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Transfuzia erytrocytov predstavuje jeden z najdoleZitejsich terapeutickych postupov v pediatrickej praxi pri rychlej iprave zavaznej anémie.
Spravne rozhodnutie o podani transfiizie je klicové na optimalizaciu zdravotného stavu detskych pacientov a minimalizaciu rizik spojenych
s nadmernou, neindikovanou transfiziou erytrocytov. Uréenie nevyhnutnosti transfiizie si vyZaduje zohladnenie mnohych faktorov, ako sii akiitnost
anémie, celkovy klinicky stav pacienta, pritomnost komorbidit, symptémy anemického syndrému a hemodynamicka stabilita. V élanku uvadzame
prehlad aktualnych odporicani pre transfiiziu erytrocytov so zretefom na rozne klinickeé situacie a sii€asné trendy v oblasti transfiiznej mediciny.

Klacové slova: transfuzia erytrocytov, indikacie poddvania, liberdlny verzus restriktivny pristup

Erythrocyte transfusion represents one of the most important therapeutic procedures in pediatric practice for the rapid correction of severe
anemia. The correct decision to administer a transfusion is crucial to optimize the health status of pediatric patients and minimize the risks
associated with excessive, non-indicated erythrocyte transfusion. Determining the necessity of transfusion requires consideration of many
factors, such as the acuteness of anemia, the patient’s overall clinical status, the presence of comorbidities, symptoms of the anemia syndrome,
and hemodynamic stability. In this article, we review the current recommendations for erythrocyte transfusion with respect to different clinical

situations and current trends in transfusion medicine.
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Transfazia krvi je rozhodujtaca
a Casto zivot zachrarnujica liecba, ktora
so sebou prinasa vyhody, ale aj poten-
cidlne rizika. V pociatkoch transfuzio-
logickej praxe sa k indikacii podania
erytrocytov pristupovalo benevolent-
nejSie - i8lo o tzv. liberalnu stratégiu.
AvSak dlhoro¢né klinické sktisenosti
a robustné data z pediatrickej praxe
viedli v ostatnych desatrociach k pris-
nejSiemu a rezervovanejSiemu postoju
k transfiznej liecbe, oznacovanému ako
restriktivna stratégia.

Hlavnym cielom transfazie eryt-
rocytov (TRE) je ochrana buniek a tkaniv
pred hypoxiou spésobenou nedosta-
toc¢nou dodavkou kyslika. TRE ma za
ulohu zlepsit transport kyslika a zvysit
jeho prisun do tkaniv s cielom zacho-
vat adekvatnu funkciu délezitych or-
ganov (1). Transfiizia erytrocytov moze
byt Zivot zachranujicim vykonom pri
akatnych masivnych krvnych stratach
spojenych s hemodynamickou instabi-
litou a/alebo u pacientov so zavaznym
stupfiom chronickej anémie. Na druhej

Tabulka 1. Komplikécie transfuzie erytrocytov

TACO (transfusion-associated circulatory
overload) - s transflziou asociovand obehova
hypervolémia

TRALI (transfusion-related acute lung injury)
- transfuziou indukované akidtne poSkodenie plic

prenos infekénych agensov

Prenos infekénych agensov

Hemolytické potransfuzne reakcie

Nehemolytické febrilné potransfizne reakcie

Syndrém ,graft-versus-host disease

strane vSak nesie podanie krvi signi-

fikantné rizika a potencialne zavazné

neziaduce Uc¢inky, ako st (tabulka 1):

« TACO (transfusion-associated circu-
latory overload) - transfaiziou asocio-
vana obehova hypervolémia,

+ TRALI (transfusion-related acute
lung injury) - s transfaziou induko-
vané akuatne poskodenie plic,

« prenos infekénych agensov,

« hemolytické potransfazne reakcie,

« nehemolytickeé febrilné potransfizne
reakcie,

+ syndrom ,graft-versus-host disease” (2).

Podla $tatistickych adajov z USA
sa prevalencia transfazie erytrocytov
pohybuje od 1 do 3 % u hospitalizova-
nych detskych pacientov (3). Tieto tdaje
vychadzaja z retrospektivnej analyzy
klinickych dat zahfnajacich viac ako
1000 000 hospitalizovanych deti v USA
v roku 2016 (s vynimkou novorodencov),
ktora zistila, ze transfuizia erytrocy-
tov bola podana u 2,6 % pacientov (3).
Zaujimavym zistenim tejto analyzy bolo,
Ze transfazia sa CastejSie indikovala pri
elektivnych nezZ pri akatnych hospitali-
zaciach. Tento fakt mozno vysvetlit sku-
to¢nostou, Ze prevaznu vicsinu elektiv-
nych prijmov tvorili chirurgicki pacienti,
ktori podstupovali planovany operaény
vykon s vy$sim rizikom predpoklada-
nych krvnych strat (3). Z toho vyplyva,
Ze pri akatnych hospitalizaciach, kde
nie je dostatok ¢asu na pripravu a pla-
novanie, vznika vacsi tlak na okamzité
a presné klinické rozhodovanie - najméa
pri zohladneni stavu z omeskania. V ta-
kychto pripadoch je nevyhnutné dosled-
ne a v realnom ¢ase prehodnotit klinicka
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indikaciu podania transftzie, a to na
zédklade aktualnych vitalnych funkcii,
laboratornych parametrov a reakcie na
int podpornt liec¢bu.

Transflzia erytrocytov je indiko-
vana v pripadoch, ked nizka koncentracia
hemoglobinu limituje transport kyslika
z plic do tkaniv a vedie k rozvoju hypoxie
alebo ked st vycerpané kompenzacné
mechanizmy organizmu na zvladnutie
anémie. V pediatrickej praxi sa indika¢né
kritéria neopieraji vylu¢ne o prahovt
hodnotu hemoglobinu (Hb) ¢i hemato-
kritu (Htk), ale najmé o celkovy klinicky
stav pacienta, dynamiku vzniku a vyvoja
anémie, pritomnost symptémov anemic-
kého syndrému a pridruzené ochorenia.

Cielom optimalnej transftiznej
praxe je dodat potrebntt masu cirkulu-
jacich erytrocytov tak, aby sa predis-
lo komplikaciam, znizila sa morbidita
a mortalita spojena s tazkou anémiou.
Zaroven sa vSak treba vyhntt zbyto¢nym
a neindikovanym podaniam transfizie.

Dostupné tdaje o minimalnych
hodnotach hemoglobinu potrebnych na
zabezpecenie adekvatneho okysli¢enia
tkaniv u zdravych deti st limitované. Na
zaklade dat z animalnych modelov a kli-
nickych pozorovani u detskych pacientov
s chronickou hemolytickou anémiou sa
ukazalo, Ze organizmus vo v§eobecnosti
toleruje hodnotu Hb priblizne 6,7 g /dl
(zodpoveda Htk 20 %) bez vyskytu ne-
priaznivych désledkov (4). Riziko mor-
tality a inych neziaducich nasledkov sa
vSak vyznamne zvySuje pri poklese Hb
pod 5 g/dl (t,j. Htk < 15 %) (5).

Experimentalne §tadie u zdra-
vych jedincov, ktorym bola navodena
izovolemicka hemodiltcia, preukazali,
ze kritické hodnoty hemoglobinu, pri
ktorych dochadza k prvym zndmkam po-
Skodenia tkaniv z dévodu nedostatocne;j
oxygenacie, sa pohybuji na urovni Hb

4-5g/dl(l).

Prirozhodovani o podani transfa-
zie erytrocytov sa v klinickej praxi uplat-
nujia dve zakladné stratégie: liberalna
areStriktivna.

Tabulka 2. Transfdzne stratégie podania TRE - liberélna verzus restriktivna

Hodnoty Hb pre podanie TRE
Objem TRE (ml)

Hb <9 -10g/dl
vacsi objem TRE (ml)

Hb < 6 - 7 g/dl + klinika pacienta
mens$i objem TRE (ml)

Pristup benevolentnejsi

prisnejsi, striktnejsi

Princip pri indikovani

predpoklad, Ze mierna anémia
vedie k hypoxii tkaniv,
odporuca preventivne podanie
TRE ako prevencia hypoxie

neriadime sa hodnotou Hb, ale
klinickych vzhladom pacienta

a ovplyvnujucimi faktormi pri
klinickom rozhodovani o podani TRE

apreto sa

Komplikacie

s podanim TRE

nadmerné podanie TRE -> viac
rizik, viac komplikdcii spojenych

nizsia expozicia TRE -> menej
komplikécii vyplyvajdcich z podania
TRE, bez zvySenia mortality a morbidity

Sucasné preferencie,

odporicania historicky vyznam

preferované v minulosti,

preferujeme v sii¢asnosti, odportca
sa na zéklade vysledkov doteraz
prebehnutych Studif

Hb - hemoglobin, TRE - transfuzia erytrocytov

Liberalny pristup, ktory bol
v minulosti beZnejsi, odportcal podavat
transfaziu uz pri hodnotach hemoglobi-
nu < 9 - 10 g/dl, Casto vo vacsich obje-
moch. Tento pristup vychadzal z pred-
pokladu, Ze aj mierna anémia moze viest
k hypoxii, a preto je vhodné predist jej
preventivnym podanim krvi. S postu-
pom Casu sa vSak zacali vyskytovat obavy
z dosledkov nadmerného a ¢astého po-
davania transftzii - najma pre ich po-
tencialne komplikacie.

Vyvoj viedol k revizii transfaznej
stratégie a k preferencii prisnejSieho,
restriktivneho pristupu. Restriktivna
stratégia odporuca indikovat transfaziu
len pri Hb < 6 - 7 g/dl, a to spravidla
u symptomatickych deti - teda u pacien-
tov s pritomnostou klinickych prejavov
anemického syndromu alebo rizikom
tkanivovej hypoxie. Zaroven sa odporaca
podavat menSie objemy krvi a zamerat
sa na dosiahnutie niz$ej, ale dostato¢ne;j
cielovejhodnoty Hb. Tento pristup vedie
k niz$ej expozicii transfaznym priprav-
kom, bez zvySeného rizika mortality ale-
bo morbidity (tabulka 2) (6, 7, 8).

V sucasnej klinickej praxi sa
uprednostiiyje vyhntt sa transfuzii, ak
je to mozné. V pripade sideropenickej
anémie sa pred samotnym podanim
transfiizie odportca suplementacia Ze-
leza (feropreparatmi), pripadne zvaze-
nie podania erytropoetinu na stimulaciu
erytropoézy. Transflzia erytrocytov zo-
stava az poslednou moznostou - najmé
pri kritickych hodnotach hemoglobinu
<4 -5 g/dl, pri akGitnej masivnej strate
krvi a/alebo pri vyraznych klinickych
priznakoch anémie (napr. tachykardia,

hypotenzia, porucha vedomia, organova
hypoperfazia).

Rozhodovanie o podani transftzie
by malo byt individualizované. Samotna
hodnota hemoglobinu nie je postacuja-
cim determinantom - vZdy je potrebné
zohladnit celkovy klinicky stav pacienta,
dynamiku poklesu hemoglobinu, pritom-
né komorbidity a odpoved na iné tera-
peutické opatrenia. Namiesto univerzal-
neho ,transfuzneho triggera® sa klinické
rozhodovanie opiera o faktory zhrnuté
v tabulke 3.

Napriek snaham o stanovenie ab-
solttnej hodnoty Hb ako hranice na indi-
kaciu TRE zavisi klinicky dopad anémie
od jej trvania, akGtneho ¢i chronické-
ho priebehu a individualnej schopnosti
adaptacie. U deti sa fyziologickd odpoved
lisi od reakcie u dospelych - symptomy
ako dyspnoe, porucha vedomia ¢i hemo-
dynamicka instabilita sa nemusia vyskyt-
nat, pokial Hb neklesne pod 6 g/dl (Htk
<18 %), najma pri pomaly progredujice;j
anémii (6, 7).

U stabilnych, ale kriticky chorych
pacientov bez aktivneho krvacania a bez
znamok hypoxie mozno ako prahovu
hodnotu povazovat Hb < 7 g/dl (Htk <
21 %) (6, 7). Dodrziavanie tejto hranice
moze vyznamne znizit potrebu podania
transfizie bez zvySenia rizika nepriaz-
nivych nasledkov (6). Zaroven je dolezité
uvedomit si, Ze najnizsia tolerovatelna
koncentracia Hb z hladiska prezitia nie
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Tabul'ka 3. Faktory ovplyvnujice klinické rozhodovanie o podani TRE

Stupen anémie

tazka anémia
stredne tazka anémia
[ahkd anémia

Akiitnost vzniku anémie

akutne vzniknutd anémia (akutna krvna strata)
chronickd anémia

Pretrvavajica krvna strata

aktudlna krvnd strata
predpokladana krvna strata

Stupeii zdvaZnosti symptomov anémie
(ne-/pritomnost klinickych priznakov)

tachykardia, hypotenzia, palpitdcie, poruchy vedomia, zndmky
organovej hypoperflzie

Kardiopulmondlna (KP) stabilita

KP stabilny
KP nestabilny alebo s refraktérnym Sokom

Zakladny zdravotny stav

Tabul'ka 4. Stupne anémie

Tazka anémia

Hb<5-6g/dl, Htk<15-18%

komorbidity pritomné
komorbidity nepritomné

v prevaznom pocte pripadov indikdcia TRE
vzhladom na vysokeé riziko hypoxie

Stredne tazkéa anémia

Hb 6 - 10 g/dl, Htk 18 - 30 %

indikdcia TRE zavisi od klinického stavu

Lahka anémia Hb>10 g/dl, Htk > 30 %

je zhodna s optimalnou hodnotou na za-

bezpecenie rastu a vyvoja dietata. Preto
musi byt indikacia TRE vzdy vyvazena
oproti rizikdm spojenym s jej podanim.

Vo v§eobecnosti plati (tabulka 4):

- tazka anémia (Hb <5 - 6 g/dl, Htk <
15 - 18 %): vo vacsine pripadov indi-
kacia TRE vzhladom na vysoké riziko
hypoxie (5),

+ stredne tazka anémia (Hb 6 - 10 g /dl,
Htk 18 - 30 %): indikacia TRE zavisi od
klinického stavu,

 Tlahka anémia (Hb > 10 g/dl, Htk >
30 %): TRE spravidla nie je indikovana.

Detis chronickou anémiou zaslu-
hou adaptacie organizmu a zachovania
dostato¢ného intravaskularneho obje-
mu casto dobre toleruja aj nizsie kon-
centracie Hb (< 6 - 7 g/dl). Naopak, pri
akutnej krvnej strate - najméi v kontexte
hypovolémie - moze byt indikacia TRE
opodstatnend uz pri vyssich hodnotach
Hb, v zavislosti od rozsahu straty krvi (7).

Pri aktivhom krvacani (napr. po
traumatickom poraneni alebo pocas
chirurgického vykonu) je nevyhnutné
zohladnit nielen aktualnu, ale aj predpo-
kladant dal$iu stratu krvi. Tato prognoza
je zasadna pri rozhodovani o potrebe
transfuazie (7).

TRE spravidla nie je indikovana

Symptomy anemického syndro-
mu - tachykardia, hypotenzia, pal-
pitacie, poruchy vedomia ¢i zndmky
organovej hypoperfuzie - sa zvycéajne
manifestuju pri Hb <6 - 7 g/dl (Htk <18
- 21 %). Ich vyskyt je v§ak individualny
a zavisly aj od komorbidit. Zvy$ent po-
zornost je potrebné venovat pacientom
s akatnou stratou krvi, s chronickou
anémiou, s cyanotickymi vrodenymi
chybami srdca alebo s kosacikovitou
anémiou (7).

U deti s prejavmi kardiopulmonal-
nej nestability alebo refraktérnym Sokom
je TRE neodkladnou stc¢astou resuscita-
cie bez ohladu na hodnotu Hb (7).

U pacientov s chronickymi hema-
tologickymi alebo onkologickymi ocho-
reniami (napr. talasémia, kosacikovita
anémia, leukémia, aplastickd anémia)
je indikacia TRE zavisla aj od funkéné-
ho stavu, predchadzajicej odpovede na
terapiu (napr. erytropoetin, feroprepa-
rat), ako aj pritomnosti komplikacii (7).
Klinické rozhodovanie by sa malo riadit
Specifickymi odportc¢aniami pre kon-
krétnu diagnozu.

Existuju klinické situacie, v kto-
rych moZe byt podanie TRE indikované aj
pri vyssich hodnotach hemoglobinu, ako
st bezné odporacania. Medzi tieto vy-
nimky patria novorodenci, kriticky choré
deti, pacienti po traume alebo chirurgic-
kych vykonoch, deti s vrodenymi srdco-
vymi chybami, onkologicki pacienti, pa-
cienti s chronickym ochorenim oblic¢iek
a chronickymi anémiami (tabulka 5) (7).

Tato Specifickd populacia je vy-
stavena vysokému riziku rozvoja anémie
z réznych pricin vratane hemolytickych
ochoreni novorodenca, perinatalnej straty
krvi, iatrogénnych strat (opakované odbe-
ry) aanémie nedonosenych. Indikacia TRE
zavisi od postnatalneho veku, gesta¢ného
veku a hemodynamickej stability (7). Podla
odportc¢ani moze byt transftzia indiko-
vana aj pri vyssich koncentraciach Hb nez
u starsSich deti (7).

Pacientov v tejto skupine delime
na hemodynamicky stabilnych a nestabil-
nych. U hemodynamicky nestabilnych deti
(napr. v Sokovom stave alebo pri zavaznej
hypoxémii) sa o podani TRE rozhoduje na
zaklade klinického stavu bez ohladu na ab-
solttnu hodnotu Hb. Naopak, u stabilnych
deti bez znamok krvacania alebo hypoxie
sa odportaca restriktivny pristup - TRE sa
zvaZzuje aZ pri Hb <7 g /dl. Podanie trans-
fazie pri Hb > 7 g /dl (Htk > 21 %) u tychto
deti spravidla nie je indikované (6, 7).

Trauma predstavuje akatnu in-
dikaciu, pricom sa klinicka situacia lisi
podla hemodynamickej stability pacien-
ta. U nestabilnych deti sa najskor indikuje
objemova resuscitacia kryStaloidmi. Ak
neddjde k zlepSeniu, pripadne len k ¢ias-
to¢nému, TRE sa zvaZuje aj pri vysSich
hodnotach Hb. V pripade masivneho kr-
vacania je potrebné postupovat podla
protokolu masivnej transfazie (7).

Rozhodovanie pred chirurgic-
kou intervenciou si vyZaduje individu-
alny pristup. Pri planovanom vykone je



Standardné postupy

vhodné este pred operaciou realizovat
diagnostiku anémie a zacat lie¢bu (napr.
suplementdicia Zeleza pri sideropenickej
anémii). Pri urgentnych vykonoch nie je
takyto postup mozny. Deti so symptéma-
mi hypoxie, hemodynamickou nestabili-
tou alebo s predpokladom krvnej straty >
15 % objemu krvi ¢asto vyzaduji TRE bez
ohladu na Hb. Naopak, u asymptomatic-
kych deti podstupujucich elektivny vykon
sa uplatiiuje restriktivny pristup. Podla
American Society of Anesthesiologists
moze dieta podsttpit operaciu, ak je Hb >
8 g/dl. Vynimku tvoria deti < 35 kg, s ko-
sacikovitou anémiou alebo cyanotickou
chybou srdca (7).

Chirurgické vykony s va¢sim rizi-
kom krvacania (napr. korekcia skoliézy,
kraniosynostézy) si vyZaduji predope-
raéné a intraopera¢né intervencie na
minimaliziciu potreby TRE - vyuzivaja
sa antifibrinolytika (napr. kyselina tra-
nexamova), intraoperac¢na autotransfazia
(cell salvage), kontrolovana hypotenzia
alebo zlepSenie erytropoézy (6, 7).

TransfGizna stratégia sa lisi podla
typu chyby. Pri cyanotickych VCC (pra-
volavy skrat) sa odporaca udrziavat Hb
> 9 g/dl, kedZe dokazy o bezpecnosti
reStrikcie st v tejto skupine obmedzené.
Pri necyanotickych VCC sa zvaZuje TRE
az pri Hb <7 g/dl. Cielom je minimali-
zovat expoziciu transfaznym produk-
tom bez negativneho dopadu na klinicky
priebeh (napr. laktatova acidéza, MODS,
prediZena hospitalizacia) (7, 9).

Ide najmi o deti podstupujice
chemoterapiu alebo po transplantacii
kostnej drene. MoZné st dva pristupy —
TRE sa podava pri Hb 6 - 7 g/dl, ak st
pritomne symptémy, alebo profylaktic-
ky pri Hb < 8 g/dl na prevenciu rozvoja
symptomov. V stabilnej faze liecby sa
preferuje reStriktivny pristup (10).

Anémia pri CKD sa lie¢i primarne
substituciou Zeleza a stimulaciou eryt-
ropoézy (erytropoetin). TRE sa indikuje
len vynimocne (7).

Tabul'ka 5. Specifické klinické situacie pri rozhodovani o TRE

Novorodenci

indikacia zavisi od postnatdlneho, gestacného veku

a hemodynamickej stability

v ur¢itych pripadoch méZe byt transfuzia indikovand aj pri vy$sich
koncentrécidch Hb nez u starSich detf

Kriticky choré deti

hemodynamicky nestabilné (napr. v Sokovom stave alebo pri

zdvaznej hypoxémii)

- o podani TRE sa rozhoduje na zéklade klinického stavu bez
ohladu na absoldtnu hodnotu Hb

hemodynamicky stahilné

- odporUca sa restriktivny pristup — TRE sa zvazuje az priHb < 7 g/dI

Trauma

v prvom kroku objemové resuscitécia kryStaloidmi,
ak nadalej pretrvava hemodynamicka instabilita, je TRE indikovana
aj privyssich hodnotdch Hb

Chirurgické vykony

ak su pritomné symptomy hypoxie, hemodynamicka nestabilita
alebo je predpoklad krvnej straty > 15 % objemu krvi - ¢asto sa
vyzaduje TRE bez ohladu na hodnoty Hb

asymptomatickeé deti, elektivny vykon - reStriktivny pristup

Vrodené srdcové chyby (VCC)

cyanotické VCC (pravolavy skrat)

- odporica sa udrziavat Hb > 9 g/dl
necyanotické VCC

- TRE sa zvazuje az priHb < 7 g/dl

Onkologicki pacienti

chemoterapia, po transplantécii kostnej drene

- TRE sa podéva pri Hb 6 - 7 g/dl, ak st pritomné symptémy

- alebo profylakticky pri Hb < 8 g/dI na prevenciu rozvoja symptémov
v stabilnej faze liechy sa preferuje restriktivny pristup

Chronické ochorenie obli¢iek (CKD)

TRE vynimocne

Chronické anémie

Pri kosacikovitej anémii, talasémii
¢i aplastickej anémii je indikacia TRE in-
dividualna a vac¢sinou sa uplatiiuje az po
zlyhani inej liecby (7).

Na zaklade dostupnych dokazov
sa v stcasnej pediatrickej a intenziv-
nej starostlivosti odportca preferovat
restriktivny pristup k podavaniu transf-
zie erytrocytov, najmi u hemodynamic-
ky stabilnych pacientov. Vysledky stadii
potvrdzuja, Ze tento pristup je nielen
bezpecny, ale zarover znizuje riziko ne-
ziaducich c¢inkov, zbytoéna expoziciu
transfliznym pripravkom a zaroven ne-
ohrozuje klinicky stav pacienta.

Retrospektivna observac¢na stadia
z roku 2022 porovnavala dve transfiizne
stratégie - liberalnu (s prahovou hodno-
tou Hb < 9,5 g /dl) a restriktivnu (Hb < 7,0
g/dl) v kohorte 185 detskych pacientov
hospitalizovanych na jednotke intenzivnej
starostlivosti. Vysledky Sttdie nepreuka-
zali vyznamné rozdiely v mortalite, po-
trebe ventilcie ani v dizke hospitalizacie.
Zaroven ukazali, ze klu¢ovym prediktorom
zniZenia mortality a morbidity bola odpo-
ved pacienta na transfGiziu - konkrétne

individualny pristup, vacsinou az po zlyhani inej liecby

zvySenie Hb o > 2,5 g/dl a dosiahnutie
cielovej hodnoty Hb > 7 g /dl. Tato Stadia
zdoraznuje, Ze restriktivna stratégia u kri-
ticky chorého dietata je rovnako G¢inna
a bezpecn4, ak sa dosiahnu adekvatne
koncentracie hemoglobinu (11).

Podobné vysledky priniesla aj sys-
tematicka prehladova §t(idia a metaanaly-
za publikovana v roku 2024, ktora zahrnula
desat randomizovanych $tadii so siborom
2736 detskych pacientov. Autori dospeli
k zaveru, Ze reStriktivna transfzna straté-
gia nezvySuje mortalitu, riziko zavaznych
komplikacii ani nepredlZuje dizku hospi-
talizacie. Naopak, vyrazne redukuje vy-
skyt nozokomialnych infekeii - az o0 36 %.
Okrem toho poukazali na vyznamné
ekonomickeé benefity restrikcie: zniZenie
poctu transfuzii, niz§ie naklady na liecbu
a menej imunologickych komplikacii (12).

Rozhodovanie o podani transfazie
erytrocytov u detskych pacientov by sa
nemalo zakladat vylu¢ne na absolitnej
hodnote hemoglobinu. Hodnota Hb je
len jednym z ukazovatelov, ktory bez
kontextu klinického stavu pacienta ne-
poskytuje dostatocna vypovedni hodno-
tu. V centre klinického uvaZovania musi
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byt vzdy celkovy zdravotny stav vratane
akttnosti a zavaznosti anémie, pritom-
nosti symptémov anemického syndrému,
hemodynamickej stability, pridruzenych
ochoreni a zakladnej diagnozy.

Viaceré dokazy potvrdzuja, Ze aj
nizke hodnoty Hb (napr. 5 g/dl) mézu
niektoré deti - najma pri chronickych
stavoch - dobre tolerovat. Restriktivna
transfiizna stratégia (s prahom Hb<7g/
dl) sa javi rovnako bezpec¢na ako liberal-
na stratégia, pricom vyznamne zniZuje
vyskyt nozokomialnych infekcii, pocet
podanych transfuzii a celkové naklady na
lie¢bu bez negativneho vplyvu na morta-
litu alebo vyskyt zavaznych komplikacii.

Transflzia prinasa najvaési bene-
fit vtedy, ked vedie k zvySeniu hemoglo-
binu o 2 2,5 g/dl a dosiahnutiu cielovej
hodnoty Hb 2 7 g/dl, ¢im sa zabezpeci
zlepSenie okyslicenia tkaniv.

Treba pamatat, Ze TRE je invaziv-
ny zasah a jej benefit musi vzdy prevazit
nad potencialnymi rizikami.
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