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Az elmult 20 évben tobb nagy trial eredményeinek elemzését kovetGen
— lényegesen valtoztak a transzfuziés indikaciok szempontjai, 1j
transzfaziés készitmények és technikak jelentek meg. A szerzék e
szempontok figyelembe vételével attekintik a korszeri kortani is-
mereteket és a teendbket heveny vérvesztés, kronikus anémidk ese-
tében. Részletesen tirgyaljak az autolég transzfizi6 kérdését és a plaz-
ma-, illetve faktorkoncentracidok indikacidinak kérdéseit. Kitérnek a
transzfaziék infekciékkal és nem infekcidkkal (sokszervi elégtelen-
ség, transzfuzidhoz tarsulé heveny tiidékarosodas, transzfiziéhoz
tarsul6 immunmodulacié) kapcsolatos veszélyekre. Végiil a trom-
bocita transzfuzio indikacios kérdéseivel foglalkoznak.

Tekintettel arra, hogy a kérdés meg-
kozelitése az elmult 20 évben vilag-
szerte, hazankban pedig napjainkban
dontSen valtozott, illetve valtozik, az
4j megkozelitési szempontok érthe-
tové tétele miatt a szokasos protokoll
helyett moédszertani ttmutaté for-
majaban foglaljuk 0ssze a transzfazi-

ok indikacidjaval kapcsolatos meg-
fontolasokat és teenddket.

1. Vorosvérsejt transzfazio
Hemoglobin celérték — kortani ismeretek

Eloljaréban nyomatékosan hangsu-
lyoznunk kell, hogy a sejt transzftzi6
barmely formaja szerv transzplanta-



HONVEDORVOS

114

2006. (58) 1-2. szam

ciénak tekintend§ ennek minden (im-
munoldégiai, anyagi, etikai, stb.) ko-
vetkezményével, tehat az indikacio —
a gyogyszeres és egyéb, az orvostu-
domany éltal alkalmazott kezelé-
sektdl eltéréen — messzemenden spe-
cialis. A klinikai transzftiziologia sze-
repének jelentGségét hangsilyozza az
Eurépa Tanacs 2002. évi ajanlasa
(amely nyomatékosan stirgeti a kor-
héazi Transzftzios Bizottsagok mega-
lakitdsanak sziikségességét) [1].

A Hb dtgynevezett célértéke alatt
anémias betegeknél azt a kiiszob-
értéket értjiilk, amely alatt vorosvér-
sejt transzflizi6 addsa indikalt, ez pe-
dig nem azonos a fiziologias értékkel.
30 évvel ezel6tt ez 90-100 g/1 korili
értéket jelentett [2], azonban ezt mar
akkor is vitattdk [3]. Részben allat-
kisérleti adatok, részben a klinikai
gyakorlatban szerzett tapasztalatok —
Jehova tanti megtagadtak a transz-
fuziot és e betegek transzfuzié nélkiili
kezelése soran a kezelGorvosok
értékes ismereteket szereztek — alap-
jan az emlitett célérték egyre alac-
sonyabb tartomanyba keriilt. Ezzel
parhuzamosan egyre tobb adatra
dertilt fény az allogén transzfiziok
veszélyeit illetden [4]. 20 évvel ezelGtt
ez a célérték mar 70 g /1 volt [5] és nap-
jainkban egyre tobben mar 60 g/L
kortli értéknek gondoljdk (a késébb
felsorolt kivételek figyelembe vételév-
el) [6, 71.

A vorosvérsejt transzftizionak 2 nagy
indikdcios teriilete van: 1. heveny
vérvesztéssel jaro allapotok 2. kro-
nikus anémias allapotok. A két for-
ma megkozelitése (a kortani alapok
hasonlésaga mellett) sok szempont-
bol kiilonbozd.

1.1. Heveny vérvesztéssel jidro dllapotok

A heveny vérvesztéssel jaré allapotok
sordn a kortani torténést két részre
oszthatjuk:

e — yvolumenvesztés
® e — vOrosveérsejtvesztés

A két tényezd poétlasa egymastol
fliggetlen — és nem csak teoretikusan!

Az tgynevezett , vérkeringés” —helyes
kifejezéssel keringés — fenntartdsahoz
elsgsorban folyadékra (volumenre)
van sziikség. A keringé folyadék-
mennyiség biztositja ugyanis a sejtek
szamara az oxigén ellatast a voros-
vérsejteknek - és ezen keresztiil az oxi-
gént szdllit6 hemoglobinnak - a
helyszinre széllitasa révén. A szallité
funkciot tehat végeredményben a fo-
lyadék — a plazma - biztositja, ennek
keringését pedig a sziv-érrendszer. Az
emlitett rendszerben a hemoglobin és
a vorosvérsejtek mennyiségének ter-
mészetesen fontos, de nem megha-
tarozo szerepe van.

Extrém esetet feltételezve példaul
nyilvanvaléan 0,70 hematokrit érték
rosszabb keringési feltételeket biztosit
és kevesebb felhasznalhato oxigént a
magas viszkozitas érték miatt, mint a
0,20 hematokrit érték — ezt a tényt
kisérleti és klinikai tapasztalatok is
igazoljak. Ennek és ehhez hasonlo fel-
ismerések alapjan kezdddtek azok a
klinikai vizsgalatok, amelyek az akut
vérvesztés soran a folyadékpotlast
helyezték a siirgGsségi ellatas kozép-
pontjaba a vérvesztést kozvetlentil
kovetS idGszakban és a csak feltét-
leniil sziikséges — a szovetek részére
alapvetden fontos oxigén ellatast biz-
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tosit6 — Hb célérték elérését java-
soltak.

A vorosvérsejtszam, illetve az ezzel
kapcsolatos Hb szint csokkenés vi-
szonylag alacsony szintjének toleral-
hatésagat kozvetleniil két tényezs
biztositja: egyrészt a hemodiluci6 al-
tal biztositott kedvezdbb keringési
viszonyok, masrészt az a tény, hogy
alacsonyabb Hb érték mellett a voros-
vérsejtek oxigén leadasa a szovetek
felé fokozodik. Az oxigén disszocia-
cios gorbét ezen kiviil kedvezGen be-
folyasolja hipoxias éallapotokban a
szoveti pH és a vorosvérsejtek 2, 3
DPG szintjének valtozasa is [8]. Azel-
s6 nagyobb klinikai tanulmanyok soran
kidertiilt, hogy Jehova Tanuihoz tar-
tozo betegek muitétei soran 50-80 g/1
Hb szint kozott anémia okozta hala-
lozas nem fordult el6 [9, 10].

Mivel az oxigén elérhetésége a Hb
koncentracié, a Hb O_ szaturacio és a
perctérfogat fliggvénye (DO, = Hb%X
Sa0_XCO), izovolémias hemodiltcio
esetén a perctérfogat (CO) emelkedik
és aszoveti O A felvétel valtozatlan [6].

Egészséges sziv esetén 35-40 g/1 mig
iszkémias sziv esetén 60-70 g/1 az a
hatar, amikor anaerob mechanizmus
Iép fel, ennek jele az extrakcios rata
50%-hoz val6 kozelitése. A transz-
tazi6é indikacidjat néhany szerzd a
beteg allapota mellett az extrakcios
ratatol teszi flggévé [12]. Mivel
koérhdazunkban és hazdnkban az ex-
trakcios rata meghatarozadsahoz sziik-
séges pulmonadlis katéterezés nem tar-
tozik a gyakori rutin eljarasok kozé,
ezért ezzel a paraméterrel a tovabbi-
akban lényegében nem foglalkozunk.

Az alacsony Hb szintet a szervezet
kompenzal6 mechanizmusok révén
teszi tolerdlhatova. Idgseknél és ko-
ronaria — betegeken ezek a mecha-
nizmusok (a sziv-frekvencia fokozoé-
désa, a verStérfogat emelkedése) nem
vagy csak csokkent mértékben allnak
rendelkezésre, ezért az Gjabban ajan-
lott és a tovabbiakban javasolt igyne-
vezett , restriktiv” célértékek ezekben
az esetekben (tovabbd manifeszt
cerebrovaszkularis kdrosodasok ese-
teiben) meggondolds targyat képezik,
illetve modositasra szorulnak (a
régebben alkalmazott 90-100 g /1 érték
felé) [12, 13].

A TRICC trial 6ta [14] altalanosan
elfogadott, (de a gyakorlatban széles
korben mégsem alkalmazott) nézet,
hogy a populacié nagy részénél 70
g/l feletti Hb szint az oxigén leadas
szempontjabol meég megfelelonek
tekinthetd, bar ezt szamos tényezg be-
folyasolhatja (példaul az aktualis
gyogyszerelés, megel5z6 betegségek,
hipotermia, stb). Ezeknek hianyaban
az anémia 60 - 80 g/1 kozotti szinten
toleralhato, s6t, az eredmények (mor-
talitasi arany, szovédmények el&for-
duldsa) még kedvezdbbek az tigyne-
vezett ,hagyomanyos” stratégidval
kezelteknél (a szovédmények alacso-
nyabb szama, kedvezdbb viszkozitasi
viszonyok miatt).

Koronaria betegek esetében mas a
helyzet. Mivel a miokardium kozel
maximalis koncentracioban vonja ki
az oxigént a vérbdl nyugalmi allapot-
ban, fokozott igény vagy csokkent
kindlat esetén a koronaria keringés
aramldsanak fokozdsa az els§ alka-
Imazkodasi reakci6. Csokkent O, fel-
szabadulas mellett koronaria bete-
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geken tehat fennall az iszkémia veszé-
lye. Két tanulmany igazolta ezt a
feltételezést [9, 15], mig egy nem [16].

Az ellentmondé adatok oka lehet az
a tény, hogy a konzerv vér voros-
vérsejtjeinek életkora dont§ jelen-
toségli az oxigén leadds szempont-
jabol: a 15 napnal idGsebbek részben
kevésbé deformabilisak és nem jutnak
ataz érfalon[17,18,19], masrészta 2,3
DPG aktivitas a konzerv vorosvérsej-
tekben leall és csak 12-18 oOra alatt tér
vissza, illetve id&sebb vorosvérsejtek
esetén csak kisebb mértékben.

A 28 napnal idGsebb konzerv vér
egyaltalan nem képes oxigént leadni
(ugyanakkor egy legtijabb tanulmany
szerint az USA-ban transzfundalt
konzerv vérek atlagos életkora 21
nap) [20].

A helyzetet tovabb bonyolitja a he-
veny vérvesztés titeme: folyamatos
vérvesztés esetén a vérvétel idGpont-
jaban talalt Hb érték a mitét idGpont-
jaban mar nem redlis, mert az eltelt
id6 alatt tovabbi vérvesztés tortén-
hetett. Altaldban tgy tartjak, hogy
akut vérvesztés soran a Hb szint ki-
zardlagosan nem alkalmas sem a
transzfuizié indikaciéjara, sem a
transzfizié sziikséges mennyiségé-
nek megitélésére.

E kérdések eldontésére a vérvesztés
utemét, a vérzé szerv veszélyez-
tetettségének megallapitasat és a ko-
ronaria (vagy cerebrovaszkularis)
betegség kockdzatat vagy fennallasat
tovabba az életkort (Gn. bioldgiai
életkor!) kell mérlegelni. A célérték
megitélésekor zavaro tényezd a kerin-
gés kezdetben észlelt centralizacioja:

nehezen itélhet6 meg a periférias
szervek karosodasa, ugyanakkor a
transzfundalt vorosvérsejtek elGszor
a periférids iszkémidt rendezik és ez
nem tiikroz6dik a Hb-Hct értékben.
Sok esetben nagyobb jelentGsége van
a klinikumnak: tahikardia, feliiletes
légzés, sapadtsag, csokkent turgor,
ortosztatikus hipotenzio, zavartsag,
szédiilés, étvagytalansag, gyengeség,
faradékonysag [21].

1.1.2. Teenddk heveny vérvesztés esetén

1.1.2.1. Altaldnos teenddk

e Legfontosabb az elvesztett vér
mennyiségének és a tovabbi vér-
vesztés lehetGségének meghataro-
zasa.

* A kezelés elsédleges célja az intra-
vaszkularis volumen potlasa az oxigén
szallito képesség biztositasaval.

* A vérzés lehets leggyorsabban tor-
ténd megallitasa.

e A Kkering6 vér oxigenizacidjanak
maximaldsa az ,Advanced Trauma
Life Support” (ATLS) rendszerrel.

e Elektiv mttéteknél torténd heveny
vérvesztés esetén a miitét idejére biz-
tositott egyéb eljarasok hasznalhatok
fel.

1.1.2.2. Vordsvérsejt transzfiiziot meg-
el6zd megfontoldsok

* A hipovolémia rendezddott-e?

* A beteg hemodinamikailag stabil-e?
* Vannak-e jelei szerv iszkémianak?
¢ A folyamatos vagy hirtelen tovab-
bi vérvesztés lehetGsége fennall-e?

¢ Az artérias vér oxigen szaturacioja
normalis-e?

¢ Varhato-e a perctérfogat megfeleld
mértéki novekedése?
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* Volumen terhelés jelei esetén i.v.
Furosemid addsa sziikséges, utana
tjabb vérkép.

* A valaszoktol figg a célérték meg-
hatdrozasa (70g/1 vagy 100g/1) [22].

1.1.2.3. A vordsveérsejt transzfiizio in-
dikdcioi

Vorosvérsejt transzftizi6 indikacidja-
nak mérlegelése a vérvesztés, IHb és
Hct érték alapjan.

a. Vérvesztés alapjdn

* Ha a sebészi vérvesztés a keringd
vérmennyiség 70-120%-t eléri (70 kg
testsuilyt beteg esetén 5 liter a teljes
vérvolumen (3500-6000ml), ez 18-21%
Hct-t feltételez [23, 24],

® 15% vérvesztés (750 ml): nem szuik-
séges transzfuzio (kivétel megel6z6
anémids allapot vagy a késébb fel-
sorolt rizikétényezdk),

* 15-30% vérvesztés (800-1500 ml):
krisztalloid vagy kolloid adasa.
Vorosvérsejt transzfazié csak az
el6z6ekben emlitett kivételek esetén,

® 30-40% vérvesztés (1500-2000 ml):
krisztalloid vagy kolloid gyors in-
fazioban. Vorosvérsejt transzfuzio
val6szintileg sziikséges,

o 40% feletti vérvesztés (2000 ml

felett): gyors volumenp6tlas a voros-
vérsejt transzfuiziot is beleértve [25].

b. Hb és Hct érték alapjin
* Riziko faktor nélkil:

A célérték 70 g /1, a transzftizi6 soran
kezdetben 2 egység adésa, a tovabbi-
akban egységenként, minden egység
utan vérkép meghatarozas és a tovab-
biak ezek fliggvényében.

e Riziko faktor/ok/ esetén.

A célérték 90-100 g /1, az el6bbihez ha-
sonlé moédon.

c. Rizikotényezdk
— instabil angina vagy szivinfarktus,

— anamnézisben kezelt 1SZB, kar-
didlis dekompenzacio, ritmuszavar,
EKG-n aktudlis ST eltérés kiala-
kulasa (1 mm-t meghaladé elevacio
vagy 2 mm-t meghalad¢ siillyedés),
falmozgas zavar a transzozofagialis
echon (TEE). A II. és V5 elvezetések
monitorizalasaval az ST szakaszok
eltérésének 80%-a kimutathat6, Hol-
ter EKG-n a szenzitivitas 78%, a speci-
ficitas 89% [8],

- elGzetes sziv vagy periférias ér-
miutét,

- nem megfelelGen beallitott hiperto-
nia,

— karosodott tiid§ (légzés-) funkcio,
— cerebrovaszkularis betegség,

—inzulinnal kezelt cukorbetegség; 200
ug/1 feletti se kreatinin érték [26].

1.1.2.4. Egyéb teenddk a virosvérsejt
transzfiizid alatt és utdn

S IR

* Stabil allapotban 1évé tiszta tudata
betegnél elegendd a szokdsos megfi-
gyelés,

¢ Szedalt, intubalt, eszméletlen beteg-
nél az artérias O_ szaturacio, EKG és
gyakori vérkép kontroll sziikséges.
Kardialis riziko esetén — ha a lehet&ség
adott — az ST szakasz monitorozasa,

* Mivel intraoperative a beteg ella-
tasa, monitorizdlasa és a tiid6 oxige-
nizacioja jobb, talalunk ajanlast a ma-
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gasabb posztoperativ célértéket il-
letSen [8, 271,

* Koronaria betegség fennallasa ese-
tén béta blokkolok adasa mind a
rovid, mind a hosszu tavu ered-
ményeket kedvez&en befolyasoltak
[28].

1.2. Kronikus anémidk

A teenddket illetGen lényegesen kii-
16nboznek az akut vérvesztést kove-
téen felléps anémiaktol. Ezekben az
esetekben a betegek nem hipovolé-
miasak, gyakran hipervolémidsak és
az orvos részére megfeleldidd all ren-
delkezésre a teendGk eldontésére
(szemben az akut vérvesztéses al-
lapotokkal). Egyébként egészséges
embereken nyugalomban csak enyhe
tiinetek jelentkeznek 70 - 80 g/1 Hb
érték kozott, azonban a terheléseket
mar nehezebben tiirik. 60 g/l érték
mellett legtobb beteg gyengeségrdl
panaszkodik és 30 g/1 érték mellett
mar gyakran jelentkezik szivelégte-
lenség. Gyermekek lényegesen job-
ban ttirik a kronikus anémiés allapo-
tokat.

A kronikus anémidk transzfuzids
kezelése elGtt tisztazni kell az eti-
ologiat és az ennek megfelel kezelés
varhato eredményességét. Kiilonosen
érvényes ez a hiany-anémidk (vas-
hidnyos anémia és perniciosa tipusu
anémiak) eseteiben.

Ha mégis transzftiziora szorulunk,
célunk nem a fiziol6gias Hb érték
elérése, hanem a megfelel oxige-
nizaciot biztositd értéké. Fel kell
mérni a transzfzidk kozotti id6-in-
tervallumokat is.

1.2.1. Eldontendd kérdesek

o A feltehetGen anémia okozta a tiine-
tek és jelek meghatarozasa;

* Ki tudjuk-e kiiszobolni ezeket a tii-
neteket transzfiiziéval?

e A funkciondlisan kielégitS allapo-
tot biztosité minimalis Hb szint meg-
hatarozasa;

e A transzfuzid lehetséges haszna
meghaladja-e a transzfizi6 lehetséges
veszélyeit?

e Egyéb betegségek, az anémia idG-
tartama, a beteg/ség/ prognozisa
mérlegelendd.

e [dGseknél a transzfuzio szivelégte-
lenséghez vezethet, néhdny betegnél
részleges ,,exchange transfusion” al-
kalmazasa sziikséges. Gyakori transz-
fuziok esetében mérlegelni kell a vas
talterhelés veszélyét is.

Kertilend$ kronikus anémids esetek-
ben a transzfizi6 ,, csokkent fiziologias
rezerv” indikacio alapjan. Ez az ,,0x-
igén kindlat novelése”, ,allapot javi-
tas”, ,quality of life”, ,rezerv nove-
lése”, ,,Hb szint novelése” és hasonld
homalyosan megfogalmazott indika-
ciokat takar és altalaban indokolat-
lanok. Krénikus esetekben mindig a
célérték az iranyadé a mar megha-
tarozott kivételek figyelembe vételével
(ezek ugyanis meghatarozzdk a csok-
kent fiziologias rezerv kategoriajat).

Valamennyi tanulmany hangsulyoz-
za, hogy kronikus esetekben minden
egység beadott vorosvérsejt massza
utan meg kell hatdrozni az elért
értéket és az automatikusan beadott
2x2 vagy 3x2 egység vér felesleges
transzfliizibhoz vezet annak veszé-
lyeivel és koltségeivel.
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1.2.2. Virosvérsejt transzfiizioval kapcso-
latos teenddk kronikus anémia esetén

e Tiinetmentes beteg

— Ki kell zarni a transzfzio nélkil is
rendezhetd anémiakat.

— Helyre kell allitani az intravasz-
kularis volument.

— Rizikoéfaktorok hianyédban a transz-
fazié a Hb szinttdl fliggetlentl nem
indokolt.

— Normovolémias rizikéfaktorokkal
rendelkezd beteg esetében is csak a
vitdlis jelek rosszabbodasa vagy tu-
netek megjelenése esetén javasolt a
transzfuzio.

* Anémiaval Osszefliggd tlinetekkel
rendelkezd beteg.

— Megfelel intravaszkularis krisztal-
loid adasa.

— Ha a tunetek valtozatlanok, ho-
moldg transzfziot kell adni az egy-
ségrdl egységre elv alapjan a tiinet-
mentességig. Fontos: egyetlen egység
vér is elegendd lehet.

e Transzfuziot indikalod tinetek nor-
movolémids betegnél perzisztald
anémia esetén:

— 4julas,

— diszpnoe,

— tahikardia,

— angina,

— ortosztatikus hipotonia,

— atmeneti iszkémias roham.

® Transzfiizid addsa tilos
— altalanos allapot javitasa céljabol,
— Hb szint emelése céljabol,

— intravaszkularis volumen novelése
céljabol,

- profilaktikusan riziké faktor hianya
esetén.

* Transzfiizios stratégia

- egyseégrol-egységre elv alapjan,
minden egység utan a klinikai allapot
értékelése;

- a transzfizi6é célja annak a vOros-
versejt mennyiségnek az elérése, a-
mely fenntartja az egyenstlyt a sz6-
veti oxigén leadas és az aktivitasnak
olyan mértéke kozott, amely elfo-
gadhaté életmindséget és az alap-
betegség altal meghatarozott maxi-
malis élettartamot jelent [29].

1.3. Autoldg transzfiizid
1.3.1. Formdi:

* Predonacio,

¢ Perioperativ normovolémias hemo-
dildcio,

* Intraoperativ ,blood salvage”,

* Posztoperativ , blood salvage”.

1.3.2. Elvi megfontoldsok

A betegek jelentSs részénél a modszer
nem alkalmazhato: akut- és kronikus
anémiak, aktiv fert6zésekben szenve-
ddk, stirgls sebészeti ellatast igény-
16k, kisgyermekek és a miitétet igény-
16 rakbetegek egy része.

Az autol6g transzfzi6 alkalmazasa-
nak indokai kozott legjelentGsebb az
allogén transzftzidkat kovetden fel-
1épd szovédmények elkertilése. U-
gyanakkor a transzftiziot koveté im-
munszupresszid, a bakterialis konta-
minacié okozta szeptikémidk, a
lazreakciok és a keringés tulterhelése
ezzel a modszerrel sem kiiszobolhetd
ki. E mellett Gjabb veszélyek jelent-
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keznek, példaul a sajat vér vissza-
adasanak nagyobb valdszintisége (és
az ezzel jaro veszélyek) akkor is, ha
az egyébként nem sziikséges.

Nem elhanyagolhaté a médszer kolt-
ségesebb volta sem.

1.3.3. Az autoldg transzfiizio elényei

¢ Csokkenti az allogén vér negativ
hatasait,

* Csokken a veszélye a:

— virusfertézések atvitelének,

— alloimmun hemolizisnek,

— allergias reakcioknak,

—idegen antigénnel szembeni immu-
nizacionak,

— graft versus host betegségnek,

— transzfizi6 indukalta immunszup-
presszionak.

* Megel6zi 4j vagy ismeretlen és
egyéb korokozok kontaminacidjat;

¢ Csokkenti az allogén vér mennyi-
ségének tarolasat és igy csokkenti a
vérhianyt.

* Kielégiti a tarsadalom és egyén
igényét a sajat vér felhasznalasa ira-
nyaban.

1.3.4. Az autoldg transzfiizid hdtrdnyai
e A varhato vérvesztés felbecsiilé-
sének problémadja, program készi-

tésének sziikségessége a vér rak-
tarozasara és mentésére.

e Nem el6z meg olyan karos hata-
sokat, mint:

— baktériummal szennyezett vér o-
kozta szepszis,

—a vér tarolasa soran keletkezett plaz-
ma faktorok okozta hemolizis,

— adminisztrativ hiba vagy labora-
tériumi hiba okozta téves iranyitas,

— a keringés tulterhelése.

* A posztoperativ szakban torténd
transzfizi6é valdszintiségének nove-
kedése,

e A készitmény dragdbb, mint allo-
gén programok esetén,

e Noveli a véradassal kapcsolatos
mellékhatasokat,

* Az eldre tervezés zavarja a sebészt
dontésében (vagy az autolog vér min-
den esetben torténd felhaszndlasa
vagy az elGzetesen gyftijtott vér fel-
hasznalasatol ,, pazarlé médon” torté-
ng eltekintés kérdésében) [4].

2. Plazma transzfuzié
2.1. Elvi megfontoldsok

A plazma készitmények koziil a friss
fagyasztott plazma /FFP/ és a fa-
gyasztott plazma /FP/ all rendel-
kezésre. Az el6bbi lényegesen tobb
alvadasi faktort tartalmaz. A kiilon-
b6z6, virus-inaktivalt plazma fak-
torokat nagyobb koncentracioban tar-
talmazé és ezaltal veszélytelenebb
készitmények miatt a plazma fak-
torok indikacios tertilete besztkiilt.
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2.2. Tisztitott humdn plazmdbol szidr-
mazo koncentrdtumok

e Tisztitott human albumin

¢ Tisztitott human immunglobulin

(IVIg)

e Tisztitott human fibrinogén
e Tisztitott human VII faktor
e Tisztitott human VIII faktor

e Tisztitott human von Willebrand fak-
tor

¢ Részlegesen tisztitott protrombin
komplex (FEIBA)

* Részlegesen tisztitott human IX fak-
tor

e TObbszorosen tisztitott human IX
faktor

e Tisztitott human XI faktor

e Tisztitott human XIII faktor

¢ Tisztitott human protein C

e Tisztitott human antitrombin III

e Tisztitott human C1 eszterdze in-
hibitor

* Fibrin ragaszto (Tisseel).

2.3. Rekombindns proteinek

e Human faktor VIII
e Human faktor VlIla

* Rekombinans aktivalt protein C.

A felsorolt faktorok koziil néhany
hazankban nem érhetd el, a felsorolas
a teljesség kedvéért tortént (4, 30).

2.4. A plazma transzfiizid, illetve faktor
koncentrdciok indikdcidja

¢ K vitamin hiany és warfarin hatas.
Bar plazma adasa vérzések és tervezett
miitétek esetén elfogadott gyakorlat,
protrombin koncentratum szintetikus

K vitamin addsaval joval hatdsosabb.
Ha nincs fenyegetdjel, a K vitamin on-
magaban is hatasos, de a hatas csak 6
Ora utan jelentkezik.

* Sulyos mdjbetegek. Miitétek vagy
perkutan majbiopsziak esetén adott
plazma transzfzié a tapasztalatok
szerint nem eléggé hatékony. Vérzg,
koros koagulacios paraméterekkel
rendelkez6 majbetegek esetén potlds
szlikséges, de a leghatékonyabb pro-
trombin koncentratum elsé vonalbe-
li kezelésként nem ajanlott a fGleg
majbetegeken fenyegets tromboézis
vagy DIC veszélye miatt.

Bar a PT, INR vagy PTT értékének
masfélszeresére torténd megnyulasa
mar szamos ajanlas szerint plazma
transzfuziét igényel, nem talaltak
meggy6zG szoros Osszefliggést a vér-
z€s jelentkezése és az alvadasi para-
meéterek kozott ezekben az esetekben.
A Kanadai Szakért6i Munkacsoport
majbetegségek esetén 2,0 INR érték
felett ajanlja a plazma transzfuziét
hangstlyozva azt a jol ismert tényt,
hogy majbetegség esetén egyéb
tényezGkre (trombocitopénia vagy
diszfibrinogenémia) is tekintettel kell
lenni a vérzés veszélyének megitélése
soran [4].

¢ Akut DIC esetén az alacsony al-
vadasi faktorok pétlasa plazma vagy
plazma komponensek adasaval hata-
so0s — vérzések esetén. Vérzéses tiine-
tek hianya vagy kronikus DIC esetén
altalaban hatastalannak tartjak.

e Massziv transzfiiziordl akkor be-
széliink, ha a transzfundalt vorosvér-
sejt mennyiség a 10 egység vOorosvér-
sejt koncentratumot meghaladja, illet-
ve felnGttek esetében 24 Ora alatt a ker-
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ing6 vorosvérsejt mennyiséget. Ezek-
ben az esetekben — az alvadasi fak-
torok monitorozasa alapjan - kell p6-
tolni plazma adéasaval vagy faktorok
adasaval az elveszett alvadasi faktor
mennyiséget. Egyéb komplikaciok az
alapbetegség, a nagy mennyiségii
krisztalloid vagy a kiilonb6zd vérkom-
ponensek nagy mennyiségti adasanak
kovetkeztében lépnek fel. Ezek elke-
rilhetSk a vérmelegitSk és filterek al-
kalmazasaval, tovabba szoros moni-
torozassal. A transzfundalt vér mennyi-
ségével parhuzamosan alakulhat ki
trombocitopénia, amely megfelelGen
alacsony szint esetén trombocita transz-
fazi6 indikacidjat képezi. Profilak-tikus
plazma (2 egység plazma minden 5
egység vorosvérsejt transzflizié utan),
illetve trombocita transzfaziot a szer-
z6k tobbsége nem tart indokoltnak.

¢ A ritka trombotikus trombocito-
pénids purpura esetében plazmacsere
mellett az Gn. cryo-poor plazma (a
VIII krioprecipitatum készitése utan
visszamarado¢ plazma) hatasos, mert
egyebek mellett von Willebrand fak-
tortél mentes és utébbi a koérkép
kialakulasaban szerepet jatszik [4].

¢ FVIIa specialis hatdsmechanizmusa
révén farmakologias dozisban in-
hibitor hemofilidk esetében egyetlen
és életmentd lehet8ség, egyéb sulyos
vérzésekkel jaré koagulopatidkban
pedig igen jelentGs segitséget jelenthet.
Specialis indikacios tertiletét jelentik
a nehezen vagy egyaltalan nem ural-
hat6 vérzések: klinikai tapasztalatok
szerint még az ugynevezett letdlis
triasz (hipotermia, acidézis, koagu-
lopatia) fellépése elGtt adva hatasosan
csillapitotta vagy sziintette meg a
vérzést szamos esetben /31, 32, 33/.

* Természetesen kimutatott faktor
hiany esetén a hemofilia gondozok
altal javasolt d6zisban adand 6k a fak-
tor koncentratumok.

3. A transzfuzidk veszélyei
E veszélyek két csoportba oszthatok:

3.1. Nem az infekcidkkal kapcsolatos
veszélyek

3.2. Infekcickkal kapcsolatos veszélyek

3.1. Nem az infekciokkal kapcsolatos
veszélyek

E helyen felsorolasszertien: akut he-
molitikus reakcid, késéi hemolitikus
reakcid, nem immun hemolitikus
reakci6, lazreakci6 (nem hemoliti-
kus), anafilaxia, urtikaria, transzfizi6
indukalta akut tiid6karosodas, graft-
versus-host betegség, poszttransz-
fGzidés purpura, passziv alloimmu-
nizaciés trombocitopénia, keringési
talterhelés, vas tualterhelés (rak-
tarozds), immunszupresszio, egyéb
ritka szovédmények.

A felsorolt veszélyekkel kapcsolatos
jol ismert tankonyvi adatokra itt nem
tértink ki. Néhany tjabb — és talan
kevésbé ismert — tanulmanyt azon-
ban érdemes megemliteni.

* A multiple organ failure /MOF/
gyakoribb el6fordulasa, amelyet tob-
ben is leirtak. Kialakulasaban szoros
kapcsolatot taldltak a gyulladasos va-
lasszal: elsS lépésként a traumas tor-
ténés aktivalja a gyulladasos valaszt,
amelyet a transzfiizi6 masodik
lépésként felerdsit és az ismétlddo be-
hatdsok kovetkezménye a MOF. Egy
513 traumatizalt beteget elemzd ta-
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nulmanybdl kidertilt, hogy a transz-
fizi6 — egyéb shock indexektdl fiig-
getlentil — korai és allando riziko fak-
tora a MOF-nak [34]. A vér hosszabb
tarolasa fokozza a gyulladést tamo-
gato hatast és a vorosvérsejtek életko-
ra fliggetlen riziké faktornak bi-
zonyult (a vorosvérsejtekben talal-
hato lipid és citokin mediatorok
megvaltoztatjak a neutrofil granuloci-
tak és endotélsejtek fiziologiajat) [35,
36].

¢ , Transfusion related acute lung in-
jury” /TRALI/: heveny ARDS (nem
sziv eredetdi tiid60déma) a transz-
fuzio alatt vagy 6 6ran beliil. Két for-
mdja van: 1. Immun TRALI: el6for-
dulasa 1/ 5000 transzftzio, 70%-ban
szorulnak gépi lélegeztetésre, mor-
talitds 6-9%. Oka: friss fagyasztott
plazma és trombocita transzfazié
utan, leukocita kotd antitestek okoz-
zak. Megeldzés: Gjabb transzfuzid csak
leukocita antitestekre vizsgalt vérrel.
2. Nem immun TRALI: tarolt trom-
bocita transzfzié vagy vorosvérsejt
transzfazié adasa utan, biologiailag
aktiv lipidek okozzak. Lefolyésa jobb
indulatt, altalaban csak oxigén
lélegeztetés sziikséges [37].

* ,Transfusion associated immuno-
modulation” /TRIM/: jellemzi a
csokkent helper/szupresszor arany,
csokkent , natural killer sejt” funkcio,
zavart antigén prezentacio, csokkent
sejt- medialta immunitas a recipiens-
ben [38]. Valoszini klinikai kovet-
kezménye a transzfiziék mennyi-
ségétdl fliggden emelkedd karcinoma
recidiva és posztoperativ infekciok
[39]. A legtijabb megfigyelések szerint
az egész jelenség hatterében a transz-
fundalt allogén leukocitak allnak és

megel6zhetSk a tarolas el6tt elvégzett
leukocita deplécioval [40].

3. 2. Infekcickkal kapcsolatos veszélyek

E helyen csak a nem frakcionalt
készitmények altal hordozott veszé-
lyekre tértink ki. Nyilvanvalo, hogy
human vér esetében a fert6z6 agens-
t6l val6 mentességet soha nem lehet
garantalni. Azonban a veszélyek az
id6 folyamén allandéan csokkennek
részben a gondosabb donor kiva-
lasztas és kivizsgalas, részben a javulo
laboratoriumi technikdk eredmé-
nyeként.

e Virus kontamindcio. Akkor jelent-
kezik, ha a donor a véradas idSpont-
jaban virémids. Bar a vért szerolo-
giailag szertdgazodan vizsgaljak, en-
nek eredménye a kérokozoé atvitelét
nem zarja ki, ha a donor éppen az ,,in-
fekcios ablak periodusban” van.

® Bakteridlis kontamindcio. Oka lehet a
donor borfeliiletének nem megfelel§
sterilitasa:

— a vénaba torténd beszuaraskor,
— a készitmény elkészitése soran,
— a vér beadasa soran vagy

— aszimptomatikus bakteriémia ese-
tén a véradds idSpontjadban (pl.
Yerschinia enterocolitica).

A kontaminalt baktériumok az idé
folyaman szaporodnak kiilonosen
szoba-hémérsékleten, bar pl. a
Yerschinia mar 4 fok C hGmeérsékleten
is képes a szaporodasra. Ha a bak-
tériumok szama eléri a kritikus szin-
tet, klinikai tiinetekkel jar6 betegséget
okozhat a beadas utan, bar ennek esé-
lye 1:10°, a halalos végli szepszis
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veszélye 1:9x10°. A bakterialis kont-
aminacio veszélyét az autolog transz-
fazi6 értelemszertien nem csokkenti.

* Parazita kontamindcio. Az endémias
tertiletrol érkez6 donorok el6zetes or-
vosi kivizsgdlasa soran torténd
kisztirése ezt a veszélyt (parazitémia
a véradas idSpontjaban) kikiiszobol-
heti.

o Creutzfeldt-Jakob betegség veszélye
hazankban minimalisnak mondhato.

4. Trombocita transzfazié

4.1. A trombocita transzfiizid indikdcids
teriiletei

4.1.1. A trombocita szam csokke-
nésével vagy a trombocita funkcié
kifejezett zavaraval jar6 hematologiai
betegségek. Ezekben az esetekben —
kevés kivételtsl eltekintve — trom-
bocita transzfiiziora csak valamilyen
invaziv intervenci6 alkalmaval kertil
SOr.

4.1.2. Az tgynevezett konszumpcios
trombocitopénidk, amikor massziv
vérzéseket kovetSen az dltalanos kon-
szumpcidés koagulopatia részjelen-
ségeként (egyéb alvadasi faktorok
hidnya mellett) észleljiik a tromboci-
ta szadm csokkenését.

4.1.3.Az onkologiai betegek kezelése
soran kialakul6 — altalaban atmeneti
— trombocitopéniak.

4.1.4. A malignus hematolégiai bete-
gek soran fellépd, illetve a kezelés
soran kialakul6 trombocitopéniak. Ez
a csoport az eldz6t6l abban kiilon-
bozik - és ez lényeges kulonbség! —,
hogy amig az onkoldgiai betegek

trombocita szamanak csokkenése
terapia okozta és fliggd, tovabba al-
talaban relative rovid id6 alatt ren-
dezddik, addig e csoportban a trom-
bocitopénia az esetek tobbségében a
betegség részjelensége és a kezelés
soran altalaban nem spontan, hanem
a betegség remisszioba kertilésével
parhuzamosan és relative lassabban
normalizalédik.

v 2

Az el6z6ekbdl kidertilt, hogy minden
beteget az adott beteg, az adott hely-
zet, a beteg tulélési esélyei, riziko fak-
torai, az aktudlis transzftizio veszélyei,
roviden: a ,,cost/benefit” hanyados
alapjan kell megitélni.

Ennek értelmében mas megitélés ala
tartozik a negyedik csoport (az el-
htaz6dé trombocitopénidk soran al-
kalmazott gyakori profilaktikus trom-
bocita transzfiiziok izoimmunizacios
karos hatasuk miatt kertilenddk!),
mint a megel6z6 harom. Ez utébbi
esetekben az izoimmunizacié veszé-
lye relative kisebb, igy a profilaktikus
transzftizi6 indikacios tertilete (nem
elhanyagolhat6 mértékben az inter-
vencios beavatkozdsok gyakoribb
volta miatt!) szélesebb.

Altaldban: trombocita transzftzié
akkor javasolt, ha a keringé trom-
bocitak emelkedS szamaval kapcso-
latos javulé alvadasi funkcidk altal
nyujtott elény varhatéan meghalad-
ja az allogén, manipulalt és konzerv
vér okozta potencialis veszélyeket.

4.2. A trombocita transzfiizid indikdcioi

4.2.1. Szokvanyos onkohematologiai
indikaci6, mint a vérzés megeld-
zésének modja; (, profilaktikus”);
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4.2.2. Trombocita infiizid indikdciojanak
szitkitése az aktudlis vérzéses torténésekre

2 77

(,terdpids”).

Ezek mellett az elmult évtizedben
érezhet6 a profilaktikus indikacios
célérték csokkenése (10 G/1 a korab-
bi 20 G/1 helyett), és a kiilonb6z6 se-
bészi intervenciok soran a beavat-
kozastol fliggben a célérték ajanlasa-
nak 30-100 G/1kozotti stabilizalédasa
[41].

4.3. A trombocita transzfiizio célértékei

Az irodalomban a kovetkezd bea-
vatkozastol fliggd célértékeket il-
letGen alakult ki konszenzus.

Profilaxis
1. Stabil onkohematol6giai betegnél 10
G/1 biztonsagos.

2. A legtobb sebészi és idegsebészi
beavatkozas soran 50-100 G /1 kozott.

3. Lp stabil gyermekkori onkohema-
tologiai betegen 10 G/1.

4. Gpllb/IlIa receptor blokkol6 okoz-
ta trombocitopénia: 10 G/1.

5. Csontvel§ aspiracio és biopszia: 20
E7

6. Carcinomas beteg gyomor-bél en-
doszkopia: 20-40 G/1.

7. DIC 20-50 G/1.

8. Bronhoszképia csontvel§ transz-
plantaltnak: 20-50 G/1.

9. Ujsziilott alloimmun tromboci-
topénia 30 G/1.

10. Leukémidsok nagy sebészeti
mitéte: 50 G/1.

11. Massziv transzfzié okozta ma-
sodlagos trombocitopénia: 50 G/1.
12. Invaziv beavatkozas cirrézisban:

50 G/1.

13. Kardiopulmonaélis bypass: 50-60
G/L

14. Majbiopszia: 50-100 G/1.
15. Nem vérzo korasziilott: 60 G/1.
16. Idegsebészet: 100 G/1. /42/.

Megjeqyzés: A Britisch Committee for
Standards in Hematology 2002-es
ajanlasa szerint: szepszis, anitiboti-
kum kezelés vagy egyéb koagulopa-
tia hidnya esetén 10 G/1 kiiszobérték
hasonléan biztonsagos, mint a maga-
sabb értékek; rizikofaktorral nem ren-
delkezé betegek esetében 5 G/1 érték
megfelel6, ha az alloimmunizaci6
veszélye fenndll. Kronikus stabil
thrombocitopénia esetén a vérzés fo-
kdnak megfelel6 egyéni dontés sziik-
séges. Lumbal punkci6 esetén 50 G/1
célértéket tartanak sziikségesnek.

Befejezésként figyelembe ajanlunk
egy kozleményt hazai szerzdktdl,
amely némileg mas szempontok fi-
gyelembe vételével bizonyos kérdé-
sekben jelen dolgozatndl részleteseb-
ben targyalja a klinikai transzfizio-
logia fontos kérdéseit [43].

Végiil pedig egy tanacs Angliabol:
., Think once before transfusing” [44].
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As a result of some large-scale trials
principles of blood transfusion indi-
cations have been changed during the
last 20 years, new preparations and
technics have appeared. Authors are
discussing the new pathophysiolog-
ic data and the recent tasks in the case
of acute blood loss and chronic ane-
mias. They analyse the questions of
autolog blood transfusion and indi-
cations of plasma and factor concen-
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trations. They are dealing with dan-
gers of infectious and non-infectious
(multiorgan failure, transfusion-re-
lated acute lung injury, transfusion-
related immunmodulation) compli-
cations. Finaly, they summarized the
indications of thrombocyte transfu-
sion.
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