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DoporucCeni pro vedeni anestezie u

Imunitni trombocytopenie (ITP)

Nazev nemoci: Imunitni trombocytopenie (ITP)

ICD 10: D69.3
Synonyma: Imunitni trombocytopenicka purpura, idiopaticka trombocytopenicka purpura

Souhrn o nemoci:

Imunitni trombocytopenie, dfive znama jako idiopaticka trombocytopenicka purpura (ITP), je
autoimunitni onemocnéni, které je spojeno s tvorbou protilatek proti krevnim destiCkam
(IgG). Produkce autoprotilatek IgG je kriticky zavisla na imunitnich mechanismech riznych
bunék, zejména T bunék. Produkce téchto autoprotilatek B burfikami zavisi na velkém
mnozstvi bunénych mechanismu, které se navzajem ovliviiuji a T bunky v patofyziologii této
modulace hraji kli€ovou roli. Cytotoxicita zprostfedkovana T burikami je alternativnim
mechanismem destrukce destiCek u ITP (1-3). DalSimi pfi¢inami jsou genetické faktory
(imunitni geny-FcR, imunitni syndromy, destiCkové antigeny) a nachylnost k pocatecni
udalosti (infekce, zanét) (4). Imunitni trombocytopenie se vyznaluje zvySenym rizikem
slizni€niho a kozniho krvaceni s nizkym poc¢tem krevnich destic¢ek (5).

Medicina se stale vyviji
Mozna nové znalosti
Kazdy pacient je jedineCny

Mozna Spatna diagnéza

O Vice informaci o nemoci, referenénim centrim a organizacni informace naleznete
nawebu Orphanet: www.orpha.net
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Souhrn o nemoci

Purpura neni u mnoha pacientll pfitomna a ITP tak byla zkracena pouze na imunitni
trombocytopenii. Diagndza imunitni trombocytopenie se provadi vylou¢enim dalSich faktoru,
které zplsobuji trombocytopenii. Frekvence ITP u dospélych ro¢né je 1,6—6,6 na 100 000

(6).

Vyskyt ITP u dospélych je pfiblizné stejny u obou pohlavi, s vyjimkou obdobi stfedniho véku
(30—60 let), kdy je toto onemocnéni ¢astéjSi u zen (7-9). Puvodné bylo hypotetickou pfi¢inou
ITP zvySeni destrukce destiCek rychlosti, ktera pfevySovala kompenzatorni produkci desti¢ek
kostni dfeni. Nové znalosti zpochybnuji tento model a poskytuji dikaz, ze i produkce
trombocytl je snizena u mnoha pacientt s ITP (5). Neexistuje zadny ,zlaty standard“ mezi
testy, ktery by spolehlivé stanovil diagnozu. Pozitivni odpovéd na terapii specifickou pro ITP,
napf. intravendzni imunoglobulin (1VIg) a/nebo steroidy, vSak podporuje diagndzu.

Stadia imunitni trombocytopenie byla redefinovana:
a) Nové diagnostikovana ITP po prvni 3 mésice od diagnostiky.
b) Trvala ITP zahrnuje pfipady, které v obdobi 3-12 mésicl od stanoveni diagnézy
nevstoupi do spontanni remise nebo nezlstanou v remisi po ukonceni IéCby.
c) Chronicka ITP zahrnuje skupinu ITP, ktera trva 12 mésicl nebo déle.

Primarnim cilem [éCby ITP je prevence velkych krvaceni dosazenim bezpetného poctu
trombocytd, ale nikoli navrat po€tu trombocytd k normalu. U pacientd s ITP s obecné dobre
fungujicimi destickami muze byt dostate¢na hladina 50x10° /. Dospéli s poctem krevnich
desticek mensim nez 30x10° / jsou obvykle léceni. Nékolik velkych kohortovych studii
uvedlo, Ze u pacientt bez IéCby s poCtem krevnich desti€ek nad touto hladinou nebyly
pozorovany obtize (10,11).

Incidence hemoragické diatézy se zvySuje s vékem (12) a je tfeba zvaZit vliv tohoto stavu na
kvalitu zivota (13,14), umrtnost a nemocnost (15,16). Studie komorbidit a rizikovych faktort u
velké fady pacientl s ITP s dlouhym sledovanim jsou vzacné (17,18). Studie chirurgickych
komplikaci a mortality byly provedeny pouze pro splenektomické vykony (19). Globalni rysy
nepriznivych pooperacnich vysledkd u pacientd s ITP podstupujicich vSechny typy
chirurgickych zakroku nebyly studovany v kohorté zalozené na populaci (20,21).

Typické vykony

Splenektomie je chirurgicky zakrok, ktery je specificky pro pacienty s ITP. Splenektomie by
neméla byt provadéna do 12 mésicl od diagndzy, pokud je to mozné, z divodu moznosti
spontanni remise béhem tohoto obdobi (22). Nedostatek odpovédi na vice nez jeden lék a
pfitomnost téZzkého krvaceni vSak mohou u nové diagnostikovanych nebo pretrvavajicich
reaguje na splenektomii a reakce je trvala u 66 % pacientl, ktefi nevyzaduji dalSi IéCbu po
dobu nejméné 5 let.

Nouzova splenektomie muze byt provedena u pacientl s ITP s aktivnim krvacenim a poctem
krevnich destiCek <50x10° /I. Splenektomie mUize byt vedena jako oteviena nebo
laparoskopicka operace.

U pacientl s diagnézou ITP Ize provadét v8echny typy chirurgickych zakrokud. Kritickym
faktorem je, zda rozhodnuti o chirurgickém zakroku je akutni nebo elektivni. U nékterych
trombocytopenickych pacientl, ktefi maji vysoké riziko krvaceni béhem operacniho vykonu
muUze byt nutné rychlé zvySeni poctu krevnich destiCek. Pfechod z kortikosteroid na 1VIg,
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anti-D nebo rekombinantni faktor Vlla (rfVlla) muze byt u¢inny v akutnich situacich, ale vzdy
je vhodna kombinace s terapii prvni linie (23-28). Nasledna udrZovaci terapie by méla
probéhnout peroralni kombinaci danazolu (10-15 mg/kg) a azathioprinu (2 mg/kg). Byly
popsany pripady rychlé reakce na vinca alkaloidy (8). Kombinovana chemoterapie je
uziteCny pristup pro pacienty s ITP refrakterni ke konvencni Ié€bé jak pro akutni indukci, tak
pro dlouhodobou udrzovaci terapii (29). Prednison a IVIg se doporu€uji pro urgentni IéCbu
pacientd s nekontrolovanym krvacenim, zde také mohou byt uziteCné vysoké davky
methylprednisolonu (HDMP). Mezi dalSi terapie, které funguiji rychle, patfi transfuze destiCek,
mozna v kombinacis IVIg, a emergentni splenektomie (23).

Tabulka 1. Navrhovany lé¢ebny algoritmus pro indukci anestezie u pacientti s ITP

Typ operaéniho vykonu

Elektivni Akutni
Posoudit pomoci souCasnych | Pfi  jakékoliv hodnoté krevnich destiCek
doporuceniITP zajistéte, aby bylo mozné podani vhodné

kombinace chemoterapie a/nebo * transfuze

e Transfuze destiek nemusi byt| desticek

Béhem uvodu do nutna. e IVig (1 g.kgtnebo2gkg?)
anestezie methylprednisolon (30 mg.kgt)
vinca alkaloidy (0,03 mg.kg™)
anti-D (50-75 pg.kg?)

rfVila (50-122 ug.kg)

o Zajistéte, aby byla v
nejvhodnéjsidobé pro pacienta
poskytnuta dalSi odborna
pomoc (hematolog).

Zajistéte, aby byla v nejvhodnéjsi dobé& pro
e Pro pacienta je naplanovana | Pacienta poskytnuta dalSi odborna pomoc
operace v nejlepsi vhodnou | (hematolog).
dobu.

*: rozhodnétese o transfuzi destiCek

Typ anestezie

V rozhodovacim procesu volby anestezie mize vypomoct velké mnozstvi literarnich zdroju a
pokynd, jako jsou nedavno aktualizované evidence-based doporu¢eni Americké spole¢nosti
pro regionalni anestezii a 1éCbu bolesti pro pacienty, ktefi dostavaji antitrombotickou nebo
trombolytickou terapii. Neexistuji vSak Zadna vyslovna doporuceni ani pokyny pro pacienty s
hemoragickou diatézou, jako je von Willebrandova choroba (vVWD), hemofilie A a B a ITP.
Pacienti s ITP maji Casto nizky pocCet krevnich desti¢ek.

Primarnim problémem regionalni anestézie u trombocytopenickych pacientd je riziko
krvaceni a nasledného vzniku neuraxialniho hematomu (30). Spinalni nebo epiduralni
anestézie se obecné povazuje za bezpecnou, pokud je pocet krevnich destiCek vySSi nez
80x10° /I. Trvale nizky pocet krevnich desti¢ek u ITP se vSak jevi jako méné problematicky
nez rychle klesajici hodnoty v dlsledku jinych chorob, které jsou Casto doprovazeny
dysfunkci krevnich destiCek nebo koagulopatii. Neuraxialni anestézie byla uUspésné
provedena v nékolika studiich s poctem krevnich desti¢ek mezi 50 a 80x10°/I. (23).

Minimalni poCet destiCek pro bezpe€nou neuraxialni blokadu u téchto pacientd vsak neni
definovan. U pacientll s hemofilii, vWD nebo ITP nelze nabidnout doporuceni zalozena na
ddkazech pro neuraxialni anestézii.

Kazdy pacient musi byt [é€en individualné. Veen a kol. (31) pfezkoumali souasné pokyny,

série pfipadd a zpravy o epiduralni/spinalni anestezii a lumbalnich punkcich (LP) u
trombocytopenickych pacientl. Tento pfehled uvadi, Ze pocet krevnich desti¢ek 80%10° /I je
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bezpec¢nou hodnotou pro podani/odstranéni epiduralni anebo spinalni anestezie a 40x10° /|
pro samotnou lumbalni punkci.

Toto téma zdlraznilo nutnost zajistit nasledujici body: pocet destiCek by mél byt stabilni;
koagulopatie by neméla byt vrozena nebo ziskana; pacient by mél mit normalni funkce
krevnich destiCek bez pouziti antiagregacni lécby; a pfed podanim epiduralniho nebo
spinalniho anestetika by mélo ubéhnout 12 h od posledni davky profylaktické davky
nizkomolekularniho heparinu nebo 24 hodin od terapeutické davky (33). Veen a kol. (31)
navrhuje individualni posouzeni rizika u pacientd s poctem krevnich destiCek 50-80x10° /I
vyZadujici epiduralni nebo spinalni anestezii, v pfipadé LP u pacientd s poCtem krevnich
desticek 20-40x10°/I.

Je mozné, Ze nizSi poCet krevnich destiCek muze byt také bezpecny, ale nyni neni k
dispozici dostatek publikovanych dukazi pro doporu€eni pro nizsi hladiny (31). UrcCity stuper
trombocytopenie je relativné ¢astym jevem, ale o tom, jaka hodnota pfedstavuje bezpeény
pocet trombocytu pro tyto techniky na zakladé vyskytu spinalni hematom, se diskutuje. The
Association of Anaesthetists of Great Britain & Ireland, The Obstetric Anaesthetists’
Association Regional Anaesthesia publikovala doporuCeni o regionalni anestezii a
pacientech s abnormalitami koagulace (32).

U idiopatické trombocytopenické purpury a gestaCni trombocytopenie je snizen pocet
trombocytl, ale zachovana normaini funkce. V téchto situacich panuje odborny nazor, ze
zkuseny anesteziolog muze pfiméfené provést neuraxialni blokadu za predpokladu, Zze pocet
krevnich desti¢ek je >50x10° /I a stabilni, ale mélo by byt provedeno individualni posouzeni
rizika a prospéchu (32,36-39). Je-li hodnota krevnich desticek 50-75x10°/l, existuje zvySené
riziko, pokud je krevnich desti¢ek 20-50x10° /I, jedna se o vysoké riziko, velmi vysokeé riziko
predstavuji hodnoty <20x10°/1 (32).

Je mozné, Ze spinalni anestézie s poCtem krevnich desti¢ek pod touto hladinou muaze byt
bezpecna, pokud jsou uUdaje extrapolovany z udaju odvozenych z lumbalnich punkci u
netéhotnych pacientek provadénych hematologem pomoci jehel znaéné vétsich priméra nez
u porodnich anesteziologu (33).

Pro emergentni i elektivni operace u pacientl s diagnézou ITP Ize pouzit vSechny druhy
celkové anestezie.
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Obrazek 1. Navrhovany algoritmus volby typu anestezie u ITP

Obecna anestézie Regionalni anestézie
provedeno individualni
zvazeniriziko-benefit

* zajisténi dychacich cest ** navrhovany pocet desticek

vzhledem k pacientovi a opera¢nimu vykonu

! !

<75x10°/| >75%x10° /|

zvySené riziko normailni riziko

Rozhodnuti musi byt u€inéno
pfipad od pfipadu

mozné provést neni mozné provést
zadné konkrétni pokyny tykajici se

<::| poctu krevnich desticek |::>

pro zajisténi dychacich cest

Pouzijte supraglotickou pomuacku Zvolte endotrachealni intubaci,
zvazte videolaryngoskopii

Poznamky k obrazku 1

*: Neexistuje zadny konsenzus v hodnoté poctu krevnich destiCek pro snizeni traumatu dychacich cest a krvaceni
u pacientt s ITP.

**: Pro niz8i hodnoty poctu krevnich destiCek je nutna pecliva analyza pfinosu proti riziku vzniku patefniho
hematomu a podporuje se multidisciplinarni diskuse.

Pacienti s ITP maji snizeny pocet krevnich desti¢ek, ale normalni funkci. V téchto situacich panuje nazor, ze
zkuSeny anesteziolog muze bezpeéné podat neuraxialni blokadu za pfedpokladu, ze poCet krevnich desticek je
>50x10° /I a stabilni, ale mélo by byt provedeno individualni posouzeni rizika a prospéchu (zvaze ni pokusu o
punkci, velikost jehly). (32,36-39).

Asociace anesteziologll Velké Britanie a Irska (2013); Je-li hodnota krevnich destiGek 50-75x%10° /I, existuje
zvy$ené riziko, pokud je hodnota 20-50x10° /| jedna se o vysoké riziko, velmi vysoké riziko je pfi hodnoté
<20x10°/l (32). Veen a kol. (2010); doporuéuji hodnoty 50—-80x10°/l krevnich desti¢ek pro epiduralni a spinalni
anestezii (31).

Choia kol. (2009); kdyzZ je pocet desticek vy$si nez 50x10°%/l pied vykonem bloku. Minimalni ,bezpeéné® trovné
krevnich faktort a hodnoty poctu destic¢ek pro neuraxialniblokadu zistavaji nedefinované jak v porodnické, tak v
obecné populaci a evidence-based doporuceni pro pouziti neuraxialnich technik u pacient s hemofilii, YWD nebo
ITP nejsou dostupna (41).
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Provan et al. (2009); Porodni anesteziologové obecné doporuduiji pocettrombocytii nejméné 75x10°/1, aby bylo
mozné podani spinalni nebo epiduralni anestezie. Hematologové se domnivaji, ze pocet krevnich de sticek
alespori 50x10°/l je dostate¢ny pro porod cisafskym fezem (9).

Obecna hematologicka pracovniskupina britského vyboru pro standardy v hematologii (2003) (54).

Orlikowski et.al. (1996); Autofi navrhli, aby rodikam s poétem krevnich desti¢ek véts§im nez 75x10°/l nebylo
upfeno podaniregionalni anestézie (36).

Nezbytna doplrikova predoperacni vysetreni (vedle standardni péce)

V predoperaénim obdobi neni tfeba provadét dalSi diagnosticka vysSetfeni kromé poctu
krevnich destiCek. Krevni skupina by méla byt a mize byt uzZite€né ziskat informace o funkci
desticek z periferniho natéru. Hodnoceni dysfunkce trombocytd by mélo byt provedeno ve
spolupraci s hematologii, anesteziologii a chirurgii (34). Pfedoperacni trombelastografie
(TEG) a hodnoceni specifické pro pacienta mohou byt prospéSné pfi rozhodovani o
regionalni anestézii (34—39). Maximalni amplituda (MA) pravdépodobné pfedstavuje funkci
destiCek v TEG. Rostouci dikazy naznacuji, Zze opatfeni na podporu a sledovani koagulace,
jako je TEG a tromboelastometrie (ROTEM), jsou dllezita pro zlepSeni kvality a mohou
nabizet alternativni u€inné pristupy k omezeni krevni transfuze a snizeni perioperacniho
krvaceni (40).

V sou€asné dobé je analyzator funkci krevnich desticek (Platelet Function Analyzer, PFA)
rychly, snadny a citlivy test funkci krevnich desti€ek, ktery je alternativou k testu doby
krvaceni. Casto se pouziva k diagnostice vrozenych nebo ziskanych onemocnéni destigek,
jako je von Willebrandova choroba (vWD), Glanzmanova tromboastenie a Bernard Souliertv
syndrom. Kromé toho se pouziva k hodnoceni ucinnosti antiagregacnich Iéka, jako je
kyselina acetylsalicylova, klopidogrel a ticlopidin (42). PFA-100 je zafizeni pro kvantitativni,
rychlé in vitro méfeni funkci desticek (43). PFA-200 je novéjSi verze PFA-100 (44). Zafizeni
PFA-200 obsahuje tenkou membranu pokrytou kolagenem/adrenalinem nebo
kolagenem/adenosin difosfatem (ADP). KdyzZ krev protéka skrze tuto membranu, dochazi k
aktivaci adheze a agregaci krevnich desti¢ek za vzniku zatky. Cas, po ktery tato zatka
zakryva membranu, se nazyva ,doba srazeni (closure time, CT)“ (45,46). Obecné existuje
inverzni korelace mezi snizenim poctu krevnich desti¢ek a hodnotou CT.

Charakteristiky pacienta, jako je pocet krevnich desti¢ek <100x10° /I a hematokrit <30 %,
obvykle vedou k prodlouzeni CT (47,48). Slaughter a kol. (49) zjistili, Ze normalni CT u
kolagenu a ADP byla dobrym negativnim prediktorem krvéaceni, ale zvySeni CT mélo malou
pozitivni prediktivni hodnotu. Forestier a kol. (50) zjistili, Ze vysledky PFA-100 korelovaly s
pooperacnim krvacenim. Publikace tykajici se PFA byly provedeny hlavné u pacientd
podstupujicich srdeéni chirurgii. V literatufe neexistuji dostate¢né studie srovnavajici korelaci
poctu krevnich destiCek, prognozu, nalezy krvaceni a laboratorni nalezy pro poruchu funkce
destiCek v pfitomnosti trombocytopenie.

Studie Ugur et al. (51) retrospektivné porovnavala klinické nalezy a laboratorni hodnoty
pacientd s funkci krevnich desti€ek kolagen/adrenalin (col/EPI) nebo kolagen/ADP
(coll/ADP) studovanych z divodu trombocytopenie s rlznymi etiologiemi a krvacivou
diatézou. Testy funkce krevnich destiCek byly hodnoceny pomoci PFA-200 (systém
INNOVANCE PFA-200 Siemens Healthcare Global, Marburg, Némecko). Diagnézy pacientl
s trombocytopenii zahrnutych do studie byly imunitni destrukce (n = 14), nadorové
onemocnéni solidnich organd (n = 19) a hematologicka malignita (n = 9). Sest pacient( s
malignim onemocnénim solidnich organd a jeden pacient s hematologickym malignim
onemocnénim mélo nalezy krvaceni, zatimco zZadny z imunitnich trombocytopenie nemél
nalezy krvaceni. Kdyz jsou pacienti seskupeni podle patogeneze trombocytopenie, 28 mélo
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snizeni funkce kostni dfené a 14 mélo trombocytopenii spojenou s destrukci. PFi porovnani
téchto dvou skupin bylo vSech sedm pacientd s ndlezy krvaceni ve skupiné s
trombocytopenii spojenou se supresi kostni dfené. Pokud jde o hodnoty CT kolagenu/ADP a
CT kolagenu/adrenalinu, nebyl mezi obéma skupinami pozorovan zadny vyznamny rozdil.

Zvlastni priprava na zajisténi dychacich cest

Krvaceni po traumatu dychacich cest a intubaci je velmi dllezité u pacientt s ITP. Existovaly
obavy, Ze laryngoskopie a trachealni intubace mohou vést k poskozeni slizni€nich povrchu,
zejména kolem vstupu hrtanu a pradusnice, s naslednym krvacenim (23). Pokud jde o vybér
zpUsobu zajisténi dychacich cest, nebylo dosaZzeno konsensu a neexistuje Zzadné konkrétni
voditko ohledné poctu krevnich desti¢ek, pokud jde o trauma dychacich cest u pacientd s
ITP.

Na zakladé nékterych vyzkumu je zvySeni poctu krevnich desti€ek pomoci vysoké davky IVIg
terapie nebo transfuze destiCek uzite€né pfi snizovani komplikaci spojenych s traumatem
dychacich cest u pacientt s ITP (52). Pro zajisténi dychacich cest by se navic mélo zvazit
pouziti supraglotickych pomucek, které umoziuji méné traumatické zavedeni ve srovnani s
endotrachealni intubaci (53). Pokud je intubace nezbytné nutna, pouZziti videolaryngoskopie
umoznuje snadnou a uspésnou intubaci s méné traumatickym zasahem.

Zvlastni priprava pred podanim krevnich derivata

V dobé indukce jsou uziteCné transfuze koncentratl destiCek. Pfesny pocet krevnich
destiCek, ktery je potfebny pro jakykoli postup, neni znam, ale jako voditko jsou nabizeny
nasledujici pocty (54):

« Stomatologie (odstrariovani vodniho kamene, hloubkové ¢isténi) 220-30x10° /I
» Jednoduché extrakce 230x10° /I

» Slozité extrakce =50%10°/I

* Regionalni zubni anestezie/analgezie =30x10°/I

» MenSi chirurgicky vykon =50%10°/l

* Velka operace 280x10°/|

« Vaginalni porod a cisarsky fez 250x%10° /|

* Spinalni nebo epiduralni anestézie 280x%10° /|

Pokud je operace emergentni, je tfeba pouZit Iéky s rychlym u€inkem a v prfedoperacnim
obdobi je nutné cilené zvysit poCet krevnich desticek. 1VIg (jednorazova davka 1 g/kg nebo 2
davky, pokud je to nutné) + kortikosteroidy (pulsni nebo stfedné vysoka davka) nasledované
podanim suspenze trombocytl jsou nejéastéji zvolenou kombinaci. Suspenze trombocytu by
nemély byt pouzivany u pacientd s ITP k feSeni trombocytopenie, s vyjimkou naléhavych,
zivot ohrozujicich krvaceni, protoze tyto pripravky zpusobuiji rychly rozpad desti¢ek. Pokud je
nutna suspenze trombocytl, méla by byt podana po 1VIg a/nebo pulzech kortikosteroida, aby
se prodlouzila Zivotnost transfundovanych destiCek. U téchto pacientd by neméla byt
pouzivana lé¢ba plazmaferézou (55). Lécba je zfidka indikovana u pacientd s pocétem
krevnich desticek nad 50x10° /I pfi absenci nasledujicich stavi: krvaceni zplsobené
dysfunkci krevnich destiCek nebo jinym defektem hemostazy, traumatem, chirurgickym
zakrokem (56); jasné identifikované komorbidity pro krvaceni; nafizena antikoagulacni
terapie; nebo u osob, jejichz profese nebo Zivotni styl je pfedurCuje k traumatu. Pfi diskusi o
moznostech 1éCby je také tfeba zvazit preference pacienta. Podrobna doporu€eni zaloZena
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na konsensu ohledné cilového poctu krevnich destiCek béhem chirurgického zakroku u
dospélych byla poskytnuta dfive (57).

Zvlastni priprava pred zahajenim antikoagulace

Neexistuji dikazy podporujici potfebu konkrétni antikoagulacni strategie. Antikoagulancia
mohou byt pouzita u pacientd s ITP z ddvodu jinych komorbidit, jako je trombdza, stenty
nebo srde¢ni chlopné. Planovani pred elektivnim chirurgickym zakrokem u pacienta s ITP a
nutnosti antikoagulace by mélo zahrnovat uUpravu antikoagulaéni medikacni 1éCby a/nebo
podani nizkomolekularniho heparinu, které by mélo byt vyhodnoceno se soucasnym
onemocnénim a charakteristikami planovaného chirurgického zakroku, a vSechna rozhodnuti
by méla byt specificka pro pacienta.

Pro prevenci opakovaného krvaceni u pacientl se zavaznou trombocytopenii mohou byt
uziteCné antifibrinolytické Iéky, jako je peroraini nebo IV tranexamova kyselina a e¢-
aminokapronova kyselina. Uginnost téchto latek vSak nebyla hodnocena pomoci
randomizovanych studii u pacientt s ITP. Kyselina tranexamova (1 g, 3krat denné, oralné) a
kyselina e-aminokapronova (14 g kazdych 4—6 hodin, maximalni davka, 24 g/den) mohou
byt zvlasté cenné pfi urCitych stomatologickych nebo chirurgickych vykonech (9).

Zvlastni opatieni pfi polohovani, transportu a mobilizaci pacienta

U pacientd s ITP neni definovana zadna specialni pozice ani mobilizace. Monitorovani
pooperacniho krvaceni by mélo zahrnovat klemovani chirurgickych dréna béhem prepravy a
zvlastni pozornost by méla byt vénovana jejich naslednému otevieni.

Interakce chronické medikace a anesteziologickych agens

Nejsou znamy Zadné specifické interakce. Pouziti kyseliny acetylsalicylové nebo
nesteroidnich protizanétlivych léka (NSAID) u pacientld s jakoukoli trombocytopenickou
poruchou mize vyrazné zménit vztah mezi poctem krevnich destiCek a funkci krevnich
desti¢ek. Proto by se tato lé¢iva neméla pouzivat u pacientl s trombocytopenii. Udaje ze
studii kompatibility a interakci s jinymi Iéky nejsou k dispozici.

Anesteziologicky postup

Urgentni operace by meély probihat bez ohledu na pocet krevnich destiCek. Pokud je poCet
trombocytl nizky, je mozné podat transfuzi destiCek, aby se béhem uvodu do anestezie
rychle zvysil jejich pocCet.

Diagnozy ITP by mély byt definovany jako akutni nebo chronické pro ambulantni operace.
Méla by se dodrzovat léCebna stadia dle pokynd americké hematologické spolecnosti (62)
nebo vlastnich pokynl hematologické spole€¢nosti dané zemé. Pacienti s ITP, ktefi reaguji na
IéEbu, mohou podstoupit pfedoperacni chirurgickou pfipravu a operaci.

Anesteziolog by mél rozhodnout o celkové nebo regionalni anestezii na zakladé klinickych
charakteristik pacienta, aktualniho poctu desti¢ek a jejich funkce, typu chirurgického zakroku
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a dalSich charakteristik, jako je rozsah a moznost krvaceni. Pro anesteziologa je vhodné
posuzovat pacienta s ITP podstupujiciho chirurgicky zakrok spole€né s hematologem a
chirurgem. Kone¢né rozhodnuti o pé€i o jednotlivé pacienty by vS8ak mél nést odpovédny
zdravotnicky pracovnik a mél by byt zalozen na peclivém prozkoumani individualnich
okolnosti.

Zvlastni ¢i dopliujici monitorace

DalSi sledovani zavisi na typu operace. U pacientd s oCekavanym krvacenim v dusledku
chirurgického zakroku je tfeba zvazit kanylaci arterie a centralni Zzily.

Mozné komplikace

Riziko smrtelného krvaceni je velmi nizké, ale riziko t€zkého krvaceni se zvySuje u velmi
starych pacientd s dalSimi onemocnénimi, ktera zpUsobuji krvaceni (>65 let s predchozim
krvacenim v anamnéze, gastrointestinalni problémy, jaterni cirhéza, nekontrolovana
hypertenze) a u pacientl uzivajicich léky (kyselina acetylsalicylova, warfarin, NSAID atd.).
Prevence krvaceni by méla byt normainé provadéna vzhledem k danému chirurgickému
zakroku.

Pooperaéni komplikace splenektomie zahrnuji krvaceni, infekci, trombdzu, prodlouzenou
hospitalizaci, zpétné pfijeti do nemocnice a nutnost dalSich intervenci (58). Hlasené
komplikace se vyrazné lisi (59-62) a mohou byt vySSi u pacientl ve véku 65 let a starSich
(63). Nedavna systematicka analyza uvadi, Zze mira komplikaci splenektomie byla 12,9 % u
laparotomie a 9,6 % u laparoskopie, umrtnost byla 1,0 % u laparotomie a 0,2 % u
laparoskopie (58). ITP (64) a splenektomie (65) souvisi s rizikem tromboembolie. Pro tyto
pacienty by méla byt zajisténa vhodna profylaxe tromboembolismu. U pacientl s
dlouhodobou imobilizaci a/nebo hospitalizaci se doporu€uje opatrnost vzhledem k vyskytu
pooperacnich komplikaci.

Riziko pooperacni infekce se zvysSuje, zejména u pacientt s ITP, ktefi dostavaji supresivni
léCbu. Splenektomovani pacienti maji celozZivotni riziko nekontrolované infekce s tézkym
pribéhem zpusobené Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis a Haemophilus
influenzae. Imunizace polyvalentnimi pneumokokovymi, Haemophilus influenza (B) a
meningokokovymi vakcinami by méla byt podana nejméné 2 tydny pfed operaci, aby se
snizilo riziko masivni pooperacni bakterialni sepse (66).

Existuje vztah mezi pooperacnimi komplikacemi po jakémkoli typu chirurgického zakroku u
pacientt s ITP a pfedoperacni anamnézou ITP, urgentnosti operace, pobytem v nemocnici a
pfedoperacni transfuzi krevnich destiCek a/nebo Cervenych krvinek. Podavani krevnich
pfipravkl témto pacientim pred operaci je jednou z pfi€in negativni prognozy, ktera je
nezavisla na samotném ITP (67).

Pooperacni péce

Uroveri pooperaéniho sledovani pacienta zavisi na chirurgickém zakroku a predoperaénim
stavu pacienta. V pooperacnim obdobi mize byt nezbytna intenzivni péfe a podpora
dychani, a to i pfes vybér vhodnych anesteziologickych metod, které maji vztah k riziku
krvaceni u pacienta.
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Akutni komplikace spojené s nemoci a jeji vliv na pribéh a zotaveni z anestezie

PFrihody neocekavaného krvaceni béhem chirurgického zakroku musi byt analyzovany, aby
se zjistilo, zda krvaceni souvisi s trombocytopenii spojenou s ITP, nebo z jinych davodd,
které zvySuiji intraoperacni krvaceni (napf. hypotermie, chirurgické postupy, jako je resekce
jater, srdecni chirurgie a neurochirurgie, pouziti NSAID, masivni krevni transfuze a
diseminovana intravaskularni koagulopatie). Doporu¢eni ESA pro pfipady tézkého
perioperacniho krvaceni uvadi, aby byl [éCebny protokol zahajen s vyuzitim cileného
pristupu, ktery je vhodny pro pacienta.

Ambulantni anestezie

U pacientd s ITP, ktefi jsou IléCeni bez predvidanych problému s hemostazou v
predoperacnim obdobi, a jejich poc€et desti¢ek je v ramci doporu¢enych limitd pro planovany
chirurgicky zakrok, Ize obecné dodrzovat pokyny pro ambulantni anestezii (57). Neexistuje
v8ak zadny pfistup zaloZzeny na dikazech, ktery by byl definovan pro ambulantni anestézii u
elektivnich mensSich operaci a jednodennich vykonu (68).

Porodnicka anestezie

Rozhodnuti o cisafském fezu nebo vaginalnim porodu u matek s ITP by mélo byt zaloZzeno
na porodnickych indikacich. Incidence téhotnych Zen s ITP je 1-2/1 000, ale ITP zahrnuje
5 % pripadl téhotenstvi souvisejicich s trombocytopenii a 15 % téhotnych zen s ITP mélo v
dob& porodu podet destiek niz8i nez 50x10° /I (69,70). Zeny s imunitni trombocytopenii
mohou otéhotnét nebo se onemocnéni muze objevit poprvé béhem téhotenstvi. Patogeneze
ITP v téhotenstvi je podobna jako u netéhotnych pacientek. Laboratorni nalezy se skladaji z
izolované trombocytopenie pfed téhotenstvim a v pribéhu €asného téhotenstvi. Klinické
pfiznaky zménéné koagulace, jako jsou petechie a snadné modfiny, navzdory normalini
hemostaze nebo prevenci krvaceni u téhotnych Zen s ITP, které maji poCet krevnich desti¢ek
vyzaduiji urgentni feSeni (71,72). Plody téchto matek jsou také vystaveny zvySenému riziku
trombocytopenie a krvaceni.

Volba zpUsobu anestezie pfi cisafském fezu by neméla byt u Zzen s téZkou trombocytopenii
zalozena na jediném parametru. PoCet destiCek a dalSi laboratorni nalezy by mély byt
sparovany s TEG a klinickymi nalezy, aby bylo rozhodnuti o celkové nebo regionalni
anestézii u¢inéno po zvazeni specifickych rizik a pfinosl pro pacientku.

Pokyny Britského vyboru pro standardy v hematologii doporucuji pocet krevnich destiCek
alespori >80x10° /I pro pouZziti neuraxialnich technik u téhotnych Zen s ITP (19). Vétsina
anesteziologu a autort vSak uvedla, Ze u zdravych asymptomatickych téhotnych Zen s ITP,
které mély pocCet trombocytd >50x10° /I (54,73,74), pouzili techniky neuraxialni blokady,
zejména spinalni anestezie. V soucasné dobé se doporucCuje pouzivat TEG, ktery Ize také
pouzit formou bedside monitorace (36—38). Maximalni amplituda 53 mm v TEG muze
naznacovat, ze pocet krevnich destiek je 54x10° /I, a koagulace bude dostate¢na. Néktefi
autofi doSli k zavéru, Zze samotné koagulacni testy nedovedou efektivné predvidat riziko
vzniku epiduralniho nebo spinalniho hematomu po neuraxialni blokadé. Normalni kfivka
TEG, pokud je doprovazena normalnimi laboratornimi a klinickymi nalezy, v8ak muze
usnadnit rozhodnuti o provedeni neuraxialni techniky (37). Steer (38) navrhl, Ze TEG lze
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pouzit jako rychly, spolehlivy a nakladové efektivni nastroj k ziskani udaji o koagulaci, které
jsou potiebné pro optimalni porodnicky a anesteticky management rodicky. PFA méfi
rychlost tvorby krevni srazeniny z desti¢ek in vitro, vyjadifenou jako ¢as uzavieni (closure
time, CT) v sekundach. Studie na rodiCkach naznacuiji, Zze se jedna o ucinny bedside test
funkce (75); chybi vSak dukazy, které by podporovaly jeho rutinni pouziti (76).

Samotna transfuze destiCek neni u ITP obecné ucinna, ale mize byt zvazena transfuze
destiCek ve spojeni s IVIg, pokud nebylo dosazeno dostate€ného poctu destiCek a porod je
predCasny. Také potransfuzni zvySeni hladiny destiCek muze byt nedostate¢né nebo
kratkodobé a transfuze destiCek by meéla byt vyhrazena pouze k |éCbé krvaceni (77).
Peroralni prednison (nebo prednisolon) muze byt zahajen 10 dni pfed o€ekavanym terminem
porodu v davce 10-20 mg denné a podle potfeby titrovan u zen, jejichz pocet krevnich
desticek je <80x10°/I a které nevyzadovaly terapii béhem téhotenstvi.

Zpusob porodu by mél byt zvolen na zakladé porodnickych indikaci vzhledem k obtizné
predikci mozné tézké trombocytopenie u novorozencu a velmi nizkému riziku intrakranialniho
krvaceni (<1,5 %) nebo novorozenecké umrtnosti (<1 %) (54). Perkutanni odbér
pupecnikové krve nebo odbér krve z hlavy plodu pfi pfedpovidani novorozenecké
trombocytopenie nepomaha a je potencialné Skodlivy. Tyto postupy se proto nedoporucuii.
Pocty vlastnich krevnich destiCek ditéte se vyskytuji 2 az 5 dni po porodu a spontanni
vzestup nastava do 7. dne.

Téhotné Zeny s ITP by si mély byt védomy rizika trombembolické nemoci (TEN) i pfes

trombocytopenii. Proto by méla byt provedena poporodni mechanicka preventivni opatfeni
proti TEN (napf. kompresni pun€ochy, pneumatické kompresni dlahy).
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