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pfistroje. Posuzovédny byly ndsledujici analyzdtory: Abbott Cell
Dyne 3200 (3), Nihon KohdenCelltac Alfa (2), Nihon Kohden
Celltac F (5), Beckman Coulter LH750 (4), Sysmex XE 2100 -
impedancné (4) a Sysmex XE 2100 — opticky (3). Celkem tedy
21 pfistroji v 10 laboratofich.

Metoda: 20 riznych vzorkt trombocyti z aferézy (TA) a 4
vzorky pIné krve (PK) byly odebrany do K3EDTA. Vzorky TA
byly nafedény 5% albuminem v poméru 1 : 2. Potom byl kaz-
dy vzorek rozplnén po 2 ml do 10 zkumavek a vSechny vzorky
byly vecer rozvezeny do zicastnénych laboratofi. Druhy den ra-
no ve stejnou dobu byly vSechny vzorky zméfeny na vSech pii-
strojich. Pro kazdy transfuzni piipravek a pro kazdy analyzétor
byla vypocitdna hodnota T/K, kde

Ty = —2 N=1a220
TAN mean
1 PK, . .
K = =Yi Ky Ky = ¥ N=1la4
4 PKN mean
TAy hodnota poétu trombocyti (koncentrace) v N-tém
transfuznim piipravku
TAN pmean  Stiedni hodnota poctu trombocyti v TA z méfeni na
vSech 21 pfistrojich
PKy hodnota poctu trombocytd v N-tém vzorku plné krve
PKy ean  stfedni hodnota poctu trombocyti plné krve z méfe-

ni na v8ech 21 pfistrojich
Vysledky: V grafu jsou vyznaceny hodnoty T/K (medidn,
mezikvartilové rozpéti, minimum, maximum a odlehlé hodno-

ty) pro kazdy analyzitor z 20 méfeni. Cim je hodnota vy33i nez
1,0, tim vice byl pocet trombocytd nadhodnocovin, a naopak.
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Zavér: Z vysledku je patrné, ze podhodnocovani ¢i nad-
hodnocovani{ po¢tu trombocyti v transfuznich ptipravcich je
vlastnost ur¢itého typu hematologického analyzatoru. Ale
i mezi analyzdtory stejného typu se nasel pfistroj, ktery se
choval odlisné — viz CD 3200 a Celltac F. NezdleZi tedy pou-
ze na typu, ale také na jednotlivém kusu a jeho technickém
stavu. Pfedchdzejici studie zminénd v dvodu totiZ také ukdza-
la, Ze technicky stav pfistroje uvedenou vlastnost mize ovliv-
nit. Z uvedenych vysledki ale nelze posoudit, ktery typ ana-
lyzdtoru méfi pocet trombocytd v TA spravné (a naopak), pro-
toZe ve studii nebyla pouZita jind (referen¢ni) metoda. Uve-
denou vlastnost nelze eliminovat jinak, nez pfizptisobenim vy-
roby TA nastavenim krevniho separdtoru. Pfi podhodnocova-
ni je nutné ,,vyrobit vice®, pfi nadhodnocovani naopak sniZit
koncentraci trombocytd, aby nebyl pfekrocen limit 1,5 x
10%/ml.
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ZHODNOCENI VYBRANYCH PARAMETRU JAKOSTI
TRANSFUZNICH PRIPRAVKU — CELKOVA
BILKOVINA A VOLNY HEMOGLOBIN

U PROMYTYCH ERYTROCYTU

Rehoiovd L.

Transfuzni oddéleni, Krajskd nemocnice Liberec, a.s.

Uvod: Promyté erytrocyty jsou indikovdny pro pacienty
s protilatkami proti bilkovindm plazmy, zejména s protilatkami
anti-IgA a pro pacienty s tézkymi alergickymi reakcemi po trans-
fuzich. Cilem nasi prace bylo retrospektivné zhodnotit jakost
promytych erytrocytd za rok 2008 doposud, s akcentem na ur-
Cenf kritickych mist pfi stanoveni volného hemoglobinu (Hb)
a celkové bilkoviny (CB).

Metoda: Promyté erytrocyty jsou pfipravovany uzavienym
zpusobem dodate¢nym promytim deleukotizovanych erytrocy-
tarnich pfipravkid fyziologickym roztokem a naslednym prida-
nim SAG-Manitolu. Kontrola jakosti byla provedena u vSech
vyrobenych transfuznich pfipravkti (TP). Celkova bilkovina
a volny hemoglobin byl méfen na Oddéleni klinické biochemie
(OKB) nasi nemocnice. Stanoveni volného Hb bylo provedeno
primou spektrofotometrii na dvoupaprskovém spektrofotomet-
ru Shimadzu, stanoveni CB na automatickém nefelometru BN
ProSpec s kyselinou trichloroctovou, pro zpracovani vysledkd
kontrol jakosti jsme zvolili program Excel ze souboru Micro-
soft Office a pro statistické hodnoceni dat Pearsoniv korelacn{
koeficient.

Vysledky a diskuse: Za sledované obdobi bylo zhodnoceno
66 promytych erytrocytd. Celkova bilkovina splnila limit 0,5 g
/TU u 65 pripravkid (median 0,2 g/TU), jedna jednotka promy-
tych erytrocyti nebyla z divodu nesplnéného limitu (0,7 g/TU)
aplikovéna, opakované promyti fyziologickych roztokem se pro
tyto ojedinélé pripady ukazuje jako mozné. V naSem piipadé ne-
bylo provedeno. Vliv promyti na hemolyzu erytrocyti nebyl
prokdzan, u vSech TP bylo % hemolyzy niz$i nez 0,8 % erytro-
cytarni masy (medidn 0,1 %). Byla prokdzana korelace mezi
koncentraci volného hemoglobinu a koncentraci celkové bilko-
viny (r = 0,96).

Zavér: Vyrobené promyté erytrocytarni piipravky dosaho-
valy za sledované obdobi vysokého standardu jakosti. V rdm-
ci jejich kontroly jakosti jsme se pokusili o definici kritickych
mist pfi laboratorn{ analyze volného Hb a CB, z naSeho pohle-
du se tak jevi vybér specidlni metody pro stanoveni nizkych
hodnot CB.

HEMOTERAPIE

051 Edukacni prednaska

INDIKACE TRANSFUZNICH PRIPRAVKU
Cernd Michaela

HTO Pterov, HTO Svitavy

Neni pochyb o tom, Ze transfuze krve zachranuji Zivo-
ty, napf. u pacientl se zavaznymi traumaty nebo u Zen
s poporodnim krvacenim. Umoziiuji nékteré chirurgické
vykony, u pacientl se selhanim funkce kostni dfené zlep-
Suji kvalitu i délku jejich Zivota. Transfuze krve byly mno-
ho let Castéji pouzivany v chirurgickych oborech u paci-
entll s traumaty a pfi operacich, ale v poslednich asi 5 le-
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tech je vétSi pouziti v internich oborech, hlavné u selha-
ni erytropoézy nebo krvaceni z GIT. Diivodem této zmé-
ny jsou lepsi operaéni techniky, ,,cell salvage®, niZs{ ci-
lova hladina Hb u chirurgickych pacientii, naopak vyssi
vék populace s vét§i komorbiditou vede k zvySenému
pouziti v internich oborech. Pocet TU transfuzi roste s vé-
kem, podle statistik je napf. ve skupiné lidi mezi 40-50
lety aplikovdno méné nez 20 TU na 1000 lidi ro¢né,
ovSem vice nez 200 TU na 1000 lidi ro¢né ve skupiné nad
80 let. Transfuze krve se aplikujf u akutni anémie k za-
branéni imrti a orgdnového poskozeni, ke zlepSeni he-
mostdzy, u chronické anémie, kterd nelze jinak korigovat,
k udrZeni kvality Zivota, aktivity, k odstranéni sympto-
mi anemického syndromu, event. k piipravé na operaci.
Transfuze krve jsou tedy indikovany hlavné na jednotkach
intenzivni péce, u onkologicky nemocnych, po trauma-
tech a operacich.

V minulém stoleti byly transfuze krve povaZovany za
proceduru s klinickym benefitem. V poslednich 20 letech
se zacaly objevovat pochybnosti. Diivodem jsou obavy
z infekci pfenesenych transfuzemi vcéetné variantni Creu-
tzfeldt-Jakobovy nemoci, bakteridlni kontaminace, imu-
nomodulacniho vlivu transfuzi krve diky efektu proin-
flamatorniho a imunosupresivniho, vyssi incidence infek-
ci po operacich a také vyssi incidence rekurence nadora,
TRALI, TA-GVHD, hemolytickych reakci. Mezi nevyho-
dy transfuzi patii také jejich limitovana dostupnost a vy-
sokd cena. Navic, podle mnoha provedenych studii bylo
zjiSténo, Ze i kriticky nemocni pacienti se zdravym srd-
cem toleruji akutni anémii velmi dobfe bez nutnosti trans-
fuze krve. U pacientl s onemocnénim korondrnich tepen
jsou naopak lepsi vysledky preziti pfi vyssi hladiné Hb.

V retrospektivni studii s 1958 pacienty (Carson, 1996),
ktef{ odmitli z ndbozenskych diivodl transfuze, nebyla
prokazana vyS$si mortalita, pokud pokles hladiny Hb bé-
hem operace byl méné nez 20 g/l. Celkova mortalita by-
la 3,2 %, u hladiny Hb pfed operaci nad 120 g/1 1,3 %,
u hladiny Hb pod 60 g/l az 33,3 %. Pfi anémii pied ope-
raci s hladinou Hb mezi 60-70 g/l a poklesu Hb béhem
operace do 20 g/l bylo OR pro umrti 1.4, pfi existujicim
kardiovaskuldrnim onemocnéni ov§em 12,3. U hladiny
Hb mezi 100-110 g/l pak bylo OR 1,1, u nemocnych
s kardiovaskularni onemocnénim 2,3. Pfi vét§im poklesu
hladiny Hb 20—40 g/l se zvysilo OR pro dmrti u pacien-
tt s hladinou Hb pred operaci 60-70 g/l na 24,1 a u ne-
mocnych s kardiovaskuldrnim onemocnénim azZ na 216,1.

V prospektivni randomizované studii 838 , kriticky ne-
mocnych pacientd* (Hebert, 1999, TRICC trial) byla 30.
den po prijeti do nemocnice mortalita niz8{ v restriktivn{
skupiné s hladinou Hb 70-90 g/l neZ v liberalni skupiné
s hladinou Hb 100-120 g/l (19 % vs. 23 %, ne statistic-
ky signifikantné), mortalita béhem hospitalizace byla niz-
§i v restriktivn{ skupiné (22 % vs. 28 %, jiz statisticky sig-
nifikantné). Pfi analyze byla mortalita v podskupiné pa-
cientil do 55 let signifikantn€ niZ§i v restriktivni skupiné
(6 % vs. 13 %), stejné jako u pacientti s APACHCE sko-
re pod 20 (9 % vs. 16 %). U pacienti po traumatu nebo
na umélé ventilaci nebyl benefit liberdlniho pristupu. V li-

beralni skupiné byla vyssi incidence edému plic, infark-
tu myokardu a ARDS. Pacienti s ICHS méli naopak hor-
§f vysledky v restriktivni skupiné, ne statisticky signifi-
kantné. V prospektivni studii s 3534 , kriticky nemocny-
mi pacienty* (Vincent, 2002, ABC studie) byla vyS§i mor-
talita u pacientl, ktef{ dostali transfuze nez u téch, ktef{
je nedostali (29 % vs. 15 %). Podobné v dalsi studii s 4892
,.kriticky nemocnymi pacienty* (Corwin, 2004, CRIT stu-
die) byla u nemocnych po transfuzich prokdzin vyssi
morbidita a mortalita, del$i délka pobytu v nemocnici.

V systematické revizi 6 prospektivnich randomizova-
nych klinickych studif s 1568 pacienty (Carson, 2002) 787
pacientt s cilovou hladinou 90-100 g/l dostalo primérné
4.4 TU, 781 pacientt s cilovou hladinou 70-90 g/12,3 TU.
Mortalita 30. den byla 15,2 % vs. 12,2 %, restriktivni pfi-
stup byl tedy asociovan s lepSim klinickym vysledkem.

Ke zjisténi efektu a rizik transfuzi byla provedena (Ma-
rik, Corwin, 2008) systematickd analyza celkem 45 stu-
dif s 272 596 dospélymi pacienty, kde byla sledovdna
mortalita, infekce, ARDS po transfuzich (bez deleukoti-
ve 2 studiich bylo riziko neutrdln{ a v 1 studii benefit byl
vétsi nez rizika, jednalo se ale o starSi pacienty s AIM
a Hcet pod 0,30. Transfuze erytrocytti byly nezavislym pre-
diktorem tmrti, OR 1,7, nezdvislym prediktorem infek-
ce OD 1,8 aARDS OR 2.5.

Ve prospektivni studii s 2358 pacienty s akutnim in-
farktem myokardu IM (Aronson, 2008) dostalo 192 pa-
cientll aspon 1 transfuzi. Mortalita po 6 mésicich byla vys-
$i u pacienti, ktef transfuzi dostali (28 % vs. 12 %), HR
pro mortalitu bylo 1,9 u transfundovanych pacienti.
V analyze bylo zjisténo, Ze u pacientti s hladinou Hb pod
80 g/1 byl protektivni efekt transfuze, naopak u pacientl
s hladinou Hb 80 g/1 bylo pfeziti horsi.

V neddvno publikované studii (Foss, 2009) bylo hod-
noceno 120 pacientl ve véku nad 65 let po TEP kycle,
kdy liberdln{ piistup po operaci mél cilovou hladinu Hb
100 g/1, restriktivni 80 g/l. Nebyl prokdzén rozdil v dél-
ce pobytu v nemocnici a v rehabilitaci, v liberdlni skupi-
né bylo ov§em méné kardiovaskularnich komplikaci (2 %
vs. 10 %) a umrti (0 % vs. 8 %). Naopak byl trend k vys-
§f incidenci infekce operacni jizvy v liberdlni skupiné
(5 % vs.0 %).

Je zndmo, Ze za fyziologickych podminek je vice nez
98 % kysliku vdzano na Hb, 2 % je rozpusténo v plazmé.
V piipadé anémie s Hb 30 g/l s umélou ventilaci mtize byt
v plazmé rozpusténo téméf 100% kysliku. Pfenos kysliku
DO2 (800-1200 ml/min.) do tkéni, ktery je ddn srde¢nim
vydejem a obsahem kysliku v tepndch (vdzaného na Hb
i volného), je za fyziologickych podminek asi 4x vySSi nez
spotieba kysliki ve tkdnich VO2 (200-300 ml/min). Pro-
to izolovana redukce hladiny Hb nemusi vést k nedostatec-
nému pfenosu kysliku do tkdni. Byla provedena analyza
celkem 18 studif ke zjistén{ efektu transfuzi erytrocyti (He-
bert, 2004). Ve 4 studiich nedoslo ani k vzestupu DO2, ve
14 studiich sice doslo k vzestupu DO2, ale u 9 studif z nich
nedoslo k vzestupu VO2, tudiZ nebylo moZno prokazat
efekt transfuze se zlepSenim oxygenace.
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Extrakce kysliku je za fyziologickych podminek jen
20-30 %, v ruznych tkdnich je rGznd, napt. kiZe a ledvi-
ny do 10 %, mozek asi 30 %, srdce 60 %. Pri tkdnové
hypoxii mize byt extrakce zvySena, vyjimkou je srdce,
kde je zvySeni extrakce mozné jen minimdlné, kompen-
zace hypoxie je dana zvySenim pritoku korondrnimi tep-
nami. U normovolemickych pacientil (v piipadé akutni-
ho krvéceni je proto nutnd korekce krevnich ztrét krysta-
loidy a koloidy) dochdzi ke kompenza¢nim mechanis-
mim: k posunu disociaéni kfivky doprava (vétsi produk-
ce 2,3 DPG) s poklesem afinity Hb ke kysliku a snadnéj-
$im uvolnovanim kysliku ve tkanich, zvySeni srde¢niho
vydeje (zesileni srde¢nich kontrakci a kompenzacni ta-
chykardie — ne u pacientil v celkové anestézii) diky sti-
mulaci sympatiku a poklesu viskozity krve, redistribuce
krve do srdce a mozku. Pokles viskozity krve ma za na-
sledek pokles vaskuldrni rezistence a pokles afterloadu,
déle zvySeni vendzniho ndvratu a zvySeni preloadu. Zmé-
ny v cirkulaci jsou tedy na drovni centralni (zvySeni CO),
regiondlni i v mikrocirkulaci.

American Society of Anesthesiologists doporucuje, aby
transfuze erytrocytli nebyly indikovany jenom podle ci-
lové hladiny Hb, ale i podle rizika rozvoje komplikaci
z neadekvatni oxygenace u konkrétniho pacienta. Indi-
kace transfuzi je jednoznac¢na u hladiny Hb pod 60 g/ ne-
bo v piipadé vyssi hladiny Hb u zndmek neadekvatni oxy-
genace. K t€m patf{: hemodynamickd nestabilita, ische-
mie myokardu, extrakce kysliku nad 50 %, nové ST de-
prese nad 0,1 mV nebo nové ST elevace nad 0,2 mV, no-
vé abnormality pohybu stény myokardu na transesofage-
alnf echokardiografii.

Doporuceni v USA i Kanad¢ fikaji, Ze transfuze krve
je tfeba posuzovat podle parametrli zdvaznosti onemoc-
néni, podle pacientovy klinické situace. Obecné je nyni
uznavan nazor, Ze u hemodynamicky stabilnich pacientl
na JIP, po traumatech ¢i operacich jsou indikovany az pfi
poklesu Hb pod 70 g/l.

Doporuceni ve Francii (Agence francaise de securite
sanitaire des produits de sante) jsou pomérné podrobné
vypracovand. Doporucend hladina Hb je 80 g/l, event.
véetné soucasné 1éCby erytropoetinem. V piipadé chirur-
gického krvéceni pfi hladiné Hb nad 100 g/l vyjimecné,
pfi hladiné Hb mezi 80-100 g/l dle klinického stavu, ka-
pacity adaptace pacienta, etiologie, moZnosti alternativ
a dle zvdzeni benefitu a rizika. U chronické anémie, po-
kud je dobfe tolerovéna, az pfi poklesu hladiny Hb pod
60 g/1, u hladiny Hb mezi 60—100 g/1 opét dle klinické
tolerance. Dilezitd je etiologie s event. substituci karen-
ce Fe, B12, folatl, pfi rendlni insuficienci aplikace ery-
tropoetinu, vysazeni hematotoxickych 1éka, 1écba zanétu.
V onkohematologii jsou indikovany ke zlepSeni kvality
Zivota pacientll, ke zlepSeni preZziti pacientti s MDS.

Dle doporué¢ni v Austrdlii jsou indikovany transfuze kr-
ve pfi hladiné Hb pod 70 g/1. U hladiny Hb mezi 70-100
¢/l pak u chirurgickych vykond s vét§imi krevnimi ztré-
tami nebo u pacientli se znamkami poruchy transportu
kysliku. U hladiny Hb nad 100 g/l ne, kromé specifickych
indikaci. Cilov4 hladina Hb nad 80 g/l u symptomatic-

kych pacientti chronicky transfundovanych pfi chemote-
rapii.

Ve Finsku doporucuji v pfipadé chronické anémie
transfuze krve u hladiny Hb pod 70 g/1, u pacientt s kar-
diovaskuldrnim onemocnénim s Hb pod 100 g/I. Déle
v piipadé€ pacientl s chronickou anémii nebo s anémif pri
malignité za pfedpokladu, Ze se zlepsi pacientova kondi-
ce, nezdvislost na okoli. V pfipadé akutnich ztrat, inici-
alné volumexpandéry, hladina Hb je pouze jedno z krité-
rif rozhodovani o transfuzi krve, v pfipadé prolongované-
ho krvdceni véetné trombocytl a plazmy.

Nejen na cilovou hladinu Hb u alogennich transfuzi se
v poslednich letech zménil ndzor. Bylo zjiSténo, Ze ani au-
totransfuze nejsou zcela bez rizika (vySsi pocet reakei po
vlastnim odbéru autotransfuzi, potransfuzni reakce mo-
hou byt i po autotransfuzich, klinicky efekt neni velky,
vétsi financni ndklady). Navic, dle nékolika provedenych
studif se cca 40 % odebranych autolognich odbért vibec
nepouzije. Autotransfuze samoziejmé snizuji pocet alo-
gennich transfuzi, ale zvySuji pocet celkovych aplikova-
nych transfuzi. Dle doporuceni z Anglie z roku 2006, au-
totransfuze by mély byt indikovany u Zen s hladinou Hb
130-145 g/l au muzi s Hb 110-145 g/1, a to pouze u pa-
cientl se vzdcnymi KS, u déti se skoliézou nebo u paci-
entl, kteff alogennf transfuze odmitaji.

Mezi alternativy transfuzi alogenni krve u chirurgic-
kych pacientl patfi: pfed operaci odbér autotransfuze
a aplikace erytropoetinu, béhem operace akutni normo-
volemickd hemodiluce, cell salvage, antifibrinolytika,
anestetické a chirurgické techniky, brzy snad i arteficial-
ni prenaSece kysliku, akceptovani nizkych hladin Hb, po
operaci pak opét cell salvage, anntifibrinolytika, akcepto-
vani nizkych hladin Hb. U pacientti s krvdcenim je inici-
alné dulezitd aplikace krystaloidd a koloidt k udrZeni nor-
movolemie.

Zaveérem lze tedy shrnout, Ze primérnd cilovd hladina
u pacienti na JIP je kolem 80-85 g/, ovS§em u pacientl
bez pfitomného kardiovaskuldrniho onemocnéni je moz-
nd hladina kolem 70 g/l. Aplikace transfuzi by mély byt
u pacientli s akutnim krvdcenim, s pfiznaky anemického
syndromu pii normovolemii. U pacientti s akutnim IM ne-
bo nestabilni AP by cilovad hladina Hb méla byt vyssi.
Transfuze krve by mély byt indikovany vZdy individual-
né, hladina Hb by méla byt jednim z voditek, saturace tka-
ni kyslikem pak dal§im z nich. Znalost rizik a alternativ
transfuze krve je nezbytnd. Nelze opomenout, Ze kvalita
transfuzi m4 vliv na nezadouci G¢inky transfuze (EBR vs.
ERD).

JiZ od 50. let minulého stoleti byla prokdzana redukce
mortality z dGvodi krvdceni u pacientl s akutni leuke-
mif diky transfuzim trombocytl. Jsou diileZitou soucdsti
1é¢by nadorovych onemocnéni véetné hematologickych
malignit, selhdn{ kostn{ dfené nebo pfi transplantaci kost-
ni dfené. Indikace transfuzi trombocytli je mozné rozdé-
lit na profylaktické a terapeutické. Profylakticky u paci-
entl s rizikem krvdceni a trombocytopenii, vétSinou pii
poklesu trombocytli pod 10 x 1091, v piipadé pridatnych
rizikovych faktorti, napf. febrilie, sepse, aplikace ATB ¢i
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antimykotik, soucasna koagulopatie) pod 20 x 10%1. Te-
rapeuticky pak pfi krvaceni spojeném s trombocytopenii
nebo trombocytopatii. Vzhledem k existujicim kontrain-
dikacim aplikace trombocytil by zjisténi ptiCiny trombo-
cytopenie mélo pokud mozno vzdy predchazet jejich po-
déni. Vzdy je nutné zvaZovat i jiné pfiCiny krvaceni, na-
pf. soucasna aplikace 1éki s protidestickovym ucinkem,
chirurgickd pfi¢ina, koagulopatie.

V chirurgickych oborech transfuze trombocytt umoz-
nuji provedeni invazivnich vykont, kdy doporuc¢ené hod-
noty trombocytd k vykonu jsou u extrakce zubtl trombo-
cyty nad 30—40 x 1091 v¢etné pouziti tkanového lepidla,
u malych invazivnich vykont napf. epiduralni anestézie,
punkce jater, gastroskopie s biopsii, transbronchidlni bi-
opsie, laparotomie, operacni porod (sectio Caesarea)
trombocyty nad 50 x 1091, u operace prostaty pak trom-
bocyty nad 70 x 1091, pfi operacich CNS ¢i o¢i trombo-
cyty nad 100 x 10%1. Po chirurgickych vykonech nutné
udrzovat pocty trombocytl nad 50 x 1091 jesté nékolik
dni po vykonu, idedlné do zhojeni. V pfipadé¢ HELLP syn-
dromu nebo v pfipadé krvaceni pfi trombocytopenii je do-
poruceno aplikovat trombocyty pfi jejich poklesu pod 50
x 109/1, event. pii poklesu pod 100 x 1091 u poranéni CNS
¢i polytraumatu. Také u DIC s krvacivymi projevy nebo
u masivnich transfuzi erytrocytl je doporucend aplikace
trombocytl pfi jejich poklesu pod 50 x 109/1 .

V hematoonkologii se ¢asto aplikuji transfuze trom-
bocytl preventivné u primdrniho ¢i sekundarniho selha-
ni kostni dfené, vétSinou pii poklesu trombocyti pod 10
x 10971, v ptipadé pridatnych rizik. faktord (viz vyse, da-
le mukositis po chemoterapii) pii poklesu pod 20 x 109/1.
Pfi 1é¢bé akutni promyelocytarni leukemie s velkym ri-
pfi poklesu trombocytl pod 50 x 10%1 béhem indukéni
1é¢by, ndsledné pii poklesu trombocytli pod 20 x 109/1.
U klinicky stabilni trombocytopenie bez souc¢asné chemo-
terapie a rizikovych faktori (napf. aplastickd anémie, my-
elodysplasticky syndrom) pri poklesu trombocytd pod 5
x 1091 (prevence aloimunizace a vzniku refrakterity pri
opakovanych podanich). Pfi krvéacivych projevech s trom-
bocytopenii zpiisobené selhdnim kostni dfené, pii primar-
ni trombocytopatii (napf. Glanzmanova trombastenie) ne-
bo pfi sekunddrni trombocytopatii (Iéky) aplikace trom-
bocyti pii poklesu pod 50 x 10%/1. V piipad€ imunni trom-
bocytopenie pouze u Zivot ohrozujiciho krvéaceni. Prove-
denfi sterndlni punkce je mozné i pfi tézké trombocyto-
penii, ale trepanobiopsii je 1épe provadét s trombocyty nad
20 x 1091.

Mezi kontraindikace aplikace trombocytt patii trom-
botickd trombocytopenicka purpura (TTP) s vyjimkou Zi-
vot ohrozujicitho krvaceni, hemolyticko-uremicky syn-
drom (HUS) s vyjimkou Zivot ohrozujiciho krvdcent, he-
parinem indukovand trombocytopenie (HIT) s vyjimkou
zZivot ohrozujicitho krvaceni, ITP a potransfuzni purpura
s vyjimkou Zivot ohrozujicitho krvdceni. V metaanalyze
10 randomizovanych studif s 1137 pacienty (Heddle,
2008) byl srovndvan efekt a nezddouci tcinky trombo-
cytl z aferézy a trombocytl z buffy-coatu. U nedeleuko-
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tizovanych trombocytti byla nizsi incidence akutnich re-
akcf (febrilnich nehemolytickych) po trombocytech z afe-
rézy, u deleukotizovanych trombocytil jiz nebyl rozdil. Byl
vyssi vzestup trombocytl (CCI) po trombocytech z afe-
rézy po 1 hoding i po 1824 hodindch. Zadn4 ze studif
nesledovala krvacivé komplikace, také rozdil v aloimuni-
zaci a refrakterité nebylo mozné zjistit pro velkou hetero-
genitu. V dal§i metaanalyze 5 randomizovanych studii
s celkem 442 pacienty (Cid, Lozano, 2007) byla sledova-
na optimdln{ profylaktickd davka trombocytd. Primérny
obsah trombocytli byl 134 x 1091 u skupiny s niz§im
mnozstvim trombocytd a 310 x 1091 s vy$§im obsahem
trombocyti. Statisticky signifikantné byl vyssi vzestup
trombocytll po transfuzi s vy$$im obsahem trombocytl
stejné jako prodlouZeni intervalu k dals{ transfuzi o 1,04
dne. Zajimavé bylo, Ze byla vyS$si incidence krvacivych
komplikaci ve skupiné s vyssi obsahem trombocytd.

Pouziti plazmy je striktné rezervovano pro situace, kte-
ré to nesporné vyzaduji. Pfi zdvaznych koagulopatiich
s konsumpci vSech koagulacnich faktorti, velkém krvace-
ni s globdlnim deficitem faktori, pri deficitu faktord, kte-
ré nejsou jinak k dispozici, u mikroangiopatii. Konkrét-
né u krvaceni nebo u kombinované koagulaéni poruchy
pfi diseminované intravaskuldrni koagulaci, pfi ziskaném
nedostatku koagula¢nich faktort z poruch jejich tvorby
napt. pfi hepatopatii, pfi t¢Zkém Zivot ohroZujicim krva-
ceni pri deficitu K vitaminu nebo pfi plisobeni antago-
nistll vitaminu K, také v pfipadé masivnich transfuzi (hra-
zeni masivnich krevnich ztrét inicidlné koloidnimi a krys-
taloidnimi roztoky), na 3—4 TU erytrocyti 1 TU plazmy.
Dale je plazma indikovana pfi ptipravé na chirurgicky vy-
kon u nemocnych s vrozenym deficitem koagula¢nich
faktord v pripad€, Ze ni dostupna 1é¢ba koncentraty pfi-
sluSného koagulacniho faktoru. Jednozna¢na indikace
plazmy je u mikroangiopatickych trombocytopenii —
trombotickd trombocytopenickd purpura, hemolyticko-
uremicky syndrom, HELLP syndrom a dal$i podobné sta-
vy) a to pfimo nebo jako substituce pfi vyménné plaz-
maferéze. Ve Francii doporucujf plazmu také pfi induk¢-
ni 1é¢bé akutni promyelocytarni leukemie z lyzy leuke-
mickych bunék pfi chemoterapii.

Aplikace plazmy by se méla predevsim fidit vysledky
koagulacnich testli. Krvaceni nevysvétlitelné chirurgic-
kou pfi¢inou zpravidla byva pfi poklesu fibrinogenu pod
1 g/1 (a pti poklesu trombocytti pod 50x 1091, pfi prodlou-
Zeni PT na 1,5ndsobek, pfi prodlouzeni aPTT na
1,5-1,8ndsobek. Mezi kontraindikace plazmy patfi vyu-
zitf jako ndhradniho roztoku pfi absenci koagula¢niho de-
ficitu, vyuziti jako zdroje imunoglobulint, pfi deficitu
faktorti, je-li dostupny specificky virové inaktivovany
produkt, pfi intoleranci plazmatickych bilkovin, relativ-
ni kontraindikacfi je hypervolemie. Ddvka plazmy je ini-
cidlné 10-15 ml/kg (napt. 70 kg pacient, ddvka 700-1000
ml, to je vZdy vice nez 1 TU plazmy) a dale dle klinické-
ho stavu a dle vysledkl koagulacnich vySetieni.

V letech 1972—1985 byl prokdzan mirny benefit trans-
fuzi granulocytl u t€Zce neutropenickych pacientd s in-
fekci ¢i febriliemi, problém byl se ziskdnim transfuznich
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piipravkil granulocytl s dostate¢nym poctem bunék od
dédrct. V létech 1985-1995 bylo od transfuzi granulo-
cytl vice méné upusténo. Divodem byla nova a ucin-
néjsi antibiotika a zlepSeni podpirné péce, dédle obava
pred nezddoucimi ucinky granulocyti pfi jejich nevel-
kém klinickém efektu. Po roce 1995 se objevil zvyse-
ny zdjem diky zvySeni vytéZnosti granulocytdrnich kon-
centrat (dostupnost centrifugacnich metod pro konti-
nualni aferézy, pouzivani sedimentacniho ¢inidla napf.
HES, aplikace kortikoidli a/nebo G-CSF ke stimulaci
darci. Klinicky efekt je zdvisly na ddvce transfundo-
vanych granulocytt, kdy kortikoidy samotné maji nej-
mensi vytéZnost cca 1,5-3,0 x 1019/, G-CSF pak
4,0-6.,0 x 1010/1 a nejvetsi ma jejich kombinace 7,0-8,0
x 1010/1. V provedenych studiich byla potvrzena jejich
normalni funkce G-CSF stimulovanych granulocytl
s baktericidni schopnosti, chemotaktickou schopnosti,
fungicidni aktivitou i schopnosti migrovat extravasku-
larné€ do mista infekce (pomoci In!!1-znacenych granu-
locytli). Pokrok v 1é¢bé hematoonkologicky nemocnych
pacientll s ndslednou neutropenii md velké riziko roz-
voje bakteridlni ¢i mykotické infekce, i pfes modern{
antimikrobidln{ a dal$i podpirnou péci. Transfuze gra-
nulocytll maji za cil zkratit dobu neutropenie a napo-
moci regresi infekce. Doporucena davka je 2 x 1010/m2,
vét§inou 3-5 dni po sobé, ale mozno i déle. K terapeu-
tickym indikacim patif chemosenzitivni onemocnéni
s neutrofily pod 0,5 x 109 /1 (0,2 x 10%) nebo poruchou
funkce neutrofilti a sepsi nebo lokalni infekci (bakteri-
alni ¢i mykotickou) pfi adekvétni ATB ¢i antimykotic-
ké terapii alespon 48 hodin trvajici, s predpokladem ob-
noveni funkce kostni dfené v pfistich 2 tydnech, ale ne
dfive nez za 5 dni. Ve svété (USA, Australie) se apli-
kuji také profylakticky po allogennich transplantacich
s cilem zkrdceni délky neutropenie, redukce febrilii
a délky ATB terapie.
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Tab. 1.

Transfuzni pripravek Pocet vydanych z TO Pocet vykazenych do NIS Rozdil %

Erytrocyty 7345 7030 315 42

Plazma 3975 3436 539 135

Trombocyty 1022 1013 9 0,89

Granulocyty 14 11 3 21

Celkem 12 356 11 490 866 7
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Komentar: Auditem prokazujeme, Ze 7 % aplikova-
nych transfuznich pfipravkl neni vykdzano na pojistovnu.

Tab. 2. Hladina hemoglobinu u pf{jemci erytrocytarnich kon-
centrdtl v den aplikace pfed podanim transfuze.

Hb g/l Pocty TP %
Pod 80 2699 42,76
80—-100 2496 39,5
100-129 822 13
130 a vice 208 34
celkem 6311 100

Komentai: Analyzou prokazujeme, Ze 208 pacientd tj.
3,8 % mélo v den aplikace hodnotu Hb nad 130 g/1. Tato
skupina nenf indikovédna k aplikaci erytrocytdrnich trans-
fuznich pfipravki.

Tab. 3. Hladina trombocytd u pi{jemcd trombocytdrnich kon-
centrdt v den aplikace pfed poddnim transfuze.

Hodnota Pocty TP %

Trombo

pod 50 917 93

nad 50 47 4,7
nestanovena 23 2.3
celkem 987 100

Komentar: Zjistujeme, Ze v den aplikace trombocytar-
nich koncentrétti 2,3 % pacientli nemaji aktuélni labora-
torni hodnotu.

Tab. 4. Hodnoceni aplikace plazmy.

Pocet aplikaci %o
adekvatni podan{ 1720 50
chybnd laboratoft 1662 48,3
chybna davka (1 TU) 54 1,57
celkem 3436 100

Komenta¥: Analyzou zjist'ujme, Ze u 50 % pacienti
je indikace k aplikaci plazmy sporn4.

Tab. 5. Laboratorni vysledky v den aplikace plazmy.

Laborator Pocty TU plazmy
INR, APTT v normé 1239
INR, APTT neprovedeny 412

APTT nestanoven, INR v normé 8
APTT v normé, INR nestanoven 3
INR, APTT abnormalni 1774
celkem 1662

Komentar: Pfi auditu je zjisténo, Ze v den aplikace vel-
ka Cast pacientll nema proveden nebo ma v normé koagu-
la¢ni laboratorni screening.

Zavér: Ziskané vysledky je nutné konzultovat s jedno-
tlivymi klinickymi pracovisti. Zavér auditu je pfedloZen

komisi dcelné hemoterapie a ta navrhuje dal$i doporu-
¢eni do klinického provozu. Takto provedeny audit na-
pomtizZe k eliminaci nespravné indikovanych transfuz-
nich pfipravki a tim ke sniZeni poctu nepfiznivych re-
akcf po jejich aplikaci. Nepfimo dojde taktéz ke zlepSe-
ni ekonomickych parametrd pracovisté¢ a ke kontrole
spravnosti vykazovani transfuznich pfipravkl zdravot-
nim pojistovnam.

053

VELKE MASIVNI TRANSFUZE

- ZATEZOVY TEST PRO KREVNI BANKU

Biederman P.I, Mokrdcek A2, Kovdiik A2

ITransfuzni odd. Nemocnice C. Budgjovice, 2Kardiocentrum
Nemocnice C. Bud&jovice a.s.

Masivni transfuze jsou definovany jako substituce u a) ztrd-
ty krevniho objemu v prib&hu 24 hodin — u dospélého ekviva-
lent cca 10 T.U. erytrocytd (Mollison a kol. 1997), b) ztrity ob-
jemu 50 % objemu krve béhem 3 hodin, ¢) pokracujici krevni
ztraty presahujici objem 150/min. (Fakhry a Sheldon, 1994). By-
vaji podavany nejcastéji v dlsledku Zivot ohrozujiciho krvéce-
ni u polytraumatu, aneuryzmatu aorty, porodnické ¢i chirurgic-
ké komplikace. Jejich zabezpeceni ze strany krevni banky je ve-
lice ndro¢né.

Hlavnimi terapeutickymi cili jsou udrzeni tkdnové oxygena-
ce a perfuze restauraci krevniho objemu a dostate¢nou hodno-
tou Hb, dosaZenf chirurgické kontroly krvdceni s podporou ko-
agulace, korekce hypotermie, acidézy a ostatnich parametrd
systémové hemostaze.

Z hlediska hemoterapie byva mimo obvyklé podéni transfuz-
nich pfipravki ¢asto nutnd i aplikace koncentrati koagulacnich
faktorti a dle dynamiky poruchy koagulace i jinych 1é¢iv napfi-
klad antifibrinolytik, hemostyptik, tkanovych lepidel.

Kazuistika

Je popsan piipad aplikace velkych masivnich transfuzi u pa-
cientky s komplikovanym pooperacnim prubéhem po operaci
aorty. 52leté nemocné krevni skupinou A1Rh poz. byla prove-
dena resekce vyduté a ndhrada ascendentni aorty s aortdlni
chlopni bioprotézou pro vyznamnou aortdln{ rerurgitaci. Chirur-
gicky vykon probéhl bez komplikaci. Nékolik minut po prijez-
du na poopera¢ni oddéleni doslo k opakované zdstavé srde¢ni
nejasné etiologie. Po tspésné resuscitaci byla provedena urgent-
ni reoperace s nasitim Zilnich bypassti na art.cor.dxt. a zavede-
na mechanickd podpora levé komory. Po reoperaci pfetrvdvalo
zhruba necelé 2 dny difuzni krvadceni z operac¢niho pole vyza-
dujici ndsledné dalsi 2 chirurgické revize. Doslo k vyraznému
poklesu normdlnich vychozich hodnot krevniho obrazu az na
hodnoty Hb na 52 g/1, ery 1,68 x 1012 /1, Htc 0,147, trombo 72
x 109 /1. Globéln{ koagulaén{ testy APTT, PT vykazovaly pro-
nogenu byla 1,8 g/1, AT III 60 %, hodnoty D-dimera kolisaly
mezi 300-500 ng/ml. Béhem 32 hodin bylo podano celkem
67 T.U. EBR, 78 T.U. plazmy, 8 1é¢ebnych ddvek trombocyti.
Dile byl aplikovdn Dicynone, Fibrinogen, antifibrinolytikum
Exacyl, koncentrat faktor protrombinového komplexu — Proth-
romplex, rekombinantni aktivovany f VII NovoSeven. 3. den po
zékladni operaci mohla byt po stabilizaci stavu provedena od-
loZend sutura sterna a odstranéna mechanickd srde¢ni podpora.
Dalsi vétsi podani transfuznich pfipravka 6 T.U. Ery, 12 T.U.
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plazmy bylo 16. pooperacni den pro krvédceni z ¢dste¢né rozpus-
téné sternotomie, jehoZ pfic¢inou byl defekt Zilntho bypassu, kte-
ry byl pii chirurgické revizi zaslepen. Definitivn{ uzavfeni ra-
ny bylo provedeno 41. den po operaci. Béhem hospitalizace by-
lo pacientce poddno 75 T.U. EBR, 90 T.U. plazmy, 14 1é¢ebnych
davek trombocytti . V dal$im sledovaném obdobi 9 mésicti u pa-
cientky nebyly zjistény erytrocytdrni aloprotildtky ¢i HLA pro-
tilatky I. tfidy. Zdravotni stav pacientky, kterd je sledovdna
v kardiologické ambulanci, je dobry.

Zavér: Horni hranice masivnich transfuzi nenf stanovena.
Pro krevni banku ve zdravotnickych zafizenich se specializova-
nou zdravotni pé¢i miiZe nastat krizovd situace pii soubéhu za-
bezpeleni substituce pro vice kritickych pacientt zv1asté ve
dnech pracovniho volna, u pacientti s mélo frekvencn{ krevni
skupinou ¢i klinicky vyznamnymi protildtkami. Nezbytnosti je
koordinovand spolupriace mezi klinickymi a transfuznim odd.
a dal$im komplementem. Dilezitym faktorem je prubézny stav
zasob krevni banky a rychlost mobilizace dércti. Nelze se spo-
I€hat externi pomoc jinych zafizeni. Stdle vice vzrustd vyznam
bezkrevni chirurgie a farmakologické 1écby.

054

SYNDROM TWIN-TO-TWIN TRANSFUZE
Pejchalovd A., Rehulovd L.

Transfuzni oddéleni a krevni banka, FN Brno

Uvod: Twin-to-twin transfuzni syndrom (TTTS) je zdvazna
komplikace gravidity monochoridlnich dvojcat. VEtSina ploda
postizenych TTTS umird bez 1é¢by pred 26. gestacnim tydnem.
Pfi¢inou syndromu je nerovnovaha v krevnim feci§ti monocho-
ridlni placenty mezi obéma plody, kterd vede k hypervolemii
a polyhydramnionu u recipienta a hypovolemii a oligohydram-
nionu u donora.

Pozorovani: V souvislosti s TTTS jsme zajistovali hemote-
rapii pro novorozend monochoridln{ biamnidlnf dvojcata. U hy-
pervolemického recipienta s polyglobulii, nartstajicim ikterem
a dal§fmi zndmkami hemolyzy pfi mikroangiopatické hemoly-
tické anemii byla provedena vyménna transfuze, po které doslo
ke korekci ptivodnich hodnot hemoglobinu a bilirubinu. Pfi t€Z-
kém postizeni mozku a srdce ditéte v§ak ndsledovalo zhorSeni
a nakonec selhdni jeho Zivotnich funkei. Vyrazné anemicky do-
nor, kterému s ohledem na ndpli krevniho fecisté nebylo zpo-
¢atku mozné odebrat vzorek k predtransfuznimu vysetient, pii-
jal opakované substitu¢ni transfuze a jeho zdravotni stav se vel-
mi rychle upravil.

Zavér: Komplexni poporodni 1é¢ba TTTS u obou monocho-
ridlnich dvojcat byla Gspé$nd u donora, jehoz stav byl s vyjim-
kou dvoudenni intenzivni péfe v inkubdtoru stabilizovany
a umoZnil po mési¢ni hospitalizaci dimisi. Recipient se zndm-
kami postiZeni vice orgdnl pfes veSkerou poskytnutou 1é¢bu
po dvandcti hodinach Zivota zemfrel.

055

ROZDILY V ZAJISTENI HEMOTERAPIE

U CHRONICKY SUBSTITUOVANYCH PACIENTU
A UNEMOCNYCH S AKUTNI ZTRATOU KRVE
Slavikovd M., Holuskovd I., Galuszkovd D.

Transfuzni oddéleni FN Olomouc

Uvod: Prezentace je zam&fena na tiskalf pfi feSen problema-
tiky zajiStovani hemoterapie pro pacienty, ktefi jsou dlouhodo-
bé zdvisli na pravidelném poddvani transfuznich ptipravki, a pro
pacienty vyzadujici akutni hemosubstituci.

Souhrn: S dlouhodobou zdvislosti na poddvani transfuznich
piipravku se nejcastéji setkavame u hematoonkologickych pa-
cientli (nemocni s myelodysplastickym syndromem, aplastickou
anémii, srpkovitou anémii, thalasemif, atd.). Naopak mezi ne-
mocnymi vyZadujici akutni poddn{ transfuznich ptipravki jsou
nejCasteji polytraumatizovani pacienti, pacientky s poporodni-
mi komplikacemi, pacienti po velkych cévnich operacich a bé-
hem nich a rovnéz kardiochirurgi¢ti pacienti. Pravdépodobnost
erytrocytdrni aloimunizace u dlouhodobé substituovanych pacien-
ti je velmi vysokd, jeji incidence se pohybuje v rozmezi 7-76 %.
Pravdépodobnost aloimunizace se zvysuje v zdvislosti na objemu
podanych transfuzi a také na rostouci dobé pravidelného poda-
véni transfuzi pacientovi. ZajiSténi hemoterapie pro tyto nemoc-
né vyzaduje, zejména v piipadé, doslo-li jiz k aloimunizaci pa-
cienta, vybér vhodného transfuzniho piipravku bez antigentl,
proti kterym jsou antierytrocytarni aloprotilatky namifeny (a dle
fenotypu pacienta). Proto je nezbytnd organizace pravidelného
typovani vhodnych ddrcl a event. (v pfipadé nedostatku vhod-
ného transfuzniho piipravku na skladé transfuzniho oddéleni)
i nasledné zvani otypovanych darcd krve k odbéru do rezervy
pro tyto pacienty. Zaroven je nutné sledovat a pravidelné pro-
vadét zachyt moznych nové se tvoricich nepravidelnych tepel-
nych antierytrocytarnich aloprotildtek, které mohou vznikat na
podkladé dlouhodobého antigenniho stimulu poddvanymi eryt-
rocytarnimi transfuznimi pfipravky.

Naopak u nemocnych s akutni krevni ztrdtou je riziko alo-
imunizace podstatné mensi vzhledem k rychlému podédni velké-
ho mnoZstvi transfuznich pfipravki béhem krdtké doby a tim
i kritkodobé expozici erytrocytdrnich antigenti imunitnimu
systému pacienta.

Zavér: Vzhledem k uvedenym skutecnostem je nezbytné do-
statecné zajiStén{ transfuznich pripravki jak pro nemocné vyza-
dujici akutni ndhradu krevnich ztrdt, tak i dostate¢ného mnoz-
stvi otypovanych erytrocytarnich pfipravkd pro dlouhodobé sub-
stituované pacienty.
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