients with abdominal
aortic aneurysms.

Huber et al. [26], concluded that the routine use of
intraoperative blood salvage during elective infrarenal
aortic reconstructions is not cost efficient and should be
abandoned. Use of the device should be reserved only
for complex reconstruction.

Intraoperative cell salvage in obstetrics

The application of intraoperative cell salvage in ob-
stetrics should be implemented with caution due to the
possible reinfusion of amniotic fluid that may cause am-
niotic fluid embolism. This complication is rare with
a frequency of 1:8000 to 1:80 000 of all labours [27–29]
however, its frequency associated with intraoperative cell
salvage is yet to be established. Salvaged blood may
contain foetal red blood cells that could cause alloim-
munization of the mother resulting in haemolytic disease
in future pregnancies. To reduce the risk of these com-
plications, the amniotic fluid should be removed using
a separate system to that of the cell saver prior to col-
lecting the autologous blood [30, 31].

Additionally, when transfusing autologous blood,
a leukocyte depletion filter should be used to remove
white cells, platelets and foetal tissue remnants [14, 32].

Despite many publications on the safe use of intra-
operative cell salvage during caesarean section [5, 33–
–37], the usage of this procedure in obstetric patients
should be considered as the last therapeutic option when
other types of treatment fail or cannot be used such as
with Jehovah’s Witness patients. The safety of intraop-
erative cell salvage for this group of patients is yet to be
established and needs further investigation.

Complications

The most important complications of the procedure are:

Coagulopathy
The washing procedure removes coagulation fac-

tors and platelets and when the autologous transfusion
volume is significant, the patient may have a decreased
concentration of these. Thus, plasma clotting factors and
platelets should be transfused separately. Platelet frag-
ments may be responsible for DIC syndrome [38].

Syndrome after intraoperative autologous transfusion
Activation of transfused platelets and white cell ag-

gregates are responsible for this syndrome. This may
present as DIC or ARDS because of the increased leak-
ing of the pulmonary capillaries. Activated leucocytes
may also be responsible for the increased permeability
of the vessel walls that may lead to water accumulation
and oedema. The application of leukocyte depletion fil-
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błonków płodu. Należy jednak zaznaczyć, że zabieg taki
znacznie przedłuża czas transfuzji krwinek czerwonych.
Konieczne jest także usunięcie domieszki płynu owodnio-
wego poza układ pobierający krew wykorzystywaną do
transfuzji [14, 32].

Mimo istnienia doniesień o bezpiecznym stosowaniu
śródoperacyjnej autotransfuzji podczas planowanych
zabiegów cięć cesarskich [5, 33–37], stosowanie tej pro-
cedury w położnictwie należy uznać jako ,,ultimum refu-
gium’’ — w sytuacji, kiedy zawodzą wszystkie inne me-
tody leczenia lub jest to jedyna metoda odzyskania krwi,
na przykład u świadków Jehowy. Jednak dokładne okre-
ślenie bezpieczeństwa stosowania śródoperacyjnej au-
totransfuzji w położnictwie wymaga dalszych badań.

Powikłania śródoperacyjnej autotransfuzji

Koagulopatia
W wypadku gdy ilość przetaczanej krwi jest duża, pod-

czas procesu przemywania krwinek czerwonych następu-
je utrata osoczowych czynników krzepnięcia i płytek krwi.

W takich przypadkach istnieje konieczność uzupełnie-
nia brakujących czynników krzepnięcia lub płytek krwi.
Pozostałe fragmenty krwinek płytkowych mogą być od-
powiedzialne za wystąpienie zespołu rozsianego wykrze-
piania wewnątrznaczyniowego (DIC, disseminated intra-
vascular coagulation) [38].

Zespół po śródoperacyjnej autotransfuzji
Zespół ten występuje wskutek aktywacji przetacza-

nych agregatów krwinek płytkowych oraz leukocytów.
Może się objawiać klinicznie pod postacią zespołu wy-
krzepiania wewnątrznaczyniowego lub zwiększonej prze-
puszczalności kapilarów płucnych jako zespół ostrych
zaburzeń oddechowych (ARDS, acute respiratory distress
syndrome). Aktywowane leukocyty mogą odpowiadać
za zwiększoną przepuszczalność naczyń krwionośnych,
co w konsekwencji może prowadzić do powstawania
uogólnionych obrzęków. Zapobieganie w tym przypad-
ku polega na stosowaniu filtrów antyleukocytarnych oraz
nieaspirowanie zbytnio rozcieńczonej krwi [39].

Infekcja
Powikłania infekcyjne mogą wystąpić w przypadku

przeprowadzenia śródoperacyjnej autotransfuzji pod-
czas zabiegu operacyjnego w zakażonym polu opera-
cyjnym. Jeśli wystąpią jakiekolwiek wątpliwości doty-
czące jałowości pola operacyjnego, nie należy przeta-
czać krwi uzyskanej z wykorzystaniem śródoperacyjnej
autotransfuzji [38].

Zatory
Mikroagregaty złożone z płytek i krwinek białych mogą

powodować zatory w krążeniu obwodowym. Obecnie nie
występują zatory powietrzne, ponieważ aparaty nowej
generacji zawierają detektory powietrza w masie krwin-
kowej przeznaczonej do przetaczania. Zapobiegawczo
stosuje się filtry eliminujące reinfuzję agregatów płytko-
wo-leukocytarnych [38].

ters and avoidance of aspirating heavily diluted red blood
cells may prevent this syndrome occurring [39].

Infection
May occur when blood is aspirated from an infected

surgical field and therefore intraopertive cell salvage
should not be used unless the site is sterile [38].

Embolism
Microaggregates consisting of platelets or white blood

cells may be responsible for embolism in the systemic
circulation. Air emboli are no longer a concern due to air
detectors in modern cell salvage equipment. Filters elimi-
nating the re-infusion of platelet-leukocyte aggregates are
commonly used nowadays [38].

Conclusions

Contemporary experiences with intraoperative blood
saving techniques have shown that complications occur
rarely. The use of these techniques using filters eliminat-
ing white cells and platelets from the autologous blood
should be planned for cardiothoracic and orthopaedic
surgeries. These procedures should be available for the
treatment of Jehovah’s witnesses, who do not accept
allogenic transfusions. They may be used in patients with
autoimmune haemolytic anaemia, since it may reduce
the incidence of alloimmunisation. Cell salvage is eco-
nomically justified for procedures where 2 or more units
of allogenic blood would be transfused [16, 40]. Due to
the relatively high cost of the equipment (usualy more than
40 000 $), from the economical point of view the proce-
dure should be performed in refference centers during
surgical procedures leading to the high volume blood loss.

It seems to be, that this procedure which is commonly
used in many countries and making important progress
in the field of modern transfusiology, should be used
more frequently in Poland in future.

Podsumowanie

Na podstawie dotychczasowych doświadczeń doty-
czących śródoperacyjnej autotransfuzji dowiedziono, że
powikłania występują bardzo rzadko. W planowanych
operacjach kardiochirurgicznych i ortopedycznych po-
winno się rozważać autotransfuzję z zastosowaniem apa-
ratów umożliwiających oszczędzanie erytrocytów wraz
z zastosowaniem filtrów radykalnie zmniejszających in-
fuzję leukocytów. Ponadto zabiegi śródoperacyjnej au-
totransfuzji należy przeprowadzać w zagrażających życiu
krwotokach u świadków Jehowy, którzy nie akceptują
klasycznej transfuzji krwi od dawców. Zabieg ten jest
również wskazany u chorych z anemią autoimmunohe-
molityczną, ponieważ ogranicza ekspozycję chorych na
alloimmunizację, oraz w innych stanach, w których nie-
zbędna jest pilna transfuzja masy erytrocytarnej. Wyli-
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czenia farmakoekonomiczne dowiodły, że zastosowa-
nie śródoperacyjnej autotransfuzji jest uzasadnione
z ekonomicznego punktu widzenia, jeśli autotransfuzji
zostaną poddane co najmniej 2 jednostki krwinek czer-
wonych pacjenta [16, 40]. Ceny aparatów nowej gene-
racji, które służą do śródoperacyjnej autotransfuzji, roz-
poczynają się od 40 000 dolarów amerykańskich. Aby
zabieg okazał się uzasadniony, z ekonomicznego punk-
tu widzenia powinien być stosowany w dużych ośrod-
kach wykonujących operacje łączące się dużą utratą
krwi.

Uwzględniając powyższe fakty, wydaje się, że ta sto-
sunkowo szeroko rozpowszechniona w krajach zachod-
nich metoda, stanowiąca istotny postęp współczesnej
transfuzjologii, w nieodległej przyszłości powinna mieć
szersze zastosowanie także w Polsce.
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