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Transfuzia krvi u deti: kedy ano a kedy nie?
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Transfuzia erytrocytov je dolezitou sucastou komplexnej liecby. Hlavny cielom hemoterapie je chranit bunky a tkaniva pred hypoxiou spdsobenou
nedostato¢nou dodavkou kyslika. Pri akutnych krvnych stratdch s hemodynamickou instabilitou méze byt substitticia krvi Zivot zachrafujlca, ale
na druhej strane, transfuzia prinasa aj signifikantné rizika a komplikacie. Indika¢né kritéria na transfuziu u deti arbitrarne netrvaju na ,prahovej”
hodnote hemoglobinu ¢i hematokritu, ale opieraju sa aj o klinicky stav pacienta a symptomy anémie. Vychadzajtc z relevantnych klinickych
dokazov sa u kriticky chorych preferuje zdrzanlivejsi pristup k hemoterapii. Pri kazdom rozhodnuti o transfuzii treba starostlivo zvazit, ¢i po-
tencialne rizika neprevysia ocakavany benefit. Len tak mozno minimalizovat potrebu transfuzii na medicinsky striktne zdovodnené stavy.
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Blood transfusion in children: when to use it and when no?

Blood transfusion is the important part of the medical treatment. The principle indication for hemotherapy is to prevent tissue hypoxia
due to limited oxygen delivery. Although substitution of RBC might be a life saving therapy in hemodynamic instable patients with acute
dramatic blood losses, mounting evidence indicates that RBC transfusions are associated with significant risks and complications. As
aresult, there has been growing interest and efforts to limit RBC transfusions mainly in critically ill children. Transfusion decision should
be based upon patient’s clinical status and symptoms of anemia rather than on the arbituary threshold level of hemoglobin or hematocrit.
The benefits of transfusion must be carefully weighed against the potential adverse efects of the intervention.
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Uvod

Historia transfiznej mediciny siaha az 350 rokov
dozadu, ked anglicky lekdr Richard Lower ako prvy
vykonal experiment a Uspesne transfundoval krv zo
zvierata na zviera. Od tych cias sa alogénna trans-
fuzia erytrocytov stala neodmyslitelnou lie¢ebnou
metddou a patri k najvacsim vydobytkom moder-
nej mediciny. No hoci sa dosiahli obrovské pokroky
v darcovskom programe, skladovania ,bankovani”
krvi, stéle pretrvévaju urcité pochybnosti o klinic-
kej bezpecnosti transfuzil (TRK). Na jednej strane
sa signifikantne zniZzilo riziko prenosu virusovych
a bakteridlnych infekcif, ale na druhej strane kritici
argumentuju, Ze chybaju presvedcivé vedecké
dokazy o benefite transfuzie najma v skupine kri-
tickych chorych pacientov (1, 2). Aj to bol dévod
na rezervovanejsi postoj k hemoterapii v posled-
nom desatroci. Zadsadnym podnetom k prehodno-
teniu dovtedy zauzZivanych ,liberdlnych” praktik boli
varujuce asocidcie medzi neinfekénymi potransfuiz-
nymi komplikdciami (alergické reakcie, imunomo-
dulacia a hemolyza) a predfzenou hospitalizéciou
¢i dokonca zvysenou morbiditou a mortalitou
(2,3). Preto otazka, kedy treba transfundovat, je pre
pediatrov stale aktudlna.

Epidemiologia

Prevalencia (s)potreby transfuzif krvi v detskej
populacif nie je presne zndma. Vacsina tercidrnych
pediatrickych klinik uvddza podanie transfuzie eryt-
rocytovej masy a/alebo dosticiek priblizne u 5 % hos-

pitalizovanych detf (4). Nazorne to ilustruje mul-
ticentrickd Studia, ktord analyzovala déta z infor-
macného systému 35 univerzitnych detskych klinik
v priebehu rokov 2001 — 2003 (5). V elektronickej
databaze z registrovanych 1 milion detskych pa-
cientov, 4 % dostali erytrocytovd masu a 1 % hos-
pitalizovanych deti trombocytovy koncentrét. Z kli-
nického hladiska je zaujimavé vekové rozlozenie
transfundovanych detf: z celkového poctu tvorili
novorodenci 17,5 %, deti do 2 rokov 22,6 % a a7
v 58,6 % pripadov to boli deti starsie ako 2 roky.
nulocytézu, krizu pri kosécikovitej anémii, malignity
vratane leukémif a syndrém dychovej tiesne.

Fyziologicka kompenzacia anémie
a miesto transfuzie

Hlavnym cielom substitlcie erytrocytov je zvy-
Sit prisun kyslika do tkaniv a udrzat adekvatne funk-
cie dolezitych orgénov, ktoré prehlbujica hypoxia
mobze vazne porusit. Globélna dodavka kyslika za-
visi od troch zékladnych faktorov: 1) koncentracie
hemoglobinu, 2) kardidineho vydaja a 3) saturécie
kyslika (satO,). Pafyziologicky vzaté, transfuziou do-
jde kvzostupu hemoglobinu, ¢im sa zvy3i prenosna
kapacita krvi pre kyslik a zlep3i sa globalna dodavka
kyslika (6). V klinike sa vsak ukézalo, ze samotny
potransfuzny vzostup globalnej dodavky kyslika
edte nezaruCuje vysSiu utilizaciu tkanivovej oxy-
genacie. Tato diskrepancia sa vysvetluje poklesom
aktivity enzymov regulujucich afinitu hemoglobinu
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ku kysliku a adenozin trifostatu stabilizujuceho
membranu erytrocytov v konzervovanej krvi (7).
V skladovanej krvi je navyse urcité mnozstvo vol-
ného Hb, ktory sa rychlo viaze na endogénny nitrid
oxid (8), o vyvoldva vazokonstrikciu drobnych ciev
anasledne znizuje tkanivovu oxygendciu. Uvedené
faktory sa spolupodielaju na paradoxnom pokle-
se lokélnej dodavky kyslika napriek transfuziou
zvysenej globdlnej koncentracii Hb. To vysvetluje,
preco nenastane po transfuzii u kriticky chorych
deti o¢akdvané zlepSenie stavu.

Kriticka hodnota hemoglobinu
a tolerancia anémie

Klinické pozorovania u zdravych fudi, ktorym
sa experimentélne navodila izovolemické anémia
preukézali, ze aj pri velmi nizkom hemoglobine do-
kaze organizmus kompenzovat bazalne metabolic-
ké potreby. Dospel k tomu vyskumny tim Weiskopfa
aspol., pri zistovani najniz3ej tolerovatelnej hranice
hemoglobinu (9). Vyskumnici indukovali u zdra-
vych dobrovolnikov izovolemickd hemodiluciu
a v zavislosti od koncentrécif Hb vyhodnocovali
zmeny v tkanivovej oxygendcii. Tieto origindlne
experimenty demonstrovali, Ze prvé zndmky po-
skodenia tkaniv z nedostato¢nej oxygendcie su
detekovatelné az pri poklese hemoglobinu na
4 -5 g/dl. Zda sa, ze deti disponuju porovnatelnou
adaptaciou na nizky hemoglobin a organizmus si
koriguje stav zvysenou extrakciou kyslika a CO (10).
U krvacajucich pacientov ale méze nastat , kriticky
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zlom," pri ktorom uz ani vybi¢ovana autoregulacia
nepokryje esencidlne metabolické poziadavky (11).
Kuriéznu patofyziologicku ,lekciu” o adaptacnej
tolerancii organizmu na zavaznu anémiu poskytu-
ju skusenosti s extrémnymi klinickymi situaciami,
ktorym boli vystaveni pacienti ndbozenskej cirkvi
Svedkov Jehovovych. Velky udiv vzbudili anekdo-
tické spravy o kritickych pacientoch, ktorf preZili
operaciu s hemoglobinom 3 g/dl! Analyzy vécsieho
suboru pacientov odmietajucich krv preukdzali, ze
riziko morbidity a mortality sa signifikantne zvysuje,
ked je pritomné aj kardiovaskuldrne postihnutie (12).
To opat potvrdzuje, Ze pri indikacii hemoterapie sa
treba rozhodovat individudlne, prisne reSpektujic
klinicky stav pacienta.

Vseobecné indikacie. Anémia
u kriticky chorych deti

Patogenéza anémie kriticky chorych je mul-
tifaktoridlna. Pri¢cinou méze byt znizena tvorba
erytropoetinu a slabd odpoved na jeho Ucinky,
nutri¢ny deficit, porucha metabolizmu Zeleza,
zvysend destrukcia erytrocytov, okultné aj cel-
kové krvné straty a supresia kostnej drene (13).
Pre Uplnost treba uviest, ze k anémii vyznamne
prispievaju aj casté odbery krvi (tzv. ,medicin-
sky vampir”) (14). Za povsimnutie stojf tiez fakt,
Ze napriek dobre vypracovanym Standardnym
terapeutickym postupom pri anémii, az 3% pa-
cientov hospitalizovanych na jednotke intenzivnej
starostlivosti (JIS) viac ako 7 dnf dostane trans-
fuziu krvi (3). Pri retrospektivnych analyzach sa
navyse ukazalo, Ze mnohé z podanych transfuzif
nie s medicinsky opodstatnené (11). Zrejme aj
preto, Ze transfuzne ,praktiky” medzi pediatric-
kymi intenzivistami su nejednotné a znacne sa
odlisuju. V obsiahlej klinickej studii sa u 1 000 kri-
ticky chorych detf prospektivne skimal vplyv
klinickych a laboratérnych faktorov na indikéciu
hemoterapie (15). Pocet TRK bol nezavisle aso-
ciovany s PRISM skére nad 10, s multiorgdnovou
dysfunkciou, kardialnym ochorenim a Hb pod
9,5 g/dl. Predtransfuzny Hb osciloval v prieme-
re 8,8 +/- 2,6 g/dl, ¢o koreSponduje s rutinnymi
praktikami na dospelych JIS (2). Krv bola v drvivej
vacsine podavana v prvych troch drioch pobytu
na JIS.V podobnom ,duchu” vyznela aj multicen-
trickd prospektivna observacna Studia, do ktorej
bolo zaradenych az 30 pediatrickych JIS zo sever-
nej Ameriky. Aj tu sa ukazalo, Ze transfuzia krvi sa
u kriticky chorych deti podava velmi ¢asto (16).
Anémiu malo takmer 75 % hospitalizovanych
pacientov, z ktorych az polovica dostala krv. Treba
podciarknut, Ze nezavislym faktorom na substitu-
ciu boli signifikantné straty krvi v dosledku cas-
tych flebotdmif (tzv. ,medicinsky vampir”).
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Tabulka 1. Vieobecné odportcania na transfuziu krvi u dojc¢iat mladsich ako 4 mesiace

DOJCATA do 4. MESIACOV  KLINICKA SITUACIA
HTK < 20 % | kll\mcke S}/mptqmy anémie
B nizky pocet retikulocytov
B potreba kyslika < 35 %
HTK < 30 % B potreba kontinudlneho pozitivneho tlaku alebo intermitentnej venti-

lacie so strednym tlakom vzduchu <6 cm H,0

signifikantné dyspnoe brady/tachykardia

W potreba kyslika > 35 %
HTK < 35 % B potreba kontinudlneho pozitivneho tlaku alebo intermitentnej venti-
lacie so strednym tlakom vzduchu > 6 cm H,0

HTK 45 %

B extrakorpordlny obeh

B kongenitdlna cyanotickd srdcové chyba

Odporucania na indikaciu
transfazie u kriticky chorych deti

O optimélnej koncentracii hemoglobinu a he-
matokritu u kriticky chorych pacientov sa sta-
le polemizuje. Preto nedavno vzisla snaha o reviziu
historicky zauzivanych ,limitov” a ich aktualizova-
nie z pohladu vedeckych dékazov. Ci postupovat
pri substitucii krvi prisnejsie (tzv. reStrikéné stra-
tégie) alebo benevolentnejsie (tzv. liberalne stra-
tégie) priamo overoval Hebert s expertnou skupi-
nou kanadskych intenzivistov v subore 838 dos-
pelych euvolemickych pacientov. Pri restriktivnej
stratégii indikovali krv priHb =<7 g/dI, kym pri li-
beralnej stratégii bol transfuzny prah Hb =<9 g/dl.
Viysledky priniesli zna¢né prekvapenia. Mortalita
pacientov pocas pobytu v nemocnici bola signi-
fikantne vyssia v skupine s liberdlnou” stratégiou
ako v skupine s restriktivnym pristupom (22,3 %
vs. 28,1 %, p = 0,05) (17). Aj prevalencia multi-
orgédnovej dysfunkcie bola nizsia pri restrikénej
transfuznej stratégii. Preukdzatelné vysledky tej-
to velkej studie sa dnes povazuju za najsilnejsi
vedecky dokaz v prospech restrikénej stratégie
u kriticky chorych pacientov. Tieto zavery sa ale
nemdzu vseobecne generalizovat aj pre kritic-
ky choré deti, pretoze maju odlisné ochorenia
a adaptacné odpovede ako dospeli.

U stabilnych, kriticky chorych deti je praho-
vy hemoglobin 7 g/dl bezpecnou hranicou na
indikaciu transfuzie krvi, bez kumulativneho rizika
¢inegativnych doésledkov na vyvoj klinického sta-
vu (18). Podporuije to prospektivne sledovanie vacsej
kohorty deti hospitalizovanych na JIS. Pacienti boli
randomizovani podla prahovych hodnét Hb na
skupinu s liberdlnou” (Hb < 9,5 g/dl) a s ,restrike-
nou” stratégiou (Hb < 7 g/dl). Rovnako ako u do-
spelych, aj v pediatrickej populdcii sa nezistil sig-
nifikantny rozdiel v mortalite deti, multiorgdnovej
dysfunkcii ¢i vedlajsich prihodéch (18). To, ze pri
restrikénom protokole neprogreduje multiorgd-
nové zlyhanie ani mortalita chorych, potvrdili tiez
observacné chirurgické stddie (19). Inymi slovami,
prisnejsie indikacné kritéria neviedli k zhorseniu

klinického stavu alebo k dalSim pridruzenym kom-
plikdcidm. Je zaujimavé, Ze transfuzia nepriniesla
benefit ani u prematdrnych novorodencov (20).
U transfundovanych novorodencov sa nielenze
nezniZila potreba mechanickej ventilacie, ale para-
doxne, Castejsie sa vyskytovala bronchopulmonal-

na dyspldzia a nekrotizujuca enterokolitida.

Vseobecné odporacania na
podanie transfuzie krvi

V odbornej literatdre je len mélo odpordcanf
ako a kedy indikovat transfuziu krvi u deti. V prin-
cipe Cerpaju zo Standardnych postupov u dospe-
lych, ktoré zmodifikovali pediatri podla klinickej
empirie. Zohladrujuc patofyziologické podmien-
ky sa lisia kritérid pre kategériu dojciat mladsich
ako 4 mesiace (maly objem krvi a znizena tvorba
erytropoetinu sposobuju fyziologickd anémiu)
a dojcata starsie ako 4 mesiace. Osobitné pravidla
platia pre deti s koséacikovitou anémiou a novoro-
dencov (4), ktoré nie su predmetom tohto ¢lanku.

Kedy sa teda rozhodnut pre transfuziu krvi?

Dojc¢atd mladsie ako 4 mesiace
Transfuziu krvi indikujeme podla hodnét hema-
tokritu aktudlnej klinickej situdcie (tabufka 1) @, 11):
B HTKmenejako 20 %, ak su pritomné klinic-
ké symptémy anémie a nizky pocet RTC
B HTK menej ako 30 %, ak dieta potrebuje:

- kyslik v koncentracii menej ako 35 %

- kontinudlny pozitivny tlak alebo inter-
mitentnu ventildciu so strednym tlakom
vzduchu menej ako 6 cm H,0

- signifikantné dypnoe, brady/tachykardia

B HTK menej ako 35 %, ak dieta potrebuje:

- kyslik viac ako 35 %

- kontinudlnu pozitivnu tlakovu alebo
intermitentnu ventilaciu s priemernym
tlakom vzduchu viac ako 6 cm H,0

B HTK45 % u dojcata

- na extrakorpordlnom obehu alebo
s kongenitalnou cyanotickou srdcovou
chybou
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Tabulka 2. Vieobecné odportcania na transfuziu krvi u deti starsich ako 4 mesiace Neinfekéné komplikacie transfuzie

Febrilné nehemolytické transfizne

DOJCATA a DETI STARSIE AKO 4 MESIACE KLINICKA SITUACIA

Hb <7 g/dl hemodynamicka stabilita reakcie. SU najcastejsie a ustupia spontanne.
akitnost anémie Predpoklada sa, Ze horicku vyvoldvaju pyro-
intravaskularny objem génne cytokiny a ostatné intraceluldrne p6-

Hb 7 - 10 g/dl chirurgicky vykon sobky, ktoré sa uvolfiuju z donorskych leuko-

ochorenie plic
ochorenie srdca
chronické anémie

cytov alebo sa transfunduju krvnym derivatom.
Trombocytovy koncentrat vyvoldva miernejsie

Tabulka 3. Infekéné a neinfekéné postransfuzne komplikécie

Infekéné komplikacie

Neinfekéné komplikacie

Virusy
CMV, hepatitida B, C, HIV

Febrilné nehemolytické transfuzne reakcie

Baktérie Akdtna hemolyza
Parazity Objemové pretaZenie
B Metabolické abnormality
B Koagula¢né defekty
Plesne m Akutne poskodenie plic TRALI

B Imunomoduldcia
M Reakcia Stepu proti hostitelovi

Deti starSie ako 4 mesiace
Odporucania u dojciat starsich ako 4 mesia-

ce platia pre cely detsky vek a su podobné ako

u dospelych. Vo vieobecnosti sa odportca TRK

pri Hb menej ako 7 g/dl, ked uz vacsina deti po-

cituje Unavu a zvysenu drazdivost. Rozhodnutie

o substitucii krvi u deti s Hb medzi 7 a 10 g/dI z&-

visi od aktudlnej kliniky, pricom sa mé starostlivo

zvazit pomer benefit/riziko (4, 11).

Co treba zohladnit pri rozhodnuti (tabulka 2)?

B Akudtnost anémie a intravaskularny ob-
jem — deti s chronickou anémiou zvycajne
dobre toleruju Hb 6 a 7 g/dl, resp. HTK 20 %,
lebo dokdzu udrzat adekvétny intravasku-
larny objem a tkanivovu oxygendéciu (8).
Na druhej strane, pacienti s akdtnymi stra-
tami krvia hemoragickym Sokom vyzaduju
TRK bez ohladu na hodnotu Hb ¢&i HTK.

m Chirurgické vykony - u pacientov podstu-
pujucich vykon v celkovej anestéze sa odpo-
ricaju predoperacné hodnoty Hb nad 10 g/d|,
aby sa predidlo riziku periopera¢nych kom-
plikacif (21). TRK sa vyzaduje len vtedy, ak
sa vycerpali vietky moznosti liecby anémie.
Pocas operdcie je potrebné substituovat krv
pri intraoperacnych stratadch prevysujtcich
15 % krvného objemu, nezavisle od vychodis-
kovej hodnoty Hb & HTK. Objem cirkulujucej
krvi sa odhaduje u 1. — 6. mesacnych dojciat
na 84 mi/kg resp. 71 ml/kg u starsich detf
a adolescentov. S velkymi krvnymi stratami
su spojené kardiochirurgické vykony, operacie
kraniostendzy a korekcia skoliézy. Preto u tych-
to kandidatov je obzvast dolezity adekvétny
predoperacny manazment anémie (rekombi-
nantny erytropoetin, autolégna krv).
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K obmedzeniu transfuzil v pediatrii vy-
znamne prispeli moderné chirurgické tech-
niky a Specifické intervencie zamerané na
signifikantné znizenie krvnych strat pocas
operdcif (intraoperacna sekvestracia trombo-
cytov aizovolemickad hemodillcia, Ucinne he-
mostyptikd a antifibrinolytikd, atd’) (22, 23).

B Porucha plucnych a kardialnych funk-
cii — u pacientov so zavaznymi plicnymi
ochoreniami, cyanotickymi srdcovymi chy-
bami a na extrakorporalnom obehu (ECMO)
S0 znfZzenou saturdciou arteridlneho kyslika
substitujeme krv pri HTK pod 40 % (¢o ko-
reSponduje s Hb 13 g/dl) (2).

B Chronicka anémia - pre deti so zavaznymi
chronickymi ochoreniami, napr. s hemo-
lyzou (autoimunitna hemolytickd anémia,
kosacikovitd anémia, thalasémia) alebo
hypoproliferativnou anémiou (aplasticka
anémia, deficit zeleza, chronicka oblickova
choroba alebo chemoterapia) su vypraco-
vané Specifické transfuzne protokoly (4).

Rizika transfuzie krvi

Priindikovani hemoterapie treba brat do Uva-
hy, ze skladovand krv ma obmedzenu schopnost
zvysovat prisun kyslika do lokélneho tkaniva. Dalsi
raciondlny argument je fakt, ze vac¢sina z transfun-
dovanych pacientov nevykazuje klinické zndmky
hemoragie a skor md iba mierny alebo lahky stu-
per chudokrvnosti. Tito chori si dobre hemody-
namicky kompenzovani a su vhodni kandidati na
farmakologicku lie¢bu, preto transfuzia im prindsa
len riziko bez medicinskeho benefitu.

Komplikécie transfuzie sa rozdeluju na in-
fekéné a neinfekéné (tabulka 3).

reakcie nez erytrocytovd masa. Febrilné reakcie
su zriedkavejsie po deleukotizacii derivatu.

Hemolyza. NajobavanejSou a najzévaznejsou
komplikdciou je akutna hemolytickd transfuzna re-
akcia spbsobend ABO inkompatibilitou. Jej vyskyt
saudava na 1/14 000 TRK, ale skuto¢nd incidencia
je pravdepodobne vyssia (24). Zdvaznost tejto
reakcie vyrazne koliSe, a to od zivot ohrozuju-
cich situdcif aZz po minimalne tazkosti u takmer
polovice chorych. Statistiky uvadzaju 1 pripad
fatélnej hemolytickej reakcie na 100 000 transfuzif
(25). Zriedkavejsia je akutna hemolyza po inych
skupinovych antigénoch. Na druhej strane treba
uviest, ze tieto komplikacie sa indentifikuju, najma
u pacientov v anestéze, velmi tazko. Ak sa hypo-
tenzia, tachykardia, hemoglobinuria a mikrovasku-
larne krvacanie z transfliznej reakcie interpretuje
nespravne, méze byt paradoxne dévodom na
podanie dalsich krvnych produktov.

Objemové pretazenie, metabolické
abnormality a koagula¢né defekty. Kriticky
chorf pacienti su zvlast nachylni na objemové
pretazenie, a to najma vtedy, ked celkovy ob-
jem alebo rychlost podania krvného produktu
prekroci funkénu kapacitu kardiovaskuldrneho
systému. Akutne objemové pretazenie sa preja-
vuje hydrostatickym plicnym edémom. Lie¢ba
tohto zadvazného stavu je zvycajne len podporna.
Ak pacientovi hrozi akitne objemové pretaZenie,
znizujeme rychlost podavanej krvi alebo ju poda-
vame frakcionovane v mensich mnozstvach.

Po substitucii krvi méze dojst k porucham
elektrolytov. Erytrocytova masa v davke 20 ml/kg
hmotnosti méze vyvolat signifikantné zmeny v sé-
rovych koncentraciach vapnika a glukozy, a tiez
hyperkaliémiu. Vzhladom na nizsi distribucny ob-
jem mozZno ocakavat elektrolytovd dysbalanciu
po masivnej TRK, alebo exanguindcii u deti s nizkou
porodnou hmotnostou. Citrat pridavany ako anti-
koagula¢na latka méze vyviazat kalcium a vyvolat
prechodnu hypokalciémiu. Najviac st ohrozenf
pacienti s ochorenim pecene pre znizeny klirens
a metabolizmus citrdtu. Zdvaznou postransfuznou
poruchou je hyperkaliémia, ktord u kriticky chorych
mobze mat fatalne dosledky. Po TRK bola opisand
tiez hyper- a hypoglykémia. A kone¢ne, masfvne
podanie krvi bez sicasnej ndhrady koagulacnych
faktorov méze viest k dilu¢nej koagulopatii.
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Akutne poskodenie plic po transfuzii
krvi (TRALI). TRALI sa definuje ako de novo
akutne plucne poskodenie, ktoré vzniké v na-
vaznosti na transfuziu. TRALI sa vyvinie do 6-tich
hodin po substitucii krvi, ale klinické symptomy
sa zvycajne manifestuju uz v prvych dvoch ho-
dindch. Skuto¢nd incidencia TRALI nie je presne
znama, kedZe mnohé pripady sa pripisuju obje-
movému pretazeniu po TRK. Podla niektorych
Statistik pripada 1 pripad TRALI na 5000 TRK (24).
Predisponujucim rizikom pre TRALI moze byt
sepsa a podanie plazmy od viacrodiciek (26).

Imunomodulacia spoésobena TRF.
Imunosupresivny efekt transfuzif sa pred érou cyk-
losporinu s Uspechom vyuzival v transplantolégi.
V' mnohych transplanta¢nych centrach sa recipien-
tom obliciek perioperacne podavala krv s ciefom
Zlepsit prezivanie Stepu. Imunomodulacny me-
chanizmus transfuzie nie je presne znamy, ale
predpoklada sa, Ze ho sprostredkuju leukocyty
a pro/a antiinflamatérne mediétory obsiahnuté
v krvnych produktoch (27). Imunomodulacny uci-
nok krvi sa vini z vyssieho rizika nozokomialnych
infekcif a multiorgdnovej dysfunkcie (17).

Infekéné komplikacie transfazii
Infekcie st napriek striktnym kritéridm v krv-
nych bankdch stale potencidlnou hrozbou pre
transfundovanych pacientov. Krvou sa mézu pre-
nasat virusy, baktérie, plesne aj parazity. V prie-
mere pripada jeden smrtelny pripad zavineny
prenosom baktérii na 8 milidnov transfundova-
nych erytrocytov. Najcastejsim vyvoldvatelom je
grampozitivna baktéria, ale s potencidlnym smr-
telnym rizkom su asociované aj gramnegativne
baktérie (29). Avsak najvacsiu infekénd hrozbu
predstavuje CMV nakaza, ktorda méze mat pre deti
s transplantovanym organom a novorodencov
exponovanych kontaminovanym krvnym produk-
tom devastujuce dosledky (28). Novorodencom
séronegativnych matiek a imunokompromitova-
nym jedincom sa preto odporuica podavat len
CMV-negativne derivaty. VSetci darcovia krvi sa
Standardne testuju na pritomnost CMV protila-
tok, Ucinna je aj deleukotizécia krvi, ale ani tieto
protektivne opatrenia ete Uplne neeliminuju
riziko CMV ndkazy. Prenos hepatitidy B, C a HIV
krvou je dnes uz len zriedkavy (1). V Sirokej laickej

i medicinskej verejnosti je menej zndme, ze krvou
sa mozu prendsat aj niektoré parazity (25).

Zaver

Hoci méze byt substiticia krvi pri akutnych
krvnych stratdch s hemodynamickou instabilitou
Zivot zachranujuca, prindsa aj signifikantné rizika.
Hlavnym cielom hemoterapie je chranit bunky
a tkaniva pred hypoxiou. Standardné indikécie
u deti su v zésade podobné ako u dospelych,
arbitrdrne netrvaju na ,prahovej” hodnote he-
moglobinu & hematokritu, ale opieraju sa aj
o klinicky stav pacienta a symptémy anémie.
Vychdadzajuc z relevantnych klinickych doka-
zov sa u kriticky chorych preferuje zdrzanlivejsi
pristup k hemoterapii. Pri kazdom rozhodnuti
o transfuzii treba starostlivo zvazit, ¢i poten-
cidlne riziké neprevysia ocakavany benefit. Len
tak mozno minimalizovat potrebu transfuzii na
medicinsky striktne zdévodnené stavy.
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