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TRANSFÚZNA 'PROBLEMATIKA EXTRAKORPORĂLNEI
HEMODIALÝZY V PRIEBEHU AKÚTNEI NEDOSTATOČNOSTI OBLIČIEK

T. SZABÓ, V. M. SZABOVÄ, F. B. PETRÄK, V. PUŠKÄR
Z Hemodialyzačného Strediska pri Internom oddelení Vojenskej nemocnice v Košiciach,

náčelník plk. MUDr. j. Matejka a Z Krvnej banky Fakultnej nemocnice v Košiciach,
vedúca MUDr. V. M. Szabovä

S rozvojom extrakorporálnej hemodialýzy
[ďalej e. h.] pri liečbe akútnych renálnych in-
Suficiencií [ďalej a. r. i.) sa objavili aj nové
problémy Zaujímajúce nielen pracovníkov dia-
lyzačných Stredisk, ale i celý rad ich Spolu-
pracovníkov, medzi nimi aj pracovníkov trans-
Íúznych oddelení. Sú to Otázky nie len organi-
Začného rázu, SúviSiace So zvýšenou Spotr'ebou
krvi, ale i Otázky týkajúce Sa napr. aj niektorých
imunobiologických problémov hemoterapie akút-
nych urémii, Správného výberu a ZaiStenia kom-
patibility transfúznych prípravkov pri uskutvoč-
ňovaní e. h. a pod. Veď hlavne v urgentných pri-
padoch, kde hrozí nebezpečenstvo Z premeška-
nia e. h., ako je tomu aj v prípade a. r. i., môže
znamenat' niekedy vážny klinický problém
Samotná hemoterapia [9, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19,
22,23].

Pri dialyzačnej liečbe a. r.i ide totiž väčšinou
o hemoterapiu V krátkom časovom úseku, počas
ktorého ide o preklenutie určitej etapy pri rie-
šeni klinického Stavu. Ide tu predovšetkým o
riešenie m-omentálnej urgentnej Situácie čo naj-
bezpečnejšim, najspol'ahlivejšim Spôsobom a Za
najkratšiu dobu [8, 9, 10, 22, 23]. Kým 'Spomína-
né imunobiologické dôsledky hemoterapie totiž
nezvyknú mat' charakter bezprostredného, ale
Skôr potenciálneho nebezpečenstva a prichádza-
jú do úvahy Skôr pri intermitentnom dialyzač-
nom prvograme chronických renálnych insufi-
ciencii [8, 9, 12, 22].

Pri e. h. dochádza nielenže k extrakorporálnej
cirkulácii krvi, a to na rôzne dlhý čas [4-6 hod.],
ale krv Sa aj heparinizuje, nakolko Sa dostáva
do Styku so Zmáčavou plochou [celofán dialy-
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začnej cievky], ako aj S dialyzačným roztokom.
Tab. 1. nám schematicky znázorňuje e. h. Podľa
uvedenej Schémy možno usudzovat', že aj v prie-
behu e. h. môže dôjSť k určitým Zmenám v krvi,
ktoré Sa potom môžu nepriaznivo prejavit' jak
v priebehu, tak aj po ukončení e. h., ako napr.
vo forme Zvýšenej krvácavosti, Zrážlivosti, hemo-
lýZe a pod. Pričom je treba poznamenat', že aj
Samotná akútna urémia nielenže Zasahuje do
hemostázy, ale poškodzuje vlastne všetky krvné
elementy, čoho dôkazom je zvýšená krvácavost',
ev. málokrvnost' uremických pacientov [14, 23).
A práve z tohoto aspektu by sme chceli poukázat'
na transfúznu problematiku e. h. v priebehu
a. r. i., a to Z hl'adiSka novšich poznatkov, ako
aj na Základe vlastných Skúseností, ktoré Sme
Získali Za uplynulých 10 rokov, pri liečbe a. r. i.

Dnes pod názvom a. r. i. označujeme stavy, pri
ktorých dochádza odrazu k rozvratu doteraz úpl-
ne neporušených funkcií obličiek. A. r. i. teda ne-
predstavuje Samostatné ochorenie, ani žiadnu no-
Zologickú jednotku, ale komplikáciu. Príčiny a. r.
i. môžu byt' rôzne a odlišný je aj ich patologicko-
anatomický obraz, no predsa len najčastejšie
vzniká následkom nedostatočného renálneho
prietoku krvi (napr. po hypovolémii, šoku, Strate
krvi, dehydratácii a pod.). Teda na Začiatku
a. r. i. je najväčším a hlavným nebezpečenstvom
šok, event. jeho priebeh. Z uvedeného vyplýva,
že i ked' v celej plejáde patogenézy a. r. i. domi-
nuje šok a Znížený prietok plazmy obličkami,
ako to prehl'adne znázorňuje tab. 2., každý
Z týchto procesov má jednak Spoločné rysy, ale
i Samostatné mechanismy ústiace do oligúrie až
anúrie [10, 12, 15, 16]. Pritom Si ale treba uve-
domiť, že kým rýchle Zníženie krvného objemu
je Spočiatku len objemový problém, Zatial' už vy-
vinutý šok Sa Stáva problémom kapilárneho
prekrvenia, výsledkom ktorého je potom t'ažký
Stav S hypoxiou tkaní, s metabolickými porucha-
mi, acidózou, íibrinolýzou, poruchou funkcie
obličiek a pod. Preto časový faktor pri Začatí
liečby je tak dôležitý, nvakol'ko čím ld'alej trvá
akútna porucha obehu a čím neskoršie Sa Začne
transfúzna terapia, tým menšia je nádej na dob-
rý liečebný výsledok [10, 12, 15].

Pre posúdenie Závažnosti Stavu postihnutéh-o,
je dôležitý Stupeň Zníženia krvného tlaku a
Zrýchlenie pulzovej Írekvencie, ako aj Sledovanie
diurézy [20—30 ml/hod.]. Vyšetrenie koncentrá-
cie Hb a hodnoty hematokritu totiž nedáva bez-
prostredne po krvnej Strate Spol'ahlivé informé?
cie, lebo výsledky môžu byt' normálne i pri Znač-
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Tab. 2
Patogenäza akút. renălnei insufz'cı'encz'e Schematı'cky podľa Pezolda

nej hypovolémii. Meranie krvného objemu ale
prispieva ku ıSprávnemu posúdeniu indikácie
k transfúzii. O volumovej nedıostatıočnosti Sa
dnes môžeme rýchlo, presne a aj opak'ovane
informovat' pomocou prístroja —— volumetrôn, ——
ktorý nie je ešte Všade dostupný, alebo orien-
tačne Zase vypočítaním tzv. ärokového indexu.
Tento Sa Vypočítava Zo Systolického tlaku a pul-

a ktorého normálna' : ˇI =Zu podla Vzorca S Tk

nodnota je okolo 0,5. Ked' vystúpi nad 1,0, môže
to Znamenat' Stratu krvi nad 30 0/0 [2]. Percen-
tuálne Straty krvi podľa hore uvedeného indexu
nám prehl'adne uvádza tab. 3.

Nám Sa ale prakticky najviac osvedčilo, okrem
Sledovania šokového indexu a diurézy, meranie
centrálneho VenóZneho tlaku [dalej CVT), na-
koľko nizky venózny tlak poukazuje na nedosta-

ŠoKovÝ INDEX . KRVNÂ STRATA V 0/0
0,78

0,99

1,11

1,38

* 10—20
20-——30
30—40
40—50

Tab. 3‘
Percentuálne Straty krvi podľa šokového indexu

točnú tkaňovú perfúziu, Zatial' čo zvýšený CVT
núti k opatrnosti pred dalším i. V. podávaním te-
kutín, event. transfúznych prípravkov. Pričom
meranie CTV je nenáročné a uskutočňujeme .ho
tr-anskutánnou katetrizáciıou v. Subclaviae Sehl-
dingerovou metódou a Slúži nám Súčasne aj na
napojenie hemodialyzätoru na cievny Systém
pacienta tab. 4. [1, 3, 6, 24].

Sen/[HA TICA/5' ZNÁZoęNEN/E
uAPaJEu/A D/ALVZA mRA

STUPN/CA VEN. TLA/(U

Tab. 4
Schematz'ck'é Znázornenı'e merania centr. venózneho tlaku
a napojenía hemodialyzátoru transkutánnou katetrizˇäciou
v. Subclavı'ae
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Keď si uvedomujeme skutočnost', že v popredí
každej a. r. i. je šok, tj. volumová nedostatočnost',
to Znamená, že pri liečbe a. r. i. dialýzou Sa nie-
lenže neobídeme bez doplnenia objemu krvi pa-
cienta, ale ani e. h. nemôže začať, kým je pacient
v šoku [20]. Hlavná terapeutická úloha je tu
teda jednoznačná a to čo najrýchlejšie doplnenie
objemu. Typ podávanej tekutiny k náplni obehu
je vo svetle novších poznatkov menej dôležitý.
Nie je teda nutné nahradzovat' množstvo Strate-
nej krvi kvantitativne krvou. Infúzia makromole-
kulárnych roztokov je prakticky rovnako účinná
a je aj bezpečnejšia ako transiúzia krvi [8, 10,
22]. Dnes nám už ale odpadá aj nutnost doplne-
nia objemu dialyzačnej cievky cudzou krvou
pred Začatím e. h., nakol'ko sú už aj u nás do—
stupné dialyzačné cievky S malým obsahom, tj.
bez potreby doplnenia objemu., čo má ale ne-
Smierny praktický význam hlavne pri prevencii
infekčnej a Sérovej hepatitidy, ktorá Sa stáva
závažným problémom každého dialyzačného
StrediSka [4, 22].

Transfúznu problematiku e. h. by sme preto
mohli rozdelit':

1. na vol'bu a správny výber transfúzneho prí-
pravku,

2. na zaistenie neškodnosti transfúzneho prí-
pravku.

1. Volba správneho transfúzn'eho pripravku v
priebehu dialyzačnej liečby a. r. i. sa zdá jedno-
duchá, ako to prehl'adne uvádza tab. 5. No nie
je to tak, ved nielen Samotná akútna urémia, ale
aj dialyzačný prístroj, event. technika e. h. nám
poškodzuje krvné elementy [14, 21, 22, 23]. Tak
je napr. znäme, že aj v priebehu akútnej urémie
dochádza k poškodeniu vlastne všetkých krv-
nych elementov, ako aj k poruchám elektrolytov
a vody [5] a vzniká tak normochromná, normo-
cytová málokrvnost'. Niekedy nachádzame v krvi
taktiež mikrocyty, sférocyty a rozpad [fragmen-
táciu] červených krviniek. Z praktického hľadis-
ka by preto bolo vhodné vyšetrit' pri každej nor-
mocytárnej anémii úreu, eventuálne kreatinín
v sére, či nejde o urémiu, i keď je močový
nález negatívny [5, 23]. Aj počet bielych
krviniek je rôzny, Sú rozmnožené polynukleá-
ry, niekedy pozorujeme dokonca aj leuke-
moidnú reakciu. Okrem leukocytózy je často prí-
tomná aj lymfopénia. Transiormačná schopnost'
leukocytov, tvorba protilátok, ako aj celulárna
hypersenzibilita je S-pomalená, čvo má potom za
následok aj zniženú imunitnú odpoveď organiz-
mu [5,23]. Dokazuje to aj Skutočnost', že hlavne
u hyperkatabolických Íoriem a. r. i. Sa nám 'často
podarilo Zvládnuť obličkové zlyhanie, docielit'
normálnu diurézu a úpravu hodnôt elektrolytov
v sére. No často sa nepodarilo zabránit' Súčasné-
mu rozvoju komplikácií, ako Sú bronchopneu-
monický syndrom, biliárna peritonitída a celko-
vá Sepsa, ktoré boli napokon aj príčinou smrti
[19, 20]. Počet krvných doštičiek je v priebehu
a. r. i. normálny alebo Znížený, ale dochádza aj

k iunkčným poruchám trombocytov [18, 21, 22,
23]. Ba dochádza aj ku krvácaniu so zníženej
zrážlivosti —- hypokoagulaëné krvâcanie -— a aj
rozpúšt'anie Íibrínu je rôzne, takže krvácanie
môže nastat' aj zo zvýšeného rozpúšt'ania fibrínu
—- fibrinolytické krvácanie —- [23]. Preto aj tro-
mbelastografické vyšetrenie [d'alej TEG] môže
prispiet' ku včasnej diagnostike urémie, nakolko
hyperkoagulačný a tvarove neobvyklý TEG [na-
priklad cibulıovitý tvar krivky, event. tzv. scho-
dovitý fenomén] je tak charakteristický pre uré-
miu, že umožňuje nám mysliet' na ňu ešte pred
získaním iných laboratornych výsledkov [13].
Z d'alších zmien je hypoxia a rozpad tkani, po-
kles skladby bielkovín, hladiny imunoglobulínov
a pozvolna sa vyvíjajúca dysproteinémia a hypo-
proteinémia. Detailný rozbor hematologických
zmien v priebehu a. r. i. sme uviedli v našom
súbornom pojednání [23]. Z hematologickych
zmien Sme na našom pracovisku pozorova-
li z 200 pacientov liečených e. h. pre a. r. i.
v 700/0 prípadov granulocytárnu leukocytózu,
v 56 O/0 anémiu, v 48 0/0 dys-a hypoproteinémiu,
v 16 0/0 trombocytopéniu, v 8 0/0 Zvýšenú fibrino—
lytickü aktivitu a v 1 0/0 akútny defibrinačný
syndróm.
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Tab. 5
Vol’ba transfúzneho pripravku schematz'cky v priebehu dia-
lyzačnej liečby a. r. i.
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Dialyzačný prístroj a technika e. h., ako Sme
to už v úvode naznačili, bývajú príčinou d'al-
ších hematologických Zmien v priebehu e. h. Tak
je známe, že pri použití Kolffovho-Watschinge-
rovho aparátu a najmä jeho prstıovej- pumpy,
l'ahšie nastáva mechanické poškodˇenie krvných
elementov, čo Sa potom prejaví hemolýzou, prí-
padne leukopéniou a trombocytıopéniou. Napo-
kıon aj v syStémoch bez krvnej pumpy nachádza-
me Zhluky krvnýchelementov Zachytených na
dialyzačných membránach a v dialyzačnom prí-
Stroji vznikajú straty erytrocytov aj Sedimentá-
ciou. Hemolýza erytrocytov v priebehu e. h. kolí-
še a Závisí od viacerých činiteľov, napr. od času
trvania dialýzy, doby exspirácie krvných konzerv,
tlaku v ıSystéme dialyzačných hadic, od náhlych
chemických a osmotických zmien, ako aj od väč-
ších výkyvov teploty a pod. Pozorovaný pokles
počtu leukocytov následkom mechanického po-
škodenia počas e. h. býva menej výrazný, preto-
že aj u nek'omplikovanej a. r. i. Sa často najde
leuk-ocytóza. Počas e. h. Skoro v každom prípade
nastáva aj prechodný pokles počtu trombocytov
bez klinických Známıok krvácania. Ako pričina
vzniku trombocytopénie sa uvádza vel'ký celofá-
nový povrch, mechanický vplyv pumpy, rýchlvost'
prietoku, vírenie krvi, dÍžka perfúzie a pod. [22].
Percentuälny výskyt poškodenia krvných žele-
mentov počas e. h. u našich pacientov uvádza
tab. 6.

TROMBOCYTOPÉNIA
HEMOLÝZA Er S HEMOGLOBI-
NEMIOU
LEUKOPÉNIA

70 o/O

20 0/0
10 0/0

Tab. 6
Perceniuălny výskyt poškodenia krvných elementov u na-
ších pacientov počas e. h. ,

Na zäklade tu uvedených Skutočností, ako aj
na Základe našich doterajších .Skú'SenıoStí možno
kvonštatovat', že najvhodnejšim transfúznym prí-
pravkom pri liečbe a. r. i. ostáva aj nadalej
čerstvá plnohodnotná konzervovaná krv a to
nie Staršia ako 3 dni. Používanie Starších kon-
zerv pln-ohodnotnˇej krvi, event. kıoncentrov-aných
erytrocytov pri liečbe a. r. i. dialýzou Sa neodpo-
rúča pre hore uvedené Skutočnosti a liečebný
alebo substitučný účinok ostatných krvných ele-
mentov okrem erytrocytov je aj tak dost' otázny
[8, 10, 22).
2. Zaistenie kompatibility transíúzneho príprav-
ku podávaného v priebehu a. r. i., alebo pri lieč-
be e. h. nie je jednoduché, nakoľko nedostatok
času hlavne v urgentných prípadoch nám Zne-
možňuje vykonat' potrebné imunohematologické
vyšetrenia, ktoré zaist'ujú dokvonalú kompatibili-
tu a antigénnu vhodnost podávanej krvi. Ba na
rozsah a spôsob predtransfúzneho vyšetrenia
hlavne v urgentných prípadoch pri uskutočňo-

vaní e. h. nie je doteraz jednotný názor. Nám Sa
u takýchto stavov vel'mi dobre osvedčilo vyšetre-
nie krvnej .skupiny a Rh faktoru priamo u lôž-
ka pacienta, a to pomocou vlastnej modifikácie
Eldonských kariet [22] a novšie pomocou tzv.
„diagnostickej súpravy pre určovanie ABO krv-
ných Skupín u lôžka chorého“ [Sevac-Prahaj.
Táto diagnostická súprava Sa Skladá z dvoch
diagnostických sér [v malom balení 1-2 ml] a
to S dg. séra Anti-A — sfarbeného do zelena, a
dg. Séra Anti-B —- sfarbeného do červena, dalej
z diagnostických kariet na vlastné určenie krv-
nej skupiny [tab. 7.] a z tyčiniek, ktoré majú
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Tab. 7
Diagnostická karta na určenie skupinovei príslušnosti

Slúžit' k premiešavaniu dg. Séra S krvným vzor-
kom. Pre každú transfúziu slúži jedna dg. karta,
ktorá je rozdelená na dve časti, z ktorých horná
patrí vyšetreniu krvného vzorku u príjemcu -—
pacienta a dolná zase pre vyšetrenie krvného
vzorku z krvnej konzervy. Krv je vhodná k trans-
fúzii len vtedy, ked' sú výsledky určenia krvnej
Skupiny v hornej polovine dg. karty [u pacienta]
Zhodné S výsledkami v dolnej polovine dg. karty
krv z konzervy), tým je súčasne prevedená aj
tzv. skúška iStoty. Prevedené vyšetrenia základ-
nej skupinovej príslušnosti u 200 našich pacien-
tov s a. r. i. nevykazujú Signifikantné odchylky od
percentuálneho výskytu Skupinových vlastností
u Zdravých ľudí [tab. 8.]. I ked' je SúviSloSt me-

KRVNÄ SKUPINA VÝSKYT V O/0 u a. r. i.
A 40
B 17
O 35

AB 8
rh + 86
rh— 14

Tab. 8
Percentuălny výskyt skupinových vlastnosti u pacientov
s a. r. i. . '

dzi krvnÿmi skupinami a určitými ochoreniami
už dávnejšie Známa, nám Sa nepodarilo do-
kázat'-nijakú súvislost' medzi Skupinovou prísluš-
nost'ou a výskytom a. r. i.
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Ako rýchla a pritom spoľahlivá skúška kompa-
tibility Sa nám najlepšie osvedčila jednoduchá
konglutinačná reakcia uskutočňovaná v jedinej
skúmavke s dvojitým odčítavaním, ako Sme to
už uviedli [22]. I keď tu uvedený Spôsob pred-
transfúzneho vyšetrenia je len improvizáciou,
v urgentných pripadech Sa nám veľmi dobre
osvedčil, vˇeď u 200 prípadov takto vykonaných
vyšetrení u pacientov .s a. r. i. sme ani v jednom
prípade nepozorovali hemolytickú potransfúznu
reakciu. No aj Za normálnych okolností do-
chádza v priebehu e. h. predsa len k hemolýze
rôzneho Stupňa, predsa Sme nezistili u našich
chorých ani komplikácie Spôsobené hemoglobi-
némiou, až na prechodný [1-2dňový] pokles
diurézy po ukončení e. h., ktorý Sa potom vždy
Spontánne upravil. Novšie sa odporúčajú hlav-
ne pri intermitentnej dialyzačnej liečbe enzy-
matické testy a Z nich tzv. dvojfázový enzymatic-
ký test S nepriamym Coombsovým testom, ked'

› je ešte dost' času na jeho vykonanie pred Zača-
tím e. h. [22].

Záverom je treba aspoň stručne poukázat' aj
na riziká e. h., a to Z transfúzneho hľadiska, kto-
ré sa potom môžu prejavit' hlavne po ukončení
e. h. Tieto sa dotýkajú možnosti izoimunizácie,
event. izo'Senzibilizácie, potransfúznych reakcií
a hemosiderózy, ako aj rizika možnosti prenosu
infekčnej, event. Sérovej hepatitidy [22].

Riziko izoimunizácie v priebehu e. h. je dopo-
Sial' menej známe, no možno .s ňou počítat' hlav-
ne proti niektorému, alebo aj viacerým antigé-
nom erytrocytov, leukocytov a trombocytov.
Okrem toho existuje aj možnost' izoSenzibilizácie
voči antigénne slabším Skupinovým vlastnostiam`
erytrocytov, ktorá Sa potom môže prejavit hlav-
ne po opakovaných e. h. Prakticky to Znamená,
že hlavne pri intermitentnom dialyzačnom pro-
grame budeme čím ďalej tým viac odkázaní na
Spoluprácu s transfúznymi oddeleniami.

O potransfúznej hemosideróze Sme sa už zmie-
nili v inom našom článku, preto ju tu už neroz-
vádzame [22]. Ie treba, ale opakovane zdô-
raznit', že hromadenie železa v tkanivách u cho-
rých v urémii s ťažko udržiavanou homeostázou
nemusí byt' pre ich osud l'ahostajné.

Z transfúzneho hľadiska Znamená najväčšie
nebeZpečenStvo pri uskutočňovaní e. h. možnost'
prenosu infekčnej [d'alej IH], alebo Sérovej he-
patitidy [d'alej SH], a to ako pre dialyzovaných
pacientov, tak aj pre pracovníkov dialyzačného
Strediska. Hlavne pri intermitentnom dialyzač-
nom programe ich výskyt Stále stúpa, novšie
aj u nás, a to hlavne v Súvislosti so Zriaďovaním
nových hemvodialyzačných centier pre liečbu
chronickej n'edostatočnosti obličiek. V dialyzač-
ných strediskách sa totiž vyskytujú jak akútna
IH, tak aj akútna SH. Nedajú sa rozlišit podl'a
patologicko-anatomického nálezu a .aj klinické
rozpoznanie je často vel'mi t'ažké, ba. až nemož-
né. Choroby Sa odlišujú rozdielmi v trvaní inku-
bačnej doby, cestami šírenia pôvodcu infekcie
[i keď novšie už bolo dokázané, že aj u SH exis-

tuje možnost prenosu vírusu i perorálnou ces-
tou] a špecifickou imunitou, ktorú po Sebe Za-
nechávajú [4, 22).

Zdá sa, že pridiagnostike SH budezname-
nat' vel'kú pomoc Zavedenie vyšetrovania tzv.
austrálskeho antigénu, Au/SH-antigén. Totiž pod-
l'a názoru väčšiny autorov tento antigén tvoria
častice tela vírusu SH, čo dokázali aj elek-
trónmikroskopicky. Vyšetrenie Au/SH-antigénu
v krvi 'darcov, v krvných derivátoch, ako aj
u chorých, event. Zamestnancov dialyzačných
stredisk, by bolo iste výdatnou pomocou pri boji
so SH a umožnilo by nám aj lodkrývanie anikte-
rických Íoriem ochorenia, ako aj rozlišenie IH
od SH [4]. Zatiaľ sa ale za našich podmienok
opierame pri diagnostike IH a SH o epidemiolo-
gickú anamnézu, priebeh ochorenia a niektoré
laboratórne výsledky, ako napr. thymolovú Zá-
kalovú reakciu a aktivitu SGOT. Zdá Sa, že aj
sústavné Sledovanie hladiny IgM v Sére má tak-
tiež praktický význam, nakoľko pri IH je hladina
IgM vysoká, oproti SH, kde je len mierne zvý-
šená [7]. Z preventivneho hľadiska ale už dnes
platí, že vo všetkých prípadoch, kde je auˇstrál-
Sky antigén dokázaný, musí byť krv považovaná
Za potenciálne infekčnú, či sa jedná o akútnu
fázu, alebo prodromálne štádium ikterickej či
anikterickej SH, o zdravého nosiča, alebo O chro-
nické ochorenie pečene pri protrahovanom prie-
behu hepatitidy.

Z doteraz tu uvedených Skutočností vyplýva,
že pracovníci dialyzačných Strˇedísk a transíúz-
nych oddelení majú vel'a Spoločných záujmov,
ale aj problémov, čo v budúcnosti vyžaduje ešte
užšiu spoluprácu a vzájomné porozumenie v pro-
spech chorých odkázaných na túto liečebnú me-
tódu. Za uplynulých 10 rokov činnosti nášho
jediného armádneho dialyzačného strediska je
možno S vcl'akou konštatovat', že doterajšia Spo-
lupráca S transfúznymi oddeleniami bola vždy
príkladná a pohotováv.

Prednesené v Skrátenej forme na pracovnej Schôdzi Slov.
hematologickej Spoločnosti — transfúzna Sekcia - a Spol-
ku Slov. lekárov v Košiciach 14. 5. 1971.

Súhrn

Autori. v tomto článku rozoberajú transfúznu pro-
blematiku extrakorporálnej hemodialýzy pri liečbe
akútnej nedostatečnosti obličiek, a to Z hl'adiska
novších poznatkov, ako aj na Základe vlastných Skú-
Seností, ktoré Získali Za uplynulých 10 rokov pri
liečbe akútnych renálnych insufíciencií extrakorpo-
rálnou hemodialýzou. Poukazujú na Správnu volbu
a výber transfúzneho prípravku, na ZaiSteníe neškod-
nosti transfúzneho prípravku Za pomoci testov ro-
bených priamo u lôžka pacienta, ako aj na riziká
extrakorporálnej hemodialýzy z transfúzneho hľadis-
ka. Z 200 takto uskutočnených predtransfúznych vy-
šetrení nepozorovali ani v jednom prípade hemoly-
tickú potransfúznu reakciu a nepodarilo Sa im
dokázat ani nijakú Súvislost' medzi Skupinovou prí-
Slušnost'Ou a výskytom akútnych renálnych insufi-
ciencií.
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