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SOUHRN

Na zakladé retrospektivni analyzy dat byla hodnocena ucinnost a vhodnost [é¢by polyglobulii dvéma metodami
cytodeplec¢ni terapie: [é¢ebnou venepunkei a dvojitou erytrocytaferézou. Lécba byla hodnocena u 44 pacientl (33
muzd, 11 Zen) v letech 2001-2013, u kterych bylo provedeno celkem 364 vykon( z toho 284 dvojitych erytrocytaferéz
(median véku 64,4 let) a 80 sérii venepunkci s primérem 2,13 venepunkci/sérii (median véku 69 let). Nej¢astéjsi
diagndzou byla prava polycytemie (n = 26), dale sekundarni polycytemie (n =17) a 1 pacient s familidrni erytrocyto-
zou. Indikaci k lécbé u pravé polycytemie a familiarnich polycytemii je Ht > 0,50, terapeutickou snahou je dosahnout
Ht < 0,45. Indikaci k 1é¢bé u sekundarnich polyglobulii je Ht > 0,55, dosazena hodnota Ht by neméla klesnout pod
0,50. Nejcastéji, zpravidla jako metoda prvni volby, je indikovana dvojitd erytrocytaferéza na separdtoru Haemonetics
MCS+, venepunkce je indikovana zejména u pacientl se Spatnym perifernim recistém nebo pokud $patné snasi
pristrojové odbéry. U venepunkci priimér celkového mnozstvi odebrané krve ¢inil 914,6 ml v jedné sérii. Median
vychozich hodnot Ht = 0,54, dosaZzenych hodnot Ht = 0,50, poklesu Ht = 0,048. Median frekvence odbérl v sérii byl
112 dni, median poc¢tu provedenych venepunkci = 7/rok. U dvojitych erytrocytaferéz byl pramér odebranych erytrocytd
415 ml. Median vychozi hodnoty Ht = 0,54, dosazené hodnoty Ht = 0,47, poklesu Ht = 0,07. Median frekvence odbérd
@ u téchto pacientd byl 98 dni, median provedenych vykond = 3,7 / rok. Provedeni é¢ebné aferézy metodou dvojité

erytrocytaferézy je u vétsiny pacientl s pravou i sekundarni polycytemii piné dostacujici k dosazeni cilové hodnoty
hematokritu. Soucasné je metoda pro vétsinu pacientl komfortnéjsi nez lécebnd venepunkce, prinasi jim vyraznéjsi
okamzitou ulevu a snizuje pocet navstév pacienta v nemocnic¢nim zafizeni. Dvojita erytrocytaferéza se osvédcila jako
vyhovujici cytodeplecni metoda, rychle a bezpecneé koriguje zvysené hodnoty hematokritu a je i ekonomicky pfijatelna.
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SUMMARY
Bohonék M, Hrabanek J, Kofanova M, Kutac D
Phlebotomy and therapeutic apheresis in the treatment of polyglobulia

The efficiency and suitability of two cyto-reduction methods in the treatment of polyglobulia - phlebotomy and double
erythrocytapheresis - were evaluated by retrospective analysis. This study evaluated the treatment of 44 patients (33 male,
11 female) in the years from 2001 to 2013. Total number of procedures was 364, number of double erythrocytapheresis
was 284 (median age 64.4 years), number of phlebotomies series was 80 with an average of 2.13 phlebotomies per series
(median age 69 years). The most frequent diagnosis was polycythaemia vera (n = 26), followed by secondary polycythae-
mia (n =17) and 1 patient had familiar erythrocytosis. Treatment in polycythaemia vera and familiar polycythaemia was
indicated at Ht > 0.50, with a therapeutic goal of Ht < 0.45. Treatment in secondary polycythaemia was indicated at Ht >
0.55, achieved Ht value should not drop below 0.50 or 0.55, respectively. In most cases, the treatment of choice consisted
of double erythrocytapheresis using Haemonetics MCS+, while phlebotomy was indicated mainly with patients with poor
venous access or with poor toleration of apheresis. Median of collected blood during a single series of phlebotomy was
914.6 ml. Median of initial Ht was 0.54, final Ht 0.50 and decrease of Ht 0.048. With median frequency 112 days, median
number of phlebotomies was 7 per year. In double erythrocytapheresis, median collected RBCs was 415 ml. Median initial
Ht was 0.54, final Ht 0.47 and decrease of Ht 0.07. Median frequency was 98 days, median procedures was 3.7 per year.
Double erythrocytapheresis is sufficient to achieve the Ht target values in most patients with polycythaemia vera as well as
secondary polycythaemia. For a majority of patients, the method is more comfortable than phlebotomy, brings faster relief
and decreases the number of hospital visits. Double erythrocytapheresis has been shown to be a suitable cyto-reduction
method that rapidly and safely corrects increased haematocrit values at an acceptable cost.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

Hb - hemoglobin

Ht - hematokrit

EPO - erytropoetin

SDR - Single Donor Red Blood Cells

TAE - Therapeutic Autologous Erytrocytapheresis
Me - median

E - dvojita erytrocytaferéza

V - venepunkce

uvobD
Polycytemie

Vyraz ,polycytemie” je tradi¢né pouzivan u sta-
vl se zvySenym poctem erytrocytd a trvale zvySenym
hematokritem. ProtoZe je postiZena pouze erytroidni
fada, je vhodnéjsi termin ,erytrocytéza“. Klonalni
onemocnéni s postizenim vSech tfi krevnich fad se pak
oznacuje jako ,,polycythaemia vera“ (PV), neboli prava
polycytemie (1, 2).

Etiologie a klasifikace polycytemii je shrnuta v ta-
bulce 1. Stav, kdy dochazi ke skute¢nému zvyseni cel-
kového objemu erytrocytti 0 25 % nad normu je oznacen
jako absolutn{ erytrocytéza - a to primarni polycytemie
nebo sekundarni polyglobulie (3, 4).

K sekundarni polyglobulii dochazi pfi zvysené pro-
dukci erytrocytd ptsobenim vys$si hladiny EPO. Tato
situace vznika fyziologicky ptisobenim kompenzacnich
mechanismi, nejcastéji pfi chronické hypoxemii,
kdy saturace kysliku v arteridlni krvi je < 92 % (1, 4, 5).
ZmnoZeni erytrocytl u této skupiny chorob je tedy di-
sledkem fyziologické odpovédi erytroidnich progenito-
il a normalni kostni dfené na zvysenou produkci EPO.

U vrozenych primarnich polycytemii je zmnoZeni
erytrocytové masy dlisledkem vrozeného defektu hemato-
poetického progenitoru v signalnich drahach tcastnicich
se odpovédi na hypoxii nebo na hormon EPO. U vrozenych
sekundarnich polycytemii, vznikajicich v disledku pti-
tomnosti zvySenych hladin faktorfi stimulujicich erytro-
poézu, je nejcastéjsi pricinou mutace, které zptisobuji
vysokou afinitu hemoglobinu ke kysliku (6).

Prava polycytemie ma naopak ptivod v klonalnim
myeloproliferativnim onemocnéni a je zptisobena de-
fektem na trovni hemopoetickych progenitorti a jejich

signalnich cest. Jedna se o chronickou myeloproli-
ferativni neoplazii kmenové buriky, kdy je zvySena
produkce erytrocyti nezavisld na fyziologickych me-
chanismech (4, 7). Na rozdil od ostatnich polycytemii je
pritomna trilinearni proliferace hematopoézy (erytro-,
leuko- a trombopoézy) s pfevahou erytroidni fady (2, 8).

Klinicky obraz vyplyva ze zmnozeni celkového ob-
jemu erytrocytl a ze zvySeného poctu trombocyti (5).
Mozné riziko ze stran leukocytézy bylo naznaceno te-
prve nedavno (9). Pacient s touto nemoci prichazi pro
potiZe zptisobené zvysenou viskozitou krve, mezi které
patfi neurologické priznaky (bolesti hlavy, zavraté, po-
ruchy zraku, tinitus), hypertenze, gastroenterologické
obtiZe (vifedova choroba Zaludku nebo dvanactniku),
typické je svédéni kliZze potencované stykem s teplou
vodou, dale trombotické komplikace postihujici hlu-
boky zilni systém, méné casto mezenterické ¢i portalni
feCiSté. V plné vyjadiené polycytemické fazi klinicky

Tab. 1 Etiologie a klasifikace polycytemii. Upraveno podle (2).

ABSOLUTNI POLYCYTEMIE

1. Primarni polycytemie
- Primarni familiarni a kongenitalni polycytemie (PFCP)
- Polycythaemia vera
2. Sekundarni polycytemie
* Pfi snizené saturaci tkani kyslikem (hypoxemie)
a) Generalizovana hypoxemie
- Vysokd nadmorska vyska
- Plicni choroby a hypoventilace
- Cyanotické srdecni vady
- Arterio-vendzni plicni zkraty
- Hemoglobinové mutanty s abnormalni afinitou Hb ke kysliku
b) Lokalizovana hypoxemie
- Stendza renadlini arterie
- Hydronefroza
- Polycystéza ledvin
* Pfi abnormalni odpovédi na hypoxii
- Cuvadska polycytemie
- Von HippelGv-Lindaulv syndrom
- Familidrni a kongenitaini polycytemie pri idiopatické nadprodukci
EPO
« Jing
- Polycytemie po transplantaci ledvin
- Nadory jater
- Léky indukovana polycytemie
- Tézké kovy

RELATIVNI ERYTROCYTOZA (POLYCYTEMIE)
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nalez zahrnuje pletoru, splenomegalii a hepatomegalii
1a,2,3,4,5,6,7,8,9,10).

U sekundarnich polycytemii zdkladni symptomato-
logie téz vyplyva z dlisledkll hyperviskozity krve, kdy
k nejCastéj$im rizikiim patii trombotické komplikace.

Spole¢né riziko vSech typti polyglobulii vyplyva z da-
sledkl hyperviskozity krve a nebezpeci trombotickych
komplikaci. Cilem terapie polycytemii je proto dlou-
hodobé udrzet normalni hodnoty hematokritu, a tim
priméfenou viskozitu krve (7, 11).

Toto pravidlo plati beze zbytku u polycytemie vera,
kde by 1é¢ba méla vést k udrzeni hematokritu pod 0,45
apoctu trombocyttl pod 400 x 10°/1(5). Standardni terapii
1. linie je cytodeplecni 1é¢ba - opakované venepunkce
nebo erytrocytaferéza spolu s nizkymi davkami kyseliny
acetylsalicylové (ASA). Pokud tato 1écba neni ispésna,
zahajuje se cytoredukéni terapie. Dle doporuceni Ceské
pracovni skupiny pro Ph-negativni myeloproliferativ-
ni onemocnéni (CZEMP) z roku 2009 je cytoredukcni
1é¢ba indikovana v téchto pripadech: 1) jde-li o vysoko-
rizikového pacienta z hlediska trombézy, tj. jedna se
predevsim o pacienty s predchozi trombotickou udalos-
ti, o pacienty s trombocytemii (pocet trombocytli nad
400 x10°/1), event. s pridruzenym trombofilnim stavem,
2) nestaci-li k udrzeni hodnoty Ht < 0,45 1é¢ba cytodeplec-
ni, 3) vyviji-li se hepatosplenomegalie, 4) je-li nemocny
vyrazné symptomaticky (9). Lze podavat interferon-alfa
(INF-a) nebo hydroxyureu (HU), pokud je vyrazna trom-
bocytéza, pak je pfinosny anagrelid (ANG) (7, 9).

U sekundérnich polycytemii se kauzalni 1é¢ba snazi
v prvé fadé odstranit priciny nadprodukce EPO (5). Neni-li
to mozné a je-li erytrocytéza kompenzacnim mecha-
nismem generalizované hypoxemie, zvyseni celkového
objemu erytrocytl se fesi venepunkcemi nebo erytrocy-
taferézami (12, 13). Zde je ale nutné najit vhodny kompro-
mis, ktery ulevi pacientovi a snizi riziko trombotickych
komplikaci, ale souc¢asné nezhorsi celkovou hypoxii pra-
menici ze zakladniho onemocnéni. Doporucené cilové
hodnoty hematokritu u plicni hypoxie jsou 0,50-0,52,
u cyanotickych srde¢nich vad 0,55-0,60 (11).

Deplecni lécba u polycytemii

Metodou volby 1é¢by primarni polycytemie i sekun-
darnich polyglobulii je cytodeple¢ni terapie - venepunk-
ce nebo erytrocytaferéza.

Venepunkce

JiZ Galén ve 2. stoleti n. 1. uzival venesekci k 1écbé
pletory. Uelem 1é¢by je redukovat rizika vzniku trom-
bézy a krvaceni. Venepunkce patii ke standardni 1é6¢bé
primarni i sekundarni polycytemie (8, 9). Dnes se plna
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krev odebira do jednoticelovych odbérovych vakd na
jedno pouziti, s protisrazlivym roztokem, primarné
urcenych pro odbér krve od darci krve. Jednorazoveé se
odebira 350-450 ml plné krve, v zavislosti na hmotnosti
a klinickém stavu pacienta. Cely odbér netrva déle nez
10 min. (14). Ke sniZeni hypovolemického efektu odbéru
se Casto nasledné poda infuze 300-500 ml fyziologického
roztoku. Pfi venepunkci dochazi ke ztratam plazmatic-
kych bilkovin, trombocytti a granulocytti (9, 14). Protoze
jedna venepunkce ma pouze omezeny terapeuticky ¢i-
nek, aplikuje se zpravidla v sériich po 2-3 odbérech, které
nasleduji po sobé v jedno-, ¢i vicedennich intervalech.

Erytrocytaferéza

Lécebna erytrocytaferéza je moderni lé¢ebna meto-
da, kdy lze najednou odebrat velké mnozstvi erytrocytl.

Erytrocytaferéza efektivné snizuje zmnozeny obsah
erytrocytll u primdarni polycytemie a sekundarni ery-
trocytézy, tim vede k poklesu hematokritu, upravuje
zvySenou viskozitu krve a zlepsuje perfuzi tkani. Vykon
se provadi pomoci separatorii krevnich slozek, které
vyuzivaji centrifugacni princip. Separace probiha dle
specifické hmotnosti jednotlivych sloZek krve. V pribé-
hu vykonu se nemocnému nejprve odebira krev, ktera
se mis{ s citratovym antikoagulacnim roztokem a poté
vstupuje do pristroje, vnémz dochazi k oddéleni a ke sbé-
ru separované slozky. Nemocny poté dostane zbyvajici
slozky krve zpét do své cirkulace. Ztrata krevniho objemu
se hradi roztoky krystaloidii, zpravidla 0,9% roztokem
NaCl, pripadné téz 4-5% roztokem albuminu (11).

Celkovy objem odebranych erytrocytl se upravuje
podle celkového objemu krve nemocného, vstupni
hodnoty hemoglobinu a hematokritu a pozadované
hodnoty hemoglobinu a hematokritu pacienta po vyko-
nu. Mnozstvi erytrocyti odebrané pti jednom vykonu
obvykle nepresahuje 1000 ml, nejcastéji se pohybuje
vrozmeziod 300 do 600 ml. Pii deplecni 1é¢bé nejzavaz-
néjsich stavil a u pacientd s velkym krevnim objemem
je ale mozné pomoci separatoru krevnich slozek odebrat
a7 1800 ml béhem jednoho vykonu. Dilezitym hledis-
kem pfi nastaveni mnozZstvi odebiranych erytrocyta
je celkovy zdravotni stav pacienta a také skutecnost,
jak cytodeplecni vykon snasi. Vlastni doba odbéru je
individudlni a maze se pohybovat v rozmezi 50-120
min. Vykon je i¢innéjsi nez terapeuticka venepunkce
anedochazi ke ztratam plazmatickych proteindi, trom-
bocytli a granulocyta (14, 15, 16).

Nékteré separatory krevnich sloZzek umoznuji téz
odbéry samotnych erytrocytd pro darcovské ucely,
pfi nichzZ se odebirad 2 T.U. erytrocyti, tj. 410-420 ml.
Tyto, tzv. dvojité erytrocytaferézy, které se lisi pouze
volbou odbérového protokolu na prislusném separatoru
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a pouzitou odbérovou soupravou, lze ve vétsiné pripada
pouzit i pro terapeutické ucely.

Na nasem pracovisti provadime cytodeplecni 1é¢bu
polycytemickych pacientd jak venepunkéni, tak 1éceb-
nou erytrocytaferézou na separdtorech Haemonetics
MCS+ s vyuzitim darcovského protokolu SDR, tedy
dvojitou erytrocytaferézou. Cilem nasi prace je vy-
hodnotit tcinnost a vhodnost obou metod pouzitim
retrospektivni analyzy dat.

MATERIAL A METODIKA

Z obdobi let 2001 az 2013 byl proveden sbér dat ze
dvou pracovist a to hematologické ambulance Ustfedni
vojenské nemocnice - Vojenské fakultni nemocnice
Praha a hematologické ambulance Masarykovy méstské
nemocnice v Jilemnici.

Sbér dat a jejich zhodnoceni bylo provedeno celkem
u 44 pacientll 1écenych cytodeplecni 1é¢bou, z toho 33
muzi a 11 Zen. Ve sledovaném obdobi bylo u téchto
pacientd provedeno celkem 364 vykont, z toho 284
erytrocytaferéz a 80 sérii venepunkci (primérné 2,13
navstév na jednu sérii). Vékové rozmezi pacientii 1éce-
nych erytrocytaferézami bylo 33 az 79 let, s medianem
64,5 let. U pacientti 1écenych venepunkcemi pak 39 az
88 let, s medidnem 69 let. Nejcastéjsi diagndzou byla
prava polycytemie s poc¢tem 26 pacientii, 17 pacientli
mélo sekundarni polycytemii a 1 pacient famildrni
erytrocytézu. Grafické znazornéni poctu provedenych
cytodeplecnich vykont je na obrazku 1.

K cytodeplecni 16¢bé u pravé polycytemie a famili-
arnich polycytemii pfistupujeme u hodnot Ht > 0,50,
terapeutickou snahou je dosihnout hodnotu Ht < 0,45,

U sekundarnich polyglobulii indikujeme cytode-
plecni 1é¢bu ptfi hodnotach Ht > 0,55, s prihlédnutim
k zakladnimu onemocnéni a klinickému stavu pacien-
ta. Dosazena hodnota Ht by neméla klesnout pod 0,50.
U cyanotickych vrozenych vad by nemél Ht klesnout
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Obr. 1 Pocet provedenych lécebnych vykon( v letech 2001 az 2012.

pod 0,55, v tomto pfipadé by byla cytodeple¢ni 1é¢ba
zahajena pfi vyssich hodnotach Ht.

Nejcastéji, zpravidla jako metodu prvni volby, indi-
kujeme dvojitou erytrocytaferézu. Pouze u pacienti se
§patnym zilnim pfistupem nebo u pacienti polymor-
bidnich, na zakladé individualniho posouzenilékatem,
provadime venepunkci.

Pro statistickou analyzu dat a grafické znazornéni
vysledki studie byl pouZit program Statistica® (StatSoft,
Tulsa, Oklahoma) pro systém Windows, verze 9. Byly
stanoveny tidaje deskriptivni statistky, zmény parame-
tri méfenych v Case a normalita zjisténych dat pomoci
QQ grafu (quantil-quantil graph) a Shapiro-Wilkovym
testem. Data zmétena pred a po pouziti dané metody
(venepunkce nebo erytrocytaferéza) byla testovana po-
moci Wilcoxonova parového testu, pokles jednotlivych
parametri pomoci testu Kolmogorov-Smirnov, oba na
hladiné vyznamnosti 0,05. Ke grafickému znizornéni
dynamiky zmén hladin Hb, Ht byl pouzit krabicovy graf
(box plot graph) s uvedenim mediant.

Postup provedeni venepunkci

Lécebné venepunkce na nasem pracovisti provadime
jako standardni darcovsky odbér do jednovaku v podo-
bé jednorazové odbérové soupravy (Single CPDA blood
bag, Macopharma, Francie) a za pomoci odbérovych
vah Baxter Optimix V3 (Baxter corp., USA). Objem
odebirané plné krve pii jednom sezeni je obvykle 450
ml, u pacientd s niz§{ hmotnosti nebo kardiovaskularni
labilitou se snizuje az na 350 ml. Po ukonceni odbéru je
podéana substituce 400 ml 0,9% roztoku NaCl. Hodnoty
krevniho obrazu jsou kontrolovany vzdy na za¢atku a na
konci série venepunkci, tj. pfed provedenim prvni ve-
nepunkce a po posledni venepunkci v sérii. Venepunkce
obvykle provadime v sériich 2-3 odbérti v pribéhu
1tydne, tj. intervaly mezi dvéma odbéry jsou 2-3 dny.

Postup provedeni erytrocytaferéz

Na nasem pracovisti pouzivime program pro darcov-
ské vykony, tzv. dvojitou erytrocytaferézu, k provedeni
terapeutické depleceni erytocytaferézy. Odbér je prova-
dén na separatorech Haemonetics MCS+ (Haemonetics
corp., MA, USA) s pouzitim soupravy pro dvojitou
erytrocytaferézu bez filtru LN 942 pro sbér 2 T.U. ery-
trocytli. Protokolova karta SDR-TAE umozZiuje volbu
protokolu SDR (Protokol pro ,,darcovskou* dvojitou ery-
trocytaferézu) nebo TAE (Protokol pro velkoobjemovou
lé¢ebnou erytrocytaferézu). Po volbé odpovidajiciho
protokolu se vybere varianta Program Single Donor Red
Blood Cells /SDR a pripoji vak se 150 ml antikoagulac-
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niho roztoku CPD-50, na rozdil od darcovské erytrocy- Primeér celkového mnozstvi odebrané krve ¢inil
taferézy se na konci vykonu neptidava aditivni roztok  914,6 ml (350-1350 ml) v jedné sérii. Medidn vychozi
SAG-M (nastaveni 0 ml SAG-M). Na hemokalkulatoruse hodnoty Hb byl 179 g/1 (151-220 g/1) a dosazené hodno-
nastavi vychozi hodnota hematokritu, pohlavi, vyska, ty Hb 160 g/l (123-197 g/1). Vychozi hodnoty Ht mély
hmotnost a objem odebraného mnozstvi erytrocytli, median 0,54 (0,46-0,67) a dosazené hodnoty Ht 0,50
automaticky se vypocte cilova hodnota hematokritu, (0,35-0,59). Median poklesu Hb c¢inil 22 g/1 (5-58 g/1)
dale je pfednastaveno mnozstvi kompenzacniho roz- amedian poklesu Ht 0,048 (0,002-0,164). Median frek-
toku (na 400 ml odebranych erytrocytth 400 ml 0,9% vence odbérl u téchto pacientd ¢inil 112 dni (4-985 dni).
roztoku NacCl). Odbér probiha ve dvou cyklech a touto Median poctu provedenych venepunkci ¢inil 7 vykont
metodou lze ziskat maximalné 420 ml erytrocytl, po- /rok (1-8 odbért za rok). Vysledky venepunkéni 16¢by

pripadé je mozné nastavit mensi mnozstvi. jsou shrnuty v tabulce 2.
VYSLEDKY Lécebné erytrocytaferézy
Lécebné venepunkce 0Od kvétna 2001 do dubna 2013 bylo na nasich pra-

covistich provedeno 284 1é¢ebnych erytrocytaferéz

Od dubna 2004 do dubna 2013 jsme uskutecnili 80 u 30 pacientdi. Z toho u 17 pacient s diagnézou pravé

sérii 1écebnych venepunkci u 21 pacientli. Jednalose 014 polycytemie, u 12 pacientdi se sekundarni polycytemii
pacientli s diagnézou pravé polycytemie, 6 pacientlise alpacient s familiarni polycytemii.

sekundarni polycytemii a 1 pacient s familiarni poly- Jeden pacient s diagnézou familidrni polycytemie ci-
cytemii. LéCebné venepunkce jsme provadéli sériové, lovych hodnot nedosahl anijednou lé¢ebnou metodou.
v primeéru 2,13 venepunkci v jedné sérii. Davodem byla $patna spoluprace pacienta.

Tab. 2 Uziti [é¢ebnych venepunkci.

Odebrana . . Interval DX
pIna krev e . LB . lbe . UIED . Pokles Hb Pokles mezi sériemi . '3°5‘e‘
; . ... venepunkci venepunkci venepunkci  venepunkci . navstévdo
v jedné sérii (g/l) -Me -Me (g/1) - Me -Me (g/1) - Me Ht -Me venpunkci roka - Me
(ml) -9 (dny) - Me
EVES 775 179,5 0,540 165,0 0,507 22,5 0,040 78 9,0
CIVTGETO TR (350-1350) | (151-213) (0,464-0,620) | (142-197) |(0,466-0,585)| (6-36) | (0,002-0,115) (7-985) a-7)
Sekundarni 1055,7 180,0 0,525 153,0 0,449 22,5 0,062 148 5,8
VTG0 TR (400-1350) | (153-194) | (0,470-0,590) | (123-173) |(0,346-0,558) | (7-58) |[(0,003-0,164) (20-548) (1-8)
Familiarni 1050 175,0 0,560 160,5 ((())’ZZ:— 20,5 0,077 m 7,6
LIV (450-1350) | (159-220) | (0,500-0,670) | (150-188) 0 ’570) (5-32) | (0,025-0,106) (4-272) (3-7)
Celkem 914,6 179 0,540 160 0,500 22,5 0,048 112 7,0
(350-1350) | (151-220) | (0,464-0,670) (123-197) [ (0,346-0,585) | (5-58) |(0,002-0,164) (4-985) (1-8)

* Néktefi pacienti byli v 1roce léceni erytrocytaferézami i venepunkcemi.

Tab. 3 UzZiti IéCebnych erytrocytaferéz.

Odebrané Interval

yocyypr PEIS wpred  MORC wposteese RIS poksswt  men Pt
jedné aferéze (g/1) - Me aferézou - Me (g/l) - Me -Me -Me -Me aferézami roka - Me
(ml)-0 (dny) - Me
EVES 416,6 174,0 0,540 150,0 0,465 22,0 0,071 103 3,5
polycytemie (210-633) (121-199) | (0,400-0,680) | (99-180) | (0,282-0,670) | (3-52) (0-0,295) (2-1943) Qa-7)
Sekundarni 413,6 180,0 0,540 156,0 0,469 24,0 0,069 97 3,8
polycytemie (210-488) (150-228) | (0,469-0,689) | (127-209) | (0,270-0,618) | (3-49) (0-0,270) (2-574) 1-9)
Familiarni 412,2 200,0 0,610 181,0 0,569 16,0 0,030 36 2,8
polyglobulie (378-450) (164-222) | (0,505-0,660) | (154-210) | (0,475-0,650) | (8-43) |(0,002-0,113) (5-448) 1-6)
Celkem 415 178 0,540 154,0 0,470 23 0,069 98 3,7
(210-633) (121-228) | (0,400-0,689) | (99-210) | (0,270-0,670)| (3-52) (0-0,295) (2-1943) 1-9)

* Néktefi pacienti byli v jednom roce léceni erytrocytaferézami i venepunkcemi.
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U pacientdi 1é¢enych erytrocytaferézami byl primeér
odebranych erytrocytti 415 ml (210-633 ml). Median vy-
chozi hodnoty Hb byl 178 g/1 (121-228 g/1) a dosazené hod-
noty Hb 154 g/1(99-210 g/1). Median vychozich hodnot Ht
byl 0,54 (0,40-0,69), median dosaZzenych hodnot Ht 0,47
(0,27-0,67). Median poklesu Hb ¢inil 23 g/1 (3-52 g/1) a me-
dian poklesu Ht 0,07 (0-0,3). Median frekvence odbérti
u téchto pacientli byl 98 dni (2-1943 dni). Median poctu
provedenych dvojitych erytrocytaferéz je 3,7 / rok (1-9
odbért za rok). Vysledky této 1é¢by shrnuje tabulka 3.

Vzhledem k minimdlnim odchylkam v mnozstvi
odebranych erytrocytll u erytrocytaferézy a plné krve
u venepunkce jsme uzili metody vypoctu aritmetického
praméru (@), u ostatnich sledovanych parametrii byly
odchylky krajnich hodnot vyraznéjsi (napf. interval
mezi odbéry), proto byla pouzita pro vypocet statisticka
metoda medianu.

Srovnani iicinnosti dvojité
erytrocytaferézy a venepunkce

Pomoci Wilcoxonova parového testu (p < 0,05) byl
zjistén signifikantni rozdil v hodnotach Hb i Ht pred
i po provedeni cytodeplece obéma ze sledovanych me-
tod (p = 0,000). Pokles téchto parametra byl testovan
pomoci testu Kolmogorov-Smirnov (p < 0,05) a signi-
fikantni rozdil mezi obéma metodami byl prokazan
pouze u poklesu Ht = 0,025 (p < 0,05) - (viz obr. 2a 3).

DISKUSE
Cytodeplecni terapie polyglobulii se provadi bud
metodou venepunkce, nebo erytrocytaferézy. V obou

ptipadech 1ze vyznamné snizit zvySenou hladinu he-
matokritu a tim i riziko moznych cévnich komplikaci
1,z2,8,9,14).

Venepunkce trva cca 10 min. a jeji vyhodou je tech-
nicka nenarocnost. K dostatecnému snizeni hemato-
kritu se ale musi nékolikrat opakovat a zvysuje se tedy
celkovy pocet navstév pacienta ve zdravotnickém zati-
zeni. Pfitom dochazi ke ztraté plazmatickych bilkovin
a vSech krevnich bunék. Je zde i vétsi riziko nahlého
poklesu krevniho tlaku (7, 14).

Erytrocytaferéza je vysoce t¢inna metoda, vhodna
k feSeni akutnich stavii s vysokou hodnotou hematokri-
tuas tim spojenym rizikem vzniku trombdzy, stejné tak
ale k 16¢bé méné zavaznych stavl a 16¢bé udrzovaci. Na
rozdil od venepunkce nedochazi k narazovému poklesu
krevniho objemu ani ke ztratim plazmatickych protei-
ni, trombocytid a granulocyt, proto je povaZovana za
Setrnéjsi. Nevyhodou je delsi doba vykonu, kterd sama
o0 sobé mtiZe byt limitujicim faktorem pro starsi a poly-
morbidni pacienty, nutnost dobrého zilniho pfistupu
ariziko citratové reakce. Vzacné se mohou vyskytnout
i alergické reakce na pouzity antikoagulacni roztok
,7,14,15, 16).

Cilem 1é¢by je co nejrychlejsi tleva pacientil a sni-
zeni rizika vyplyvajiciho ze zdkladniho onemocnéni.
Proto polycytemické pacienty indikujeme pfednostné
k aferetickym odbérim s pfihlédnutim k dalsim, vyse
uvedenym vyhodam. U pacientl 1écenych venepunkci
se nam nepodafilo dosdhnout nami stanovenych kritérii
cilové hodnoty hematokritu, u pacientfi 1é¢enych erytro-
cytaferetickou metodou jsou tato kritéria plnéna pomeérmné
spolehlivé (s lepsimi vysledky u primarnich polycytemii).
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Obr. 2 Dynamika zmén Hb dle pouzité metody venepunkce /
erytrocytaferéza).*
E = dvojitd erytrocytaferéza
V = venepunkce
* stfed medidn; svorka max-min, boxplot 5-95 %

Obr. 3 Dynamika zmén Ht dle pouzité metody venepunkce /
erytrocytaferéza).*
E = dvojita erytrocytaferéza
V = venepunkce
* stfed medidn; svorka max-min, boxplot 5-95 %
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U téch pacientdi, kde darcovska dvojita erytrocyta-
feréza protokolem SDR nevede k dostatecnému poklesu
hemoglobinu a hematokritu nebo u pacientti s vysokou
vychozi hodnotou hematokritu, 1ze zvy$it frekvenci
dvojitych erytrocytaferéz nebo provadét 1écebné ery-
trocytaferézy protokolem TAE, ktery umoznuje odebrat
vétsi mnozstvi erytrocyta.

U rezistentnich pacientd nebo u pacientd, kde z nej-
riznéjsich dtivodi nelze cytodeple¢ni metodu provést,
jejako dalsi alternativa zvazovana cytoredukcni 1é¢ba.

Materidlové naklady na provedeni jedné terapeutic-
ké aferézy jsou radové vyssi nez naklady na provedeni
venepunkce. Proti tomu stoji ale jeji ti€¢innost a nizsi
pocet a frekvence vykont.

ZAVER

Provadéni lécebné erytrocytaferézy metodou dvojité
erytrocytaferézy darcovskym protokolem SDR na sepa-
ratoru Haemonetics MCS+ s odbérem 410-420 ml erytro-
cytl pti jednom vykonu je u vétsiny pacientti s pravou
i sekundarni polycytemii plné dostacujici k dosazeni
cilové hodnoty hematokritu. Metoda je navic pro vét-
§inu pacienti komfortnéjsi nez 1écebna venepunkece,
prinasi jim vyraznéjsi okamzitou dlevu a sniZuje pocet
navstév pacienta v nemocnicnim zatizeni.

Dvojita erytrocytaferéza se osvédcila jako vyhovujici
cytodepleéni metoda, kterd rychle a bezpecné koriguje
zvySené hodnoty hematokritu.

V neposledni fadé se jedna o 1é¢ebnou metodu, ktera
je ekonomicky vyhodna, protoZe je podstatné méné
nakladnd nez erytrocytaferéza provadéna specialnimi
soupravami pro lé¢ebnou aferézu.
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