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Novorozenecka polycytemie

MUDrv. Jifi Havranek

Détské a novorozenecké oddéleni, Masarykova nemocnice, Rakovnik

Polycytemie u novorozenci je definovana jako centralni venézni hematokrit > 65 %. Ac¢koli incidence, patofyziologie a klinické projevy
jsou dobfe znamy, management lécby zilstava kontroverzni. Nejvice otazek se tyka indikace PET (parcialni exsanguinacni transfuze).
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Polycythemia of the newborn

Polycythemia of the newborn is defined as a central venous hematocrit > 65%. Although the incidence, pathophysiology and clinical manifestation

are well known, the management of polycythemia is still controversial. PET (partial exsanguination transfusion) is the most questionable item.
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Definice

Polycytemie je definovéna jako centrdlni
hematokrit (Htc) > 65% (1-5). Definice je striktné
vdzéna na Zilni nebo arteridInf krev, nebot Htc
v kapilarni krvi byva casto falesné vy3si. Hladina
hemoglobinu se v definici neobjevuje.

Vyskyt
Cca2-4%. Je vzécna u déti < 34. tyden ges-
tace (t.g.).

Patofyziologie

Htc je fyziologicky nejvyssi 2-6h po porodu,
dale potom klesa. Se stoupajicim Htc stoupa
i viskozita krve, do Htc 0,65 linearné, nad 0,65
roste jiz exponenciondlné (1). Hyperviskozita
je zodpovédna za tkdnovou hypoxii, acidézu,
hypoglykemii a tvorbu mikrotromb® v mikro-
cirkulaci. Nejcastéji postizenymi systémy jsou
CNS, ledviny, kardiopulmonalni systém a GIT.
Pfi¢inou vysokého Htc byva nejcastéji vysoka
hladina fetéIniho erytropoetinu na podkladé
fetdIni hypoxie nebo hypertransfuze.

Polycytemie nenf zcela identickd s hyper-
viskozitou. Tyto dva pojmy by nemély byt za-
ménovany. Ne kazdy novorozenec s polycyte-
mii ma hyperviskozitu a naopak. Hodnota Htc
je sice nejvyznamnéjsim faktorem viskozity
krve, ale dale participuji: hodnota leukocytd
a trombocytd, objem erytrocytd (MCV), snizend
deformabilita fetalnich erytrocytl a hladina
sérovych bilkovin (zejm. fibrinogenu). Cca '
détf i s Htc 0,60-0,65 ma hyperviskozitu (4).
Viskozitu vétsina laboratoff neméfi. Vysoky Htc
po 48 h Zivota jiz svéd¢i spise pro dehydrataci
nez primdrni polycytemii (4).

Klinika
Klinické projevy polycytemie jsou nespe-
cifické a mohou se vyskytovat u fady jinych

Tabulka 1. Priciny polycytemie (1-4)
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Elevace erytropoetinu

Hypertransfuze

Placentarni insuficience:
m preeklampsie

m abrupce placenty

® postmaturita

m intrauterinni rastova retardace (IUGR)
m koufeni matky

Endokrinni faktory:

= DM u matky

m Beckwith-Wiedemann sy.

m kongenitdIni adrenalni hyperplazie
m neonatalni tyreotoxikéza

Genetické choroby:

m trizomie 11,18 a 21

opozdény podvaz pupecniku

pozice ditéte > 10cm pod Urovni placenty
twin to twin transfusion syndrome
maternofetaIni transfuze

Samostatnou jednotkou je idiopatickd polycytemie, kdy pficinu nezjistime.

onemocnén. Situaci komplikuje i fakt, Zze cca
50% polycytemickych novorozencUl je zcela
asymptomatickych.

Klinickymi pfiznaky mohou byt: plethora/
rudiness/cyanosa, ,pink on blue/,blue on pink’,
iritabilita nebo letargie, hypotonie, jitteriness,
kiece, apnoe, RDS (respiratory disstres syndro-
me), perzistujici plicni hypertenze novorozence,
tachypnoe, tachykardie, srdec¢ni Selest, kardio-
megalie, kongestivni srdecni selhdni, intoleran-
ce stravy, zvraceni, nekrotizujici enterokolitida,
oligurie, akutni rendInf selhdni, disseminovana
intravaskuldrnf koagulace, priapizmus a labora-
tornf odchylky (hypoglykemie, hypokalcemie,
hyperbilirubinemie, trombocytopenie). Vzdy je
treba vylouc¢it dehydrataci (velky hmotnostni
pokles, snizend diuréza).

Mezi nejcastéjsi pfiznaky patff letargie a into-
lerance stravy, laboratorné potom hypoglykemie
(4). Zjistime-li proto néhodné hypoglykemii, méli
bychom stanovit i krevni obraz a vyloucit tak ev.
doprovodnou polycytemii.

Management
Diagndza se stanovi prosté na zakladé Htc.
PYi screeningu (viz nize) staci vysetfit krevni ob-
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raz, pfi klinickém podezfeni potom i ureu + ionty
(odlisi dehydrataci), glykemii, kalcemii, bilirubin,
hladinu celkové bilkoviny a arteridIni Astrup (2, 4).
Je tfeba myslet na to, Ze polycytemie zjisténa
po > 48 h od porodu je s nejvétsi pravdépodob-
nosti v souvislosti s pfitomnou dehydratacf pfi
vyznamném hmotnostnim dbytku.

Pfi rozhodovani, zda Ié¢it ¢i nelécit, jsou
pritézujicimi faktory leukocytéza, trombocyté-
za, vysoky MCV (> 120fl) a vysoké hladina plaz-
matickych bilkovin (1). Naopak nizkd hladina
plazmatickych bilkovin (zejm. fibrinogenu) je

Tabulka 2. Pacienti, u kterych bychom méli
provadét screening krevniho obrazu

hypotroficky novorozenec

hypertroficky novorozenec

IUGR

déti matek s DM

pozdni podvaz pupecniku, tj. > 3 min (2, 4)
gemini pfi vétsim véhovém rozdilu a/nebo jsou-li
monochoriati

m trizomie 13,18, 21

protektivnim faktorem.

V rdmci lé¢by se uplatiuje infuzni 1é¢ba
s plnym fyziologickym roztokem (1/1FR) a ev.
flebotomii a déle ¢aste¢nd vymeénna transfuze =



partial exchange transfusion (PET). Zejména po-

sledné jmenovand metoda je dnes podrobova-

na kritice a jeji indikace jsou ¢asto kontroverzni

(4,6). PET provadény u asymptomatickych paci-

entl nepfines! z krdtkodobého ani dlouhodobé-

ho hlediska zadné benefity, nicméné v recentni

a hodnovérné literatufe je nadale doporucovan.

Pii flebotomii jednorazové odebirdme 5ml kr-

ve/kg (pfi zajisténé Zilnf lince mozno i stfidavé

odebrat definovany objem krve a nahradit jej
stejnym objemem 1/1 FR). Pfi PET (mame-li
pouze umbilikalni venozni katétr) vzdy nahra-
zujeme definovany objem rozdélené & 5ml/kg

(4), opakované dle pfedem vypocitané hodno-

ty nebo odhadu (metoda ,push — pull”). Je-li

k dispozici arteridIni linka a souc¢asné centraini

Zilni katétr, je mozno provést PET kontinualné

(nejcastéji umbilikdIni Zilni a arteriadln{ katétr).

PET s vyuzitim umbilikdlnich katétrd by mélo

provadét jen pracovisté lIl. typu — vzorec:

B objem vyménené krve = (hmotnost v kg
X 90) X (Htc pacienta — pozadovany Htc)/
Htk pacienta, kde hodnota 90 reprezentuje
mnozstvi krve v mlna 1 kg hmotnosti.

Co je nezpochybnitelné, je rozdélenf 1é¢by
dle toho, zda je pacient asymptomaticky ¢i ma
klinické pfiznaky. U asymptomatickych pacientd
je obecny odklon od PET. Pacienti se symptoma-
tickou polycytemif jsou Casto Ié¢eni PET, pres-
toze chybi evidence based medicine. Rutinni
pouZitf se proto nedoporucuje, vhodny je indi-
vidudlInf pfistup (6).

Mezi rizikové faktory fadime leukocytédzu,
MCV > 120fl, trombocytdzu, hypoglykemii,
hypokalcemii. Rizikové faktory nehraji roli pfi po-
suzovani [é¢by u asymptomatického pacienta.

Flebotomie, jinak v praxi ¢asto uzivana, nenf
uvedena v zadnych oficidlnich guidelines.

Tabulka 3. Komplikace polycytemie

apnoe
arytmie

trombdza

infarkt

trombocytopenie
hemolyza

abnormality elektrolytl
hypoglykemie
hypokalcemie
nekrotizujici enterokolitida

Prognéza

Data tykajici se dlouhodobé progndzy jsou
kontroverzni, zmirovéany jsou neurologické
nésledky a snizeni 1Q (3). Rizikovi pacienti jsou

Tabulka 4. Terapie a management polycytemie
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Hematokrit Asymptomaticky pacient Symptomaticky pacient

0,65-0,69 kontinudIni monitoring funkci
observace kontrola Htc, glykemie a bilirubinu za 6h
hydratace na hornf hranici denni potfeby teku-  zastavit p.o. pfijem
tin + 20ml/kg/den navic, p.o. nebo i.v. infuze 1/1 FR + flebotomie
kontrola Htc, glykemie a bilirubinu za 6 h PET?

0,70-0,74 kontinudlni monitoring funkcf kontinualni monitoring funkci
hydratace na hornf hranici denni potieby teku- hydratace na hornf hranici dennf potie-
tin +20ml/kg/den i.v. by tekutin + 20ml/kg/den i.v., ev. parente-
kontrola Htc, glykemie a bilirubinu za 6 h ralnf vyziva
zastavit p.o. pfijem kontrola Htc, glykemie a bilirubinu za 6h
PET? zastavit p.o. pffjem

PET
>0,75 kontinudlni monitoring funkci kontinuélni monitoring funkci

hydratace na hornf hranici denni potteby teku-

tin + 20ml/kg/den i.v.
ev. parenterdlni vyziva

kontrola Htc, glykemie a bilirubinu za 6h

zastavit p.o. pfijem
PET

kontrola Htc, glykemie a bilirubinu za 6 h
zastavit p.o. pffjem

infuze 1/1FR, dle potieby parenteral-

ni vyziva

PET

zejména ti asymptomaticti, kteff uniknou pozor-
nosti. Proto je tfeba rizikové skupiny podchyco-
vat a délat peclivy screening krevniho obrazu.

Nase zkusenosti s managementem
polycytemie

U novorozencl dodrzujeme screening krev-
niho obrazu u rizikovych skupin. Indikujeme-li
krevni obraz na zékladé plethory ¢i klinického
obrazu pink on blue/blue on pink a je potvrzena
polycytemie, klasifikujeme tuto variantu jako
symptomatickou formu.

V obecné roviné v leh¢ich pfipadech dba-
me na adekvatni hydrataci novorozence. Pokud
mozno, vyhybame se opakovanym flebotomiim.
DUvodem je ¢asto nedostate¢né mnozstvi ode-
brané krve, kdy objem nejde pfedem odhad-
nout, a opakovana traumatizace ditéte. Je-li indi-
kace, volime radéji arteridIni odbér definovaného
objemu krve (preferencné z a. radialis). V pfipadé
indikace PET jsme zvolili metodu ,push and pull”
& 5mlv celkovém mnozstvi 25 ml/kg pfi zajisténi
periferni arteriaInf linky (umoznila bezproblémo-
vy odbér definovaného objemu krve) a periferni
Zilnflinky (umoznila infuzi definovanych bolus(
1/1 FR). Pfisné dbdme na absenci p.o. pffjmu dle
indikacni tabulky. Vzhledem k tomu, Ze jsme
se vzdy béhem 24 h dostali na ,bezpecnou”
hodnotu Htc, vystacili jsme s roztokem glukdzy
a iontd, parenterdlni vyziva nebyla tfeba.

Zavér
Novorozenecka polycytemie je dosud, dle
mého nazoru, podceriovanou diagnostickou

jednotkou a soucasné jeji 1é¢ba je z dnesniho
pohledu velmi kontroverzni. Jisté ne na viech
pracovistich se provadéji doporucené screenin-
gy rizikovych skupin, jisté ne vzdy je ndhodné
zjisténa hypoglykemie vztahovéana k polycy-
temii. V rdmci doporu¢eného managementu
se napfic recentni literaturou objevuji vyznamné
rozdily. Z nejpfisnéjsiho pohledu je doporucena
agresivni hydratace jiz u skupiny novorozencl
s Htc > 0,60 (6), nejbenevolentnéjsi pristup zase
zpochybnuje indikaci PET i u Htc 0,75, pokud je
pacient asymptomaticky (4).
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