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Transfazni lécba u pokrocile onkologicky
nemocnych pacienti - klinické a etické aspekty
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Prehledovy ¢lanek je zaméren na problematiku transfuzni Ié¢by v paliativni péci o pokrocile onkologicky nemocné pacienty. Jsou po-
psany klinické projevy a pti¢iny jednotlivych cytopenii, ptistupy k jejich feseni v paliativni pé¢i a indikace podani zékladnich krevnich
derivatui a transfuznich pripravki v pokrocilych stadiich onkologickych chorob.
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Transfusion therapy in patients with advanced oncological disease - clinical and ethical aspects

This overview article is focused on problematic of transfusion therapy in palliative care of patients with advanced oncological disease. We
describe clinical symptoms, causes of cytopenias and approach for its treatment in palliative care together with discussing indications
of serving of basic blood derivatives and transfusion preparates in the advanced stages of oncological diseases.
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Uvod

Nadorova onemocnéni byvajf velmi ¢asto
spojena se snizenim poctu krevnich elementd,
zejména v jejich pokrocilych fazich. Nékteré jeho
projevy jsou pouze laboratornf, jiné majf téz klinic-
ky korelat. Transfuzni Ié¢ba je ddlezitou soucasti
komplexni podplrné Iécby. Je zcela nepostra-
datelnd u hematologickych malignit, ale ma své
nezastupitelné misto i v Ié¢bé solidnich nadord.

Klinicky obraz a p¥i€iny
cytopenii v pokrocilych stadiich
nevylécitelnych chorob

Anémii rozumime stav, pfi kterém je hod-
nota hemoglobinu pod hranici doIniho fyzio-
logického limitu (130 g/I u muzd a 120 g/I
u zen) a soucasneé zpravidla dochazi i k poklesu
hematokritu a poctu erytrocytu.

Jejim podkladem u pokrocile onkologicky
nemocnych pacientll mohou byt vedle anémie
chronickych chorob i chronické krevni ztraty, imu-
nologicky podminénd hemolyza ¢ infiltrace kostni
dfené. Sekundérné pak byvé anémie podminéna
cytostatickou lé¢bou nebo ozafovanim. Vétsinou
se kombinuje nékolik rliznych pficin (1).

Pfitomnost anémie se vyraznou mérou
podili na snizenf kvality Zivota onkologickych
pacientU. Klinické pfiznaky jsou oznacovény jako
anemicky syndrom, jeho intenzita zavisi na rych-
losti vzniku anémie, jeji hloubce a pridruzenych
chorobéach. Obvykle se projevuje zvysenou Una-
vou, slabosti, zavratémi, ndmahovou dusnosti
s bolestmi na hrudi ¢i palpitacemi, bledostf sliz-
nic a kGize, zhorSenim nélady nebo depresemi.
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Trombocytopenie znamena snizené mnoz-
stvitrombocytl v periferni krvi (pod 150 x 10%/1).
Pfi¢inou mdZe byt nedostatecna tvorba v kostnf
dfeni (porucha nebo Utlum megakaryopoézy
nésledkem cytostatické 1é¢by nebo pfi infiltraci
nadorem) nebo jejich kratké prezivani na periferii
(zvysend konzumpce pfi koagulopatii nebo vy-
chytavani trombocytl pfi splenomegalii).

Klinicky se projevuje krvacenim zpravidla
pouze u tézké trombocytopenie (pod 20 x 10%/1),
¢asto ale nemusi byt pfiznaky vibec zadné.
Pfi méné zdvazné trombocytopenii dochazi ke
krvacivym projeviim v pfipadech dal3ich zavaz-
nych poruch krevniho srézeni nebo u rozsahlych
infiltrujicich tumord. Nejcastéjsi je kozné-slizni¢ni
typ krvaceni, projevujici se na kiZi jako pete-
chie (drobné krvaceni z krevnich kapildr velikosti
Spendlikové hlavicky, ¢asto splyvajici v sufuze
nebo ekchymdzy) nebo hematomy (vétsi plosna
krvaceni), déle epistaxi, krvacenim z dasni, gast-
rointestindlniho traktu ¢i urogenitalni oblasti.

Indikace substituce erytrocytu
v paliativni péci

Hlavnim cilem transfuze erytrocytarnich kon-
centratll je zmirmeéni projevd anémie. Jedna se
predevsim o pffpady, kdy neni ¢as ¢ekat na Ucinek
konzervativnilécby (podavani Zeleza ¢i erytropo-
etinu) nebo pfirozenou obnovu krvetvorby po
podani protinddorové lécby. Vnimani jednotlivych
projevl anemického syndromu je individualni
aintenzita potizf pouze ¢astecné souvisf s koncen-
tracl hemoglobinu. V&tdina onkologicky lécenych
pacientd je navic na nizké hodnoty hemoglobinu
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funkéné adaptovand, hodnota hemoglobinu by
proto nikdy neméla byt jedinym kriteriem pro indi-
kaci substitu¢ni 1écby (3,4). K transfuzi erytrocytd
se obvykle pfistupuje u stabilizovanych nemoc-
nych pfi koncentracich hemoglobinu kolem 80
g/l, u starsich nemocnych s vyznamnéjsiischemic-
kou chorobou srde¢ni a nemocnych v kritickém
stavu pfi koncentraci hemoglobinu kolem 90 g/I.
Pfevodem 1 transfuzni jednotky erytrocytarni
masy by mélo u dospélého ¢lovéka s télesnou
hmotnostf 70 kg bez soucasnych ztrat dojit ke
zvyseni koncentrace hemoglobinu o 10 g/!.
Podani transfiize erytrocytt v paliativni
péci je indikovano u anémie jako vedlejSiho
ucinku podavané protinadorové lécby, u akut-
ni poztratové anémie u pacientu s nefesitel-
nym krvacenim z inoperabilniho nadoru nebo
postupné prohlubujici se chronické anémie
zpusobujici klinické potize. Substitu¢ni 1écbu
neindikujeme u umirajiciho pacienta nebo tam,
kde jeji podani opakované nevedlo ke zlepseni
klinického stavu nebo tlevy od symptomt (2).

Indikace substituce trombocytu
v paliativni péci

Cilem podavani trombocytérnich koncentra-
td je zastavit krvacenf navozené trombocytope-
nii, ale dGvodem mUzZe byt téZ obava z takového
krvadceni u dlouhodobé trombocytopenického
pacienta (napr. pred invazivnimi vykony). Po po-
dani koncentratu trombocytd Ize u dospélého
¢lovéka ocekavat vzestup poctu trombocytl
030-40x 10%I, pfi zéstave krvaceni se ale trom-
bocyty rychle konzumuiji (5). Dalezitym Ukolem



osetfujictho lékafe je posouzeni viech lékd uzi-
vanych pacientem a snaha o vysazenf téch, které
mohou trombocytopenii pfimo zpUsobovat
nebo déle zvysuiji riziko krvaceni (kyselina ace-
tylsalicylova, perordlnf antikoagulancia).
Rozhodnutio substitucitrombocyti v palia-
tivni péci o pacienta zavisi na aktualnim po¢-
tu jeho trombocyt(, pfitomnosti krvacivych
projevu a predpokladané progndze preziti.
Preventivni podani trombokoncentratu pouze
zdivodu nizké hodnoty trombocytti neni v pa-
liativni péci obvyklé. Také u pacient s chro-
nickou tézkou trombocytopenii je pfistup zdr-
zenlivéjsi, koncentrat trombocyti se obvykle
podava az pfi krvacivych projevech nebo pied
planovanym chirurgickym vykonem. U nemoc-
nych s aktivnim krvacenim je nutné udrzovat
hodnoty trombocytt alesporn nad 50 x 10%/1.
Trva-li krvaceni, je nutno patrat po jiné pfi-
¢iné, pripadné zvazit pokus o lokalni zastavu
krvéceni chirurgickou revizi, endoskopickymi
metodami ¢i selektivni embolizaci (2).

Indikace substituce plazmy
a jejich derivati - albuminu
a koagulaénich faktoru

Cilem transfuze plazmy je pfedejit nebo zasta-
vit krvdcenf navozené koagulopatii. Kombinovany
deficit koagula¢nich faktor se mdze vyskytnout
v pffpadé poruchy jejich tvorby (napf. pfi tézké
jaternf 1ézi) nebo v dlsledku jejich nadmérné
spotteby, napr. v konzumpeni fazi diseminované
intravaskuldrni koagulace (DIC) &i pfi masivni krev-
ni ztraté. V praxi nejcastéji fesime ziskany deficit
koagulacnich faktor( pfi 1é¢bé perordinimi anti-
koagulancii (napr. v ddsledku interakce warfarinu
s nékterymi 1éky). MnoZstvi podané plazmy by
mélo byt minimalné 10 - 15 ml/kg, coZ u dospeé-
lého ¢loveka s télesnou hmotnosti 70 kg znamena
podani asi 4 - 6 transfuznich jednotek plazmy.

V pffpadech izolovaného deficitu jednoho
koagula¢niho faktoru se davé prednost krevnim
derivdtim plazmy - koncentratu koagulacnich
faktord, které se ziskavaji bud z plazmy nebo re-
kombinantni DNA technologif (koncentraty faktoru
VIl a IX a faktory protrombinového komplexu).

Roztok albuminu (20 %) se pouziva prede-
vsim k odstranéni symptomda vznikajicich hypo-
albuminémii pfi tézkém jaternim postizeni (sub-
stituujeme pfi poklesu pod 20 g/l), proteinové
malnutrici ¢i nefrotickém syndromu (6).

Zavérecné klinicko-etické
poznamky

JPokrocile” onkologicky nemocni pacienti
predstavuji velmi heterogenni skupinu z hlediska

dynamiky zakladni nemoci, spektra klinickych

symptomU ale také pfedpoklddané délky zby-

vajiciho Zivota. Pro rozhodovani o pfiméfeném
|é¢ebném postupu je nutné s ohledem na roz-
dilné cile 1é¢by vymezit tfi skupiny pacientd:

m U pacienttilécenych nekurativni (paliativni)
protinddorovou lé¢bou je obvykle indiko-
vana plna transfuzni lé¢ba. Pfi¢inou anémie
nebo trombocytopenie zde byva nejcasteji
protinddorové [é¢ba, méné ¢asto krevni ztraty
nebo septicky stav. Podani transfuznich pri-
pravkl a/nebo faktor stimulujicich erytro-
poezu (erytropoetin, darbopoetin) je u téch-
to nemocnych nedilnou soucasti podpdrmé
onkologické péce a mélo by se fidit dle vyse
uvedenych a publikovanych mezindrodnich
doporuceni (7). Lékar (nebo zdravotnické za-
fizenf), ktery podava nekurativni (paliativni)
chemoterapii by mél byt schopno zajistit
v pipadé potreby transfuzni lécbu.

B Pacientis pokrocilym nddorovym onemoc-
nénim, ktefi jsou z onkologického hlediska
léceni symptomaticky paliativné, ktefi te-
dy (jiz) nejsou lé¢eni Zzaddnou protinadorovou
|é¢bou, pfedstavuji skupinu, u niz dochdzf pfi
rozhodovani nejcastéji ke klinickym a etickym
dilematdm. Dlvodem je zna¢nd heterogenita
této skupiny z hlediska progndézy a cilli 1é¢by.
Cést pacient(i mé vzhledem k pomalé progresi
nadoru progndzu délky Zivota v fddu dlouhych
meésict az nékolika let. Cilem |é¢by je udrze-
ni relativné stabilizovaného stavu, prevence
a lé¢ba komplikaci. V pfipadé rozvoje anémie
atrombocytopenie se fidime predevsim zavaz-
nosti anemického syndromu, resp. pfitomnosti
krvacivych projevi. Po podani transfuzi je tieba
vyhodnotit, zda doslo ke klinicky (pro pacienta)
vyznamnému zlepsenf stavu. Pokud ano, je
tfeba v pfipadé budoucich poklest hodnot
erytrocytd a trombocytl vzdy transfuznilécbu
zvazovat. Pokud po podéni transfuzi a zlepsent
hodnot poctu erytrocytl ke Ustupu Unavy,
dusnosti a dalsich projevl nedochazi, neni
obvykle podavani transfuzi v budoucnu indi-
kované. U pacientt s anémii s predpoklddanou
progndzou v iddu tydnd je treba peclivé zhod-
notit, zda jsou Unava, nédmahova nebo klidova
dudnost, vertigo, tachykardie apod. v pficinné
souvislosti s nizkymi hodnotami hemoglobinu.
Anémie vétsinou nebyva hlavni pficinou po-
tiZi. V pfipadé pochybnostf je nékdy vhodné
provést lé¢ebny pokus': podat 2 erytrocytar-
ni koncentraty a zhodnotit efekt. Pokracovat
v transfuznilécbeé je indikovano pouze, pokud
po transfuzi dochdzi k vyznamnému zlepseni
stavu. Podénf ristovych faktorl erytropoezy
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se u pacientl v paliativni pé¢i nedoporucuje.
Tato lé¢ba zvysuje riziko fatalnich trombembo-
lickych pifhod a zkracuje celkovou délku preZitf
(7). U pacientl s neztisitelnym krvacenim je
potfeba s nemocnym a jeho blizkymi pokud
mozno velmi oteviené diskutovat zdvaznost
klinické situace a spole¢né pojmenovat, jaké
jsou cile 1é¢by. Také v téchto situacich se osved-
Cuje zkusit na nékolik dni , plnou lé¢bu” a v pii-
padé nelepseni od transfuzni lé¢by odstou-
pit. Rozhodovéni a komunikace s nemocnym
a jeho blizkymi o téchto tématech patif mezi
nejobtiznéjsi komunikacni situace v paliativnf
mediciné.

m U pacienti v termindlnim stavu, u kterych
dochézi k bezprostfednimu a nevratnému
selhdvani jedné ¢i vice viténich funkci, je-
jichz pfedpokladand délka Zivota se pohybuje
v ramci hodin aZ nékolika dni nenf podani
transfuznich pfipravkd indikované. Transfizni
|é¢ba neni pro pacienta prospésna, v zadném
ohledu nezlepsuje jeho kvalitu Zivota (eticky
princip beneficence) a predstavuje nepfime-
fenou (nespravedlivou) alokaci omezenych
zdrojU, kterd snizuje dostupnost transflz-
nich pfipravkd pro pacienty, ktefi z nfmohou
mit vyznamné vyssi prospéch (eticky prin-
cip distribu¢ni spravedinosti). Zodpovédné
rozhodnuti o nepodani transfuzni 1é¢by je
mozné pouze v kontextu oteviené a empa-
tické komunikace Iékafe s pacientem a jeho
rodinou o skute¢nosti pacientova umirani
a neprospésnosti transfuzni 1é¢by v této fazi.
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