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T rombocita-koncentrátum adása
akkor indokolt, ha a tromboci-
topéniás beteg vérzik (amega-

karyocytás, vagy dilúciós trombocitopé-
nia, trombocitaszám <50x109/l), csontve-
lő-elégtelenség áll fenn, vagy tromboci-
topátiás betegnél jelentkeznek vérzéses
tünetek. Nem vérző, ennél jóval kisebb
trombocitaszámmal rendelkező beteg
esetén (<5-10x109/l) nem feltétlen indo-
kolt trombocita- transzfúzió adása, mivel
a profilaktikus trombocitapótlás immu-
nizációhoz (HLA- és/vagy trombocita-
specifikus antigénekkel szemben) és
trombocita-refrakter állapot kialakulásá-
hoz vezethet /7, 14/. A tartósan vér-
lemezkepótlásra szoruló betegek 30-70%-
a immunizálódik a HLA-antigénekkel
szemben. Mivel a HLA-alloimmunizáció
szorosan összefügg a vérkészítmény fvs-
szennyezettségével, célszerű, ha a veszé-
lyeztetett betegek már az első vérkészít-
ményüket (vvs-t, trombocitát, plazmát) is
leukodepletálva kapják /13, 14/. A már
immunizálódott betegeknek keresett (vá-
lasztott), aferezises módszerrel előállított
trombocita adása javasolt.

Nem javasolt trombocitapótlás im-
mun trombocitopénia (ITP), trom-
botikus trombocitopéniás purpura
(TTP) és poszt-transzfúziós purpura
(PTP), vagy gyógyszer okozta purpurák
esetén.

A készítmény előállítása teljes vérből,
buffy coat módszerrel, vagy aferezis-
technikával történik

Kézi technikával előállított, poolozott
készítmény használatakor a trombocita-
transzfúzió dózisát általában 10 tskg-
ként 1 E teljes vérből származó tromboc-
ita-koncentrátumban adják meg (ran-
dom donor), de a dózis meghatározásá-
hoz használható az alábbi képlet is /14/: 

Aferezises készítmény esetén 0,5x1011

trombocita/tskg a kívánatos dózis.

Fokozott trombocita-pusztulással
járó esetekben (szepszis, DIC), vagy
splenomegaliában a standard dózis
1,5-2-szerese, fagyasztott trombocita-
készítmény esetén a 2,5-szerese
adandó.

A trombocita-transzfúziót AB0 cso-
portazonosan vagy AB0 kompatibilisen
kell adni (amennyiben nincs csoporta-
zonos készítmény, az csak élettani sóol-
datban reszuszpendálva adható be), az
Rh (D) figyelembevétele csak szülőké-
pes korú nőknél előírt /5, 7, 10, 14, 15,
16/. Amennyiben az Rh (D) negatív szü-
lőképes korú nőnek Rh (D) pozitív
trombocita adására kényszerülünk, 72
órán belül im. anti-D IgG profilaxist
kell biztosítani (<10 E trombocita-tran-
szfúzió esetén 250 µg, >10 E trombocita
adását követően 500 µg adagban).
Gesztációs koron túl, illetve férfi recip-
iensnél az Rh (D) figyelembevétele nem
kötelező.

Trombocita beadása előtt szükséges a
készítmény makroszkópos ellenőrzése,
és vizsgálni kell az ún. örvénylés
(swirling) jelenségét /19, 20/. Megfele-
lőség esetén biológiai próba után tran-
szfundálható (a betegágy melletti vér-
csoport-szerológiai vizsgálatok – AB0-
és Rh (D)-meghatározás, illetve kereszt-
próba – nem végezhetők el). A trom-
bocita transzfúzióját követően annak
hatékonyságát is vizsgálni kell (vérzé-
ses tünetek szűnése, poszttranszfúziós
trombocitaszám, korrigált inkrement
számítás) /14, 15/. 

A különböző trombocita-készít-
ményeket az 1. táblázat foglalja össze.

Elsődleges trombocita-
készítmények

Teljes vérből előállított 
trombocita-készítmények

Trombocita-koncentrátumot előállítha-
tunk teljes vérből az ún. buffy coat
technikával /4, 5, 14, 16/. Ezen elsődle-
ges trombocita-készítmény tárolása ráz-
va, gázáteresztő-zsákban, 5 napig, + 22
°C-on, csakis területi vagy regionális
vérellátóban, egyedi formában történik

/11, 12/, transzfúziós igény esetén
azonban SCD (Sterile Connection
Device) alkalmazásával több donor
trombocitáját egy gyűjtőzsákban egye-
sítik (saját plazmában tárolt poolozott
trombocita). A poolozás csak vérellátó
egységben történhet. Ez a készítmény
már csak 6 órát tárolható, a fertőzésve-
szély miatt azonban célszerű azonnal
transzfundálni. Emiatt arra az időpont-
ra kell igényelni, amikor esedékes a be-
teg transzfundálása.

A trombocita-készítmények tárolása
alapesetben saját plazmában (elsődle-
ges készítmények) történik. A plazmá-
ban a tárolás alatt felhalmozódhatnak a
szennyező fvs-k által termelt citokinek
(exogén citokin), illetve aktiválódhat a
komplement rendszer, melyek NHLTR
kialakulását eredményezhetik /7, 10,
14, 16/. 

Trombocitaferezisből származó 
vérlemezke-készítmény

Nagyobb mennyiségű, jobb funkciójú
trombocitát az aferezisből származó ké-
szítmény tartalmaz. Elkészítése után
röviddel rendszerint beadásra kerül,
bár ez is tárolható (de csakis regionális
vagy területi vérellátóban, rázva, gázát-
eresztő zsákban, 5 napig, + 22 °C-on).
Ritkábban kell adni, mint a poolozott
készítményt, így csökken a recipiens
idegen donorokkal történő kontaminá-
ciója (fertőzés-átviteli, immunizációs
veszély). Igény esetén HLA- és/vagy
trombocita-specifikus antigénre kom-
patibilis, esetleg identikus aferezises
készítmény is biztosítható. A mintegy
200-400 ml-nyi végtermék átlagos trom-
bocita-tartalma 2-5x1011/készítmény,
vörösvérsejt-szennyezettsége maximum
5x109/készítmény, fehérvérsejt-szeny-
nyezettsége 3. generációs aferezis-gép-
ből származva <1-(5)x106/készítmény (=
szűrt minőség) /5, 15, 21/. 

Amennyiben a betegnél plazmaérzé-
kenység, citokin, komplement hatás ve-
szélye áll fenn, az aferezises trombocita
a saját plazmában történő tárolás he-
lyett élettani sóoldatban is reszusz-
pendálható (másodlagos, aferezises
trombocita-készítmény). 

minimális dózis =

BV (beteg-vérvolumen) = testfelület m2 x 2,5
RF (lépkorrekciós faktor) = 0,67

(kívánt trombocita szám  
– jelenlegi trombocita szám) × BV

RF
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A transzfúziós reakciók kivédése ér-
dekében ún. tisztított (plazmamentes,
fiziológiás sóban reszuszpendált és/-
vagy leukodepletált) trombocita-készít-
mények, azaz másodlagos trombocita-
készítmények adása javasolt. Előállítá-
suk időigényes és csak vérellátó egysé-
gekben végezhető. A kiindulási alap
mindig a saját plazmában tárolt poolo-
zott trombocita-koncentrátum. A ké-
szítmények rövid lejárati ideje miatt a
transzfúziót tervezni kell.

Közegcserélt, fiziológiás sóban
reszuszpendált trombocita-
koncentrátum

Amennyiben a trombocita-koncentrá-
tum eredeti tároló közegét, a plazmát
eltávolítjuk és élettani sóoldattal helyet-
tesítjük, közegcserélt, fiziológiás sóban
reszuszpendált trombocita-koncentrá-
tumot nyerünk /5, 7, 10, 16/. A plazma
eltávolításával, a trombocita-koncentrá-
tum mosásával a fehérvérsejtek és vér-
lemezkék mellékhatásokat okozó ter-
mékei (citokinek, TNFa, IL-1, IL-6, b-
thromboglobulin, szerotonin, PF4), a
komplement tényezők és a plazmafe-
hérjék távolíthatók el.

Fiziológiás sóoldatban reszuszpendált
trombocita adása indokolt, ha a recipien-
snél fehérjével kapcsolatos szövődmény,
NHLTR, urticaria, allergia, anafilaxia for-
dult elő, ha a beteg IgA-hiányos (ekkor
többször mosott trombocita adandó), il-
letve neonatalis alloimmun tromboci-
topénia diagnózisa esetén /7, 10, 16/.
Ugyancsak fiziológiás sóban kell
reszuszpendálni a nem vércsoport-azo-
nos trombocita-készítményt. 

Szűrt trombocita-koncentrátum

A trombocita-koncentrátum szennye-
ződésként mindig tartalmaz fvs-ket
(<0,05x109/E) /21/, kivétel a szűrt mi-
nőségű (fvs <1-5x106/készítmény) afer-
ezises készítmény. A készítményből a
fvs-ket leukodepletáló szűrőkkel lehet
eltávolítani. A trombocita-készít-
ményeket leukodepletáló szűrők a di-
rekt adherencia elvén működnek,
csak a fvs-ket kötik meg. Szűrt trom-
bocita-készítmény adása indokolt nem
hemolitikus lázas transzfúziós reak-
ció, primer HLA alloimmunizáció és a
CMV-átvitel megelőzésére. Azon bete-
gek számára, akik tartós trombocita-
pótlásra szorulnak, valamint tromboc-
ita-refrakter állapot kialakulásának
esélye áll fenn, már az első transzfun-

dálásra kerülő vérkészítményeket is
leukodepletálni kell /13, 14/. 

Szűrt, élettani sóoldatban
reszuszpendált trombocita-
koncentrátum

Amennyiben a leukodepléció és az élet-
tani sóoldatban történő indikáció
együttesen áll fenn, leukodepletált, fizi-
ológiás sóban reszuszpendált készít-
ményt kell a beteg számára igényelni és
transzfundálni (lejárati idő a
poolozástól számított 6 óra). 

Immundeficiens betegeknél a trom-
bocita transzfúziója is kiválthatja a TA-
GVHD megjelenését /4, 5/. Megelőzése
a készítmény besugarazásával /7, 10,
14, 15, 16, 18/ lehetséges. A besug-
arazás indikációi: súlyos szerzett vagy
veleszületett immundefektus, csontvelő
transzplantációra váró, vagy azon át-
esett beteg, nagy dózisú kemoterápia,
intrauterin transzfúzió, koraszülöttek,
vérrokontól származó készítmény adá-
sa. Az irradiáció hatékonyságát növeli,
de nem helyettesíti a trombocita-készít-
mény besugárzást megelőző leukode-
pléciója. A besugarazott készítmény le-
járati ideje a poolozás miatt 6 óra (a
poolozástól számítva), vagyis a transz-
fúziót tervezni kell.

Trombocita-koncentrátumok
okozta mellékhatások, 
szövődmények

Trombocita-készítmény alkalmazása
során számos mellékhatás, szövőd-
mény jöhet létre. Előfordulhat fertőzés-
átvitel (vírusok, baktérium-, gombafer-
tőzés) /3, 4, 9, 10, 14, 16, 18/, immunizá-
ció (HLA-, trombocita-specifikus anti-

gének, vvs-antigének). Akinél a HLA-
izoimmunizáció már bekövetkezett, a
szekunder immunizációt a leukode-
pletált készítmény sem tudja kivédeni.
Ez végül trombocita-refrakter állapot
kialakulásához vezethet /1, 7, 10, 13, 14,
16/. Trombocita-specifikus antitestek
poszttranszfúziós trombocitopéniás
purpurát (PTP) okozhatnak /2, 6, 7, 10,
14/. Jellemzője, hogy a trombocita-tran-
szfúziót követően egy hét múlva a vér-
lemezkeszám jelentősen csökken, pur-
purák alakulnak ki. 

A trombocita-készítmény tároló köze-
gében, a plazmában előfordulhatnak fe-
hérvérsejt (HLA/granulocyta) -ellenes
antitestek (előzetesen immunizálódott
nők, különösen multipara donorok ese-
tén), melyek transzfúziójakor (ha a
recipiens fehérvérsejtjei tartalmazzák a
cél antigént) a transzfúzióval asszociá-
lódott akut tüdőelégtelenség (TRALI)
jöhet létre /17/. Amennyiben a donor
plazmájában csak neutrofil sejtek elleni
ellenanyag található, annak transzfúzi-
óval történő passzív átvitelekor az ún.
TRAIN (transzfúzióval asszociálódott
alloimmun neutropénia) jöhet létre
/17/. Mindkét szövődmény azonnal je-
lentendő a vérellátónak, hogy a donor a
további véradásokból kizárásra kerül-
jön /26/. 

Trombocita-koncentrátum adásakor
előfordulhat respiratoricus distress syn-
droma (RDS) is. A betegség kialakulása
(tünetek, diagnózis) a TRALI-hoz ha-
sonló, csak RDS esetén a kiváltó ok a
recipiens fehérvérsejt-ellenes antitest-
jeinek kötődése a készítményben levő,
a releváns antigénekkel rendelkező
nagyszámú donor fehérvérsejthez.

A trombocita-koncentrátum transzfú-
ziója kapcsán gyakran fordul elő lázas,
nem hemolitikus transzfúziós reakció
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1. táblázat. Trombocita-készítmények
Kód: Megnevezés: Lejárati idő:
Kézi technikával teljes vérből, buffy coat módszerrel:
12000 Tromb. konc. 1 E, saját plazmában, tárolás: + 22 °C 5 nap
12002 Tromb. konc. 1 E, fiz. sóban reszuszpendálva, tárolás: + 22 °C 6 óra
12091 (pool) Tromb. konc. … E, saját plazmában, tárolás: + 22 °C 6 óra
12092 (pool) Tromb. konc. … E, fiz. Sóban reszuszpendálva, tárolás: + 22 °C 6 óra
12391 (pool) Tromb. konc. … E, szűrt, saját plazmában, tárolás: + 22 °C

* Imugard III-PL szűrő alkalmazásával, 2-3,5x1011 tromb/zsák, 5-6 E/zsák, 5 nap 6 óra *
12392 (pool) Tromb. konc. … E, szűrt, fiz. sóban reszuszpendálva, tárolás: + 22 °C 6 óra
Gépi aferezissel:
12211 Tromb. konc. gépi aferezisből, …E, szűrt minőségű, saját plazmában, tárolás: + 22 °C 5 nap
12212 Tromb. konc. gépi aferezisből, …E, szűrt minőségű, fiz. sóban reszuszpendálva, 

tárolás: + 22 °C 6 óra
12311 Tromb. konc. gépi aferezisből, …E, szűrt, saját plazmában, tárolás: + 22 °C 5 nap
12312 Tromb. konc. gépi aferezisből, …E, szűrt, fiz. sóban reszuszpendálva, tárolás: + 22 °C 6 óra
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(NHLTR) /1, 10, 14, 16/. Oka lehet a fe-
hérvérsejtekkel, trombocitákkal szem-
ben kialakult immunizáció, a készít-
mény tárolásakor a plazmában bekövet-
kező komplement aktiváció, illetve
exogén citokinek jelenléte (trombocita-
készítmény esetén különösen gyakran).
Amennyiben a betegnél az NHLTR is-
mételten fordul elő, szükséges a trom-
bocita-immunizáció állapotának tisztá-
zása, az AB0-, HLA-, trombocita-speci-
fikus antigének elleni antitestek vizsgá-
lata, az antitestekre kompatibilis donor
keresése és választott, aferezises, szűrt
minőségű trombocita előállítása,
transzfúziója /7, 10/. 

A készítmény fehérvérsejt-szennye-
zettsége az immunhiányos betegek (pl.
csontvelő-transzplantációra várók, vagy
csontvelő-transzplantáltak) trombocita-
szubsztitúciója során, vagy a vérrokon-
októl történő transzfúzió esetén transz-
fúzióval kapcsolatos graft versus host
betegséget (TA-GVHD) okozhat. Kiala-
kulását egyedül a készítmény transzfú-
zió előtti besugarazása képes kivédeni
/4, 5, 7, 10, 14, 16/. 

Trombocita-szubsztitúció során előfor-
dulhat a készítmény plazmafehérje-tartal-
ma miatt (pl. IgA-hiányos betegeknél) al-
lergia, anafilaxia is. Megelőzésére alkal-
mazható a fiziológiás sóban reszusz-
pendált trombocita-készítmény /14/. 

Az említett mellékhatások kivédését
jelentheti a jövőben a humán tromboci-
tamembrán preparátumok, illetve bizo-
nyos esetekben a trombopoietin alkal-
mazása. 

Trombocita-refrakter állapotok
Trombocita-refrakter állapotról akkor
van szó, ha megfelelő mennyiségű
(nagy trombocitaszámú), jó minőségű
(megfelelő vérzéscsillapító hatású), két
egymást követő trombocita-transzfúzió
után nincs megfelelő vérlemezkeszám
emelkedés (1 órás korrigált inkrement
nem éri el az 5 G/l-t), a vérzési idő és/-
vagy a vérzés nem csökken /14/. 

Bekövetkezhet nem immunológiai
okok miatt, például láz, fertőzés, szep-
szis, splenomegalia, antibiotikum- (am-
fotericin B, vancomycin, ciprofloxacin)
kezelés hatására. Hasonló észlelhető
masszív vérzések, DIC esetén, vagy
heparin-hatás következtében is.

Amennyiben az előbbi okok kizárha-
tók, a trombocita-refrakter állapotot ki-
váltó immunológiai okokat kell keresni.
Az esetek 90%-ában HLA-antitestek,
10%-ában trombocita-specifikus anti-
testek, egészen kicsi arányban AB0-
antitestek váltják ki a trombocita
transzfúzió hatástalanságát /1, 7, 10,
13, 14/. 

Immunológiai okból bekövetkezett
trombocita-refrakter állapot kialakulá-
sa esetén a betegnek fehérvérsejt-
(HLA), trombocita- és vörösvérsejt-vo-
nalon is kompatibilis (választott), afer-
ezisből származó, szűrt minőségű ké-
szítményt kell biztosítani (szükség ese-
tén élettani sóoldatban reszuszpendál-
va) /7, 10, 13, 14/. 

Az immunológiai eredetű tombocita-
refrakter állapot megelőzése érdekében
a tartósan vérlemezkepótlásra szoruló
betegek első transzfúziójának is
leukodepletált készítménynek kell len-
nie, és el kell kerülni a profilaktikus,
preventív trombocitapótlást /13, 14/.

A betegek transzfúziós kockázatának
csökkentése érdekében a transzfúziót
végző szakemberek egyre igényeseb-
bek a vérkészítmények különböző mér-
tékű tisztítása, előállításuk során a
transzfúzió biztonságát növelő eljárá-
sok alkalmazása iránt. Ezt mutatja,
hogy az elmúlt években emelkedett a
tisztított vvs és trombocita, a besugara-
zott készítmények, valamint az afer-
ezisből származó trombocita-készít-
mények felhasználása. A vértranszfúz-
iós állomások célja ezen igények minél
teljesebb kielégítése. 
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Tisztelt Olvasóink!
A cikk júniusi számunkban megjelent el-
ső részébe sajnálatos módon néhány hi-
ba csúszott. Az 1. táblázatban a sorok,
oszlopok elcsúsztak. Az fvs kontaminá-
ció nagyságrendeket helytelenül jelöltük
(pl. 109, helyesen 109). Az előző rész
szerzője szintén Tápai Katalin. A hibá-
kért elnézést kérünk.




