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SOUHRN: Podani krve a transfuznich pripravkd z ni vyrobenych vyzaduje peclivou indikaci a postupy s ohledem na maximalni efektivitu
transfuzni lécby pii omezeni zndmych rizik na minimum. Predstavujeme konsenzualni mezioborové doporuceni o zésadach Gcelné hemoterapie
jako postupy optimalni praxe pro indikaci a podani transfuznich pfipravka.

KLICOVA SLOVA: G¢elnd hemoterapie - transfuzni pfipravky — patient blood management

SUMMARY: The administration of blood and blood products requires careful indication and procedures with regard to maximizing the
effectiveness of transfusion therapy while minimizing known risks. We present consensus-based interdisciplinary recommendations on the
principles of rational hemotherapy as best practices for the indication and administration of blood products.
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UVOD

PredloZeny text formuluje konsenzuélné

vzniklé rdmcové doporuceni odbornych

spolec¢nosti k [é¢bé transfuznimi pfi-
pravky a plazmou SD. Doporuceni byla
formulovana na zakladé posouzeni vé-
deckych ddkazl existujicich v case
vzniku dokumentu. Pfi nemoznosti vzdy
pouzivat nékteré z metodik mediciny
zalozené na dukazech, je nutno vnimat
doporuceni jako consensus-based a ni-
koliv evidence-based. Pfedlozené kon-
senzuadlni stanovisko nenahrazuje za-
kladni odborné zdroje v oblasti dané
problematiky, neuvadi povinnosti zdra-
votnickych pracovnik( urcené jinymi za-
konnymi ¢i profesnimi normami, a pre-
devsim nemuze nahradit klinicky Gsudek

a peclivé posouzeni poméru pfinosu a ri-

zika uvedenych postupd.

Zakladnim kritériem pro rozhodnuti
o podani transfuzniho ptipravku je kli-
nicky stav pacienta a metodou volby je
individualni pfistup a respektovani né-
kolika obecnych pravidel:

- posuzuje se ,pomér” mezi oekavanym
pfinosem pro pacienta, riziky transfuze
a rizikem nepodani transfuzniho pfi-
pravku/krevniho derivatu,

- laboratorni hodnoty jsou pouze po-
mocné, vcetné uvedenych v tomto
doporuceni,
do uvahy je pfi rozhodovani nutno vzit
dalsi faktory: aktudalni kompenza¢ni
mechanismy pacienta, dalsi pfedpokla-
dané [écebné a diagnostické postupy,
zda jsou zavedené a k dispozici reku-
peracni technologie a postupy, apod.

«tam, kde je to mozné, dodrzovat pra-
vidlo ,Dej 1 T.U./T.D., vy¢kej na klinicky
efekt a pak teprve rozhoduj o pfipadné
dalsi transfuzi” (plati u bunécnych
transfuznich pripravka),

- zvazit, zda v nékterych pripadech nelze
nahradit transfuzni pfipravek krev-
nimi derivaty nebo jinymi Ié¢ebnymi
postupy.

.

POJMY, DEFINICE

A POUZITE ZKRATKY

Uéelna hemoterapie je Ié¢ebny postup,
pfi kterém jsou aplikovény transfuzni

pfipravky a plazma SD (déle jen TP)
s maximalni bezpecnosti a efektivitou
Ié¢by, pfi omezeni zndmych rizik na mi-
nimum. Postupy ucelné hemoterapie
mj. zajistuji, ze pacient dostava pouze ty
pfipravky (slozky krve) které potfebuje,
v potfebném (sprdvném mnozstvi) a ve
spravnou chvili. TP musi splfiovat prede-
psané standardy kvality a bezpecnosti
a podava je kvalifikovany personal za
podminky provedeni nezbytnych zabez-
pecovacich zkousek a postupt (viz Do-
poruceni STL ¢. 12 ,Doporucené postupy
pro podani transfuznich pfipravkd” do-
stupné na www.transfuznispolecnost.
cz, lista Doporucené postupy). S ohle-
dem na znama rizika museji byt TP indi-
kovany uvazlivé.

Patient blood management (PBM)
pfedstavuje multidisciplindrni pfistup
zaméreny zejména na feseni pfedope-
racni anémie a pokud to situace dovoli
i v akutnich ptipadech, ktery zajistuje
v€asné uplatnéni |ékafskych (neinvaziv-
nich a invazivnich) postupl zaloZzenych
na dlkazech k udrzeni koncentrace he-
moglobinu, optimalizaci hemostazy
a k minimalizaci krevnich ztrat s cilem
zlepsit stav pacienta a minimalizovat po-
daniTP.

Transfuzni pripravek je zpracovana
krev nebo jeji slozky ke klinickému pou-
ziti, tj. plnd krev, erytrocyty, trombo-
cyty, granulocyty a plazma. Jednotkou
je 1 T.U. (1 transfuzni jednotka), v pfi-
padé trombocytl a granulocytd 1 T.D.
(1 terapeutickd davka) = 1 vak s transfuz-
nim pfipravkem (od jednoho darce), pfi-
padné od vice darc (smésné trombo-
cyty, smésné granulocyty).

Krevni derivat je hromadné vyrabéné
IéCivo, ziskané pramyslovym zpracovanim
plazmy. Podstatnym rysem krevnich de-
rivatl je jejich bezpecnost pro prijemce,
protoze v pribéhu zpracovani jsou pou-
Zity rdzné metody inaktivace ptipadného
infek¢niho agens. Krevnimi derivaty jsou
napf. albumin, imunoglobuliny (pro i. v.
nebo s.c. podani), koagulacni faktory jed-
notlivé nebo ve smési (napf. f VIII, f. IX, fib-
rinogen, faktory protrombinového kom-
plexu atd.), antitrombin, tkériova lepidla
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apod. Mezi krevni derivaty patfi i pFipra-
vek Octaplas LG’, vyrobeny ze smésné
plazmy, osetiené patogen inaktivaci.

PATIENT BLOOD
MANAGEMENT

Patient blood management (PBM) pied-
stavuje jednoducha a nakladové efek-
tivni doporuceni zalozena na dikazech,
ktera jsou rozdélena do tfi tematickych
okruht (pilifQ): korekce predoperaéni
anémie, snizovani operacnich a poope-
racnich krevnich ztrat a pravidla pro in-
dikaci transfuze.

Predoperacni anémie ovliviuje pra-
béh a vysledky chirurgickych vykon,
zvysSuje pooperacni mortalitu i morbi-
ditu, zvysuje riziko ischemického posko-
zeni myokardu, CNS i ledvin a zvysuje
pravdépodobnost transfuze v souvis-
losti s provadénym chirurgickym vyko-
nem. V¢asna diagnostika predoperacni
anémie naopak, je-li doplnéna lécbou,
tato rizika snizuje. Soucdsti pfedope-
racni pfipravy jsou i dalsi postupy, které
snizuji pravdépodobnost potfeby po-
déni transfuznich ptipravka.

Principy PBM je nezbytné dodrzet
i u akutnich stavq, jejich aplikace ale
nesmi vést k zdrzeni akutniho operac-
niho vykonu, nebo zpomaleni feseni
akutniho krvéceni. Je Zadouci byt dosta-
tecné efektivni a zaroven si byt védom
restriktivni strategie v jednotlivych pili-
fich PBM.

PBM je systémové opatfeni s navaz-
nosti na primarni péci a organizaci pred-
operacniho vysetfeni, ktery vyhledové
fesi zvlastni metodicky postup MZ.

MASIVNI TRANSFUZE

Masivni transfuze je definovéna jako:

a) ndhrada ztraty jednoho krevniho ob-
jemu béhem 24 h, jedna se tedy o po-
dani = 10T.U. erytrocytového TP/ 24 h;

b) ndhrada 50 % krevniho objemu
béhem 2-3 h, tj. > 5 T.U. erytrocyto-
vého TP/ 2-3 h;

¢) podani minimalné 4 T.U. erytrocyto-
vého TP béhem 1 h;

d) transfuze pfi pokracujici krevni ztraté
presahujici objem 150 ml/min;
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e) transfuze pfi pokracujici krevni ztraté
1,5ml/kg/min. po dobu delsi nez
20 min.

U déti je za masivni krevni ztratu mozné

povazovat situaci, kdy dojde ke ztraté

krve cca:

a) 80ml/kg/24 h (pfipadné 1x cirkulujici
objem krve ditéte dle véku);

b) 40ml/kg/3 h (pfipadné 50 % cirkuluji-
ciho u krve ditéte dle véku);

¢) 2-3ml/kg/min.

Pozn.: celkovy objem krve u déti se méni
s vékem. Nedonoseny novorozenec ma
cirkulujici objem krve cca 90 ml/kg, dono-
$eny novorozenec cca 80 ml/kg, kojenec
cca 75-80ml/kg, déti cca 70-75 ml/kg.
Napf. 3kg novorozenec ma cirkulujici
objem krve cca 270 ml (3x 90 ml).

Zdravotnické zafizeni (ZZ) musi mit
vypracovany jasné postupy pro zvlad-
nuti masivniho krvaceni, v¢etné krizo-
vého krevniho plénu, za které je zodpo-
védné vedeni ZZ.

Za posledni roky doslo k posunu po-
hledu na podani TP z pouhé substituce
krevniho objemu a chybéjicich bunék,
zejména erytrocytl jako prenasecd kys-
liku, na dudlezitou soucast prevence ci
terapie koagulopatie. Ta je spolu s aci-
dézou, hypotermii a hypokalcemii jed-
nim ze ¢tyf hlavnich rizikovych pato-
fyziologickych faktor(i pfi traumatech
s krvédcenim. Proto se v rdmci tzv. ma-
sivniho transfuzniho protokolu po-
dévaji vSechny krevni slozky, erytro-
cyty, plazma a trombocyty, alternativou
v pfednemocnicni a urgentni péci je po-
dani pIné krve.

PRILOHA 1. TYPY
TRANSFUZNICH PRIPRAVKU
A JEJICH POUZITI

A/ PIna krev

Jedna se o odebranou krev, ktera se
jiz dale nezpracovdvd na jednotlivé
slozky. Vyrobni operace jsou tak ome-
zeny pouze na laboratorni vysetfeni,
znaceni a uskladnéni. Sirsi klinické pou-
Ziti si plnad krev v soucasné dobé za-

chovavé pouze jako krev odebrand na
autotransfuzi.

PIna krev deleukotizovana

pro univerzalni pouziti

Jednd se o plnou krev krevni skupiny
0 (RhD negativni i RhD pozitivni) deleu-
kotizovanou za pomoci filtru Setticiho
trombocyty a s nizkym titrem protilatek
anti-A/-B IgM, ktery zarucuje jeji univer-
zalni pouziti. Jeji klinické indikace jsou
v urgentni mediciné pfi lé¢bé Zivot ohro-
zujiciho krvéceni a hemoragického Soku,
zejména v souvislosti s polytraumatem.

PIna krev patogen inaktivovana

PIna krev, ktera je osetfena schvéalenou
metodou patogen inaktivace z divodu
zvyseni bezpecnosti z hlediska pfenosu
infekce.

Ramcové indikace pIné krve

1. Autotransfuze

2. Zivot ohrozujici krvaceni pti polytrau-
matu, hemoragicky $ok

3.Velka nahld krevni ztrata, v rdmci ma-
sivni transfuze

B/ Erytrocytové transfuzni
pripravky

Jedna se o pfipravky, kde zékladni léceb-
nou slozkou jsou erytrocyty, jejichz ucin-
nost trva po celou dobu deklarované
doby pouzitelnosti pfipravku. Kazda ery-
trocytovd T.U. obsahuje nejméné 409
hemoglobinu a jeji transfuzi Ize oceka-
vat zvyseni hladiny hemoglobinu u pa-
cienta o cca 7-139g/l, resp. hemato-
kritu 0 0,03-0,06. Primérna doba preziti
transfundovanych erytrocytd v obéhu
pfijemce je cca 60 dni.

Erytrocyty resuspendované
deleukotizované

Erytrocyty jsou filtraci pres deleukoti-
zacni filtr prakticky zcela zbaveny leuko-
cytll (zbytkové mnozstvi leukocyti max.
10% / T.U.). Deleukotizované erytrocyty
jsou z hlediska pfijemce nejsetrnéjsim
erytrocytovym pfipravkem, protoze je
u nich minimalizovano riziko vzniku po-
transfuznich reakci z leukocytovych cy-

- Zasady tcelné hemoterapie

tokind, riziko vzniku HLA-imunizace a do
urcité miry i omezené riziko prfenosu né-
kterych krvi prenosnych infekcich (napf.
CMV). Z pohledu ucelné hemoterapie se
tak jednd o doporuceny nativni erytro-
cytovy pfipravek.

Erytrocyty kryokonzervované

Jednd se o erytrocyty hluboce zmrazené
po pridani kryoprotektivni latky (glyce-
rol) pfi —80 °C a po rozmrazeni jsou re-
suspendované ve specialnim roztoku. Ve
zmrazeném stavu je doba pouzitelnosti
az 30 let.

Kryokonzervace erytrocytl se pou-
ziva k vytvareni strategickych zésob, pro
vojenské zdravotnictvi a k uchovavani
vzacnych erytrocytl. Bankou kryokon-
zervovanych erytrocytd pro potieby kri-
zové krevni politiky statu a jako narodni
banka vzacnych erytrocytd v CR je Od-
déleni hematologie a krevni transfuze
v UVN - VFN Praha.

Erytrocyty promyté

Specialni promyvaci technikou je ery-
trocytovy koncentrdt zbaven veskerého
plvodniho supernatantu vcéetné zbyt-
kové plazmy a nafedén v resuspenznim
roztoku.

Ramcové indikace erytrocytovych
pripravkd

Aplikace erytrocytového transfuzniho
pfipravku je indikovana ke zvyseni kon-
centrace hemoglobinu (Hb) pacienta,
a tim k zajisténi dostate¢ného prisunu
kysliku do tkani u pacient( s akutni nebo
chronickou anémii. Cilem aplikace je
zvladnutianebo prevence klinickych zna-
mek anémie, nikoli normalizace hodnot
Hb, i kdyzZ je vétsina indikaci k transfuzi
erytrocytl cinéna na podkladé posou-
zeni izolované hodnoty Hb, ktera je his-
toricky nejbéznéji uzivanym indika¢nim
kritériem. Transfuze erytrocytl by vsak
méla byt indikovéna individualng, na
podkladé komplexniho zhodnoceni kli-
nického stavu pacienta a dalsich faktord,
které potfebu transfuze ovliviuji (krevni
pritok, afinita Hb ke kysliku, pozadavky
tkani na kyslik, atd.).
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1. Akutni krvaceni

+Hb <709/l u pacientl bez kardiovasku-
larniho onemocnéni v anamnéze

+Hb < 80-909/I u pacientl s kardiovas-
kuldrnim onemocnénim v anamnéze

+Hb < 1009/l u pacientli s akutnim sr-
deénim ischemickym onemocnénim
(akutni infarkt myokardu, angina pec-
toris) ¢i srde¢nim selhanim

» hemoragicky Sok

- pretrvavajici klinické pfiznaky anémie
i pres korekci hypovolemie

2. Velka operace (operace s predpo-
klddanou nebo skute¢nou ztratou krve
v prabéhu operace nad 750 ml nebo
15 % cirkulujiciho objemu, pokud se ané-
mii nepodafi korigovat postupy PBM)
+-Hb <80g/I
+Hb 80-1009g/I u pacientd se zvysenym
rizikem ischemie, s neadekvatni kom-
penzaci anémie, se signifikantnim kar-
diopulmondlnim onemocnénim. U star-
Sich pacientll s pldnovanou ¢asnou
vertikalizaci (nap¥. po operaci zlomeniny
proximalniho femuru apod.), u operaci
s pfedpokladanou kontinualni ztratou
krve (napf. s otevienou dreriovou duti-
nou femuru, po operacich nador()

3. Chronicka anémie

- v piipadé nemoznosti specifické 1écby
(pfipravky zeleza, kyselina listova, vita-
min B12, [é¢ba zakladniho onemocnéni
apod.)

+Hb < 1009/l u pacientd s kardiopulmo-
nalnim onemocnénim, ktefi vykazuji
klinické zndmky anémie

+Hb < 809/l u aktivnich pacientd, ktefi
jsou anémii omezovani v jejich aktivi-
tach, u pacientl s kardiovaskularnim
onemocnénim v anamnéze

+Hb < 609/l kromé pacientl s dobrou
toleranci chronické anémie (napt. ané-
mie z nedostatku vitaminu B12, side-
ropenickd anémie, nékteré typy chro-
nickych hemolytickych anémii, anémie
u chronické renalni insuficience)

- Stari pacienti: u nich mohou byt ne-
typické klinické pfiznaky anémie (sla-
bost, zmatenost, pady), jejich srde¢ni
a vazomotorické kompenzacni schop-

nosti jsou omezené. Udrzovat Hb nej-
méné nad 80¢/I

«Téhotné: vzhledem ke zvySenému
plazmatickému objemu klesd Hb na
konci téhotenstvi o 5-10

+ %. Rizikové pro plod mohou byt hodnoty
Hb < 904g/1. Je dulezité predchéazet ané-
mii véasnou substituci zeleza a folatd

4. Anémie u akutnich malignich hema-

tologickych onemocnéni a transplan-

tace hemopoetickych bunék

-Hb < 80¢/I

+Hb <90-100g/l v pfipadé zvysené spo-
treby kysliku (tézké infekce, bronchos-
pasmus, plicni nebo kardialni kompli-
kace snizujici funk¢ni srdecni rezervu)

5. Anémie u chronickych malignich

hematologickych onemocnéni a on-

kologicky nemocnych

+Hb < 804¢/I

-Hb < 1009/l v pfipadé nedostate¢né
tolerované anémie, zvlasté u pacientt
s bronchogennim karcinomem ¢i plic-
nimi metastazami, pfedevsim u starych
pacientl

6. Kardiologicti pacienti

- postupuje se individudlné a s ohledem
na aktualni klinicky stav pacienta s vé-
domim, Ze jakykoliv pokles koncent-
race Hb mUze zapficinit nebo zhorsit
srdecni ischemii. OhroZeni jsou pfe-
devsim pacienti se stenézou koronar-
nich tepen. Chronickou anémii obvykle
dobfe toleruji pacienti se srde¢nim
selhavanim

7. Porodnictvi

Intrauterinni transfuze

+Hb <90-100¢/I

- u tézké anémie zplsobené aloimuni-
zaci plod-matka, u anémie zplsobené
infekci Parvovirem B19 nebo u masiv-
niho intrauterinniho krvaceni

8. Neonatologie

8.1 Obecné

- vSeobecné akceptovany konsensus pro
podani erytrocytd v neonatologii ne-
existuje, na zakladé dostupnych dat je

Zasady tcelné hemoterapie -

preferovan restriktivni pfistup; pravdeé-
podobnost podani erytrocytll se zvy-
Suje s klesajicim gestacnim stafim no-
vorozence a s komplikacemi spojenymi
s nezralosti

- indika¢ni prahova hodnota Hb/Hct pro
podani erytrocytd vzdy balancuje mezi
riziky a benefity transfuze a méla by
zhodnotit individualni charakteristiky
a naroky konkrétniho novorozence; po-
dévaji se zdsadné erytrocyty ozafené,
obvykle v davce 15-20ml/kg, v pri-
béhu2-4h,vpfipadé akutniho krvaceni
se objem a rychlost transfuze pfizpUso-
buje klinickému stavu novorozence

- v soucasnosti nejsou dostupnd zadna va-
lidni data, kterd by podporovala preru-
Seni/vysazenikrmeniv pribéhutransfuze
jako prevenci tzv. TANEC (transfusion as-
sociated necrotizing enterocolitis)

8.2 Doporucend kritéria pro poddni u no-
vorozence = 34+0 gestacnich tydni
a. bez oxygenoterapie, dechové ¢i obé-
hové podpory
- 1.tyden zZivota Hb < 115-1204/I
- > 2.tyden Zivota Hb < 75-80¢g/I

b. zdvazny klinicky stav (uméla plicni ven-
tilace, podpora obéhu katecholaminy,
cyanotickd vrozena srdecni vada...)

- 1. tyden zivota Hb < 1309/l
-2 2.tyden Zivota Hb < 100 g/I

8.3 Doporucend kritéria pro poddni u no-
vorozence < 33+6 gestacnich tydnd
a. bez oxygenoterapie, dechové ¢i obé-
hové podpory
- 1. tyden Zivota Hb < 100 g/I
- 2.tyden zivota Hb < 85g/I
- 3. a dalsi tydny Zivota Hb < 70-75g/I

b. oxygenoterapie a/nebo neinvazivni
ventila¢ni podpora
- 1.tyden Zivota Hb < 120 g/I
- 2. tyden zivota Hb < 100 g/I
- 3. a dalsi tydny Zivota Hb < 85 g/l

c. uméla plicni ventilace
- 1. tyden zivota Hb < 120 g/I
- 2.tyden zivota Hb < 100 g/I
- 3. a dalsi tydny Zivota Hb < 100 g/I
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8.4. Doporucend kritéria pro poddni

u vsech novorozencti

a. akutni krevni ztrdta Hb < 1309/l

b. perzistujici arteridlni ducej vyzadujici
[é¢bu Hb < 13049/l

c.velkd operace =
Hb < 100g/I

d. cyanoticka vrozena srde¢ni vada
> 2. tyden Zivota Hb < 90 ¢g/I

2. tyden Zivota

8.5 lyménnd transfuze u novorozence

- predstavuje specifickou elimina¢ni me-
todu k odstranéni sérového bilirubinu
pfi nejzdvaznéjsich formach hemoly-
tické nemoci novorozence, vzacnéji pfi
jinych indikacich

-hladiny bilirubinu, které jsou indi-
kaci k provedeni vyménné transfuze,
se méni v ¢ase od narozeni (stoupaji)
a lécba se fidi pomoci nomogramd
dostupnych na https://cneos.cz; i zde
plati nutnost zohlednit klinicky stav pa-
cienta (zndmky bilirubinové encefalo-
patie, obé&hova &i respiracni kompromi-
tace, sepse aj.)

- nejbéznéjsi formou provedeni je dvoj-
nasobnd
transfuze - odebrany objem a objem
podané rekonstituované krve jsou to-
tozné a dvojnasobné v porovnani s cel-
kovym krevnim objemem novorozence.
Krevni objem u donoseného novoro-
zence je cca 80 ml/kg, u nedonoSeného
novorozence cca 90 ml/kg; specifické
metody provedeni a mozné komplikace
pfesahuji zabér tohoto textu

izovolemickd vyménna

9. Pediatrie - déti mimo novorozenct

- ddraz na véasnou diagnostiku a tera-
pii anémie a sideropenie véetné situace
pred planovanou operaci

+Hb < 709/l u ditéte ve stabilnim stavu,
bez cyanotické srde¢ni vady, bez vy-
znamného krvaceni — pred operaci,
v intenzivni péci

+Hb < 9049/l u ditéte s chronickou ané-
mii pfi aplazii ¢ervené krevni fady (Dia-
mond Blackfanova anémie) k umoz-
néni normalniho rlistu a vyvoje

+ Hb < 70-809g/I u onkologickych/hema-
toonkologickych pacientl a u pacient(
po transplantaci krvetvornych bunék

+Hb < 95-10° g/l u thalassemia major na
pravidelném transfuznim programu za
Ucelem suprese inefektivni hematopo-
ézy a k umoznéni rlistu a vyvoje
- vypocet objemu transfuzniho erytro-
cytového pfipravku u nekrvacejicich
déti:
[cilovy Hb (g/1) - aktualni Hb
(9/1)] x hmotnost (kg) x faktor

10

cilovy Hb by nemél byt vy3si o vice nez
204/l, nez je hranice pro transfuzi faktor
se pouziva obvykle 4 (rozmezi 3-5)
celkovy objem by nemél prekrocit
20 ml/kg
« RGzné:

- u déti by se mél objem transfuzniho
pfipravku vyjadfovat v mililitrech, ne
vT.U.

- pfedoperacné vcasna diagnostika
a terapie pfipadné anémie a/nebo
sideropenie

- u déti, kde je riziko vyznamného kr-
vaceni, zvazit periopera¢né podani
TXA, zejména v situacich, kdy je pre-
poklddana krevni ztrata > 40 ml/kg
(napt. u operaci skoliéz a v kraniofa-
cidIni chirurgii)

Pozn.: u aktivné krvacejiciho ditéte

je vzdy nutné provést verifikaci krevni
ztraty s ohledem na jeho vék.

Erytrocyty promyté

1. vrozeny deficit IgA

2. opakované, klinicky vyznamné aler-
gické reakce po predchozich transfu-
zich bez zndmé pficiny

Erytrocyty kryokonzervované

1. pacienti se vzacnym fenotypem ery-
trocytovych znakt

2. pacienti s kombinaci nékolika protila-
tek proti erytrocytim

3. krizové stavy a vojenstvi

Ozareni erytrocytl

Ozéreni erytrocytll davkou 25-50 Gy
vede k inaktivaci T-lymfocytd obsaze-
nych v pfipravcich a tim k prevenci TA-
-GVHD (reakce $tépu proti hostiteli) u vy-
branych pfijemct erytrocytll - napf.

- Zasady tcelné hemoterapie

u pacientll pred a po transplantaci kr-
vetvornych bunék, u novorozencu a ne-
donosenych déti a u piijemcl transfuz-
niho pripravku od geneticky piibuzného
darce (podrobnéji viz Doporuceni STL
¢. 19 ,Postup pro poddni ozdrfenych
transfuznich pripravk(” dostupné na
www.transfuznispolecnost.cz, lista Dopo-

rucené postupy).

Pfehled moznych nezadoucich u¢inkd
po podani erytrocytovych transfuznich
pfipravkl (sefazeno abecedné):

« akutni poskozeni plic vyvolané
transfuzi (TRALI)

-aloimunizace proti erytrocytovym
a HLA (velmi vzacné) antigenlim

- biochemické odchylky pfi masivni
transfuzi (napt. hyperkalemie)

- citronanova toxicita u novorozencl
a pacientl s poskozenou funkci jater

- hemolytické potransfuzni reakce

» nehemolytické potransfuzni reakce (fe-
brilni, alergické, anafylaktické)

- obéhové pretizeni (TACO)

- potransfuzni purpura

- pretizeni zelezem

-sepse zpUsobena nahodnou bakte-
ridIni kontaminaci

« TA- GVHD

- transfuzi prenesena infekce

(podrobnéji viz Doporuceni STL ¢. 14
~Doporucleny postup pfi feseni a vysetfo-
vdni potransfuznich reakci” dostupné na
www.transfuznispolecnost.cz, lista Do-
porucené postupy).

C/ Trombocytové transfuzni
pripravky a indikacni kritéria pro
jejich podani

Trombocyty z buffy-coatu smésné
deleukotizované v nahradnim
roztoku

Jedna se o trombocyty vyrobené z buf-
fy-coatu z jednotlivého odbéru plné
krve, smichanim nékolika takto vyrobe-
nych dil¢ich davek a pfidanim nahrad-
niho roztoku.

1 terapeuticka davka (1 T.D.) = 4-6 jed-
notek vyrobenych z plné krve od
4-6 darcl ve smési v jednom vaku, obsa-
hujici min. 2x10" trombocytd.
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Trombocyty z aferézy
deleukotizované v nahradnim
roztoku
Jednd se o trombocytovy koncentrat
pfimo odebrany darci aferetickych od-
bérem s pfidanim néhradniho roztoku.

1 terapeutickd davka (1 T.D.) = 1 ode-
brand jednotka od jednoho darce, obsa-
hujici min. 2x10'" trombocytd.

Trombocyty chlazené

Jedna se o trombocyty z aferézy nebo
buffy-coatu, které jsou skladovany pfi
teploté 2-6 °C, coz umoznuje prodlou-
zit dobu pouzitelnosti. Prokoagula¢ni
funkce jsou zachovény, ale mirné sni-
Zeny. Jsou indikovany v 1é¢bé krvaceni,
masivniho krvaceni, vyjimecné profy-
lakticky pfed operacnim nebo jinym in-
vazivnim vykonem s rizikem krvaceni
a u pacientl s trombocytopenii ve vyso-
kém riziku zadvazného krvéaceni. Nejsou
vhodné pro [é¢bu pacientl s trombocy-
topenii bez zavazného krvaceni.

Trombocyty kryokonzervované
Jedna se o trombocyty z aferézy nebo
buffy-coatu, které jsou hluboce zmra-
Zzené po pridani kryoprotektivni latky
DMSO (dimetylsulfoxid) pti -80 °C
a po rozmrazeni jsou resuspendované
v plazmé nebo v ndhradnim roztoku.
Jsou indikovany zejména pfi Zivot ohro-
Zujicim krvaceni a pfi polytraumatu.

Trombocyty patogen inaktivované
Trombocyty, které jsou osetfeny schva-
lenou metodou inaktivace patogent
zddvodu zvyseni bezpecnosti z hlediska
prenosu infekce.

Ramcové indikace trombocytovych
pripravkd

Podani trombocytovych TP je indiko-
vano preventivné u pacientd s tézkou
trombocytopenii nebo terapeuticky
k zastavé krvaceni. (Po podani 1 T.D.
trombocytl se u nekrvacejiciho pa-
cienta zvysi koncentrace trombocytd
0 cca 20-60x10%/I. Laboratorni vzestup
trombocytl zavisi na

a) objemu krve pacienta (TBV),

b) typu pfipravku,

) poctu trombocyt v pfipravku (infor-
maci o poctu trombocytd poskytne
zatizeni transfuzni sluzby, které TP
vyrobilo),

d) klinickém stavu pacienta a dalsich
okolnostech, jako napf. hypersplenis-
mus, febrilie, imunizace apod.

U krvacejiciho pacienta je rozhoduji-
cim parametrem Ucinnosti zastava krva-
ceni, nikoli vzestup poctu trombocytd.

1. Operace a jiné invazivni vykony

- zavadéni centralniho venézniho
katétru < 20x10%/I

- vétsi operace (hl. pfi mikrovaskular-
nim krvaceni — krvaceni z malych
cév v operacnim poli, po operaci kr-
vaceni + ekchymézy mimo operacni
ranu) < 50x10%I

- perkutanni jaterni biopsie, lumbalni
punkce, bronchoskopie ¢igastroentero-
a kolonoskopie s biopsii < 50x10%1

- epidurdlni anestezie < 80x10%I

« neurochirurgické a o¢ni
operace < 100x10%1

Neni nutné rutinni podavani u sternalni
punkce, trepanobiopsie, periferné zava-
dénych centrdlnich venéznich katétrech,
operace katarakty.

2. Téhotenstvi

U téhotnych s HELLP syndromem ¢i
eklampsii bezprostfedné po cisafském
fezu pfi trombocytech < 50x10%1, pfi-
padné bezprostiedné pred spontan-
nim porodem pfi trombocytech pod
30x10%1.

3. Masivni transfuze, zivot ohrozujici
krvaceni < 50x10°/1

4. Polytrauma, poranéni mozku, spon-
tanni mozkové krvaceni < 100x10°%/1
5. Antiagregacni lécba: u klinicky vy-
znamného krvaceni

6. Snizena tvorba trombocyti - pre-
ventivni podani (aplasticka anémie,
hematologické malignity, tumorézni
infiltrace kostni dfené, chemoterapie,
radioterapie)

- < 10x10%1

Zasady tcelné hemoterapie -

+10-20x10%1 v pfitomnosti rizikovych
faktord (napf. horecka, infekce, koagu-
lopatie apod.)

7. Krvacejici pacient s DIC

8. Neonatologie

Trombocytopenie novorozence je re-

lativné castd hematologicka abnorma-

lita (tézka trombocytopenie (< 50x10%/1)
se vyskytuje asi u 5 % pacientl na JIP).

Ackoliv je vétsina trombocytovych pfi-

pravkd poddvana novorozencim bez

krvacivych projevl profylakticky na za-
kladé absolutniho poctu desticek, vseo-
becné akceptovany konsensus k apli-
kaci trombocytl neexistuje a v klinické
praxi existuji vyznamné rozdily. Na za-
kladé dostupnych studii se jevi racio-
nalni akceptovat jako prahovou hod-
notou pro aplikaci trombocytového TP
u novorozence bez krvacivych projevi
pocet trombocytd < 25x10%I; aplikace
trombocytQ pfi vyssich hladinach prav-
dépodobné neni spojena s zadnym be-
nefitem, a naopak byla spojena s vyssim
rizikem krvaceni a smrti (PlaNeT-2 trial).

Doporuceny objem trombocytového

TP je 10-15(20) ml/kg aplikovany v pri-

béhu 2 h.

-V pfipadé trombocytopenie bez pfi-
tomnosti krvacivych projevu je po-
dani trombocytového TP indikovano
pfi hodnoté trombocyta < 25x10%/1,
v pripadé indikace urgentni ope-
race nejsou v soucasnosti dostupna
zadna data podporujici aplikaci trom-
bocytl pfi hodnoté > 100x10%1. Dle
zdvaznosti vykonu, lokalizace ope-
race a stavu pacienta se proto pfi-
klanime k aplikaci trombocytd pfi
hodnoté < 50-75x10°/I.

V pfipadé trombocytopenie a pa-
trnych krvacivych projevi je indiko-
vano podani trombocytového TP pfi
hodnoté < 50x10°/I.

-V pfipadé trombocytopenie a recent-
niho (< 48 h) zadvazného krvaceni - ty-
picky krvéceni do CNS, plic apod., je
podani trombocytového TP indikovéno
pfi hodnoté trombocytl < 50x10%I.

-V pfipadé tézké trombocytope-
nie (< 50x10%1), pfitomnosti krvaci-
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vych projevll a prokdzané nebo vy-
soce suspektni fetalni - neonatalni
aloimunni trombocytopenie je indi-
kovéna aplikace trombocytového TP
od darce negativniho v kauzalnim an-
tigenu (nejcastéji HPA-1a nebo HPA-
-5b) — napf. promyté mateiské trom-
bocyty z aferézy v resuspenznim
roztoku.

9. Pediatrie - déti mimo

novorozencu

« Trombocyty < 10x10°1 - bez ohledu
na krvacivé projevy (neplati pro ITP,
TTP/HUS, HIT) Vyjimkou bez nutnosti
substituce pfi hodnotach trombo-
cytld < 10x10°%/1 mohou byt nékteré
pfipady hypoproliferativni trombocy-
topenie, napf. protrahovand trombocy-
topenie po chemoterapii/BM Tx, nebo
pfi aplastické anémii.

« Trombocyty < 20x10°1 - sepse, DIC
bez krvacivych projevd, antikoagula¢ni
Ié¢ba, zavedeni netunelizovaného CZK
a interven¢ni vykony s nizkym rizikem
krvaceni.

Pozn.: u DIC se aktudlné disku-
tuje hranice substituce u trombocytl
pod <10x10°%I u nekrvacejiciho ditéte
a < 50x10%I u krvacejiciho ditéte se
SIC/DIC
- Trombocyty < 40x10°%/I - pred lum-

balni punkci

« Trombocyty < 50x10%I - stredné z&-
vazné krvaceni (napt. GIT) véetné krva-
ceni pfi DIC

- chirurgické vykony stfedné velké

nebo vétsi, kromé kritickych oblasti,
interven¢ni vykony s vysokym rizi-
kem krvaceni, zavedeni tunelizova-
ného CZK

- Trombocyty < 75-100x10%/| — zédvazné
krvéaceni, chirurgie v kritickych oblas-
tech (CNS, oko)

« TP, TTP, HUS, HIT, syndrom Kasabach-
-Merrittové - transfuze trombocytud
pouze v situaci Zivot ohrozujiciho
krvaceni.

Pozn.: Vyjimkou bez nutnosti substi-
tuce < 10x10%1 mohou byt nékteré
pfipady hypoproliferativni trombo-

cytopenie, napf. protrahovand trombo-
cytopenie po chemoterapii/BM Tx, nebo
pfi aplastické anémii...

Trombocyty kryokonzervované

1.ZOK

2.Vzacné, HLA/HPA kompatibilni
trombocyty

Ozareni trombocytd

Ozéreni trombocytl déavkou 25-50 Gy
vede k inaktivaci T-lymfocytl obsaze-
nych v pfipravcich a tim k prevenci TA-
-GVHD (reakce stépu proti hostiteli)
u vybranych pfijemcl trombocytl -
napf. u pacientli pfed a po transplan-
taci krvetvornych bunék, u novoro-
zencl a nedonosenych déti a u piijemcl
transfuzniho pfipravku od geneticky pfi-
buzného darce (podrobnéji viz Doporu-
¢eni STL ¢. 19, Postup pro podani ozare-
nych transfuznich pfipravkd” dostupné
na www.transfuznispolecnost.cz, lista
Doporucené postupy”)

Trombocytové pfipravky nejsou (ob-
vykle) indikovany u:
+ konsumpce trombocytd u TTP
- imunitni trombocytopenie
(ITP, HIT, PTP)

Prehled moznych nezadoucich Gcinkd
po podani trombocytovych transfuznich
pripravkl (sefazeno abecedné):

« akutni poskozeni plic vyvolané
transfuzi (TRALI)

-aloimunizace proti trombocytovym
a HLA (velmi vzacné) antigentim a na-
sledna refrakterita

- biochemické odchylky pfi masivni
transfuzi (napt. hyperkalemie)

- citronanova toxicita u novorozencu
a pacientud s poskozenou funkci jater

- hemolytické potransfuzni reakce

- nehemolytické potransfuzni reakce (fe-
brilni, alergické, anafylaktické)

- obéhové pretizeni

- potransfuzni purpura

-sepse zplisobena ndhodnou bakte-
rialni kontaminaci

- TA- GVHD

- transfuzi prenesend infekce

- Zasady tcelné hemoterapie

(podrobnéji viz Doporuceni STL ¢. 14
.Doporuceny postup pfi feSeni a vysetro-
vdni potransfuznich reakci” dostupné na
www.transfuznispolecnost.cz, lista Do-
porucené postupy).

D/ Granulocytové transfuzni
pripravky a indikacni kritéria

pro jejich podani

Jednd se o pfipravky, kde zakladni 1é-
¢ebnou slozkou jsou neutrofilni leuko-
cyty jsou primarné uréené k podplrné
[é¢bé pfi zvladani febrilnich neutro-
penii a septickych stavd u imuno-
-kompromitovanych pacientd. Jsou
urceny k okamzitému pouziti. P¥i-
pravek obsahuje 1-5x10' granu-
locytl / T.D. Pfipravky granulocytl
maji vyznamnou piimés erytrocyt(
a trombocytll, podavaji se ABO, RhD
kompatibilni,vpfipadépotiebyHLAkom-
patibilni, vZdy ozadfené a po premedikaci
kortikoidy.

Granulocyty z aferézy

Jednd se o koncentrat granulocytd, zis-
kany od jednoho darce granulocytafe-
rézou. Odbér granulocytl je proveden
po jejich dostate¢ném vyplaveni do krve
dérce po predchozi stimulaci kortikoste-
roidy a/nebo rlstovymi faktory. Pro pfi-
pravu granulocytll z aferézy je zapotiebi
pouziti sedimentujici latky jako napf.
hydroxyetylskrob (HES), které maze byt
regulovéano.

Granulocyty z pIné krve

Jedna se o koncentrat granulocytud pfi-
praveny z buffy-coatu od jednoho darce
nebo smésny od 4-10 darc(.

Ramcové indikace granulocytovych
pripravkd
Tézké neutropenie (ANC < 0,5x10%/1)
s vyhledem obnoveni krvetvorby u pa-
cientl s infekci nezvladatelnou béznou
antibiotickou / antimykotickou lé¢bou.
Podavaji se denné, az do zvladnuti in-
fekce nebo obnovy granulopoézy v po-
malych 1-4hodinovych transfuzich po
pfedchozim ozafeni a premedikaci anti-
pyretiky a kortikosteroidy.
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E/ Pfipravky z krevni plazmy
Plazma Cerstvé zmrazena

Plazma, ktera se pripravi po oddéleni kr-
vinek, Sokové zmrazi a uchovava pfi tep-
loté —25 °C a niZsi s dobou pouzitelnosti
az tfi roky. Plazma se pripravuje z odbér(
plné krve nebo ziskava aferetickym odbé-
rem. Plazma ke klinickému pouziti musi
projit karanténou, po které je znam dalsi
negativni vysledek vysetfeni infekénich
markerd u daného darce plazmy. Pro sni-
Zeni rizika TRALI se doporucuje podévat
plazmu odebiranou pouze od muzl bez
anamnézy transfuze nebo s negativnim
testem na anti-HLA protilatky.

Plazma rekonvalescentni

Plazma, kterd obsahuje specifické pro-
tilatky proti vybranému infekénimu
onemocnéni a je pfipravena od darcQ,
ktefi toto infek¢ni onemocnéni prodé-
lali za stanovenych podminek, které se
vzdy vazi ke konkrétni infekci. Plazma
rekonvalescentni spliuje obecna kri-
téria plazmy cerstvé zmrazené a je ur-
¢ena pro lé¢bu daného infekc¢niho
onemocnéni.

Plazma patogen inaktivovana
Plazma, ktera je oSetfena schvalenou me-
todou inaktivace patogen( inaktivace
z dlvodu zvyseni bezpecnosti z hlediska
prenosu infekce. Plazma patogen inakti-
vovana nemusi projit karanténou.

Plazma SD (solvent detergent)
Primyslové vyrdbéné krevni derivaty
ze smésné plazmy, osetfené patogenni
inaktivaci. Pfikladem je Octaplas LG.

Octaplas LG je lidska plazma smésna
virové inaktivovand, ve zmrazené formé.
Obsahuje proteiny lidské plazmy, které
jsou dulezité pro zachovani béznych
koagulacnich charakteristik a pouziva se
stejnym zpUsobem jako bézna cerstvé
zmrazena plazma. Aplikuje se kompati-
bilni v krevné skupinovém systému ABO.
Baleni: INF SOL 1x 200 ml.

Plazma susSena
Plazma upravena susenim metodou lyo-
filizace nebo sprejového suseni. Jedna

se 0 komer¢né vyrdbéné plazmové pfi-
pravky (napf. OctaplasLG" powder) nebo
individualné vyrabéné TP.

Ramcové indikace plazmatickych

pripravkd

1. substituce pfi masivnich krevnich ztra-
tach nad 50 % krevniho objemu, jako
doplnék k erytrocytovym transfuznim
pfipravkim (snaha o dodrzeni substi-
tuce vpoméru 1:1-2)

2. aktivni krvéaceni v disledku kom-
binovaného defektu koagulacnich
faktord s prodlouzenim APTT-R /
PT-R > 1,5 (napf. akutni DIC), ¢i pro-
dlouzeni doby iniciace u viskoelastic-
kych metod (cut-off dle typu metody)

3.pfed opera¢nim zidkrokem u ne-
mocného s prodlouzenim APTT-R /
PT-R > 1,5 v dusledku kombinovaného
defektu koagulac¢nich faktorl, opti-
malné podle vysledk( viskoelastic-
kych metod ¢i dle TGA

4. zvladnuti kumarinového efektu jako
metoda 2. volby, pokud neni k dis-
pozici koncentrat protrombinového
komplexu (PCC)

5.1é¢ba trombotické trombocytope-
nické purpury, indikuje hematolog

6.trombotické mikroangiopatie (aty-
picky HUS, TTP)

7. 1é¢ba vybraného infek¢niho onemoc-
néni rekonvalescentni plazmou obsa-
hujici specifické protilatky

8. Neonatologie

V neonatologii jsou plazmatické pfi-
pravky dle literdrnich udajd pouzivany az
u 10 % novorozencll na JIP, zejména pro
zvysené riziko krvéceni. Pro takovy po-
stup ale neni prakticky Zadna relevantni
literarni opora a zmrazend plazma je
v fadé pripadud aplikovana profylakticky
asymptomatickym novorozenclim na za-
kladé abnormalnich vysledkl laborator-
nich testl. Kromé skute¢né patologic-
kého stavu muize byt toto ,prodlouzeni
koagulac¢nich ¢ast” zplsobeno fyziolo-
gickym vyvojem hemostazy (hladiny koa-
gula¢nich proteind se u nedonosenych
déti méni v zavislosti na stupni téhoten-
stvi, coz ma za nésledek Siroké rozmezi

Zasady tcelné hemoterapie -

standardnich koagulacnich screeningo-
vych testd). DalSim moznym dlvodem
pro patologicky vysledek koagulac¢nich
testll mGze byt nepresnost laboratorni
metody pfi zpracovani relativné malého
objemu vzorku krve nebo preanalytickd
chyba (heparin). Podrobna rodinna ana-
mnéza krvaceni, farmakologickd ana-
mnéza a Udaje o pfipadném krvaceni
pfi invazivnich zakrocich jsou pfi posu-
zovani rizika klinicky vyznamného krva-
ceni dllezitéjsi nez vysledky test(l sraz-
livosti invitro. Preferovanym pfipravkem
je plazma SD (Octaplas LG). Pouziti by
mélo byt omezeno predevsim na no-
vorozence s aktivnim krvacenim a pfi-
druzenou koagulopatii. Obvykla davka
je 10-15 (20) ml/kg hmotnosti podana
v 60-180min infuzi, maximalni rychlost
podani je 60 ml/kg/hodinu.
Plazmatické pfipravky by nemély byt
rutinné vyuzivany
a) jako nédhrada cirkulujiciho objemu
u pfedc¢asné narozenych déti grade
(stupen evidence A, sila doporuceni 1)
b) pro [é¢bu polycytemie — tzv. parcidlni
vyménna transfuze (stupen evidence
A, sila doporuceni 1)
¢) jako profylakticka substituce u pa-
cientl bez znamek krvaceni s pomé-
rem protrombinového ¢asu < 2,0

Plazmatické pfipravky mohou byt in-
dikovany v ramci lécby u téchto stavid
a) DIC
b) pozdni forma hemoragické ne-

moci novorozence - do doby zkré-

ceni latence nastupu efektu vitaminu

K a zmirnéni rizika rozsdhlého in-

trakranialniho krvaceni (stupen evi-

dence G, sila doporuceni 1)

c) koagulopatie pfi jaternim selhani
(v kombinaci s koncentratem koa-
gulacnich faktord protrombinového
komplexu)

d) novorozenec s rizikovou anamnézou
a patologickymi vysledky koagulac¢-
nich testd podstupujici neodkladnou
operaci

e) masivné krvdcejici novorozenec, bez
doposud znamé pficiny

f) mimotélni obéh, ECMO
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9. Pediatrie - déti mimo novorozencu:

- u déti se doporucuje podavani pred-
nostné plazmy SD, Cerstvé zmrazenou
plazmu podat pouze pfi nedostupnosti
plazmy SD

-u DIC s prodlouzenim koagulacnich
¢asli APTT-R / PT-R > 1,5 nebo pi fibri-
nogenu < 1,09/l a nedostupnosti kon-
centratu fibrinogenu a zavazném krva-
ceni nebo pfed invazivnim vykonem
(napf. u déti s SIC/DIC které maji signifi-
kantni koagulopatii (PT/aPTT > 1,5 ratio;
Fbg < 1g/1) spojenou s klinicky zfejmym
krvédcenim nebo je u nich planovan in-
tervencni/invazivni vykon)

- |éc¢ba prvni linie u podezieni na pur-
puru fulminans na podkladé deficitu
proteinu C nebo S

+k rychlému zvladnuti efektu kumari-
nové léc¢by pouze v situaci, ze 1é¢ba
prvni volby (koncentrat protrombino-
vého komplexu - PCC) neni k dispozici

«TTP, ev. atypicky HUS nebo jiné
trombotické mikroangiopatie - dle
hematologa

-vrozené nebo ziskané deficity koa-
gula¢nich faktord, u kterych neni do-
stupny specificky koncentrat faktoru

- pfi masivni transfuzi v poméru
1:1-2 k erytrocytovému TP

- davkovani: 15-20 ml/kg

Prehled moznych nezadoucich ucinkd
po podani plazmatickych transfuznich
pripravkil (sefazeno abecedné):

+ akutni poskozeni plic vyvolané
transfuzi (TRALI)

- citronanova toxicita u novorozencl
(zejména pfi rychlosti > Tml/kg/min)
a u pacientu s poskozenou funkci jater

- nehemolytické potransfuzni reakce (fe-
brilni, alergické, anafylaktické)

- obéhové pretizeni (TACO)

-sepse zplsobena ndhodnou bakte-
ridlni kontaminaci

« TA- GVHD

- transfuzi prenesena infekce

(podrobnéji viz Doporuceni STL ¢. 14

»~Doporuceny postup pfi feseni a vysetro-

vdni potransfuznich reakci” dostupné na

www.transfuznispolecnost.cz, lista Do-
porucené postupy).

PRILOHA 2. VYBER
VHODNEHO TP

PODLE SKUPINOVE
KOMPATIBILITY

(podrobnéji viz Doporuceni STL ¢. 16
,Transfuze — ABO systém a antigen D” do-
stupné na www.transfuznispolecnost.cz,
lista Doporucené postupy).

A/ Transfuzni pfipravky obsahujici
erytrocyty
- Vitadlni indikace (neni-li znama krevni
skupina pfijemce): pokud neni ¢as na
stanoveni ABO RhD nebo je-li jeho vy-
sledek nehodnotitelny, vybird se 0 RhD
negativni erytrocytovy TP; RhD pozi-
tivni erytrocytové TP Ize podat muzim
a Zendm v postmenopauzalnim véku,
vyjimecné v pripadé nedostatku RhD
negativnich erytrocytovych TP i mlad-
$im Zendm
- Ostatni pfipady: pfipravky ABO RhD
shodné nebo kompatibilni tj.:
- pfijemce 0: 0
- pfijemce A: A, 0
- prijemce B: B, 0
- pfijemce AB: AB, A, B, 0
- pfijemce RhD pozitivni: RhD pozi-
tivni, RhD negativni
- ptijemce RhD negativni: RhD ne-
gativni erytrocytové TP, pfi jejich
nedostatku Ize v pfipadé nebezpeci
z prodleni podat muzim a Zzendm
v postmenopauzdlnim véku RhD po-
zitivni erytrocytové TP (neni-li u pfi-
jemce pfitomna protildtka anti-D),
zcelavyjimecnév pfipadé extrémniho
nedostatku RhD negativnich erytro-
cytovych TP Ize podat RhD pozitivni
erytrocytové TP i mladsim Zendm (je
vSak nutné zvdzit riziko RhD imu-
nizace a riziko hemolytického one-
mocnéni plodu/novorozence v pri-
padném ndsledujicim téhotenstvi,
eventudlné podat Ig anti-D)

B/ Trombocytové transfuzni
pripravky

Pii podani trombocytl neni nezbytné
shodu ABO dodrzet, pfipravek se voli
podle klinické situace a naléhavosti po-
zadavku a dtvodu k podani.

- Zasady tcelné hemoterapie

ABO

Chronicky transfundovani: pied-
nostné stejné krevni skupiny, jsou-li
dostupné, pripadné trombocyty v na-
hradnim roztoku (dosahuji nizkych titr(
anti-A a/nebo anti-B).

Ostatni pFijemci: trombocyty v ndhrad-
nim roztoku, pfipadné trombocyty jaké-
koliv krevni skupiny dle dostupnosti

Antigen D

Divky a zeny ve fertilnim véku RhD
negativni: 1. RhD negativni; 2. vyji-
mecné RhD pozitivni (v tomto ptipadé
Ize riziko imunizace snizit podanim imu-
noglobulin anti-D do 72 hodin, 125 ug
pokryje na dobu 3 tydnd min. 10 te-
rapeutickych davek RhD pozitivnich
trombocytd).

Prijemci s anti-D: pfednostné

RhD negativni

Chronicky transfundovani RhD nega-
tivni pfijemci: 1. RhD negativni, 2.RhD
pozitivni (v pfipadé nedostupnosti RhD
negativnich trombocytt nebo v pfipadé
zabranéni plytvani RhD pozitivnimi trom-
bocytovymi transfuznimi pfipravky)
Urgentni krvaceni: uc¢innost ABO/RhD
jinoskupinovych trombocytu je srovna-
telna (trombocyty se spotifebovavaji pfi
tvorbé primarni zatky pfi snaze organi-
zmu zastavit krvaceni, nestaci se projevit
pfipadny vliv anti-A ¢i anti-B pfijemce);
v téchto pfipadech se nehledi na RhD
kompatibilitu

Ostatni pfFijemci: trombocyty v ndhrad-
nim roztoku, pfipadné trombocyty jaké-
koliv krevni skupiny dle dostupnosti

C/ Pripravky z krevni plazmy

Plazma se podava vzdy ABO kompatibilni:
- pfijemce 0: 0, A, B, AB

- pfijemce A: A, AB

- pfijemce B: B, AB

- pfijemce AB: AB

PRILOHA 3. VYMEZENI
ODPOVEDNOSTI ZA
HEMOTERAPII A PODANI
TRANSFUZNICH PRIPRAVKU
Za hemoterapii ve zdravotnickém za-
fizeni odpovida feditel nebo jim pové-
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feny naméstek. K tomu ucelu si zfizuje
odborny poradni orgén (transfuzni ko-
misi / komisi Ucelné hemoterapie), ktery
kromé stanoveni postupl sleduje a vy-
hodnocuje hemovigilanci a nezadouci
ucinky po podani TP.

Za lé¢bu TP a hemovigilanci na oddé-
leni, kde se Ié¢ba TP provadi, odpovida
primar, ktery povéfi jednoho z 1ékaiti od-
déleni funkci transfuzniho lékafe oddé-
leni. Ulohou transfuzniho lékare je dbat
na uroven hemoterapie na oddéleni
v souladu s nejnovéjsimi medicinskymi
poznatky, sledovat a vyhodnocovat
|écbu TP, vést evidenci potransfuznich
reakci na oddéleni a pravidelné prosko-
lovat zdravotnicky personal oddéleni
v zdsadach ucelné hemoterapie a mani-
pulace s transfuznimi pfipravky a PBM,
a to minimalné 1x ro¢né.

Za kazdé podani TP u pacienta zodpo-
vida lékar.

Kompetence nelékarskych zdravotnic-
kych pracovnikd (Vyhl. ¢. 55/2011 Sb.,
Vyhlaska o ¢innostech zdravotnickych
pracovnik{):

a) Sestra pod odbornym dohledem |é-
kare spolupracuje pfi zahajeni apli-
kace TP a dale bez odborného do-
hledu na zakladé indikace lékare
osetfuje pacienta v pribéhu aplikace
a ukoncuje ji.

b) Sestra se specializovanou zpUsobilosti
pro intenzivni péci, pod odbornym
dohledem lékare aplikuje TP a krevni
derivaty.

POUZITE ZKRATKY

ANC - absolutni pocet neutrofilt

APTT-R - aktivovany parcialni tromboplastinovy
¢as (pomér BM Tx transplantace kostni diené)
CMV - cytomegalovirus

CNS - centrdIni nervovy systém

CZK - centréIni zilni katétr

DIC - diseminovana intravaskularni koagulace,
téz diseminovana intravaskularni koagulopatie
DMSO - dimethylsulfoxid

ECMO - extrakorporalni membranova
oxygenace

EPO - erytropoetin

FBG - fibrinogen

GIT - gastrointestinalni trakt

Hb - hemoglobin

HIT - heparinem indukovana trombocytopeni
HUS - hemolyticko-uremicky syndrom

HLA — human leukocyte antigens

Ig - imunoglobulin

ITP — imunitni trombocytopenie

NAT - Nucleic Acid Test

PBM - patient blood management

PCC - koncentrét protrombinového komplex
POCT - point of care testing

PTP - potransfuzni trombocytopenicka purpura
PT-R - protrombinovy ¢as (pomér)

SIC - systémova intravaskularni koagulace

STL - Spole¢nost pro transfuzni lékafstvi
TACO - (z anglického transfusion-associated cir-
culatory overload), obéhové pretizeni spojené
s transfuzi

TA-GVHD - (z anglického transfusion associa-
ted graft versus host disease), transfuzi vyvolana
reakce stépu proti hostiteli

T.D. - terapeuticka davka; mnozstvi pfipravku
urcené k pouziti u dospélého pacienta tak,
aby se dosadhlo oc¢ekdvaného terapeutického
efektu (pouZiva se zejména u trombocytl

a granulocytu)

TP - transfuzni pfipravek/pfipravky

TRALI - (z anglického transfusion related acute
lung injury), akutni poskozeni plic zplisobené
transfuzi

TTP - trombotickd trombocytopenicka purpura
T.U. - transfuzni jednotka, mnozstvi pfipravku
pochazejici z jednoho standardniho odbéru
pIné krve (pouziva se zejména u erytrocytl

a plazmy)

TXA - kyselina tranexamova

Z7 - zdravotnické zafizeni

ZTS - zarizeni transfuzni sluzby

ZOK - zivot ohrozujici krvaceni
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