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Souhrn

Lécba kriticky nemocného ditéte €¢i novorozence se zpravidla neobejde bez podani nékterého transfuzniho
pfipravku. Détska populace ma vyssi riziko nezadoucich ucinku, proto jsou pozadavky na pfipravu transfuz-
nich pfipravkl predevsim pro novorozence a mladsi déti velmi specifické. Jednoznaéné guidelines neexis-
tuji, pFistupy a indikace k podavani transfuznich pfipravkl se fidi doporucenimi jednotlivych odbornych
spolecnosti, zavisi na stafi ditéte, na hodnotach hemoglobinu nebo hematokritu, na stavu ditéte i na jeho za-
kladnim onemocnéni.
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Abstract

Blood transfusion in children and neonates

Transfusion of a blood product is an integral part of the comprehensive therapy used in critically ill child-
ren and neonates. This population is in general at a high risk of side-effects due to the administered blood
transfusion. It is considered that the techniques of preparation of blood products have evolved with the
technological advances to increase the safety of the therapy in young children and neonates especially.
Unambiguous guidelines are not published yet whereas protocols and indications for blood transfusion
and the transfusion practice follow recommendations of specialist societies. They depend on the age of the
child, haemoglobin or haematocrit values, clinical condition and diagnosis of the child. A review of eviden-

ce-based guidelines and transfusion practices is presented in this article.
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Uvod

Hemoterapie je nahrada urcité soucasti krve, jejiz
obsah je v cirkulaci snizeny, nebo je poruSena jeho
funkce; je to prevod biologického materialu z orga-
nismu darce do organismu pfijemce. Cilem hemote-
rapie je maximalni IéCebny efekt pfi minimalnim ohro-
zeni pfijemce nezadoucimi Ucinky.

Pozadavky na transfuzni pripravky
u déti a novorozencli

Pro détskou populaci je tfeba pfipravovat transfuz-
ni pfipravky (TP) mensich objemu a s vy$si koncent-
raci bunécné slozky. Ke standardné podavanym TP
patii erytrocytarni koncentrat (ERK), trombocytarni
koncentrat a Cerstvé zmrazend plazma (FFP).Vzdy je
nutna deleukotizace tak, aby pocet leukocytd byl niz-
8i nez 106 leuko/transfuzni jednotku (TU). Nejvhodnéj-
§i je deleukotizace jiz pfi pfipravé TP na transfuznim

*Novinky v oboru, Praha, prosinec 2011

oddéleni. Pfed podanim je vhodné jesté ozareni gama
paprsky (25-30 G), které zabrani proliferaci darcov-
skych lymfocyta [1].

Podani erytrocytarniho koncentratu
u déti

Anémie je definovana jako hladina hemoglobinu
(Hb) nizsi nez 2 SD (smérodatné odchylky) ve srovna-
ni se stfedni hodnotou Hb pro dané vékové obdobi. Ve
2 mésicich véku je anémie diagnostikovana hodnotou
Hb niz8i nez 90 g/l, v 6 mésicich méné nez 105 g/l, ve
2 letech 115 g/l, ve Skolnim véku 120 g/I. Anémie je
diagnostikovana az u 90 % déti, které vyzaduiji resus-
citaéni péc¢i. Anémie provazi vétsinu kritickych stavd,
souvisi s krevnimi ztratami, nedostate¢nou odpoveédi
erytropoetinu na anémii, se snizenou tvorbou erytro-
cytl, které maji i kratsi Zivotnost. Vyznamné, prede-
ztraty zplsobené opakovanymi odbéry. Podle nékte-
rych studii se ztraty krve diky odbérim pohybuji mezi

152

Anesteziologie a intenzivni medicina



8-20 ml/den a jsou nejvétsi v prvnich dnech pobytu na
JIRP [2]. Transfuzi erytrocytl vyZaduje nejméné polo-
vina détskych pacientl hospitalizovanych na JIRP.
Optimalni hodnota Hb u kriticky nemocného ditéte ne-
ni dana. Indikace k transfuzi zalezi na véku ditéte, za-
kladnim onemocnéni, aktualnim stavu a celkové tera-
pii. V kritickém stavu hodnoty Hb rychle klesaji
a podani transfuze je tfeba peclivé zvazovat. Absolut-
ni indikaci k transfuzi Cervenych krvinek u déti na JIRP
je hodnota Hb niz8i nez 70 g/I. U déti s akutnim respi-
raénim, pfedev§im oxygenacénim selhanim, maze byt
transfuze indikovana jiz pfi hodnotach kolem 90 az
100 g/l, podobné je transfuze indikovana u déti v sepsi.
V r.2007 publikoval Lacroix et al. randomizovanou stu-
dii, do niz bylo zafazeno 637 déti ve véku 3 dny az 14
let z 19 pediatrickych jednotek intenzivni péce (PICU).
U 320 déti byla volena restriktivni strategie (transfuze
byla indikovana pfi poklesu Hb pod 70 g/l), 327 déti by-
lo zafazeno do liberalni skupiny (transfuze indikovana
pfi poklesu Hb pod 95 g/l). Skupiny se neliSily vékem,
zavaznosti multiorganové dysfunkce (hodnoceno
PRISM lil, PELOD skére) ani délkou pobytu na PICU.

V restriktivni skupiné bylo podano celkem 301
transfuzi ERK, v liberalni 542 transfuzi (o 44 % vyS$si
pocet transfuzi proti restriktivni skupiné, p < 0,001).
Mortalita ani morbidita se v obou skupinach nelisily.
Z prace vyplynulo, Ze restriktivni strategie u kriticky
nemocnych déti snizuje pocet podanych transfuzi
a neni spojena s vy$Si mortalitou. Vyjimku tvofi nezra-
Ii novorozenci, déti s t&ézkou hypoxémii, hemodyna-
mickou nestabilitou, cyanotickymi srdeC¢nimi vadami
a s aktivnimi krevnimi ztratami [3].

K hlavnim rizikim transfuze erytrocyt patfi febril-
ni nehemolytické reakce zplisobené anti HLA protilat-
kami, akutni a pozdni hemolyza, toxicka bakterialni
reakce pfi kontaminaci konzervy. U kriticky nemocnych
déti muze dojit k pretizeni obéhu i prohloubeni hemo-
dynamické nestability. PfedevSim v raném détském
véku dochazi po vétsim poctu transfuzi ke zvySovani
hladin zeleza. Mnozstvi podaného erytrocytarniho
koncentratu se fidi zavaznosti anémie, zpravidla se
podava 10-15 ml/kg hmotnosti béhem 2—4 hodin. Pro
détské pacienty je deleukotizace erytrocytarnich pre-
paratl a ozareni gama paprsky samoziejmosti.

Erytrocytarni koncentrat (ERK) se podava stejno-
skupinovy, jen v ojedinélych pfipadech Ize podat ERK
skupiny 0, Rh negativni. Objem ERK, ktery transfuzni
oddéleni pfipravuje, zavisi na hmotnosti ditéte, pohy-
buje se od 40 do 150 ml. VZdy je nutna zkouska kom-
patibility a kontrola krevni skupiny konzervy i pacienta
pfimo u lizka.

ERK podavany ditéti by optimalné nemél byt starsi
5 dnl [4]. U starSich konzerv dochazi k celé fadé bio-
chemickych zmén. Snizuji se hladiny 2,3-difosfoglyce-
ratu a S-nitrosohemoglobinu, které negativné ovliviiu-
ji vazodilatacni odpovédi na lokalni hypoxémii, erytro-
cyty maji niz8i deformaéni schopnost. Indukuje se pro-
dukce cytokinli a sekretorické fosfolipazy A, vysled-
kem je zvySend prokoagulaéni aktivita s rizikem trom-
bdz, zvysuje se riziko infekce.

Je tfeba zdlraznit, Ze pfistup k transfuzi u ditéte je
vzdy individualni. U dospélych pacientd byla provede-
na velka fada studii, jejichz vysledkem je restriktivni
transfuzni strategie u kriticky nemocnych. U déti jsou
studie zpravidla prospektivni s mnohem mensim po-
étem pacient(, presto i v détském véku se ukazuije, Ze
restriktivni pfistup k indikaci transfuze neni spojen
s vy$Si mortalitou. Velmi dllezita je prevence krevnich
ztrat, maximalni jednorazovy odbér nesmi prevysit
3 % aktudlniho intravaskularniho objemu. Je tfeba
zvazit podani myelotoxickych 1éku, je mozné se poku-
sit farmakologicky ovlivnit erytropoezu.

Podani erytrocytarniho koncentratu
u novorozenct

Etiologie anémie v neonatalnim obdobi je velmi riiz-
noroda a lisi se podle gestacniho véku i postnatalniho
stafi, souvisi s porodnickymi komplikacemi i séro-
logickou konstelaci matka/plod. Nej¢astéjsi pfic¢inou
anémie v casném novorozeneckém obdobi jsou krev-
ni ztraty (napf. pfilis ¢asny podvaz pupecéniku, abrup-
ce placenty, feto-maternalni, feto-placentarni ¢i twin-
-twin transfuze, opakované odbéry). K dalsim pfi¢inam
patfi erytrocytarni poruchy, zvysena hemolyza (imu-
nologicka ¢&i infekéni pri¢ina) a snizena produkce ery-
trocytll (snizena produkce erytropoetinu u prema-
turnich, infekce).

Ani v neonatologii nejsou jednoznacna kritéria
k podani transfuze erytrocytu [5]. Podani erytrocytar-
niho koncentratu se zvazuje (kromé hladiny Hb
a hematokritu) podle potreby kysliku a transportni ka-
pacity kysliku, coz je primarné uréeno srde¢nim vyde-
jem, koncentraci hemoglobinu a saturaci hemoglobi-
nu.

Béhem poslednich 20 let se i v neonatologii vy-
znamné zménila hranice pro indikaci transfuze ERK,
predevsim u novorozenc(l narozenych pred terminem.
V soucasnosti se klade velky dlraz na preventivni
opatfeni rozvoje anémie, ktera by vyzadovala krevni
pfevod nebo by alespon snizila frekvenci jejich poda-
vani. Patfi sem pozdni podvazani pupecéniku, minima-
lizace objemu krevnich vzorkl pro vysetfeni, ferro-te-
rapie a vitaminové terapie, v zahrani¢i je rozSifeny od-
bér pupecnikové krve k pozdéjsi transfuzi. Pouzivani
rekombinantniho erytropoetinu je stéle vice kontro-
verzni. Indikace k transfuzi ERK zavisi na gesta¢nim
véku, stafi ve dnech, na zakladnim onemocnéni
a aktualnim stavu novorozence. U novorozencl
s kardiorespiraCnim onemocnénim s nutnosti umelé
plicni ventilace je transfuze indikovana pfi hladiné Hb
120-130 g/l, u starSich novorozencu pfi asymptoma-
tické anémii Ize tolerovat hodnoty Hb 80-70 g/I. Poda-
vany objem erytrocytarniho koncentratu se lisi podle
zakladni diagn6zy. Novorozenclim s porodni hmotnos-
ti pod 1500 g podavame 15 ml/kg, vétSim az 20 mi/kg
béhem 4-6 hodin. Pfi hemoragickém Soku je to 20
ml/kg (béhem 30 minut) i vice podle velikosti a trvani
krvaceni [5]. Deleukotizace a ozareni krevni konzervy
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gama paprsky je nezbytiné, protoze predevsim
u nezralych novorozencl je vznik nekrotizujici entero-
kolitidy davan do souvislosti s podanim erytrocytar-
nich koncentratu [6].

Specialni indikaci v neonatologii je vyménna trans-
fuze (VTREF, dfive téz exsanquinace), ktera je dnes vy-
hrazena pro IéEbu novorozenecké nekonjugované hy-
perbilirubinémie, refrakterni na konzervativni postupy.

zcela raritné), i kdyz v dusledku profylaktického poda-
vani anti-D Rh negativnim matkam po porodu & umé-
Iém preruSeni gravidity incidence Rh inkompatibility
nékolikanasobné poklesla. Snizil se i pocet VTRF
i z indikace Rh sérokonfliktu pfi podavani intravenoz-
nich imunoglobulinovych koncentratd (IVIG), které
u novorozence vyvazi matkou vytvarené protilatky
a tim vyznamné snizuji hemolyzu, respektive produk-
ci bilirubinu po porodu. K vyménné transfuzi se pouzi-
va deleukotizovana plna krev, eventualné deleukotizo-
vany erytrocytarni koncentrat skupiny O, Rh negativ-
ni v AB plazmé. Hematokrit je v TP redukovan na hod-
noty 0,45-0,50. Je nutna zkouska kompatibility se sé-
rem novorozence i matky. VTRF je provadéna bud 1
cestou (katétrem v umbilikalni véné ¢&i jinym central-
nim zilnim katétrem), nebo 2 cestami pfi vyuziti katét-
ru v centralni zZile a v tepné. Za dostate¢né se povazu-
je vyména 200 ml krve/kg hmotnosti. Riziko nutnosti
opakovani VTRF je minimalni. TéméF vzdy se vSak set-
kavame s tzv. rebound fenoménem, kdy s odstupem
nékolika hodin po VTRF opét stoupne bilirubinémie
v disledku vyplaveni bilirubinu z tkani.

Podani trombocytarnich koncentrata
u déti a novorozencl

S trombocytopenii se u déti setkavame hlavné
v kritickych stavech, pfedevSim u tézkych sepsi, pfi
pouziti mimotélnich eliminaénich metod, pfi syndro-
mu diseminované intravaskularni koagulace. Kritéria
pro podani trombocytarniho koncentratu jsou opét in-
dividualni. Pokud dité i v kritickém stavu neméa znam-
ky krvaceni, ani laboratorni znamky koagulopatie, Ize
tolerovat hodnoty trombocytt kolem 20-10 x 109/1. Ji-
na situace nastava v pfipadé nutnosti invazivniho vy-
konu (chirurgicky vykon, lumbalni punkce, zavedeni
centralniho zilniho katétru, punkce dutiny bfisni i za-
vedeni hrudniho drénu) ¢i sou¢asné koagulopatie.
Podle typu vykonu se doporucuje udrzet poCet trombo-
cytl mezi 30-50 x 109/, protoze riziko krvaceni je vy-
soké. Je-li nutny neurochirurgicky vykon, eventualné
oéni operace, mél by se pocet trombocytl pohybovat
kolem 100 x 109/I. Dulezité je vySetfeni trombocytl
kratce pred vykonem [7].

Samostatnou kapitolou je idiopaticka trombocyto-
penicka purpura. U tohoto nepfili§ ¢astého onemoc-
néni klesaji trombocyty i na hodnoty 1 x 109/I1. Vzhle-
dem k povaze choroby je transfuze trombocytd indi-
kovana jen v pfipadé zivot ohrozujiciho krvaceni.

Novorozenci, pfedevSim z nizSich gestaénich tyd-

nd, maji podstatné vyssi riziko intrakranialniho krvace-
ni. Podani trombocytarniho koncentratu je indikované
jiz pfi poklesu trombocytd pod 30 x 109/1. Pro extrém-
né nezralé novorozence s porodni hmotnosti pod
1000 g, u novorozenct s klinickymi projevy krvaceni,
pfi souasné koagulopatii, intrakranialnim krvaceni,
pfi sepsi, nekrotizujici enterokolitidé, v pfipadé nut-
nosti VTRF &i chirurgického vykonu je tento pocet jiz
50 x 109/l trombocytt [8].

Pro détské pacienty i novorozence jsou nejvhodnéj-
§i trombocytarni koncentraty separované (1 TU =2 az
3 x 1011 trombocyt/l), stejnoskupinové v ABO a RhD,
v plazmé ¢i aditivnim roztoku. Pokud je tfeba podat
nestejnoskupinové, doporucuje se skupina O s nizkym
titrem anti A, anti B (< 32) v nahradnim roztoku, které
maji lepsi Klinicky efekt proti nestejnoskupinovym
trombocytim v plazmé. U hematoonkologickych
a imunosuprimovanych déti se doporucuji trombocy-
ty i HLA kompatibilni. Pfi podavani trombocytarnich
koncentratu je opét nutna deleukotizace a ozareni ga-
ma paprsky, zkouska kompatibility se neprovadi.
Mnozstvi pfevedeného trombocytarniho koncentratu
je individualni, zpravidla 10-20 ml’kg za 1-2 hodiny.
K hlavnim rizikiim transfuze trombocytt patfi rozvoj
TRALI (transfusion-related acute lung injury) a NEC
(nekrotizujici enterokolitida), je mozny pfenos infekce
¢i aktivace cytokin( [9, 10].

TRF mrazené plazmy u déti a novorozenct

Pouziti je vyhrazeno k Upravé nékterych koagulag-
nich faktor(i pfi kongenitalnich deficitech, pred velky-
mi chirurgickymi vykony, pfi diseminované intravasku-
larni koagulopatii a pfi krvaceni v dusledku nedostat-
ku vitaminu K (hemoragickd nemoc novorozence).
Mnozstvi podavané mrazené plazmy je 10—20 ml/kg
hmotnosti, zpravidla za 1-2 hodiny. Mrazena plazma
by méla byt pfipravovana od muzskych darct pro rizi-
ko vyskytu antileukocytarnich protilatek u zen, po
zmrazeni na -35 °C je ponechana v 6mésicni karan-
téné. Ozareni plazmy gama paprsky se bézné nepro-
vadi, je teoreticky mozné pfed zmrazenim, eventualné
tésné pred podanim. Pro neonatologii i pediatrii jsou
pfipravovany vaky o objemu 50-100 ml, v naprosté
vétSiné pripadu se pouziva plazma skupiny AB. Je
mozné pouzit i stejnoskupinovou plazmu, ktera se vét-
Sinou ponechava pro starsi déti a dospélé (pfiprava
vakll o standardnim objemu). Nezadouci U¢inky jsou
podobné jako u ostatnich TP. Riziko TRALI, NEC, pre-
tizeni obéhu [11, 12].

Zaver

Obecné zasady podavani transfuznich ptipravkl
jsou stejné pro détskou i dospélou populaci. Za sprav-
nou indikaci, volbu preparatu a priibéh transfuze je
zodpovédny indikujici i podavajici lékaf. Podavani
transfuznich pfipravka v pediatrii i neonatologii ma ce-
lou fadu rizik a kazda transfuze musi byt peclivé zva-
zovana. Pfed podanim transfuze je nutna pecliva kon-
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trola krevni konzervy, vySetfeni krevni skupiny v ABO
systému u lUzka pacienta pfed zahajenim transfuze.
Administrativni omyl mize byt pfi¢inou fatalni potrans-
fuzni reakce. Rodi¢e nebo pfimi pfibuzni nejsou vhod-
nymi darci pro moznou pfitomnost anti HLA protilatek,
které mohou vést az k reakci Stépu proti hostiteli (TA
GVHD). Dité v kritickém stavu pfedstavuje i velmi stre-
sovou situaci pro pfibuzného darce, mohlo by dojit
k ohrozeni jak darce, tak i pfijemce (napf. pfi chronic-
kém onemocnéni i infekci darce) [13].

Ministerstvo zdravotnictvi CR vydalo v dubnu 2008
predpis €. 143/2008 Sb. — vyhlasku o stanoveni bliz-
Sich pozadavku pro zajisténi jakosti a bezpecénosti lid-
ské krve a jejich slozek (vyhlaska o lidské krvi). Tato
vyhlaska se tyka predevsim otazky darcl krve, zpra-
covani a pfipravy TP. Doporucené postupy k indikacim
a podavani transfuznich pfipravkl v sou¢asné dobé
pfipravuje odborna spole¢nost pro transfuzni lékarstvi
CLS JEP.
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