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TREATMENT OF THROMBOCYTOPENIA IN THE NEONATAL PERIOD — THE FACTS AND DOUBTS

Summary

The authors present the current state of knowledge on the causes, consequences and treatment of thrombocytopenia in the neonatal
period. They show the relationship causes of thrombocytopenia with time of its occurrence and maturity of the afflicted newborn child.
They also discussed the possibilities and limitations of thrombocytopenia therapy. The essence, quiddity of this publication is to show
the difficulty in qualifying for supplementary transfusion of platelets in the absence of evidence of its effectiveness and reports of pos-
sible complications.

A preventive and symptomatic transfusion was distinguished, emphasizing the lack of evidence to the causality of the platelet count with
the appearing of actual clinical bleeding. The authors noted changes in recommendations designed to reduce the number of platelets as
an indication for the adjuvant therapy. They presented and discussed recommendations developed by BCSH (British Committees for
Standards in Haematology) in 2004. It was stressed that most of these recommendations were based on the experience and opinions

of the experts.
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WSTEP

Zaburzenia krzepniecia moga wynikac z uposledzonej
hemostazy pierwotnej (zaburzenia liczby i/lub funkgciji
ptytek krwi i/lub budowy i funkcji naczyn krwiono$nych)
lub wtérnej (niedoboru lub nieprawidtowej czynnosci
czynnikéw krzepniecia).

W okresie noworodkowym na zaburzenia krzepniecia
dodatkowo ma wptyw przemijajacy deficyt czynnikow
zaleznych od witaminy K, tj. II, VII, IX, X oraz biatek C i S.
U wszystkich pacjentow niekorzystny wptyw na stezenie
czynnikéw krzepniecia moze mie¢ zaréwno choroba (in-
fekcja, wstrzas, patologie watroby), jak i prowadzone
leczenie (zywienie parenteralne, antybiotykoterapia,

leczenie fenobarbitalem, cewniki umieszczone w duzych
naczyniach, ECMO).

Konsekwencjg zaburzen krzepniecia moze by¢ krwa-
wienie o réznym nasileniu i lokalizacji. Jednym z najcze-
$ciej wystepujacych zaburzen w hemostazie w okresie
noworodkowym jest obnizenie liczby ptytek, czyli mato-
ptytkowos$é (trombocytopenia).

EPIDEMIOLOGIA, KLASYFIKACJA | ETIOLOGIA

Matoptytkowos¢ wystepuje u 1-5% noworodkow,
a wérdéd pacjentéw oddziatéw intensywnej terapii no-
worodka dotyczy nawet 22-35% przypadkow. Czestosé
wystepowania jest odwrotnie proporcjonalna do wieku
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cigzowego. Rozpoznaje sie jg, gdy liczba ptytek krwi
jest mniejsza od 100 tys. w ul. W wiekszosci przypadkow
ma przebieg tagodny lub umiarkowany, jednak u 5-10%
rozwija sie ciezka posta¢ matoptytkowosci, gdy liczba
ptytek krwi jest mniejsza niz 50 tys. w ul.

Klasyfikacja matoptytkowosci wedtug czasu jej wysta-
pienia wydaje sie znacznie bardziej naturalna i pomocna
dla ustalenia etiologii niz wcze$niej proponowany po-
dziat, ktérego kryterium porzadkujacym byta przyczy-
na matoptytkowosci. W nowej klasyfikacji wyrdznia sie
matoptytkowo$é ptodu, wczesng, wystepujaca przed
72. godzing zycia, i pdzng, stwierdzang po 72. godzinie
zycia (1-4).

Wczesna matoptytkowosé najczesciej ma przebieg
tagodny lub umiarkowany, jest samoograniczajgca sie
i ustepuje zwykle w ciggu 10 dni. Najczesciej jest ona
spowodowana czynnikami prenatalnymi i matczynymi,
np. przewlektg hipoksjg wewnatrzmaciczng ograniczaja-
ca megakariopoeze (niewydolnos$¢ tozyska, nadcisnienie
indukowane cigzg, cukrzyca ciezarnych), niedotlenieniem
okotoporodowym, infekcja wewnatrzmaciczng i okotopo-
rodowa. Do matoptytkowosci mogag prowadzi¢ infekcje
zarbwno wirusowe, np. cytomegalia, wirusy Coxsackie,
HIV, jak i bakteryjne, m.in. bakteryjne zakazenia o wcze-
snym poczatku.

Rzadziej wystepujace matoptytkowosci wczesne to
allo- i autoimmunologiczne, uwarunkowane genetycz-
nie zespoty, np. Wiskotta-Aldricha, anemia Fanconiego,
zespot TAR, aneuploidie (trisomia 13,18 czy 21 pary
chromosomoéw) oraz kwasice metaboliczne w okresie
dekompensacji, tj. propionowa czy metylomalonowa.

Matoptytkowo$¢ u noworodkdw urodzonych o czasie
rozpoznawana jest rzadziej niz u noworodkow urodzo-
nych przedwczesnie i najczesciej ma charakter immu-
nologiczny (1, 3, 4) (ryc. 1). W matoptytkowos$ci immu-
nologicznej przeciwciata z krwiobiegu matki przechodzg
przez bariere tozyskowg i niszczg ptytki krwi ptodu oraz
hamuja ich produkcje w szpiku kostnym. Alloimmunolo-
giczna matoptytkowos¢ ptodu (AIMP) jest spowodowana
niezgodnoscia w zakresie swoistych antygendéw ptytko-
wych krwi (ang. Human Platelet Antigen — HPA) miedzy
ciezarng kobietg i jej dzieckiem. Konsekwencjg réznicy
antygenowej jest wytwarzanie przez matke przeciwciat

Plytki krwi < 100 tys./ul

Krwawienie Minimalne krwawienie

' oo

Test na AIMN ————— Plytki < 50 tys. Piytki > 50 tys.

Wykluczony AIMN Rozwaz: immunologiczne,

¢ rzadkie

DIC, immunologiczne,
infekcje

Ryc. 1. Algorytm diagnostyczny matoptytkowosci u noworodkéw
donoszonych (4).

w klasie IgG skierowanych przeciwko HPA, ktére ptdd
odziedziczyt po ojcu (5). Konflikt ptytkowy moze wystapic¢
juz w pierwszej cigzy (5, 6). Swoiste antygeny ptytkowe
sg zlokalizowane na glikoproteinach btony komorkowej
krwinek ptytkowych i okoto 16. tygodnia ciazy osiagaja
dojrzato$¢ oraz zdolno$¢ prezentaciji (5, 7, 8). W efekcie
dochodzi do aktywacji odpowiedzi immunologicznej
matki i produkcji przeciwciat przeciwptytkowych. Konse-
kwencja tego procesu jest niszczenie krwinek ptytkowych
ptodu i okoto 24. tygodnia cigzy wystagpienie matoptytko-
wosci (5). W kolejnych cigzach powiktanych konfliktem
ptytkowym nalezy spodziewac sie wczesniejszej immuni-
zacji oraz podobnego lub wiekszego nasilenia objawéw
choroby, szczegdlnie wtedy, gdy u starszego rodzenstwa
wystepowata ciezka matoptytkowos¢, powiktana wyle-
wem wewnatrzczaszkowym (ang. intracranial haemorrha-
ge —ICH) (6-8). ICH wystepuje w okoto 20% przypadkow
AIMP/N (alloimmunologiczna matoptytkowo$¢ ptodu/
noworodka) i az w 80% dochodzi do niego wewnatrz-
macicznie (5-7). Krwawienie ma charakter wylewu do
migzszu mdzgu, w przeciwienstwie do nieimmunologicz-
nych matoptytkowosci, gdzie obserwowane sg wylewy
okotodokomorowe (7). Typowym obrazem ultrasonogra-
ficznym w AIMP/N jest porencefalia. Po urodzeniu, naj-
wieksze ryzyko krwawien wystepuje w ciggu pierwszych
96 godzin zycia i zwigzane jest z postepujacym zmniej-
szaniem liczby ptytek. Rdzna jest manifestacja objawéw
klinicznych matoptytkowosci u noworodka. Najczesciej
obserwowane sg: wybroczyny i wylewy podskoérne,
krwiaki, krwawienia z przewodu pokarmowego, wylewy
do innych narzadow, jak réwniez przypadki bez obja-
woéw. Stopniowa i samoistna normalizacja liczby ptytek
u noworodka nastepuje w ciggu pierwszych 2-3 tygodni
zycia (6, 8). W matoptytkowosci autoimmunologicznej
przeciwciata z krwiobiegu matki sg skierowane przeciwko
antygenom ptytkowym matki i dziecka. Choroba moze
objawia¢ sie matoptytkowoscig zarbwno u matki, jak
i u dziecka. Takie przeciwciata przeciwptytkowe wystepu-
ja w samoistnej, autoimmunologicznej matoptytkowosci
matki (ITP), w zespole antyfosfolipidowym, w toczniu
uktadowym, kolagenozach, w chorobach tarczycy, jak
réwniez w cigzy powiktanej cukrzyca, nadcisnieniem
tetniczym, stanem przedrzucawkowym (9, 10). Objawy
autoimmunologicznej matoptytkowosci sa fagodniej wy-
razone w poréwnaniu z AIMP/N. Ciezka matoptytkowo$¢
u noworodka wystepuje w okoto 10% przypadkéw, a ICH
w 0-1,5%. Najwiecej krwawien dokonuje sie w pierwszych
24-48 godzinach zycia (9, 10). Matoptytkowos$¢ pdzna,
wystepujaca po trzeciej dobie zycia, w 80% jest spowo-
dowana infekcjami bakteryjnymi i/lub obumierajgcym
zapaleniem jelit (ryc. 2). W$rod innych przyczyn wymienia
sie: choroby metaboliczne, zespoty (TAR, Kasabacha-
Merritt), matoptytkowos¢ autoimmunologiczng. Rozwija
sie szybko, zwykle jest to posta¢ ciezka i trwa nawet kilka
tygodni. Moze by¢ nastepstwem zahamowania produkciji
ptytek przez wyrzut cytokin prozapalnych i zwigkszonym
ich zuzyciem w przebiegu wykrzepiania wewnatrzna-
czyniowego (DIC). Istotg DIC jest uogdlniona aktywacja
krzepniecia krwi z wytworzeniem duzej ilosci fibryny, ktéra
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Piytki krwi < 100 tys./ul

Poczatek wczesny —» Zamartwica Poczatek pdzny

Niewydolnos$¢ tozyska —» NIE Sepsa lub NEC

TAK Infekcja wewnatrzmaciczna Jesli wykluczone sepsa, NEC,
lub wezesna i immunologiczne, rozwaz
/ ¢ rzadkie przyczyny
Plytki < 50 tys. Jesli wykluczona,

rozwaz immunologiczne
przyczyny

Ryc. 2. Algorytm diagnostyczny matoptytkowosci u noworodkdw
urodzonych przedwczes$nie (4).

wigze ptytki krwi i formuje zakrzepy blokujgce przeptyw
krwi w drobnych naczyniach krwiono$nych, prowadzac
do niedokrwiennego uszkodzenia wielu narzgdow (11).

U chorych dzieci urodzonych przedwczes$nie ma-
toptytkowos¢é moze wspétistnie¢ z chorobami watroby
lub zapalnymi zmianami w $rédbtonku, co dodatkowo
zaburza hemostaze (1, 3, 4).

LECZENIE MALOPLYTKOWOSCI

Leczenie matoptytkowosci obok leczenia przyczy-
nowego obejmuje takze transfuzje uzupetniajaca ptytek
krwi. Celem transfuzji jest zapobieganie krwawieniom
niebezpiecznym dla zycia i/lub rozwoju pacjenta. Sg to
przede wszystkim krwawienia wewnagtrzczaszkowe oraz
krwotoki z ptuc. Podbarwiona krwig wydzielina z rurki
intubacyjnej, podkrwawianie ze $luzéwek jamy ustnej,
nosa, przedtuzone krwawienie z miejsca pobierania krwi
do badan uwaza sie za niewielkie krwawienie, niewptywa-
jace na rokowanie (1). Wielu badaczy podkresla, ze liczba
ptytek w krwi obwodowej moze nie by¢ wystarczajagcym
parametrem do oceny ryzyka krwawienia. Oceniajgc
jedynie liczbe ptytek krwi, ignorujemy zmiany ich funkciji
i pomijamy potencjat szpiku do produkcji aktywnych me-
tabolicznie ptytek krwi (3). Transfuzje uzupetniajaca mozna
wykonac raz lub wielokrotnie, w zaleznosci od potrzeby.
Pomimo ze jest to czesto stosowana procedura — nawet
u 10% pacjentéw oddziatow intensywnych terapii nowo-
rodka — wskazania do niej nie sg oczywiste. Nie udowod-
niono przyczynowego zwigzku miedzy liczbg ptytek krwi
a wystepowaniem duzego krwawienia. Korzysci i ryzyko
z podawania ptytek krwi nie sg dobrze poznane, a korzy-
$ci profilaktycznie wykonywanych transfuzji, u pacjentéw
z matoptytkowoscig, bez cech krwawienia — nieudowod-
nione. Zalecenia do transfuzji ptytek sg ustalane intuicyjnie,
na drodze konsensu wynikajacego z dostepnej wiedzy,
racjonalnych przestanek dotyczacych ryzyka krwawienia
i wtasnego doswiadczenia, i nie sg poparte wynikami ran-
domizowanych wieloosrodkowych badan naukowych. Sita
takich rekomendacii jest opisana literg C (opinie ekspertow
i rozumowanie). R6zne os$rodki badawcze i towarzystwa
naukowe podajg rézng graniczng liczbe ptytek krwi sta-
nowiaca kwalifikacje do leczenia. Analizujac zmiany reko-

Tabela 1. Wskazania do transfuzji uzupemiajgcej ptytek
krwi matoptytkowos$ci nieimmunologicznej.

Liczba ptytek krwi Wskazania kliniczne

< 20 tys./ul — wszystkie noworodki

- <1000 gi w pierwszym tygodniu
zycia

— niestabilny

- stwierdzone krwawienie 3-4 IVH

— obecne cechy skazy (wybroczy-
ny, odbarwiona wydzielina z rurki,
krwawienie z miejsc po wktuciu),

— wskazania do procedur zabiego-
wych (transfuzja wymienna, zabieg
operacyjny)

< 30 tys./ul ptytek krwi

< 50 tys./ul ptytek krwi | — duze krwawienie

mendacji w czasie, mozna zaobserwowac¢ tendencje do
coraz nizszej wartosci ptytek krwi stanowigcej wskazanie
do leczenia uzupetniajacego.

Wedtug ostatniej rekomendacji BCSH (British Com-
mittee for Standards in Haematology) z 2004 roku wska-
zaniem do transfuzji uzupetniajgcej dla noworodka do-
noszonego z matoptytkowoscig nieimmunologiczng jest
liczba ptytek krwi mniejsza niz 20 tys. w ul. Wartos¢ ta
ro$nie do 30 tysiecy u noworodkéw z ekstremalnie matg
masg ciata w pierwszym tygodniu zycia, kiedy ryzyko
wylewu do o$rodkowego uktadu nerwowego jest najwiek-
sze, a takze gdy stan ogdiny pacjenta jest niestabilny,
wczesniej stwierdzono wylew Il lub IV stopnia, widoczne
sg dodatkowo niewielkie cechy skazy takie jak: wybro-
czyny, przedtuzone krwawienie punktowe, podbarwiona
krwig wydzielina z rurki intubacyjnej, oraz sg wskazania
do wykonania procedur zabiegowych (transfuzja wymien-
na, zabieg operacyjny). Natomiast u pacjentéow z duzym
krwawieniem wskazaniem do toczenia jest liczba ptytek
mniejsza niz 50 tys. w ul (tab. 1) (4).

Nalezy pamieta¢, ze wszystkie sktadniki krwi poda-
wane noworodkom powinny by¢ napromieniowane. Pro-
cedura napromieniowana musi by¢ tak poprowadzona,
aby kazda czes$¢ sktadnika otrzymata dawke promienio-
wania nie mniejszg niz 25 Gy i nie wigkszg niz 50 Gy.
Czas ekspozycji musi by¢ zwalidowany dla kazdego
zrodta promieniowania i poddawany systematycznej
ponownej walidacji z uwzglednieniem czasu rozpadu
izotopu. Innym sposobem inaktywacji wiruséw jest me-
toda z zastosowaniem ryboflawiny. Metoda ta polega na
dodaniu do KKP roztworu ryboflawiny oraz naswietleniu
mieszaniny $wiattem widzialnym (6,24 J/ml). Metoda ta
najlepiej inaktywuje szerokie spektrum czynnikéw cho-
robotwoérczych. Alloimmunologiczna matoptytkowos$¢
jest wskazaniem do leczenia prenatalnego. Optymalny
schemat leczenia nadal jest tematem kontrowersyjnym
i dyskusyjnym. Terapia polega najczesciej na podazy
matce dozylnych immunoglobulin (IVIG), czesto w pota-
czeniu ze steroidoterapia. IVIG poprzez wigzanie miejsc
receptorowych na komérkach fagocytujacych zapobie-
gaja rozpadowi krwinek, wydtuzajg czas ich zycia, a tym
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samym zmniejszajg matoptytkowos$¢. W przypadkach
najciezszych, opornych na leczenie farmakologiczne,
wykonuije sie transfuzje doptodowe koncentratu krwinek
ptytkowych (5-8). W leczeniu noworodka z alloimmu-
nologiczng matoptytkowoscig transfuzja koncentratu
krwinek ptytkowych jest terapig z wyboru. Wskazaniem
do transfuzji w pierwszych 24 godzinach zycia u dono-
szonych noworodkéw sg objawy krwawienia lub liczba
ptytek ponizej 30 tys. w ul. W przypadku wczesniakdw
lub noworodkéw z cechami ICH, wedtug wielu autoréw
transfuzja powinna by¢ wykonana, gdy liczba ptytek jest
nizsza niz 50 tys. w ul, a u noworodkoéw z ICH — 100 tys.
w ul (7, 8). Leczeniem wspomagajacym w alloimmu-
nologicznej matoptytkowosci jest podaz dozylna IVIG
(400 mg/kg/dobe przez 3-4 dni lub 1 g/kg/dobe przez
1-3 dni) (5-8).

Postepowanie z noworodkiem z autoimmunologiczng
matoptytkowoscig uzaleznione jest od objawdw klinicz-
nych oraz liczby ptytek we krwi, ktére powinny byé mo-
nitorowane w ciggu 2 do 5 dni po urodzeniu. Samoistna
normalizacja liczby ptytek zwykle nastepuje w ciggu
7 dni. Wskazaniem do transfuzji ptytek krwi oraz jed-
noczasowego leczenia IVIG (1 g/kg przez 1-2 dni) sg
objawy krwawienia lub liczba ptytek ponizej 30 tys. w ul.
Jezeli u noworodka bez cech krwawienia liczba krwinek
ptytkowych wynosi 30-50 tys. w ul, autorzy sugerujg
leczenie IVIG (9, 10).

DYSKUSJA

Przegladajac pi$miennictwo medyczne, mozna zna-
lez¢ jedynie kilka duzych, randomizowanych badan doty-
czgcych stosowania transfuzji uzupetniajgcych w leczeniu
matoptytkowosci. Jedno z nich zostato przeprowadzone
przez Andrew i wsp. w 1993 roku (11). Poréwnywano
woéwczas dwie grupy noworodkoéw w pierwszym tygodniu
zycia urodzonych przedwczesnie. W pierwszej transfu-
zje wykonywano, gdy liczba ptytek krwi byta nizsza niz
prawidtowa, czyli ponizej 150 tys. w ul; w drugiej, gdy
liczba ptytek spadta ponizej 60 tys. w ul lub stwierdzano
cechy skazy. Grupy nie roznity sie czestoscig wyste-
powania krwawien, co potwierdza brak skutecznosci
transfuzji stosowanej profilaktycznej w tagodnej lub
umiarkowanej matoptytkowosci. Z badania wykluczono
noworodki z ciezkg matoptytkowoscig i urodzone przed
33. tygodniem cigzy.

W angielskim, wieloosrodkowym, prospektywnym
badaniu ankietowym The PlaNet Study z 2006 roku
podjeto prébe ustalenia czynnikow ryzyka krwawienia na
podstawie danych zebranych z 7 oddziatéw intensywne;j
terapii. Przeanalizowano dane 169 noworodkow z ciezka
matoptytkowosécia. Sredni wiek ptodowy badanych to
27 tygodni cigzy w chwili urodzenia. Istotne klinicznie
krwawienie wystapito u 13% dzieci. Nie ustalono zwigzku
miedzy krwawieniem a liczbg ptytek krwi. U 91% nowo-
rodkéw z ptytkami < 20 tys. w ul nie stwierdzono istot-
nego krwawienia, co podaje w watpliwosé zasadnosé
profilaktycznych transfuzji. Badanie potwierdzito, ze
najczesciej krwawienia rozpoznawano u noworodkow
urodzonych przedwczes$nie, z rozpoznanym NEC (4).

Zadne z przeprowadzonych i opisanych w literaturze
badan nie wykazato zmniejszenia czestosci krwawien
i poprawy przezywalnos$ci oraz rokowania u pacjentow
leczonych ptytkami krwi (2). Nie udowodniono réwniez
bezposredniego zwiazku przyczynowego matoptytko-
wosci z wystepowaniem istotnego klinicznie krwawienia.
Uwaza sig, ze patomechanizm cigzkiego krwawienia ICH
i krwotoku z ptuc jest wieloczynnikowy. Podkresla sie
znaczenie niedojrzatosci struktur anatomicznych i nie-
stabilno$ci oddechowo-krazeniowej, a co za tym idzie
wahan cisnien perfuzji naczyniowej np. w przebiegu wen-
tylacji mechanicznej, hemodynamicznie istotnego PDA,
sepsy, kwasicy, niewydolnos$ci krgzenia wymagajacej
stosowania amin katecholowych, wypetniania tozyska
naczyniowego (3, 12).

Wedtug Venkatesha i wsp. u wiekszosci najmniej
dojrzatych noworodkow, w czasie wystgpienia wylewu
ICH nie stwierdza sie matoptytkowosci, raczej jest ona
jego nastepstwem wskutek uwalniania tromboplastyny
tkankowej (13).

Jednocze$nie w czesci prac mozna znalez¢ niepo-
kojgce doniesienia sugerujgce zwigzek wielokrotnych
transfuzji per se ze wzrostem liczby zgonoéw lub zacho-
rowalnosci (14). Kenton i wsp. w analizie retrospektyw-
nej stwierdzili zalezno$¢ miedzy liczbg i objetoscig prze-
toczonych ptytek a zapadalnoscig na zespét krétkiego
jelita i/lub cholestaze u noworodkéw z rozpoznanym
NEC. Jednoczesnie nie wykazali korzysci w postaci
zmniejszenia $miertelnosci w badanej populacji nowo-
rodkéw z NEC i matoptytkowoscig, leczonych transfu-
zjg uzupetniajaca. Badacze uzasadniajg zwiekszong
zachorowalno$¢ udziatem biologicznego czynnika ak-
tywujgcego ptytki (PAF). Znana jest jego rola w patome-
chanizmie NEC. PAF wzmacnia aktywnos$¢ prozapalng
neutrofili, produkcje wolnych rodnikéw i czynnika mar-
twicy guza (TNF), ktdre biorg udziat w uszkodzeniu jelita
i powstaniu martwicy (15).

Trzy badania prowadzone w USA, Wielkiej Brytanii
i Meksyku pokazaty duze roéznice miedzy praktykami
poszczegolnych oddziatéw. Czesto$¢ toczenia ptytek
wahata sie od 2 do 9,4% u noworodkéw hospitalizo-
wanych. Znaczna wiekszo$¢ przetoczenh byta zlecana
profilaktycznie u dzieci bez cech krwawienia z ptytkami
ponizej 30 tys. w ul, a niekiedy ponizej 50 tys. w ul. Jed-
noczesnie okazato sie, ze w grupie noworodkéw, ktore
miaty przetoczone ptytki krwi, dziesie¢ razy czesciej
stwierdzano zgon niz w grupie niekwalifikowanej do
transfuzji. Nie ustalono, czy wieksza $miertelnos¢ byta
zwigzana z chorobg podstawowa, czy bezposrednio
z przetoczeniem plytek krwi. Wedtug autoréw analiza
danych zebranych w badaniu wskazuje na wysokie
prawdopodobienstwo zaleznos$ci miedzy wielokrot-
nymi transfuzjami a wzrostem $miertelnosci. Mozliwg
przyczyna szkodliwego dziatania przetoczonych ptytek
jest zwigzana z obecnoscig czynnikow aktywnych bio-
logicznie aktywacja procesu zapalnego, szczegodlnie
w przebiegu sepsy czy NEC (12).

Innym opisywanym skutkiem ubocznym przetoczenia
jest uszkodzenie ptuc zwigzane z transfuzjg (ang. trans-
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fusion associated acute lung injury — TRALI) oraz prze-
ciazenie uktadu krgzenia (ang. transfusione associated
circulatory overload — TACO) u skrajnie niedojrzatych,
czesto niewydolnych oddechowo i krgzeniowo nowo-
rodkéw (16).

Inne znane mozliwe powikfania transfuzji uzupetniaja-
cej ptytek krwi to: ryzyko wystgpienia gorgczki, hemolizy,
immunizacji, reakcji alergicznych, uszkodzenia ptuc,
zakazenia bakteryjne oraz wirusowe, choroba Creutz-
feldta-Jakoba.

Ptytki krwi sg przechowywane w temperaturze poko-
jowej, w zwigzku z tym ryzyko zakazenia jest wieksze niz
przypadku leczenia preparatami osocza (13).

Wobec braku jednoznacznych wskazan do transfuzji
uzupetniajacej ptytek krwi i niepokojgcych doniesieniach
o mozliwych skutkach ubocznych, bardzo pozgdane
jest skonstruowanie i przeprowadzenie badania, ktore
pozwolitoby sprecyzowaé wskazania do toczenia ptytek
oraz ustalenia grupy pacjentow, dla ktorej leczenie ptyt-
kami bytoby korzystne. Do czasu uzyskania wynikéw
takiego badania, celowe wydaje sie bardzo ostrozne
podejmowanie decyzji o kazdej transfuzji uzupetniajacej
liczbe ptytek krwi.
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