
přístroje. Posuzovány byly následující analyzátory: Abbott Cell
Dyne 3200 (3), Nihon KohdenCelltac Alfa (2), Nihon Kohden
Celltac F (5), Beckman Coulter LH750 (4), Sysmex XE 2100 -
impedančně (4) a Sysmex XE 2100 – opticky (3). Celkem tedy
21 přístrojů v 10 laboratořích.

Metoda: 20 různých vzorků trombocytů z aferézy (TA) a 4
vzorky plné krve (PK) byly odebrány do K3EDTA. Vzorky TA
byly naředěny 5% albuminem v poměru 1 : 2. Potom byl kaž-
dý vzorek rozplněn po 2 ml do 10 zkumavek a všechny vzorky
byly večer rozvezeny do zúčastněných laboratoří. Druhý den rá-
no ve stejnou dobu byly všechny vzorky změřeny na všech pří-
strojích. Pro každý transfuzní přípravek a pro každý analyzátor
byla vypočítána hodnota TN/K, kde

TAN hodnota počtu trombocytů (koncentrace) v N-tém
transfuzním přípravku

TAN mean střední hodnota počtu trombocytů v TA z měření na
všech 21 přístrojích

PKN hodnota počtu trombocytů v N-tém vzorku plné krve
PKN mean střední hodnota počtu trombocytů plné krve z měře-

ní na všech 21 přístrojích
Výsledky: V grafu jsou vyznačeny hodnoty TN/K (medián,

mezikvartilové rozpětí, minimum, maximum a odlehlé hodno-
ty) pro každý analyzátor z 20 měření. Čím je hodnota vyšší než
1,0, tím více byl počet trombocytů nadhodnocován, a naopak. 

050
ZHODNOCENÍ VYBRANÝCH PARAMETRŮ JAKOSTI 
TRANSFUZNÍCH PŘÍPRAVKŮ – CELKOVÁ 
BÍLKOVINA A VOLNÝ HEMOGLOBIN 
U PROMYTÝCH ERYTROCYTŮ 
Řehořová L.
Transfuzní oddělení, Krajská nemocnice Liberec, a.s.

Úvod: Promyté erytrocyty jsou indikovány pro pacienty
s protilátkami proti bílkovinám plazmy, zejména s protilátkami
anti-IgA a pro pacienty s těžkými alergickými reakcemi po trans-
fuzích. Cílem naší práce bylo retrospektivně zhodnotit jakost
promytých erytrocytů za rok 2008 doposud, s akcentem na ur-
čení kritických míst při stanovení volného hemoglobinu (Hb)
a celkové bílkoviny (CB). 

Metoda: Promyté erytrocyty jsou připravovány uzavřeným
způsobem dodatečným promytím deleukotizovaných erytrocy-
tárních přípravků fyziologickým roztokem a následným přidá-
ním SAG-Manitolu. Kontrola jakosti byla provedena u všech
vyrobených transfuzních přípravků (TP). Celková bílkovina
a volný hemoglobin byl měřen na Oddělení klinické biochemie
(OKB) naší nemocnice. Stanovení volného Hb bylo provedeno
přímou spektrofotometrií na dvoupaprskovém spektrofotomet-
ru Shimadzu, stanovení CB na automatickém nefelometru BN
ProSpec s kyselinou trichloroctovou, pro zpracování výsledků
kontrol jakosti jsme zvolili program Excel ze souboru Micro-
soft Office a pro statistické hodnocení dat Pearsonův korelační
koeficient.

Výsledky a diskuse: Za sledované období bylo zhodnoceno
66 promytých erytrocytů. Celková bílkovina splnila limit  0,5 g
/ TU u 65 přípravků (medián 0,2 g/TU), jedna jednotka promy-
tých erytrocytů nebyla z důvodu nesplněného limitu (0,7 g/TU)
aplikována, opakované promytí fyziologických roztokem se pro
tyto ojedinělé případy ukazuje jako možné. V našem případě ne-
bylo provedeno. Vliv promytí na hemolýzu erytrocytů nebyl
prokázán, u všech TP bylo % hemolýzy nižší než 0,8 % erytro-
cytární masy (medián 0,1 %). Byla prokázána korelace mezi
koncentrací volného hemoglobinu a koncentrací celkové bílko-
viny (r = 0,96). 

Závěr: Vyrobené promyté erytrocytární přípravky dosaho-
valy za sledované období vysokého standardu jakosti. V rám-
ci jejich kontroly jakosti jsme se pokusili o definici kritických
míst při laboratorní analýze volného Hb a CB, z našeho pohle-
du se tak jeví výběr speciální metody pro stanovení nízkých
hodnot CB.
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051 Edukační přednáška
INDIKACE TRANSFUZNÍCH PŘÍPRAVKŮ
Černá Michaela
HTO Přerov, HTO Svitavy

Není pochyb o tom, že transfuze krve zachraňují živo-
ty, např. u pacientů se závažnými traumaty nebo u žen
s poporodním krvácením. Umožňují některé chirurgické
výkony, u pacientů se selháním funkce kostní dřeně zlep-
šují kvalitu i délku jejich života. Transfuze krve byly mno-
ho let častěji používány v chirurgických oborech u paci-
entů s traumaty a při operacích, ale v posledních asi 5 le-

Závěr: Z výsledků je patrné, že podhodnocování či nad-
hodnocování počtu trombocytů v transfuzních přípravcích je
vlastnost určitého typu hematologického analyzátoru. Ale
i mezi analyzátory stejného typu se našel přístroj, který se
choval odlišně – viz CD 3200 a Celltac F. Nezáleží tedy pou-
ze na typu, ale také na jednotlivém kusu a jeho technickém
stavu. Předcházející studie zmíněná v úvodu totiž také ukáza-
la, že technický stav přístroje uvedenou vlastnost může ovliv-
nit. Z uvedených výsledků ale nelze posoudit, který typ ana-
lyzátoru měří počet trombocytů v TA správně (a naopak), pro-
tože ve studii nebyla použita jiná (referenční) metoda. Uve-
denou vlastnost nelze eliminovat jinak, než přizpůsobením vý-
roby TA nastavením krevního separátoru. Při podhodnocová-
ní je nutné „vyrobit více“, při nadhodnocování naopak snížit
koncentraci trombocytů, aby nebyl překročen limit 1,5 x
109/ml.

suppl 3 zlom  11.1.2010  8:01  Str. 38

proLékaře.cz | 1.11.2025



tech je větší použití v interních oborech, hlavně u selhá-
ní erytropoézy nebo krvácení z GIT. Důvodem této změ-
ny jsou lepší operační techniky, „cell salvage“, nižší cí-
lová hladina Hb u chirurgických pacientů, naopak vyšší
věk populace s větší komorbiditou vede k zvýšenému
použití v interních oborech. Počet TU transfuzí roste s vě-
kem, podle statistik je např. ve skupině lidí mezi 40–50
lety aplikováno méně než 20 TU na 1000 lidí ročně,
ovšem více než 200 TU na 1000 lidí ročně ve skupině nad
80 let. Transfuze krve se aplikují u akutní anémie k za-
bránění úmrtí a orgánového poškození, ke zlepšení he-
mostázy, u chronické anémie, která nelze jinak korigovat,
k udržení kvality života, aktivity, k odstranění sympto-
mů anemického syndromu, event. k přípravě na operaci.
Transfuze krve jsou tedy indikovány hlavně na jednotkách
intenzivní péče, u onkologicky nemocných, po trauma-
tech a operacích. 

V minulém století byly transfuze krve považovány za
proceduru s klinickým benefitem. V posledních 20 letech
se začaly objevovat pochybnosti. Důvodem jsou obavy
z infekcí přenesených transfuzemi včetně variantní Creu-
tzfeldt-Jakobovy nemoci, bakteriální kontaminace, imu-
nomodulačního vlivu transfuzí krve díky efektu proin-
flamatorního a imunosupresivního, vyšší incidence infek-
cí po operacích a také vyšší incidence rekurence nádorů,
TRALI, TA-GVHD, hemolytických reakcí. Mezi nevýho-
dy transfuzí patří také jejich limitovaná dostupnost a vy-
soká cena. Navíc, podle mnoha provedených studií bylo
zjištěno, že i kriticky nemocní pacienti se zdravým srd-
cem tolerují akutní anémii velmi dobře bez nutnosti trans-
fuze krve. U pacientů s onemocněním koronárních tepen
jsou naopak lepší výsledky přežití při vyšší hladině Hb. 

V retrospektivní studii s 1958 pacienty (Carson, 1996),
kteří odmítli z náboženských důvodů transfuze, nebyla
prokázána vyšší mortalita, pokud pokles hladiny Hb bě-
hem operace byl méně než 20 g/l. Celková mortalita by-
la 3,2 %, u hladiny Hb před operací nad 120 g/l 1,3 %,
u hladiny Hb pod 60 g/l až 33,3 %. Při anémii před ope-
rací s hladinou Hb mezi 60–70 g/l a poklesu Hb během
operace do 20 g/l bylo OR pro úmrtí 1,4, při existujícím
kardiovaskulárním onemocnění ovšem 12,3. U hladiny
Hb mezi 100–110 g/l pak bylo OR 1,1, u nemocných
s kardiovaskulární onemocněním 2,3. Při větším poklesu
hladiny Hb 20–40 g/l se zvýšilo OR pro úmrtí u pacien-
tů s hladinou Hb před operací 60–70 g/l na 24,1 a u ne-
mocných s kardiovaskulárním onemocněním až na 216,1. 

V prospektivní randomizované studii 838 „kriticky ne-
mocných pacientů“ (Hebert, 1999, TRICC trial) byla 30.
den po přijetí do nemocnice mortalita nižší v restriktivní
skupině s hladinou Hb 70–90 g/l než v liberální skupině
s hladinou Hb 100–120 g/l (19 % vs. 23 %, ne statistic-
ky signifikantně), mortalita během hospitalizace byla niž-
ší v restriktivní skupině (22 % vs. 28 %, již statisticky sig-
nifikantně). Při analýze byla mortalita v podskupině pa-
cientů do 55 let signifikantně nižší v restriktivní skupině
(6 % vs. 13 %), stejně jako u pacientů s APACHCE skó-
re pod 20 (9 % vs. 16 %). U pacientů po traumatu nebo
na umělé ventilaci nebyl benefit liberálního přístupu. V li-

berální skupině byla vyšší incidence edému plic, infark-
tu myokardu a ARDS. Pacienti s ICHS měli naopak hor-
ší výsledky v restriktivní skupině, ne statisticky signifi-
kantně. V prospektivní studii s 3534 „kriticky nemocný-
mi pacienty“ (Vincent, 2002, ABC studie) byla vyšší mor-
talita u pacientů, kteří dostali transfuze než u těch, kteří
je nedostali (29 % vs. 15 %). Podobně v další studii s 4892
„kriticky nemocnými pacienty“ (Corwin, 2004, CRIT stu-
die) byla u nemocných po transfuzích prokázán vyšší
morbidita a mortalita, delší délka pobytu v nemocnici.

V systematické revizi 6 prospektivních randomizova-
ných klinických studií s 1568 pacienty (Carson, 2002) 787
pacientů s cílovou hladinou 90–100 g/l dostalo průměrně
4,4 TU, 781 pacientů s cílovou hladinou 70–90 g/l 2,3 TU.
Mortalita 30. den byla 15,2 % vs. 12,2 %, restriktivní pří-
stup byl tedy asociován s lepším klinickým výsledkem. 

Ke zjištění efektu a rizik transfuzí byla provedena (Ma-
rik, Corwin, 2008) systematická analýza celkem 45 stu-
dií s 272 596 dospělými pacienty, kde byla sledována
mortalita, infekce, ARDS po transfuzích (bez deleukoti-
zace). Překvapivě ve 42 studiích rizika přivážily benefit,
ve 2 studiích bylo riziko neutrální a v 1 studii benefit byl
větší než rizika, jednalo se ale o starší pacienty s AIM
a Hct pod 0,30. Transfuze erytrocytů byly nezávislým pre-
diktorem úmrtí, OR 1,7, nezávislým prediktorem infek-
ce OD 1,8 a ARDS OR 2,5.

Ve prospektivní studii s 2358 pacienty s akutním in-
farktem myokardu IM (Aronson, 2008) dostalo 192 pa-
cientů aspoň 1 transfuzi. Mortalita po 6 měsících byla vyš-
ší u pacientů, kteří transfuzi dostali (28 % vs. 12 %), HR
pro mortalitu bylo 1,9 u transfundovaných pacientů.
V analýze bylo zjištěno, že u pacientů s hladinou Hb pod
80 g/l byl protektivní efekt transfuze, naopak u pacientů
s hladinou Hb 80 g/l bylo přežití horší.

V nedávno publikované studii (Foss, 2009) bylo hod-
noceno 120 pacientů ve věku nad 65 let po TEP kyčle,
kdy liberální přístup po operaci měl cílovou hladinu Hb
100 g/l, restriktivní 80 g/l. Nebyl prokázán rozdíl v dél-
ce pobytu v nemocnici a v rehabilitaci, v liberální skupi-
ně bylo ovšem méně kardiovaskulárních komplikací (2 %
vs. 10 %) a úmrtí (0 % vs. 8 %). Naopak byl trend k vyš-
ší incidenci infekce operační jizvy v liberální skupině
(5 % vs. 0 %).

Je známo, že za fyziologických podmínek je více než
98 % kyslíku vázáno na Hb, 2 % je rozpuštěno v plazmě.
V případě anémie s Hb 30 g/l s umělou ventilací může byt
v plazmě rozpuštěno téměř 100% kyslíku. Přenos kyslíku
DO2 (800–1200 ml/min.) do tkání, který je dán srdečním
výdejem a obsahem kyslíku v tepnách (vázaného na Hb
i volného), je za fyziologických podmínek asi 4x vyšší než
spotřeba kyslíků ve tkáních VO2 (200–300 ml/min). Pro-
to izolovaná redukce hladiny Hb nemusí vést k nedostateč-
nému přenosu kyslíku do tkání. Byla provedena analýza
celkem 18 studií ke zjištění efektu transfuzí erytrocytů (He-
bert, 2004). Ve 4 studiích nedošlo ani k vzestupu DO2, ve
14 studiích sice došlo k vzestupu DO2, ale u 9 studií z nich
nedošlo k vzestupu VO2, tudíž nebylo možno prokázat
efekt transfuze se zlepšením oxygenace. 
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Extrakce kyslíku je za fyziologických podmínek jen
20–30 %, v různých tkáních je různá, např. kůže a ledvi-
ny do 10 %, mozek asi 30 %, srdce 60 %. Při tkáňové
hypoxii může být extrakce zvýšena, výjimkou je srdce,
kde je zvýšení extrakce možné jen minimálně, kompen-
zace hypoxie je dána zvýšením průtoku koronárními tep-
nami. U normovolemických pacientů (v případě akutní-
ho krvácení je proto nutná korekce krevních ztrát krysta-
loidy a koloidy) dochází ke kompenzačním mechanis-
mům: k posunu disociační křivky doprava (větší produk-
ce 2,3 DPG) s poklesem afinity Hb ke kyslíku a snadněj-
ším uvolňováním kyslíku ve tkáních, zvýšení srdečního
výdeje (zesílení srdečních kontrakcí a kompenzační ta-
chykardie – ne u pacientů v celkové anestézii) díky sti-
mulaci sympatiku a poklesu viskozity krve, redistribuce
krve do srdce a mozku. Pokles viskozity krve má za ná-
sledek pokles vaskulární rezistence a pokles afterloadu,
dále zvýšení venózního návratu a zvýšení preloadu. Změ-
ny v cirkulaci jsou tedy na úrovni centrální (zvýšení CO),
regionální i v mikrocirkulaci. 

American Society of Anesthesiologists doporučuje, aby
transfuze erytrocytů nebyly indikovány jenom podle cí-
lové hladiny Hb, ale i podle rizika rozvoje komplikací
z neadekvátní oxygenace u konkrétního pacienta. Indi-
kace transfuzí je jednoznačná u hladiny Hb pod 60 g/l ne-
bo v případě vyšší hladiny Hb u známek neadekvátní oxy-
genace. K těm patří: hemodynamická nestabilita, ische-
mie myokardu, extrakce kyslíku nad 50 %, nové ST de-
prese nad 0,1 mV nebo nové ST elevace nad 0,2 mV, no-
vé abnormality pohybu stěny myokardu na transesofage-
ální echokardiografii.

Doporučení v USA i Kanadě říkají, že transfuze krve
je třeba posuzovat podle parametrů závažnosti onemoc-
nění, podle pacientovy klinické situace. Obecně je nyní
uznáván názor, že u hemodynamicky stabilních pacientů
na JIP, po traumatech či operacích jsou indikovány až při
poklesu Hb pod 70 g/l. 

Doporučení ve Francii (Agence francaise de securite
sanitaire des produits de sante) jsou poměrně podrobně
vypracovaná. Doporučená hladina Hb je 80 g/l, event.
včetně současné léčby erytropoetinem. V případě chirur-
gického krvácení při hladině Hb nad 100 g/l výjimečně,
při hladině Hb mezi 80–100 g/l dle klinického stavu, ka-
pacity adaptace pacienta, etiologie, možností alternativ
a dle zvážení benefitu a rizika. U chronické anémie, po-
kud je dobře tolerována, až při poklesu hladiny Hb pod
60 g/l, u hladiny Hb mezi 60–100 g/l opět dle klinické
tolerance. Důležitá je etiologie s event. substitucí karen-
ce Fe, B12, folátů, při renální insuficienci aplikace ery-
tropoetinu, vysazení hematotoxických léků, léčba zánětu.
V onkohematologii jsou indikovány ke zlepšení kvality
života pacientů, ke zlepšení přežití pacientů s MDS.

Dle doporuční v Austrálii jsou indikovány transfuze kr-
ve při hladině Hb pod 70 g/l. U hladiny Hb mezi 70–100
g/l pak u chirurgických výkonů s většími krevními ztrá-
tami nebo u pacientů se známkami poruchy transportu
kyslíku. U hladiny Hb nad 100 g/l ne, kromě specifických
indikací. Cílová hladina Hb nad 80 g/l u symptomatic-

kých pacientů chronicky transfundovaných při chemote-
rapii. 

Ve Finsku doporučují v případě chronické anémie
transfuze krve u hladiny Hb pod 70 g/l, u pacientů s kar-
diovaskulárním onemocněním s Hb pod 100 g/l. Dále
v případě pacientů s chronickou anémií nebo s anémií při
malignitě za předpokladu, že se zlepší pacientova kondi-
ce, nezávislost na okolí. V případě akutních ztrát, inici-
álně volumexpandéry, hladina Hb je pouze jedno z krité-
rií rozhodování o transfuzi krve, v případě prolongované-
ho krvácení včetně trombocytů a plazmy.

Nejen na cílovou hladinu Hb u alogenních transfuzí se
v posledních letech změnil názor. Bylo zjištěno, že ani au-
totransfuze nejsou zcela bez rizika (vyšší počet reakcí po
vlastním odběru autotransfuzí, potransfuzní reakce mo-
hou být i po autotransfuzích, klinický efekt není velký,
větší finanční náklady). Navíc, dle několika provedených
studií se cca 40 % odebraných autologních odběrů vůbec
nepoužije. Autotransfuze samozřejmě snižují počet alo-
genních transfuzí, ale zvyšují počet celkových aplikova-
ných transfuzí. Dle doporučení z Anglie z roku 2006, au-
totransfuze by měly být indikovány u žen s hladinou Hb
130–145 g/l a u mužů s Hb 110–145 g/l, a to pouze u pa-
cientů se vzácnými KS, u dětí se skoliózou nebo u paci-
entů, kteří alogenní transfuze odmítají. 

Mezi alternativy transfuzí alogenní krve u chirurgic-
kých pacientů patří: před operací odběr autotransfuze
a aplikace erytropoetinu, během operace akutní normo-
volemická hemodiluce, cell salvage, antifibrinolytika,
anestetické a chirurgické techniky, brzy snad i arteficiál-
ní přenašeče kyslíku, akceptování nízkých hladin Hb, po
operaci pak opět cell salvage, anntifibrinolytika, akcepto-
vání nízkých hladin Hb. U pacientů s krvácením je inici-
álně důležitá aplikace krystaloidů a koloidů k udržení nor-
movolemie. 

Závěrem lze tedy shrnout, že průměrná cílová hladina
u pacientů na JIP je kolem 80–85 g/l, ovšem u pacientů
bez přítomného kardiovaskulárního onemocnění je mož-
ná hladina kolem 70 g/l. Aplikace transfuzí by měly být
u pacientů s akutním krvácením, s příznaky anemického
syndromu při normovolemii. U pacientů s akutním IM ne-
bo nestabilní AP by cílová hladina Hb měla být vyšší.
Transfuze krve by měly být indikovány vždy individuál-
ně, hladina Hb by měla být jedním z vodítek, saturace tká-
ní kyslíkem pak dalším z nich. Znalost rizik a alternativ
transfuze krve je nezbytná. Nelze opomenout, že kvalita
transfuzí má vliv na nežádoucí účinky transfuze (EBR vs.
ERD). 

Již od 50. let minulého století byla prokázána redukce
mortality z důvodů krvácení u pacientů s akutní leuke-
mií díky transfuzím trombocytů. Jsou důležitou součástí
léčby nádorových onemocnění včetně hematologických
malignit, selhání kostní dřeně nebo při transplantaci kost-
ní dřeně. Indikace transfuzí trombocytů je možné rozdě-
lit na profylaktické a terapeutické. Profylakticky u paci-
entů s rizikem krvácení a trombocytopenií, většinou při
poklesu trombocytů pod 10 x 109/l, v případě přídatných
rizikových faktorů, např. febrilie, sepse, aplikace ATB či
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antimykotik, současná koagulopatie) pod 20 x 109/l. Te-
rapeuticky pak při krvácení spojeném s trombocytopenií
nebo trombocytopatií. Vzhledem k existujícím kontrain-
dikacím aplikace trombocytů by zjištění příčiny trombo-
cytopenie mělo pokud možno vždy předcházet jejích po-
dání. Vždy je nutné zvažovat i jiné příčiny krvácení, na-
př. současná aplikace léků s protidestičkovým účinkem,
chirurgická příčina, koagulopatie. 

V chirurgických oborech transfuze trombocytů umož-
ňují provedení invazivních výkonů, kdy doporučené hod-
noty trombocytů k výkonu jsou u extrakce zubů trombo-
cyty nad 30–40 x 109/l včetně použití tkáňového lepidla,
u malých invazivních výkonů např. epidurální anestézie,
punkce jater, gastroskopie s biopsií, transbronchiální bi-
opsie, laparotomie, operační porod (sectio Caesarea)
trombocyty nad 50 x 109/l, u operace prostaty pak trom-
bocyty nad 70 x 109/l, při operacích CNS či očí trombo-
cyty nad 100 x 109/l. Po chirurgických výkonech nutné
udržovat počty trombocytů nad 50 x 109/l ještě několik
dní po výkonu, ideálně do zhojení. V případě HELLP syn-
dromu nebo v případě krvácení při trombocytopenii je do-
poručeno aplikovat trombocyty při jejich poklesu pod 50
x 109/l, event. při poklesu pod 100 x 109/l u poranění CNS
či polytraumatu. Také u DIC s krvácivými projevy nebo
u masivních transfuzí erytrocytů je doporučená aplikace
trombocytů při jejich poklesu pod 50 x 109/l . 

V hematoonkologii se často aplikují transfuze trom-
bocytů preventivně u primárního či sekundárního selhá-
ní kostní dřeně, většinou při poklesu trombocytů pod 10
x 109/l, v případě přídatných rizik. faktorů (viz výše, dá-
le mukositis po chemoterapii) při poklesu pod 20 x 109/l.
Při léčbě akutní promyelocytární leukemie s velkým ri-
zikem krvácivých projevů díky přítomné koagulopatii již
při poklesu trombocytů pod 50 x 109/l během indukční
léčby, následně při poklesu trombocytů pod 20 x 109/l.
U klinicky stabilní trombocytopenie bez současné chemo-
terapie a rizikových faktorů (např. aplastická anémie, my-
elodysplastický syndrom) při poklesu trombocytů pod 5
x 109/l (prevence aloimunizace a vzniku refrakterity při
opakovaných podáních). Při krvácivých projevech s trom-
bocytopenií způsobené selháním kostní dřeně, při primár-
ní trombocytopatii (např. Glanzmanova trombastenie) ne-
bo při sekundární trombocytopatii (léky) aplikace trom-
bocytů při poklesu pod 50 x 109/l. V případě imunní trom-
bocytopenie pouze u život ohrožujícího krvácení. Prove-
dení sternální punkce je možné i při těžké trombocyto-
penii, ale trepanobiopsii je lépe provádět s trombocyty nad
20 x 109/l.

Mezi kontraindikace aplikace trombocytů patří trom-
botická trombocytopenická purpura (TTP) s výjimkou ži-
vot ohrožujícího krvácení, hemolyticko-uremický syn-
drom (HUS) s výjimkou život ohrožujícího krvácení, he-
parinem indukovaná trombocytopenie (HIT) s výjimkou
život ohrožujícího krvácení, ITP a potransfuzní purpura
s výjimkou život ohrožujícího krvácení. V metaanalýze
10 randomizovaných studií s 1137 pacienty (Heddle,
2008) byl srovnáván efekt a nežádoucí účinky trombo-
cytů z aferézy a trombocytů z buffy-coatu. U nedeleuko-

tizovaných trombocytů byla nižší incidence akutních re-
akcí (febrilních nehemolytických) po trombocytech z afe-
rézy, u deleukotizovaných trombocytů již nebyl rozdíl. Byl
vyšší vzestup trombocytů (CCI) po trombocytech z afe-
rézy po 1 hodině i po 18–24 hodinách. Žádná ze studií
nesledovala krvácivé komplikace, také rozdíl v aloimuni-
zaci a refrakteritě nebylo možné zjistit pro velkou hetero-
genitu. V další metaanalýze 5 randomizovaných studií
s celkem 442 pacienty (Cid, Lozano, 2007) byla sledová-
na optimální profylaktická dávka trombocytů. Průměrný
obsah trombocytů byl 134 x 109/l u skupiny s nižším
množstvím trombocytů a 310 x 109/l s vyšším obsahem
trombocytů. Statisticky signifikantně byl vyšší vzestup
trombocytů po transfuzi s vyšším obsahem trombocytů
stejně jako prodloužení intervalu k další transfuzí o 1,04
dne. Zajímavé bylo, že byla vyšší incidence krvácivých
komplikací ve skupině s vyšší obsahem trombocytů.

Použití plazmy je striktně rezervováno pro situace, kte-
ré to nesporně vyžadují. Při závažných koagulopatiích
s konsumpcí všech koagulačních faktorů, velkém krváce-
ní s globálním deficitem faktorů, při deficitu faktorů, kte-
ré nejsou jinak k dispozici, u mikroangiopatií. Konkrét-
ně u krvácení nebo u kombinované koagulační poruchy
při diseminované intravaskulární koagulaci, při získaném
nedostatku koagulačních faktorů z poruch jejich tvorby
např. při hepatopatii, při těžkém život ohrožujícím krvá-
cení při deficitu K vitaminu nebo při působení antago-
nistů vitaminu K, také v případě masivních transfuzí (hra-
zení masivních krevních ztrát iniciálně koloidními a krys-
taloidními roztoky), na 3–4 TU erytrocytů 1 TU plazmy.
Dále je plazma indikována při přípravě na chirurgický vý-
kon u nemocných s vrozeným deficitem koagulačních
faktorů v případě, že ní dostupná léčba koncentráty pří-
slušného koagulačního faktoru. Jednoznačná indikace
plazmy je u mikroangiopatických trombocytopenií –
trombotická trombocytopenická purpura, hemolyticko-
uremický syndrom, HELLP syndrom a další podobné sta-
vy) a to přímo nebo jako substituce při výměnné plaz-
maferéze. Ve Francii doporučují plazmu také při indukč-
ní léčbě akutní promyelocytární leukemie z lýzy leuke-
mických buněk při chemoterapii. 

Aplikace plazmy by se měla především řídit výsledky
koagulačních testů. Krvácení nevysvětlitelné chirurgic-
kou příčinou zpravidla bývá při poklesu fibrinogenu pod
1 g/l (a při poklesu trombocytů pod 50x 109/l, při prodlou-
žení PT na 1,5násobek, při prodloužení aPTT na
1,5–1,8násobek. Mezi kontraindikace plazmy patří vyu-
žití jako náhradního roztoku při absenci koagulačního de-
ficitu, využití jako zdroje imunoglobulinů, při deficitu
faktorů, je-li dostupný specifický virově inaktivovaný
produkt, při intoleranci plazmatických bílkovin, relativ-
ní kontraindikací je hypervolemie. Dávka plazmy je ini-
ciálně 10–15 ml/kg (např. 70 kg pacient, dávka 700–1000
ml, to je vždy více než 1 TU plazmy) a dále dle klinické-
ho stavu a dle výsledků koagulačních vyšetření. 

V letech 1972–1985 byl prokázán mírný benefit trans-
fuzí granulocytů u těžce neutropenických pacientů s in-
fekcí či febriliemi, problém byl se získáním transfuzních
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přípravků granulocytů s dostatečným počtem buněk od
dárců. V létech 1985–1995 bylo od transfuzí granulo-
cytů více méně upuštěno. Důvodem byla nová a účin-
nější antibiotika a zlepšení podpůrné péče, dále obava
před nežádoucími účinky granulocytů při jejich nevel-
kém klinickém efektu. Po roce 1995 se objevil zvýše-
ný zájem díky zvýšení výtěžnosti granulocytárních kon-
centrátů (dostupnost centrifugačních metod pro konti-
nuální aferézy, používání sedimentačního činidla např.
HES, aplikace kortikoidů a/nebo G-CSF ke stimulaci
dárců. Klinický efekt je závislý na dávce transfundo-
vaných granulocytů, kdy kortikoidy samotné mají nej-
menší výtěžnost cca 1,5–3,0 x 1010/l, G-CSF pak
4,0–6,0 x 1010/l a největší má jejich kombinace 7,0–8,0
x 1010/l. V provedených studiích byla potvrzena jejich
normální funkce G-CSF stimulovaných granulocytů
s baktericidní schopností, chemotaktickou schopností,
fungicidní aktivitou i schopností migrovat extravasku-
lárně do místa infekce (pomocí In111-značených granu-
locytů). Pokrok v léčbě hematoonkologicky nemocných
pacientů s následnou neutropenií má velké riziko roz-
voje bakteriální či mykotické infekce, i přes moderní
antimikrobiální a další podpůrnou péči. Transfuze gra-
nulocytů mají za cíl zkrátit dobu neutropenie a napo-
moci regresi infekce. Doporučená dávka je 2 x 1010/m2,
většinou 3–5 dní po sobě, ale možno i déle. K terapeu-
tickým indikacím patří chemosenzitivní onemocnění
s neutrofily pod 0,5 x 109 /l (0,2 x 109) nebo poruchou
funkce neutrofilů a sepsí nebo lokální infekcí (bakteri-
ální či mykotickou) při adekvátní ATB či antimykotic-
ké terapii alespoň 48 hodin trvající, s předpokladem ob-
novení funkce kostní dřeně v příštích 2 týdnech, ale ne
dříve než za 5 dní. Ve světě (USA, Austrálie) se apli-
kují také profylakticky po allogenních transplantacích
s cílem zkrácení délky neutropenie, redukce febrilií
a délky ATB terapie. 
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KLINICKÝ AUDIT K HODNOCENÍ EFEKTIVITY
HEMOTERAPIE
Galuszková D.1, Galuszka J.2, Sklář B.3, Rous T.3
1Transfuzní oddělení FNOL, 2I. interní klinika FNOL,
3STAPRO 

Úvod: Transfuzní lékařství má těsnou vazbu na řadu
klinických medicínských oborů. Bezpečnost hemoterapie
závisí na řadě faktorů, jež musí být splněny jak na straně
výrobce transfuzních přípravků, tak i na straně lékařů, kte-
ří tyto přípravky indikují a aplikují k léčbě nemocných.

Vzhledem k tomu, že v České republice nejsou platná
jednotná celostátní doporučení k hemoterapii, má Fakult-
ní nemocnice Olomouc (FNOL) vytvořené vlastní dopo-
ručení. Pro kontrolu dodržování tohoto standardu a s cí-
lem zvýšení bezpečnosti hemoterapie byla provedena ana-
lýza hemoterapie za první pololetí roku 2008. 

Cíl: Rozbor hemoterapie za prvních šest měsíců roku
2008 v jednotlivých klinických oborech FNOL. Zároveň
byla provedena kontrola vykazování hemoterapie do zdra-
votních pojišťoven.

Metodika: Jedná se o klinický audit na základě spoje-
ní dat uvedených v informačním systému transfuzního od-
dělení (TO) – výdej transfuzních přípravků (TP) na kon-
krétního pacienta, laboratorních výsledků v nemocničním
informačním systému (NIS) v den aplikace transfuzního
přípravků a dat vykázaných pojišťovně. Jako neindiko-
vané podání je hodnocena aplikace bez opory v labora-
torních vyšetřeních (krevní obraz, INR, APTT); u eryt-
rocytárních přípravků aplikace při hladině hemoglobinu
(Hb) nad 130 g/l, aplikace plazmy při normálních hod-
notách INR a APTT.

V této části auditu není hodnocen klinický stav paci-
enta. 

Výsledky: Tab. 1. Počty vydaných TP z TO a vykáza-
ných TP do NIS za první pololetí roku 2008 v TU.
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Transfuzní přípravek Počet vydaných z TO Počet vykázených do NIS Rozdíl %
Erytrocyty 7345 7030 315 4,2
Plazma 3975 3436 539 13,5
Trombocyty 1022 1013 9 0,89
Granulocyty 14 11 3 21
Celkem 12 356 11 490 866 7

Tab. 1.
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Komentář: Auditem prokazujeme, že 7 % aplikova-
ných transfuzních přípravků není vykázáno na pojišťovnu. 

komisi účelné hemoterapie a ta navrhuje další doporu-
čení do klinického provozu. Takto provedený audit na-
pomůže k eliminaci nesprávně indikovaných transfuz-
ních přípravků a tím ke snížení počtu nepříznivých re-
akcí po jejich aplikaci. Nepřímo dojde taktéž ke zlepše-
ní ekonomických parametrů pracoviště a ke kontrole
správnosti vykazování transfuzních přípravků zdravot-
ním pojišťovnám.

053
VELKÉ MASIVNÍ TRANSFUZE 
– ZÁTĚŽOVÝ TEST PRO KREVNÍ BANKU
Biederman P.1, Mokráček A2, Kovářík A.2
1Transfuzní odd. Nemocnice Č. Budějovice, 2Kardiocentrum
Nemocnice Č. Budějovice a.s. 

Masivní transfuze jsou definovány jako substituce u a) ztrá-
ty krevního objemu v průběhu 24 hodin – u dospělého ekviva-
lent cca 10 T.U. erytrocytů (Mollison a kol. 1997), b) ztráty ob-
jemu 50 % objemu krve během 3 hodin, c) pokračující krevní
ztráty přesahující objem 150/min. (Fakhry a Sheldon, 1994). Bý-
vají podávány nejčastěji v důsledku život ohrožujícího krváce-
ní u polytraumatu, aneuryzmatu aorty, porodnické či chirurgic-
ké komplikace. Jejich zabezpečení ze strany krevní banky je ve-
lice náročné.

Hlavními terapeutickými cíli jsou udržení tkáňové oxygena-
ce a perfuze restaurací krevního objemu a dostatečnou hodno-
tou Hb, dosažení chirurgické kontroly krvácení s podporou ko-
agulace, korekce hypotermie, acidózy a ostatních parametrů
systémové hemostáze.

Z hlediska hemoterapie bývá mimo obvyklé podání transfuz-
ních přípravků často nutná i aplikace koncentrátů koagulačních
faktorů a dle dynamiky poruchy koagulace i jiných léčiv napří-
klad antifibrinolytik, hemostyptik, tkáňových lepidel.

Kazuistika
Je popsán případ aplikace velkých masivních transfuzí u pa-

cientky s komplikovaným pooperačním průběhem po operaci
aorty. 52leté nemocné krevní skupinou A1Rh poz. byla prove-
dena resekce výdutě a náhrada ascendentní aorty s aortální
chlopní bioprotézou pro významnou aortální rerurgitaci. Chirur-
gický výkon proběhl bez komplikací. Několik minut po příjez-
du na pooperační oddělení došlo k opakované zástavě srdeční
nejasné etiologie. Po úspěšné resuscitaci byla provedena urgent-
ní reoperace s našitím žilních bypassů na art.cor.dxt. a zavede-
na mechanická podpora levé komory. Po reoperaci přetrvávalo
zhruba necelé 2 dny difuzní krvácení z operačního pole vyža-
dující následně další 2 chirurgické revize. Došlo k výraznému
poklesu normálních výchozích hodnot krevního obrazu až na
hodnoty Hb na 52 g/l, ery 1,68 x 1012 /l , Htc 0,147, trombo 72
x 109 /l. Globální koagulační testy APTT, PT vykazovaly pro-
dloužení zhruba na 1,5násobek normy. Nejnižší hodnota firbi-
nogenu byla 1,8 g/l, AT III 60 %, hodnoty D-dimerů kolísaly
mezi 300–500 ng/ml. Během 32 hodin bylo podáno celkem
67 T.U. EBR, 78 T.U. plazmy, 8 léčebných dávek trombocytů.
Dále byl aplikován Dicynone, Fibrinogen, antifibrinolytikum
Exacyl, koncentrát faktorů protrombinového komplexu – Proth-
romplex, rekombinantní aktivovaný f VII NovoSeven. 3. den po
základní operaci mohla být po stabilizaci stavu provedena od-
ložená sutura sterna a odstraněna mechanická srdeční podpora.
Další větší podání transfuzních přípravků 6 T.U. Ery, 12 T.U.
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Hb g/l Počty TP %
Pod 80 2699 42,76
80–100 2496 39,5
100–129 822 13
130 a více 208 3,4
celkem 6311 100

Tab. 2. Hladina hemoglobinu u příjemců erytrocytárních kon-
centrátů v den aplikace před podáním transfuze.

Komentář: Analýzou prokazujeme, že 208 pacientů tj.
3,8 % mělo v den aplikace hodnotu Hb nad 130 g/l. Tato
skupina není indikována k aplikaci erytrocytárních trans-
fuzních přípravků. 

Hodnota Počty TP %
Trombo
pod 50 917 93
nad 50 47 4,7
nestanovena 23 2,3
celkem 987 100

Tab. 3. Hladina trombocytů u příjemců trombocytárních kon-
centrátů v den aplikace před podáním transfuze.

Komentář: Zjišťujeme, že v den aplikace trombocytár-
ních koncentrátů 2,3 % pacientů nemají aktuální labora-
torní hodnotu. 

Počet aplikací %
adekvátní podání 1720 50
chybná laboratoř 1662 48,3
chybná dávka (1 TU) 54 1,57
celkem 3436 100

Tab. 4. Hodnocení aplikace plazmy. 

Komentář: Analýzou zjišťujme, že u 50 % pacientů
je indikace k aplikaci plazmy sporná. 

Laboratoř Počty TU plazmy 
INR, APTT v normě 1239
INR, APTT neprovedeny 412
APTT nestanoven, INR v normě 8
APTT v normě, INR nestanoven 3
INR, APTT abnormální 1774
celkem 1662

Tab. 5. Laboratorní výsledky v den aplikace plazmy.

Komentář: Při auditu je zjištěno, že v den aplikace vel-
ká část pacientů nemá proveden nebo má v normě koagu-
lační laboratorní screening. 

Závěr: Získané výsledky je nutné konzultovat s jedno-
tlivými klinickými pracovišti. Závěr auditu je předložen

suppl 3 zlom  11.1.2010  8:01  Str. 44

proLékaře.cz | 1.11.2025



plazmy bylo 16. pooperační den pro krvácení z částečně rozpuš-
těné sternotomie, jehož příčinou byl defekt žilního bypassu, kte-
rý byl při chirurgické revizi zaslepen. Definitivní uzavření rá-
ny bylo provedeno 41. den po operaci. Během hospitalizace by-
lo pacientce podáno 75 T.U. EBR, 90 T.U. plazmy, 14 léčebných
dávek trombocytů . V dalším sledovaném období 9 měsíců u pa-
cientky nebyly zjištěny erytrocytární aloprotilátky či HLA pro-
tilátky I. třídy. Zdravotní stav pacientky, která je sledována
v kardiologické ambulanci, je dobrý.

Závěr: Horní hranice masivních transfuzí není stanovena.
Pro krevní banku ve zdravotnických zařízeních se specializova-
nou zdravotní péčí může nastat krizová situace při souběhu za-
bezpečení substituce pro více kritických pacientů zvláště ve
dnech pracovního volna, u pacientů s málo frekvenční krevní
skupinou či klinicky významnými protilátkami. Nezbytností je
koordinovaná spolupráce mezi klinickými a transfuzním odd.
a dalším komplementem. Důležitým faktorem je průběžný stav
zásob krevní banky a rychlost mobilizace dárců. Nelze se spo-
léhat externí pomoc jiných zařízení. Stále více vzrůstá význam
bezkrevní chirurgie a farmakologické léčby. 

054
SYNDROM TWIN-TO-TWIN TRANSFUZE 
Pejchalová A., Řehulová L.
Transfuzní oddělení a krevní banka, FN Brno

Úvod: Twin-to-twin transfuzní syndrom (TTTS) je závažná
komplikace gravidity monochoriálních dvojčat. Většina plodů
postižených TTTS umírá bez léčby před 26. gestačním týdnem.
Příčinou syndromu je nerovnováha v krevním řečišti monocho-
riální placenty mezi oběma plody, která vede k hypervolemii
a polyhydramnionu u recipienta a hypovolemii a oligohydram-
nionu u donora. 

Pozorování: V souvislosti s TTTS jsme zajišťovali hemote-
rapii pro novorozená monochoriální biamniální dvojčata. U hy-
pervolemického recipienta s polyglobulií, narůstajícím ikterem
a dalšími známkami hemolýzy při mikroangiopatické hemoly-
tické anemii byla provedena výměnná transfuze, po které došlo
ke korekci původních hodnot hemoglobinu a bilirubinu. Při těž-
kém postižení mozku a srdce dítěte však následovalo zhoršení
a nakonec selhání jeho životních funkcí. Výrazně anemický do-
nor, kterému s ohledem na náplň krevního řečiště nebylo zpo-
čátku možné odebrat vzorek k předtransfuznímu vyšetření, při-
jal opakovaně substituční transfuze a jeho zdravotní stav se vel-
mi rychle upravil.

Závěr: Komplexní poporodní léčba TTTS u obou monocho-
riálních dvojčat byla úspěšná u donora, jehož stav byl s výjim-
kou dvoudenní intenzivní péče v inkubátoru stabilizovaný
a umožnil po měsíční hospitalizaci dimisi. Recipient se znám-
kami postižení více orgánů přes veškerou poskytnutou léčbu
po dvanácti hodinách života zemřel.

055
ROZDÍLY V ZAJIŠTĚNÍ HEMOTERAPIE 
U CHRONICKY SUBSTITUOVANÝCH PACIENTŮ 
A U NEMOCNÝCH S AKUTNÍ ZTRÁTOU KRVE
Sláviková M., Holusková I., Galuszková D.
Transfuzní oddělení FN Olomouc

Úvod: Prezentace je zaměřena na úskalí při řešení problema-
tiky zajišťování hemoterapie pro pacienty, kteří jsou dlouhodo-
bě závislí na pravidelném podávání transfuzních přípravků, a pro
pacienty vyžadující akutní hemosubstituci.

Souhrn: S dlouhodobou závislostí na podávání transfuzních
přípravků se nejčastěji setkáváme u hematoonkologických pa-
cientů (nemocní s myelodysplastickým syndromem, aplastickou
anémií, srpkovitou anémií, thalasemií, atd.). Naopak mezi ne-
mocnými vyžadující akutní podání transfuzních přípravků jsou
nejčastěji polytraumatizovaní pacienti, pacientky s poporodní-
mi komplikacemi, pacienti po velkých cévních operacích a bě-
hem nich a rovněž kardiochirurgičtí pacienti. Pravděpodobnost
erytrocytární aloimunizace u dlouhodobě substituovaných pacien-
tů je velmi vysoká, její incidence se pohybuje v rozmezí 7–76 %.
Pravděpodobnost aloimunizace se zvyšuje v závislosti na objemu
podaných transfuzí a také na rostoucí době pravidelného podá-
vání transfuzí pacientovi. Zajištění hemoterapie pro tyto nemoc-
né vyžaduje, zejména v případě, došlo-li již k aloimunizaci pa-
cienta, výběr vhodného transfuzního přípravku bez antigenů,
proti kterým jsou antierytrocytární aloprotilátky namířeny (a dle
fenotypu pacienta). Proto je nezbytná organizace pravidelného
typování vhodných dárců a event. (v případě nedostatku vhod-
ného transfuzního přípravku na skladě transfuzního oddělení)
i následné zvaní otypovaných dárců krve k odběru do rezervy
pro tyto pacienty. Zároveň je nutné sledovat a pravidelně pro-
vádět záchyt možných nově se tvořících nepravidelných tepel-
ných antierytrocytárních aloprotilátek, které mohou vznikat na
podkladě dlouhodobého antigenního stimulu podávanými eryt-
rocytárními transfuzními přípravky.

Naopak u nemocných s akutní krevní ztrátou je riziko alo-
imunizace podstatně menší vzhledem k rychlému podání velké-
ho množství transfuzních přípravků během krátké doby a tím
i krátkodobé expozici erytrocytárních antigenů imunitnímu
systému pacienta. 

Závěr: Vzhledem k uvedeným skutečnostem je nezbytné do-
statečné zajištění transfuzních přípravků jak pro nemocné vyža-
dující akutní náhradu krevních ztrát, tak i dostatečného množ-
ství otypovaných erytrocytárních přípravků pro dlouhodobě sub-
stituované pacienty.
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