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Odporicania pre manazment zavaznej traumy, zvladnutie krvacania a koagulopatie pri irazoch boli vytvorené na zaklade tidajov ziska-
nych pri liebe mladSich pacientov. Preto je na mieste otazka, ¢i si protokoly pripravené na zaklade takto ziskanych poznatkov (mladsia
populdcia) adekvatne na pouzivanie aj pri manaZmente krvacania a koagulopatie pri traume seniorov. Prehl'adovy ¢lanok upozoriiuje na
Specifika transfiznej liecby u geriatrickych pacientov. Na zdklade prehladu odbornej literatiry stanovuje vhodni modifikaciu terapeu-
tickych postupov pri starostlivosti o seniorov s traumou.
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Specificity of transfusion therapy in geriatric trauma

Guidelines for management of severe trauma, haemorrhage control and traumatic coagulopathy were done on the basis of data from
treatment of younger adults. However there is a question if these types of protocols derived from data of younger adult treatment are
appropriate for using on management of bleeding and coagulopathy in geriatric trauma. The objective of this review is to show speci-
ficity of transfusion therapy in geriatric patients and, on the basis of recent scientific literature review, suggest treatment guidelines
modification for seniors suffered trauma.
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Uvod

Podla Eurostatu do roku 2030
vzrastie v krajinach Eurdpskej tnie po-
pulacia vySe 80-ro¢nych ludi o 57 %, do
roku 2050 0180 % (+ 34 mil. 0sob). V roz-
vinutych krajinach st seniori (> 65 rokov)
najrychlejsie rasticim segmentom popu-
lacie. NajrychlejSiu dynamiku rastu ma
skupina starych seniorov > 85 rokov (1).

Populacia v celej Eurdpskej tnii
(EU) progresivne starne, pribada pocet
seniorov (obrazok 1). Aktualny podiel po-
pulacie seniorov v EU predstavuje oko-
lo 20 % z celkového poctu obyvatelov.
Priemerna diZka Zivota ob&anov SR bola
v roku 2016 u muzov 73,7 rokov a u Zien
80,4 rokov (podla Statistického tradu
SR 2016).

V porovnani s mlad$imi pacient-
mi, maji star$i pacienti vysoké riziko
morbidity a mortality, ktorej nie vzdy
mozno predchadzat. Star§i pacienti st
vysoko heterogénnou skupinou, Casto
krehki s viacerymi pridruZenymi ocho-
reniami. Preto sa im musi venovat indi-
vidualna pozornost (2).

Trauma je najcastejSou pricinou
smrti u mladych pacientov do veku 40
rokov, u geriatrickych pacientov (vek > 65
rokov) je aZ na 7. mieste. Odporacania pre

Obrazok 1. Predpokladany demograficky vyvoj populdcie v Eurépskej Unii (zdroj: Eurostat 2017)
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manazment zavaznej traumy, zvladnutie
krvacania a koagulopatie pri irazoch
boli vytvorené na zaklade dajov zis-
kanych pri lie¢cbe mladsich pacientov.
Pontka sa otazka, ¢i protokoly priprave-
né na zaklade takto ziskanych poznatkov
(mladsia populacia) st adekvatne aj pri
manazmente krvacania a koagulopatie
pocas traumy u seniorov.

Je zname, Ze u seniorov aj pri
pOsobeni minimalnej energie vznika-
ji zdvazné arazy. Umrtnost seniorov
v suvislosti s vaZnym urazom je signifi-
kantne vys$ia, vyzaduja vyssi pocet po-
danych krvnych transfazii. Kym v minu-
losti bol vyskyt traumy u starsich spojeny
s poranenim pohybového aparatu, v st-
¢asnosti, vdaka narastajucemu poctu
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aktivnych seniorov (praca, $oférovanie
auta, Sport), narasta pocet pacientov
S tupou traumou brucha a hrudnika, ¢o
je spojené so zavaznym krvacanim (3).
U starsich pacientov aj mensia posobiaca
energia vedie k vaznejSim Grazom, pre-
toZe seniori trpia osteoporézou a osteo-
artrozou. Degenerativne zmeny kosti
a kibov st pritomné u 85 % pacientov vo
veku nad 70 rokov (3). Terapiu kompliku-
je syndrém krehkosti (frailty syndrém)
spojeny so starnutim.

Vekom podmienené zmeny
organovych systémov a ich
klinicky vyznam

V désledku fyziologickych zmien
vznikajacich starnutim organizmu (ta-
bulka 1), u seniorov mozu chybat nie-
ktoré klinické prejavy krvacania typické
pre mladsich pacientov. Tento fakt pri-
spieva k podhodnoteniu geriatrickych
pacientov pri tvodnom triedeni rane-
nych. Podla Schera, az 40 % seniorov
s traumou je zaradenych do lahSej ka-
tegorie (3).

Starnutie je charakterizované
niektorymi Specifickymi ¢rtami - zme-
na priebehu biochemickych procesov,
zvy$ena morbidita a mortalita, zniZena
schopnost repara¢nych procesov (hoje-
nie ran), zhorSena adaptacia na zmeny
a progresivne oslabovanie fyziologic-
kych procesov. Je velmi zloZité urcit, ¢i
zmeny, ktoré nachadzame u seniorov s
spOsobené starnutim alebo pridruzeny-
mi patologickymi procesmi (chorobami),
ktoré vekom pribtadaji. Predpokladame,
ze vysledny stav jedinca je kombinaciou
prirodzeného procesu starnutia a do-
sledkov ochoreni, ktoré ho postihuja.

Obehové Specifika seniorov

MinGtovy objem srdca (MOS)
klesa o 1 % kazdoro¢ne po dosiahnuti
30-tich rokov Zivota. Citlivost recepto-
rov na katecholaminy sa zniZuje, klesa
aj poCet a populacia f8-receptorov v or-
ganoch. Fibréza a ukladanie amyloidu
v myokarde vedt k zniZeniu poddajnosti
komory, ¢o predstavuje vyznamny pa-
tologicky substrat pre vznik diastolic-
kej dysfunkcie (problém relaxacie my-
okardu). Dochadza k degenerativhym
zmenam na chlopniach ako fibrotizacia,
sklerotizacia a kalcifikacia, postupne

Tabul'ka 1. Vekom podmienené zmeny v orgénovych systémoch (zdroj: upravené podla Scher 2018,

Veering 2019)

Zmeny v jednotlivych systémoch v désledku starnutia

Nervovy systém - atrofia mozgu

lokalne anestetika)

+  prietoku krvi mozgom, { spotreby kyslika mozgom

4 mnoZstva dopaminu, acetylcholinu a serotoninu a 4 poétu ich receptorov
(poruchy paméte, extrapyramidové prejavy, depresia)

- Casta kognitivna dysfunkcia, delfrium

- spomalenie rychlosti vedenia vzruchu (hlavne motorické vlédkna)

- 4 mnoZstva spojivového tkaniva obklopujdceho nervové vidkna (1 citlivost na

- dysfunkcia vegetativneho nervového systému (4 citlivosti baroreceptorov, ¢
citlivosti B-receptorov, znizend schopnost termoreguldcie)

Kadiovaskularny -4 MOS

systém

« 1 systolicky krvny tlak
- diastolickd dysfunkcia
« ukladanie amyloidu v srdci

+ L odpoved na katecholaminy
- 1 afterload (strata elasticity artérif, fibréza myokardu)

- degenerativne zmeny chlopni
- aterosklerdza, artérioskleréza (ukladanie cholesterolu, kalcia a fosfétov v intime artérif)

Respiracny systém | - { vitalnej kapacity plic

- L elastickych vlastnosti pldc (1 riziko kolapsu malych dychacich ciest)

Vylu€ovaci systém | - | poctu glomerulov

- { klirensu kreatininu

« 1 riziko mocovej infekcie

« hyperplazia prostaty u muzov
+ 1 potreba katetrizacie mo¢ového mechura

GIT + 4 motility paZerédka

- zapcha

« pritomna atroficka gastritida (4 absorpcie Zivin)
- prediZené vypréazdiovanie Zalldka (1 riziko aspiracie pocas Uvodu do celkovej anestézie)

Pohybovy systém

- atrofia svalov

dochadza k znizovaniu MOS. Periférna
cievna rezistencia sa zvySuje v dosledku
zvySenej rigidity ciev a progresie atero-
skler6zy. Typicky dochadza k zvySovaniu
diastolického krvného tlaku. ZniZenie
elasticity artérii, hlavne hrudnej aorty,
ukladanie kalcia a cholesterolu v tepnach
(ateroskleréza) vedie k rozvoju zniZze-
nej elasticity ciev, artériovej hyperten-
zii a k zvySeniu afterloadu. Krvacanie
u seniorov moze byt spojené s ,hodno-
tou krvného tlaku v oblasti normy*, ¢o je
spojené s falo$nou istotou. Geriatricka
populacia je charakteristickd polymor-
biditou a polypragmaziou. V ddsledku
tychto patofyziologickych a farmako-
logickych ¢initelov méze byt vyznamna
strata krvi maskovana. Nie je spojena
s kompenzacnou tachykardiou, zvlast
v pripade uzivania f3-blokatorov.

Respiracné zvlastnosti

V starobe linearne klesa vitalna
kapacita plac (u muzov o 26 ml/rok, u Zien
0 22 ml/rok), vznika ako dosledok zni-
Zenia elasticity malych dychacich ciest,

- degenerdcia chrupaviek, stenc¢enie subchondrélneho priestoru, kostné cysty
- osteoporéza, osteoartréza (7 riziko fraktr)

ktoré st nachylnejsie na kolaps. V pripade
traumy v geriatrickom veku majt fyzio-
logické zmeny dychacich ciest a alveolu
aditivny charakter, ¢o moze viest k signi-
fikantne vy$Sej nachylnosti ku kolapsu
najmensSich dychacich ciest (4). Vekom sa
znizuje poddajnost hrudnika a dochadza
k redukcii vitalnej kapacity pltc, pri zvy-
Seni rezidualneho objemu. Nejde pri tom
o skuto¢né zmensenie objemov a kapacit
plic, ale o neschopnost svalov vykonat
potrebné tsilné manévre pri spiromet-
rickom testovani, rovnako hodnota PEF
je redukovana. U seniorov sa znizZuje po-
hotovost obrannych mechanizmov dycha-
cich ciest. Redukcia efektivity mukociliar-
neho transportu a kasla vedie k ¢astej$im
virusovym/bakterialnym ochoreniam
dychacieho systému. Zhrubnutie alveolo-
kapilarnej membrany sa moze podielat na
zvySeni alveolo-artériovej diferencie O,.
Respiracné dosledky starnutia zahfniaju
pokles compliance, zvySeny rezidualny
objem a closing capacity, V/Q nepomer,
pokles PaO, pokles svalovej hmoty a sily,
zniZenu silu kasla a ochrannych reflexov.
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Oblickové zvlastnosti

V starobe dochadza k redukcii pa-
renchymu obliciek, pocet glomerulov sa
znizuje z1000 000 (30 rokov) na 700 000
(65 rokov). Vysledkom je postupna eleva-
cia sérovej hladiny kreatininu. Tento pro-
ces nie je v priamej tmere k poklesu glo-
merularnej filtracie, pretoze dochadza
k ibytku svalovej hmoty, ktora je zdrojom
kreatininu. Kreatinin v sére je zly predik-
tor oblickovych funkcii, kreatinin v sére
> 200 pmol/1 pred operaciou je ale
nezavisly rizikovy faktor kardialnych
komplikacii u nekardiologickych
operacii a prediktor vzniku renalnej in-
suficiencie po operacii. LepSim predik-
torom poskodenia obliciek je N-acetyl-
beta-D-glukozamidaza (NAG) a pomer
NAG/kreatinin (5).

V osemdesiatke ma viac ako
90 % muzov hyperplaziu prostaty, ¢o pri
zavaznej traume a snahe sledovat diurézu
zvySuje potrebu katetrizacie mocového
mechtra a riziko poopera¢nych uroin-
fekeii.

Hemopoéza seniorov

V starobe dochadza k vyéerpaniu
hematopoetickych kmenovych buniek.
Priemerny vek pacientov postihnutych
traumou je 19 rokov (3). Kostna drem je
robustna, so vSetkymi bunkovymi li-
niami schopnymi nahradit mftve alebo
stratené bunky. V starobe sa znizuje po-
¢et endotelovych buniek kostnej drene,
zvySuje sa jej vaskularny tnik a zvysuje
sa riziko oxidativneho poskodenia v d6-
sledku zniZenej aktivity antioxida¢nych
enzymov. Geriatricki pacienti nemaja
taku plasticitu kostnej drene, ktora by
viedla k rovnako rychlemu dopiianiu
stratenych krvnych elementov, ako je to
u mladS$ich pacientov. Problém udrZania
homeostazy krviniek vznika v désledku
poskodzovania DNA hematopoetickych
buniek bez jej adekvatnej opravy, preto
hematopoetické kmeriové bunky rychlo
starnt a st menej uzZito¢né (22). K po-
Skodeniu prispieva zvy$ena koncentracia
reaktivnych foriem kyslika.

Krehkost seniora

(frailty syndrém)

Geriatricka krehkost (frailty) je
pritomna u 20 - 30 % seniorov star-
Sich ako 75 rokov, s rastacim vekom sa

zvy$uje. Krehkost ma multifaktorialny
povod a jej nasledkom je zvySené riziko
mortality a in§titucionalizcie pacienta.
Podla Canadian Veterans Heart Study
sa za krehkost povazuje pritomnost as-
pon troch z tychto priznakov: nechceny
pokles hmotnosti, priznanie svalového
vycerpania, slaby stisk ruky, poma-
14 chédza a mala fyzicka aktivita (23).
Rychlost chodze je faktor, ktory viac
ako samotny vek je spojeny s mortali-
tou, komplikaciami a prediZenim hos-
pitalizacie seniorov. Stupen krehkosti
priamo, nezavisle od inych faktorov,
stvisi s vyslednym stavom geriatric-
kych pacientov s irazom pri prepusteni
(smrt alebo nutnost umiestnenia v so-
cidlnom zariadeni - intitucionalizacia).
Ak bola identifikovana krehkost, pacient
vyzaduje multidisciplinarny pristup chi-
rurga, anestéziologa, sestier, rehabi-
litaénych pracovnikov, nutricionistov
a geriatrov (4).

Kognitivne zmeny

Medzi najéastejSie uvadzané od-
liSnosti v starobe patria biologicky pod-
mienené zmeny kognitivnych funkcii,
najma pamati. Nie vSetky kognitivne
procesy vratane pamati klesaji s vekom.
V oblasti zmien kognitivnych funkcii st
medzi jednotlivcami velké individualne
rozdiely. Viac ako samotny vek, poru-
chy kognitivnych funkeii zvySuju pocet
inych komplikacii a veda k prediZeniu
hospitalizacie. Spolu s krehkostou st
Casto nediagnostikované, hoci zohravaji
dolezitt tlohu pri zotavovani geriatric-
kych pacientov.

Delirium sa definuje ako porucha
kognitivnych funkcii a vedomia. Casto sa
vyskytuje u hospitalizovanych seniorov
amoze byt Zivot ohrozujiicou komplika-
ciou kaZzdej akatnej choroby. Pri deliriu
sa zastiera vedomie, klesa pohyblivost
a zniZuje sa pozornost k podnetom
z okolia. Vyskytuji sa poruchy vnima-
nia, iltzie a halucinacie, rec je Casto
nestvisla, vznikaji poruchy paméti,
spanku a dezorientacia. Motoricky ne-
pokoj moze byt ¢asto spojeny s irazom.
Klinicky obraz sa vyvija velmi rychlo
a jeho intenzita sa meni z hodiny na
hodinu. Liecba deliria je niekedy ovela
komplexnejsia a naro¢nejsia nez podpo-
ra jednotlivych organov (3).

Transfuzie erytrocytov

Liberalna vs. restrikcna

stratégia

Alogénna transflzia erytrocytov
je neodmyslitelnou lie¢ebnou metédou
a patri k najvac¢sim vydobytkom moder-
nej mediciny. Hoci sa dosiahli obrovské
pokroky pri skladovani a ,bankovani*
krvi, stale pretrvavaju urcité pochyb-
nosti o klinickej bezpe¢nosti transfizii.
Na jednej strane sa signifikantne zniZilo
riziko prenosu virusovych a bakterial-
nych infekcii, ale na druhej strane kritici
argumentuju, ze chybaja presvedcivé ve-
decké dokazy o prinose transfuzie naj-
mé v skupine hlavne kritickych chorych
pacientov (6).

Cielom substittcie erytrocy-
tov je zvysit prisun kyslika do tkaniv
a udrzat adekvatne funkcie ddlezitych
organov, ktoré prehlbujica sa hypoxia
moze vazne porusit. Globalna dodavka
kyslika zavisi od troch zakladnych
faktorov: 1) koncentracie hemoglobinu,
2) kardialneho vydaja a 3) saturacie kys-
lika. Transfuziou ddjde k vzostupu he-
moglobinu, ¢im sa zvysi transportna ka-
pacita krvi pre kyslik a zlepsi sa globalna
dodavka kyslika. V klinike sa v§ak ukazalo,
Ze samotny potransfzny vzostup global-
nej dodavky kyslika eSte nezarucuje jeho
vys$Siu utilizaciu v tkanivach (7).

Pri indikacii transfuzie erytrocy-
tarnej masy (EM) existuju dva pristupy:
restriktivny a liberalny. Za re§triktivny
pristup sa povazuje postup, pri ktorom
je transfuzia erytrocytov indikovana pri
poklese hemoglobinu (Hb) pod 70 (8,9)
alebo v niektorych §tadiach 80 g/1(10).
Zaliberalny sa povaZzuje pristup, pri kto-
rom je transfuzia EM indikovana pri po-
klese Hb pod 90 (podla niektorych prac
100) g/1(9).

Udaje naznadujt, Ze liberalny
pristup k transfaziam EM je neprinosny,
dokonca mdze byt Skodlivy. Aj u vysoko
rizikovych kritickych pacientov je
transfazny ,trigger* Hb 70 g /1 bezpec-
ny a moze zabranit rozvoju neziadu-
cich Gc¢inkov transfznej lie¢by. Podla
metaanalyzy 5 556 pacientov je tento
prah bezpecny pre pacientov na ICU,
seniorov s ICHS, pacientov s krvacanim
do horného GIT, pacientov s poranenim
mozgu a pacientov v septickom Soku
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(8). Transfuzny ,trigger® Hb 70 g/1 sa
poklada za ,new normal“ u vSetkych
kriticky chorych pacientov, moznu
vynimku z tohto pravidla predstavuji
pacienti s akatnym koronarnym syn-
drémom, u ktorych je adekvatny prah
pre podanie transftzie erytrocytov Hb
80 g/1(9).

Na obhajobu liberalneho pristupu
sa uvadzaju zakladné patofyziologické
mechanizmy adaptacie na anemicku
hypoxiu. Zasobenie tkaniv kyslikom sa
pri anémii kompenzuje zvySenim MOS
a zvySenou extrakciou kyslika v tkani-
vach (EO,). Dodavka kyslika (DO,) je ur-
¢ena vztahom DO,= MOS x (1,34 x Hb x
Sa0,+0,023x p,0,). U seniorov vzhladom
na redukovant funkciu srdca nie je moz-
né zvysit MOS tak, ako je to u mlad$ich
jedincov. Logickou moznostou zvySe-
nia DO, je zvySenie hladiny Hb podanim
transfzii EM. Metaanalyza randomizo-
vanych kontrolovanych §tudii (10) sledo-
vala 30 a 90-dilov mortalitu pri oboch
stratégiach. Zhodnotila priblizne 700
stadii s poc¢tom 5 780 pacientov. Ukazala,
Ze pre geriatrickych pacientov je bez-
pec¢nejsi liberalny pristup podavania
transfazii - Hb > 90 - 100 g/1. V skupine
s restriktivnym pristupom bola uvedena
vys§ia mortalita a vy$si vyskyt kardial-
nych komplikacii.

Podla aktualnych eurépskych
odporucani pre manazment krvacania
a koagulopatie pri traume sa odportca
dosiahnut cielovy Hb 70 - 90 g /1 (1C) (11),
¢o modZe byt vzhladom na vysledky vyssie
uvedenej metaanalyzy (10) u subpopula-
cie geriatrickych pacientov rizikové.

Bezpecnost transfliznych

pripravkov

Zivotnost transftzie je doleZita
pre aplikaciu krvného pripravku
u seniorov. Vek pripravku do 14 dni od
odberu je bezpec¢nejsi. V konzerve EM
dochadza k tzv. poskodeniu z usklad-
nenia. ZvySuje sa konzumpcia trans-
fundovanych erytrocytov, saturacia
transferinu, zvySi sa spotreba NO a do-
chadza k imunomodulécii (12,13). Tieto
zmeny maji vyznamne negativny dopad.
Uvadza sa vyss$i vyskyt potransfiizneho
poskodenia pltc - TRALI, ktory je spo-
jeny so zvySenou mortalitou (14). Mnoho
klinickych §tadii, v¢itane realizovanych

v kardiochirurgii, nepreukazalo rozdiel
v morbidite a mortalite pacientov po
podani starSej alebo Cerstvejsej krvnej
konzervy (13). Mikroagregaty (ide o ag-
regaty oxidovanych membranovych lipi-
dov a proteinov) vznikajice v désledku
skladovania krvi pdsobia $kodlivo, pre-
toze maji prokoagula¢ny, prozapalovy
a trombogénny potencial (14).

Liecba traumatickej

koagulopatie

Incidencia koagulopatie pri
traume sa zvySuje s narastajucim obje-
mom intravenoéznej aplikicie nahradnych
roztokov (podanych aj prednemocnicne).
Koagulopatia je pritomna u viac ako 40 %
pacientov s intravendéznym podanim viac
ako 2000 ml. 50 % pacientov dosahuje
vys§i vyskyt koagulopatie, ak im je poda-
nych viac ako 3000 ml a pre 70 % pacien-
tov to plati, ak celkové podané mnoZstvo
bolo viac ako 4000 ml (15).

Cerstva zmrazena plazma vs.

koncentrat faktorov

Pri masivnom krvacani, z dovodu
hemodilacie, pri podavani velkého ob-
jemu nahradnych roztokov sa odportca
vyuzit v€asné podanie Cerstvej zmra-
zenej plazmy (CZP) alebo koncentratu
koagula¢nych faktorov (PCC).

Podla eur6pskych odporacani
je mozné pri lieCbe krvacania a koagu-
lopatie pri traume zvolit jeden z dvoch
nasledujtcich postupov:
 podanie krvnej plazmy (CZP) a EM

v pomere CZP:EM najmenej 1:2 (1C)

* koncentrat fibrinogénu a EM (1C).
Uvodna dévka fibrinogénu je 3 -4 g
(dalsie podanie zavisi od jeho koncen-
tracie a vysledkov viskoelastickych
metod (11)

U seniorov nie je ziaduce poda-
vanie velkého mnozstva CZP. Vznika ri-
ziko objemového pretaZenia cirkulacie
(TACO). Zistilo sa, Ze PCC efektivne nor-
malizuje protrombinovy ¢as (PT), dobu
krvacania, ¢as do vrcholu tvorby trombi-
nu, ¢o vedie k lepSej kontrole krvacania.
Cas do dosiahnutia G¢innej hemostazy
a strata krvi st u seniorov so zlomeninou
krcka stehnovej kosti vyrazne nizsie pri
pouziti PCC oproti CZP, pri¢om trombo-
embolicky potencial sa v pripade pouzitia
PCC nelisi od CZP (16).

» Efektivna davka PCCjeuz1-2ml/kg
(3). Riziko objemového pretazenia je
pri podanom objeme faktorov nizsie.

Fibrinogén

Hladina fibrinogénu pri krvacani
spojenom s traumou velmi rychlo klesa.
e Udrzanie hladiny nad 1,5 g/1 pri

traume ma silné odporacanie (1C)

+ Uvodna davka fibrinogénu pri krvaca-
ni a koagulopatii spojenymi s traumou
je3-4g(2C)(1)

Vyhodou fibrinogénu oproti CZP
je rychla dostupnost. CZP sa musi roz-
mrazovat a moze sa podavat aZ po zisteni
krvnej skupiny. Z pohladu objemového
pretazenia je pri podavani fibrinogénu
podany objem krvnych derivatov pod-
statne mensi.

Trombocyty

* Pritraume sa odporuca udrzat pocet
trombocytov (Tr) vyssi ako 50 000/
ul (1C), v pripade kraniocerebralneho
poranenia (KCP) a pokracujiuceho kr-
vacania Tr >100 000/ul (2C) (11).

* Jeden poolovany trombocytovy
koncentrat sa na Slovensku ziskava
»Stiahnutim vrstvy trombocytov* zo
4 transfaznych jednotiek (TU) plnej
krvi (tie st spojené do jedného ,poo-
lovaného* koncentratu od 4 darcov).
1 koncentrat vyrobeny aferézou ma
vytaznost 1 poolovaného koncentratu
- na konzerve koncentratu je napisa-
né 1TU4)

* Ocakavané zvySenie poc¢tu Tr po jed-
nom koncentrate poolovanom/z afe-
rézy je 0 20 000 - 40 000/pl.

Pri masivnom krvacani spo-
jenom s traumou podla skiisenosti
z vojenskej mediciny je navrhovany

+ pomer EM:CZP: Tr / 1:1:1 (re4lne na
Slovensku 1 ,poolovany“ koncentrat
alebo 1 koncentrat z aferézy sa poda
po 4 - 8 podanych transfuiziach EM
a CZpP)

Specifikum star§ieho veku
predstavuje fakt, Ze antiagregancia
(kyselina acetylsalicylova, klopidogrel,
tikagrelor) st stcastou chronickej medi-
kacie. Pri terapeutickej ivahe je dolezity
nielen absolatny pocet Tr, ale aj liekmi
indukovana trombocytopatia.

Podanie trombocytarnych kon-
centratov sa navrhuje pri trombocy-
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topatii navodenej antiagreganciami
pri krvacani spojenom s traumou (2C),
vysS§ia troven dokazov je pre podanie
koncentratov Tr pri operacii intrakra-
nialneho krvacania u pacientov s liekmi
indukovanou trombocytopatiou (2B) (11).

Kyselina tranexdmova

* Podanie kyseliny tranexamovej je po-
trebné do 3 hodin od trazu (14),

* Gvodna davka lieku1g sa podava pocas
10 min. Pokracuje infaiziou 1 g lieku
pocas 8 h (1A) intravendzne. Prv(1 dav-
ku je vhodné podat uz pri transporte
pacienta do nemocnice (2C) (11).

Hypotermia

Traumatickd koagulopatiu jed-
noznacéne zhorSuje podchladenie.

» kltcové je udrziavat tepelnti home-
ostazu

Seniori st v désledku utlmenej
termoregulacnej odpovede nachylnej-
§i na podchladenie nez mladsi pacienti
(Veering 2019). Indikovany je preto ak-
tivny ohrev pacientov aj podavanych te-
kutin, ohrievanie transfazii.

Je potrebné si uvedomit, zZe ak sa
koagula¢né vysetrenia robia pri inkubéacii
odobratej vzorky krvi pri teplote 37°C,
tak v pripade hypotermického pacienta
uvedend metodika dava falo§ne normal-
ne hodnoty PT a aPTT. Zddraziiujeme
potrebu aktivheho ohrevu seniorov
a podavanych tekutin, vratane krvnych
transfuzii. Krvacajaci pacienti s hypoter-
miou maju signifikantne vysSiu mortalitu
a morbiditu oproti pacientom normo-
termickym.

Pri podavani transfazii CZP a EM
netreba taktieZ zabudn(t na hradenie
kalcia (11) (tabulka 2).

Antikoagulancia,

antiagregancia a trauma

Najc¢astejSou poruchou srdcového
rytmu u seniorov je fibrilacia predsie-
ni, ktora si vyZaduje cielenti prevenciu
tromboembolie. Tito pacienti uzivaji
zvycCajne peroralne antikoagulancia:
inhibitory vitaminu K (warfarin) alebo
priame inhibitory trombinu ¢i faktora Xa
(priame oralne antikoagulancia DOAK -
dabigatran a xabany).

Pacienti s ischemickou chorobou
srdca, po prekonanom infarkte myokar-

Tabulka 2. Suhrn odpordéani pre lie¢bu masivneho krvdcania a koagulopatie pri traume s upozorne-
nim na navrhované modifikdcie pre seniorov. V zétvorke je uvedena sila odporic¢ani a stupen doka-
zov podla GRADE schémy (upravené podla Spahn 2019, Scher 2018)

Aktudlne odporicané postupy

Seniori

Transfuzie Er

Odporucana je cielova hodnota
hemoglobinu 70 - 90 g/I (1C)

Bezpeclnejsi sa ukazuje liberalny
pristup s cielovym Hb > 90 - 100 g/I

Kyselina 1 g podat(10 min infuzia) do 3 hod. | Podanie sa zatial javi bezpeéné
tranexamova od vzniku poranenia, dalej 1g/8 hod | aj u geriatrickych pacientov, bez
(TXA) (1A) zvySeného rizika tromboembdlie
Transfiizie 6ZP | Je odportcané podanie CZP v pomere | U star$ich pacientov pri masivnom
k EM najmengj 1:2 (1C) alebo poddvani CZP je 1 riziko TACO,
koncentratu fibrinogénu a EM (1C). vhodnejsia by mohla byt stratégia
Cielomje INRaaPTT-R< 1,5 (1C) zalozend na poddvani PCC
Transfuzie PCC | Ak sa pouZije stratégia podavania U seniorov je aplikacia PCC vhodna.
PCC, riadi sa podla vysledkov Antagonizécia warfarinu: PCC spolu
koagulagnych vySetreni a/alebo s 5 mg vitaminu K (1A),
viskoelastickych metdd (1C) Antagonizécia xabanov: TXA 15 mg/
Cielom je INR a aPTT-R <1,5 (1C) kg (1g) + PCC 20 - 50 1U/kg (2C)
Antagonizécia dabigatranu:
idarucizumab 5 g i.v.(1B) + TXA15
mg/kg (19) (2C)
Fibrinogén Udrziavat hladinu > 1,5 g/I (1C). UdrZiavat odport¢and hladinu.

Uvodné davka 3 - 4 g (2C).

potrebu podavania CZP/PCC, bez
preukdzaného zvySeného rizika
tromboembolickych komplikdcif

Transfazie Tr

Pri traume udrZiavat > 50 000/ul (1C)
Pri KCP a pri pokracujicom krvacani
>100 000/l (2C).

Odporuca sa Uvodné podanie 4 - 8 TU
alebo 1 koncentratu z aferézy (2C).

Problém liekmi indukovanej

trombocytopatie (ASA, klopidogrel,

tikagrelorai.)

- navrhuje sa podanie Tr (2C)

- pri krvacani do CNS a planovanej
operécii (2B)

- nepoddvat pri ICH bez operécie (2B).

Kalcium Hladinu ionizovaného kalcia Hladinu ionizovaného kalcia udrziavat
udrZiavat v normalnom rozmedzi v normélnom rozmedzi (1C)
(1C), tj. 1,1 = 1,3 mmol/I Pri poklese ionizovaného kalcia pod
Navrhuje sa podavanie CaCl, (2C) 0,8 mmol/I riziko arytmif

Tepelna Odporucané je aktivne udrziavanie | Starsi pacienti su nachylnej$i na

homeostaza normotermie (1C) podchladenie.

Odporuc¢ané je aktivne udrziavanie
normotermie (1C) Dosledne
monitorovat teplotu

Dezmopresin

Indikovany pri uzivani antiagregancif
a von Willebrandovej chorobe (2C)

Pri antiagregancidch indikovany (2C).

du alebo nahlej cievnej mozgovej prihode  *

uZzivajt inhibitory TxA, (kyselina acetyl-
salicylovd) a/alebo inhibitory dosticko-
vych ADP receptorov 2Y,, (klopidogrel,
prasugrel, tikagrelor) Tato terapia je
spojena s liekmi navodenou trombocy-
topatiou.

Pravdepodobnost nutnosti trans-
flzie pri traume je u pacientov uzivaja-
cich antikoagulancia a kombinaciu proti-
dostic¢kovych liekov vyznamne vysSia. Na
okamzité zvratenie u¢inku antikoagulan-
cii st pri krvacani indikované antidota
prislugnych antikoagulancii (CZP, vitamin
K, PCC, idarucizumab, andexanet-a).

* na antagonizaciu G¢inku warfarinu
sa pouziva PCC (alternativne CZP)
v kombin4cii s vitaminom K,

na antagonizaciu G¢inku dabigatranu
existuje Specifické antidétum idaru-
cizumab,

pre xabany sa planuje andexanet-a
(registrovany v USA od roku 2018),
v pripade nedostupnosti §pecific-
kych antidot je indikované podanie
PCC,

v pripade antiagregancii sa navrhuje
podanie trombocytarneho koncen-
tratu,

na zvratenie u¢inku inhibitorov ADP
receptorov trombocytov (prasug-
rel, tikagrelor, klopidogrel) mozno
pouzit analég vazopresinu (pou-
zivany na lie¢bu lahkej formy von
Willebrandovej choroby) - dezmo-
presin (11).
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Protokol masivnych transfizii

Protokol podavania masivnych
transfazii (MTP) (>10 TU) je systém opat-
reni na zvySenie rychlosti dostupnosti
a podania adekvatneho mnozstva trans-
faznych pripravkov.

NajcastejSia trauma seniora je po-
ranenie dolnych koncéatin (fraktara kré-
ka stehnovej kosti). Protokol podavania
masivnych transfazii sa v tomto pripade
neaktivuje.

V malej prospektivnej Stadii z USA
(18) porovnavali pouzitie a bezpe¢nost
masivnych transfazii u mladSich pacien-
tov a seniorov. Sledovali dizku pobytu
v nemocnici, mortalitu, vyskyt hlbokej
zilovej trombozy, pneumonie a infekcie
mocovych ciest. Vysledky naznacuja, Ze
vyuZitie protokolu masivnych transfazii
nie je u geriatrickych pacientov viac ne-
bezpecéné oproti mladsim.

Kraniocerebralne poranenia

Pocet seniorov s vysoko ener-
getickou traumou sa za ostatnych 10
rokov zdvojnasobil (19). Mortalita pri
tazkych kraniocerebralnych porane-
niach (KCP) je u seniorov vysoka (viac
ako 80 %). Najdodlezitej$im prediktorom
mortality pri irazoch mozgu je vek (20).
Chronickeé uzivanie antikoagulancii pri-
spieva k zhor§enému vyslednému stavu
po KCP, pretoze rozsah krvacania je vac-
$i. Pacienti vo veku viac ako 65 rokov ¢as-
tejSie vyzaduja CT vySetrenie nez mladsi
pacienti (3). U seniorov s KCP dochadza
k signifikantnym krvnym stratam z dob-
re vaskularizovaného skalpu. Vzhladom
na rozvinuta aterosklerézu mozgovych
tepien je pre seniorov s KCP vhodny cie-
lovy hematokrit > 30 % (3).

Ako vhodné biomarkery rozsahu
poskodenia mozgu sltizia glialny fibrilar-
ny kysly protein, ubikvitin C terminalna
hydrolaza, myelinovy bazicky protein,
t-protein a protein S100f8. SG uZito¢né
v diagnostike poSkodenia mozgu v akat-
nej faze (21).

Zaver

Problém traumy a koagulopatie
u seniorov nie je a nebude ojedinelym
pripadom. Fyziolégia starnutia je pre
anestézioldga imperativom, ktory pri
manazmente traumy musi zohladnit.
Klinické znamky kompenzacie krvacania

typické pre mladsich pacientov, akymi st
tachykardia a hypotenzia, u geriatric-
kych pacientov ¢asto chybajt.

Prah pre podavanie transfuzii EM
u seniorov je na hodnote Hb > 90 - 100
g/1, ¢ojeliberalny pristup v hradeni ¢er-
venej zlozky krvi. ReStriktivny pristup
s cielovym Hb > 70 (80) g/1 ma rizika
u polymorbidnych seniorov.

Objemové pretazenie je dolezity
¢initel rozhodujtci o indikacii podania
transfazii CZP a PCC u seniora. Z toho
pohladu je vyhodnejsie podanie koncen-
tratov koagula¢nych faktorov.

Populacia seniorov je spojena so
Sirokym uzivanim antikoagulancii. Pri
zavaznom krvacani spojenom s traumou
je indikované okamzité zvratenie U¢in-
ku antikoagulancii podanim dostupnych
antidot.

Pre podavanie fibrinogénu a kyse-
liny tranexamovej v akitnej faze existuju
jednozna¢né odportcania, ktoré maja
byt aplikované aj pre seniorov.

Podavanie koncentratov trombo-
cytov pri traume je stanovené poctom
dosticiek pod 50 000/ul. Pre kranioce-
rebralne poranenie je hranica aplikacie
pri poklese pod 100 000/pl.

Ziskana porucha funkcie krvnych
dosticiek je u seniorov ¢asta - uziva-
nie antiagregac¢nych latok. Pri traume
s krvacanim v teréne antiagregac¢nych
latok sposobujucich trombocytopatiu
je navrhnuté podanie trombocytarnych
koncentratov aj pri dostato¢nom pocte
trombocytov, zvlast pri operacii kra-
niotraumy.

Tepelna homeostaza s cielom udr-
zat teplotu jadra v rozmedzi 36 - 37 °C
je vyznamnym faktorom v manazmente
traumatickej koagulopatie a trombocy-
topatie.
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