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POPIS | OBJASNJENJE KRATICA KORISTENIH U RADU

2,3-DPG - 2,3-difosfoglicerat

AABB - ameri¢ka udruga banaka krvi (engl. American Association of Blood Banks)

APACHE - acute physiology and chronic health evaluation

aPTV - aktivirano parcijalno tromboplastinsko vrijeme

ARDS - akutni respiratorni distres sindrom (engl. acute respiratory distress syndrome)

ASA - americko drustvo anesteziologa (American Society of Anesthesiologists)

DIC - diseminirana intravaskularna koagulacija (engl. disseminated intravascular coagulation)
FDA - agencija za hranu i lijekove (engl. Food and Drug Administration)

FFP - svjeze smrznuta plazma (engl. fresh frozen plasma)

FNHTR - febrilna nehemoliticka transfuzijska reakcija (engl. febrile non-hemolytic transfusion
reaction)

HIF - transkripcijski ¢imbenik potaknut hipoksijom (engl. hypoxia-inducible factor)

HLA - humani leukocitni antigen (engl. human leukocyte antigen)

INR - internacionalni normalizirani omjer (engl. international normalized ratio)

JIL - jedinica intenzivnog lijeCenja

MCYV - srednji stani¢ni volumen (engl. mean celular volume)

MODS - sindrom visestrukog zatajenja organa (engl. multiple organ disfunction syndrome)
NISHOTSs - neinfektivne ozbiljne komplikacije transfuzije (engl. noninfectious serious hazards
of transfusions)

PO?2 - parcijalni tlak kisika

PTP - posttransfuzijska purpura (engl. posttransfusion purpura)



PV - protrombinsko vrijeme

RBC - crvene krvne stanice (engl. red blood cells)

RhD - Rhesus faktor D

RR - relativni rizik (engl. relative risk)

SAPS - simplified acute physiology score

SOAP - sepsis occurrence in acutely ill patients

SOFA - sequential organ failure assessment

TACO - transfuzijom uzrokovano preopterecenje cirkulacije (engl. transfusion-associated
circulatory overload)

TA-GVHD - transfuzijom uzrokovana reakcija presatka protiv primatelja (engl. transfusion
associated graft versus host disease )

TRALLI - transfuzijom izazavana akutna ozljeda pluca (engl. transfusion-related acute lung
injury)

TRICC - transfusion requirements in critically ill patients

TRISS - transfusion requirements in septic shock

TRIM - transfuzijom posredovana imunomodulacija (engl. transfusion-related

immunomodulation)
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1. SAZETAK

Nadoknada krvnih pripravaka u perioperacijskom razdoblju

Mark Zizak

Osnovna je funkcija krvi opskrba tkiva kisikom i hranjivim tvarima, kao i odstranjivanje ugljicnog
dioksida i svih metaboli¢kih produkata. Transfuzija krvi je proces prenosenja krvi ili krvnih
produkata iz krvnog sustava jedne osobe u krvni sustav druge osobe. Puna krv se danas rijetko
upotrebljava za transfuziju, a pacijentima se daju samo oni krvni sastojci koji im nedostaju kao
npr. koncentrat eritrocita ili trombocita. Transfuzijsko lijecenje preduvjet je mnogih medicinskih
intervencija i kirurskih zahvata u lijecenju i spaSavanju zivota. lako je transfuzija ponekad
neophodna, ona moze uzrokovati ozbiljne nuspojave. Najznacajnije su imunoloske reakcije i
infekcije. Stoga bi transfuzija krvi i krvnih pripravaka trebala biti optimalna i u¢inkovita. Glavni
razlozi za transfuziju krvi u perioperacijskom razdoblju su ispravak anemije i poboljsanje tkivne
oksigenacije. Pojam transfuzijskog okidaca odnosi se na laboratorijske vrijednosti hemoglobina ili
hematokrita pri kojima je u vecine pacijenata potrebna transfuzija koncentriranih eritrocita.
Restriktivan pristup transfuzije koncentrata eritorocita pokazao se sigurnim u raznim vrstama
operacija te u pacijenata na intenzivnom lije¢enju. lzbjegavanje nepotrebnih i neadekvatnih
transfuzija bitno je zbog zastite pacijenata ali i racionalne uporabe smanjenih zaliha krvi koje
moraju zadovoljiti rastu¢e potrebe sve starije populacije. Klinicka procjena, a ne samo
laboratorijske vrijednosti krvnih parametara, trebala bi biti najvazniji faktor u odluci o
transfuzijskom lijec¢enju.

Kljuéne rijeci: transfuzija, krvni pripravci, hemoglobin, transfuzijski okidaci



2. SUMMARY

Blood transfusion in the perioperative period

Mark Zizak

The primary function of blood is to deliver oxygen and nutrients and remove carbon dioxide and
metabolic wastes from the body cells. Blood transfusion is the transfer of blood or blood
components from one person who is the donor into the bloodstream of another person who is the
recipient. Whole blood is now rarely used for transfusion and patients are given only specific blood
components they require, such as red blood cells or platelets. Blood transfusion can be lifesaving
and is a key component of many modern surgical and medical interventions. Although blood
transfusion is sometimes inevitable, it can cause serious side effects. Most important are
immunological reactions and infections. Therefore, transfusion of blood and blood components
should be optimal and effective. Main indications for blood transfusion in the perioperative period
are correction of anemia and improvement of tissue oxygenation. Transfusion trigger refers to
hemoglobin or hematocrit laboratory levels at which most patients require red blood cell
transfusion. Restrictive red cell transfusion strategies are safe in a wide variety of surgeries and in
critical care patients. Avoiding unnecessary and inappropriate transfusions is both good for
patients and essential to ensure blood supplies meet the increasing demands of an ageing
population. Clinical assessment, rather than laboratory test results, should be the most important
factor in the decision to transfuse.

Key words: transfusion, blood components, hemoglobin, transfusion triggers



3. UVOD

Krv je tekuce tkivo koje tece u zatvorenom krvozilnom sustavu organizma. Osnovna funkcija krvi
je opskrba tkiva kisikom i hranjivim tvarima, kao i uklanjanje ugljikova dioksida i metabolickih
produkata. Transfuzija krvi je proces prenosenja krvi ili krvnih produkata iz krvnog sustava jedne
osobe u krvni sustav druge osobe. Transfuzije krvi najcesce se primjenjuju u sljede¢im stanjima:
anemije, krvarenja, operacije na srcu i velikim krvnim zilama, presadivanje organa i koStane srzi i
sl. Prosje¢no se po bolesniku primjeni 3-5 doza krvi ili krvnih pripravaka. Krv nije moguce
proizvesti na umjetan nac¢in. Jedini izvor tog lijeka je ¢ovjek - darivatelj krvi. Svaka doza darovane
krvi sadrzi sve krvne stanice i plazmu. Kako se pacijenti uglavnom lije¢e onim krvnim sastojcima
koji im nedostaju, puna krv razdvaja se na vise dijelova. Tako izdvojene dijelove krvi nazivamo
krvnim pripravkom (1). Godisnje se transfundira otprilike 85 milijuna doza krvi diljem svijeta (2).
Cijene krvnih pripravaka postaju sve vece, a zalihe sve manje. Takoder sve veca osvijestenost o
komplikacijama vezanim uz transfuziju krvi podigla je razinu kriti¢nosti kada je rije¢ o odluci hoce
li se pacijentu transfundirati eritrociti ili ne. Pravilno primijenjena transfuzija krvi moze spasiti
zivot, ali nazalost mnoge alogene transfuzije krvi koje su dane pacijentima su nepotrebne ili ¢ak

Stetne (3).

Transfuzija krvi primijenjena je u 10% hospitaliziranih pacijenata koji su bili podvrgnuti nekoj
medicinskoj intervenciji te je bila jedna od najces¢e izvodenih procedura u 2009. godini. Broj
transfuzija krvi se od 1997. do 2009. godine i vise nego udvostrucio (4). Anemija je Cesta pojava

u tesko bolesnih pacijenata i rezultira velikim brojem transfuzija krvi. Nekoliko studija objavilo je



da ¢ak 50% pacijenata hospitaliziranih u jedinicama intenzivnog lijeCenja primi transfuziju

koncentrata eritrocita (5-8).



4. FIZIOLOGIJA ANEMIJE

Anemija se definira kao stanje smanjene koncentracije eritrocita ili hemoglobina u perifernoj krvi.
Rezultat toga je smanjena sposobnost vezanja i prijenosa Kisika krvlju. Tablica 1 prikazuje
fizioloski raspon vrijednosti hemoglobina i hematokrita u zena i muskaraca. Vrijednosti u Zena

generativne dobi su 10% manje nego u muskaraca (9).

Tablica 1. Vrijednosti krvnih parametara

Hemaoglobin (g/dL) 13.5-17.5 12-16
Hematokrit (%) 40-54 36-48
Eritrociti (x10%/pL Kkrvi) 4.5-6.0 4.0-5.4

Prema: Goldman i sur., 2016. Str. 1060

Transport Kisika u tijelu odreden je umnoskom triju neovisnih varijabli koje mozemo prikazati
Fickovom jednadzbom. U anemic¢nih pacijenata jedna od tih varijabli (koncentracija hemoglobina)
je snizena, dok ostale dvije podlijezu kompenzatornim mehanizmima kako bi se dostava kisika

odrzala u granicama normale (9).

Fickova jednadzba:
Dostava kisika = protok krvi x koncentracija hemoglobina x (Asat — Vsat)
Asat = saturacija kisikom arterijske krvi

Vsat = saturacija Kisikom venske krvi



Protok krvi je u anemi¢nih pacijenata preusmjeren u vitalne organe kao sto su mozak, srce, jetra i
bubrezi te su stoga takvi pacijenti blijedi jer manje krvi prolazi kroz kozu i sluznice. Kada je
anemija jace izrazena sréani minutni volumen je povecan Sto dovodi do povecanog rizika za
zatajenje srca posebice u pacijenata s koronarnom insuficijencijom ili ve¢ postojeCom sréanom
boles¢u. Takoder, anemija dovodi do aktivacije simpatikusa $to jos dodatno povecava sréani
minutni volumen (9). Kod budnih se pacijenata minutni volumen povecava na racun povecanja
udarnog volumena i sr¢ane frekvencije, a kod pacijenata u anesteziji jedino poveéanjem udarnog
volumena (10). Do povecanja udarnog volumena moze doc¢i samo uz primjerenu koronarnu
perfuziju miokarda koja omogucuje podnosenje povecanih metabolickih zahtjeva tijekom stresnog
razdoblja. Zbog toga je opskrba miokarda kisikom jedan od ¢imbenika koji odreduju fizioloska
ograni¢enja akutne anemije te se primjerena koronarna perfuzija smatra jedim od vaznih
limitiraju¢ih faktora tolerancije na akutnu anemiju (11). Upravo zbog toga su pacijenti s
koronarnom boles¢u pod velikim rizikom za nastanak ishemije u slu¢ajevima smanjene koronarne

perfuzije te se za njih cesée bira visi transfuzijski okidac (9).

Razlika u saturaciji izmedu arterijske i venske krvi nalazi se na desnoj strani Fickove jednadzbe te
je ovisna o krivulji zasi¢enosti hemoglobina kisikom. Ta je krivulja u anemiénih pacijenata
pomaknuta udesno $to znac¢i da ¢e pri odredenom parcijalnom tlaku kisika (PO2) zasi¢enost
hemoglobina kisikom biti niza. Uzrok tome je povisena koncentracija 2,3-difosfoglicerata (2,3-
DPG) u eritrocitima zbog ¢ega eritrociti imaju snizeni afinitet za kisik. Manji afinitet eritrocita za

kisik omogucuje da se u perifernim tkivima otpusti puno veca frakcija kisika (9).

Stani¢na hipoksija uzrokovana smanjenim prijenosom kisika dovodi do povecane ekspresije
transkripcijskog ¢imbenika uzrokovanog hipoksijom (HIF). HIF dovodi do povecanog stvaranja
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hormona eritropoetina u bubrezima te nesto manje i u jetri. U jako anemi¢nih pacijenata vrijednosti

eritropoetina mogu biti i do 1000 puta vece od normalnih (9).

Kada anemija nastane naglo, npr. kod akutnog krvarenja tijekom operacije, pacijenti ¢e imati jace
izrazene simptome anemije nego kada anemija nastaje postepeno zbog vremena koje je potrebno
kompenzatornim mehanizmima. Odredeni simptomi kao $to su angina pektoris, intermitentne

klaudikacije te tranzitorna ishemijska ataka mogu biti posljedica razvitka anemije (9).

Pacijenti s akutnim krvarenjem prezentirat ¢e se tipi¢énim simptomima hipovolemije i hipoksije:
slabost, umor, bljedilo, iritabilnost, znojenje. U akutnom krvarenju ¢esto u pocetku ne vidimo
promjene u koncentraciji hemoglobina i hematokrita jer se volumen eritrocita i plazme smanjuje
proporcionalno. Broj retikulocita obi¢no raste u prvih par dana nakon krvarenja. Kako su mladi
eritrociti nesto veéi od starijih mozemo zapaziti i porast MCV-a. Ako krvarenje traje dulje vrijeme
retikulocitoza ¢e perzistirati sve dok se ne potrose zalihe Zeljeza. Unutarnje krvarenje Cesto je
praceno porastom nekonjugiranog bilirubina koji nastaje pove¢anom razgradnjom eritrocita. Zbog
poremecenog protoka krvi kroz bubrege te mogucée apsorpcije krvnih proteina, pacijenti s
gastrointestinalnim krvarenjem ponekad imaju poviSene vrijednosti uree i dusikovih spojeva u
krvi. Pacijenti s akutnim krvarenjem zahtijevaju transfuziju koncentrata eritrocita uz intenzivan
nadzor i primjerenu nadoknadu volumena. Puna krv trebala bi se primjenjivati samo ako je pacijent

hipovolemican (9).

Treba naglasiti kako zna¢ajno smanjenje mase eritrocita moze biti zapanjujuc¢e dobro tolerirano
pogotovo u mladih pacijenata. Transfuzija je rijetko indicirana u lijeCenju kroni¢ne anemije te ako
su vrijednosti hemoglobina 90 g/L ili vec¢e. Takoder transfuziju ne bi trebalo primjenjivati u
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pacijenata ¢ija se anemija moze ispraviti primjenom odredenih preparata poput zeljeza, folne

kiseline ili vitamina B12 (9).

Anemija je Cesta pojava u pacijenata tijekom perioperativnog razdoblja te je Cesto povezana s
losim ishodom. Suprotno tome, neke su studije ukazale na mogucu povezanost izmedu transfuzije

krvi i loSeg ishoda bolesti (5,6).



5. POVIJEST TRANSFUZIJE KRVI

Jos od davnih godina Sesnaestog stolje¢a znanstvenici su pokazivali zanimanje za transfuziju krvi.
Prvu transfuziju krvi izveo je Jean-Baptiste Denys 15. lipnja 1667. godine. To je bila
ksenotransfuzija krvi s janjeta na petnaestogodisnjeg mladi¢a. Postupak je bio uspjesan i mladi¢
se oporavio. Pretpostavlja se da je ta prva transfuzija bila uspjesna jer se radilo o maloj koli¢ini
prenesene krvi pa nije doslo do vece alergijske reakcije. Sljedecu je transfuziju Denys izveo na
jednom radniku koji je takoder prezivio. Denys je zatim izveo nekoliko transfuzija tele¢e krvi u
gospodina Mauroya koji je nakon tre¢e transfuzije umro. Njegovo eksperimentiranje s
transfuzijom krvi sa zivotinje na ¢ovjeka u Francuskoj je izazvalo mnoge polemike, pa je takva
transfuzija krvi zabranjena. Vatikan je 1670. godine osudio eksperimente s krvi te je transfuzija

krvi pala u zaborav sljedec¢ih 150 godina (12,13).

Godine 1818. James Blundell, engleski opstetri¢ar, prvi je primijenio transfuziju krvi s ¢ovjeka na
Covjeka. Krv je davao rodiljama s postpartalnim krvarenjem. Njegov poznati rad ,,Observations on
the Transfusion of Blood” objavljen je 1828. Izumio je i mnogo instrumenata za transfuziju krvi
te se danas smatra ocem transfuzijske medicine (14,15). Tadasnje indikacije za transfuziju su uz
postpartalno krvarenje ukljucivale i ekstremnu malnutriciju, puerperalnu groznicu, karcinom

pilorusa, rupturu uterusa itd.

Tek nakon vise od 200 godina od prve transfuzije Karl Landsteiner je opisao postojanje krvnih

grupa ABO, a 1920. testiranje na krvne grupe je postalo rutinsko. 1940-ih godina Landsteiner,



Weiner, Levine i Stetson otkrivaju i Rh sustav krvnih grupa objasnjavajuéi tako uzrok mnogih
transfuzijskih reakcija. Kako antikoagulans jo$ nije bio u uporabi, u prvom svjetskom ratu
primjenjivala se metoda tzv. direktne transfuzije koja se izvodila anastomozirajuci arteriju
davatelja s arterijom primatelja krvi. 1910-ih godina otkriveno je da se dodavanjem antikoagulansa
i ¢uvanjem krvi u hladnjacima ona moze skladistiti nekoliko dana. Nekoliko godina kasnije,
otopina limunske Kiseline, natrijevog citrata i dekstroze koja se koristila kao antikoagulans
omogucila je skladistenje krvi tjednima sto je omogucilo i osnivanje prvih banaka krvi.

Istrazivanja doktora Charlesa Drewa 1940-ih godina dovela su do otkri¢a razdvajanja krvi na krvnu
plazmu i crvene krvne stanice te do toga da se navedene krvne komponente mogu odvojeno

zamrznuti i pohranjivati (12,16).

1960-ih krvne banke opazile su da su plac¢eni donori krvi imali vece rizike za prijenos hepatitisa te
do 1970-ih proces darivanja krvi u Sjedinjenim Americkim Drzavama postaje u cijelosti
dobrovoljan. 1971. godine zapocelo je testiranje krvi na hepatitis B antigen smanjujuc¢i tako
posttransfuzijsku incidenciju hepatitisa. Do 1990-e godine u rutinske procedure uvedena su i
testiranja za hepatitis C i HIV. Smanjenje incidencije prijenosa infekcije transfuzijama krvi pratio
je porast neinfektivnih komplikacija poznatih kao NISHOTSs - noninfectious serious hazards of
transfusions. Kako bi se one smanjile uvedene su mjere koje ukljucuju leukoredukciju za
sprjecavanje febrilne nehemoliticke transfuzijske reakcije, testiranje na akutno oStecenje pluca
uzrokovano transfuzijom te zraenje kod pojave bolesti presatka protiv primatelja povezane s

transfuzijom (16).

Sve do 2008. godine uporaba krvnih pripravaka rasla je svake godine u veéini razvijenih zemalja

pa je tako potrosnja u 2009. u SAD-u iznosila 50 doza koncentrata eritrocita na 100.000
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stanovnika, a u Danskoj 60 doza/100.000 stanovnika (17,18). Nakon 2009. uvedene su nove mjere
I smjernice za transfuziju krvi pod nazivom ,,patient blood management” te je potrosnja krvnih
pripravaka znacajno pala kako u SAD-u tako i u cijelom svijetu. Taj je izraz postao sinonim za

pravomjernu uporabu krvnih pripravaka s ciljem minimiziranja njihove potrosnje (1).



6. VRSTE KRVNIH PRIPRAVAKA

Veliki napredak u podruéju transfuzijske medicine bio je razvitak proizvodnje i terapije pojedinim
krvnim pripravcima. Rijetko kada je pacijentima potrebna transfuzija pune krvi osim u slucaju
masivnih krvarenja i traume (19). Danas je osnovno nacelo transfuzijskog lije¢enja da se pacijentu
daju samo one krvne komponente koje mu nedostaju. U krvne pripravke spadaju eritrociti,
trombociti, leukociti, plazma i krioprecipitat kao i njihove modifikacije (20). Puna krv osigurava
povecanje kapaciteta krvi za prijenos kisika kao i ekspanziju intravaskularnog volumena. Naime,
vecéinu potreba za transfuzijom krvi moze se osigurati pripravcima koncentrata eritrocita stedeci
tako plazmu i ostale derivate za druge pacijente (21). Puna krv moze se primijeniti samo iznimno
kada je bolesniku potrebno istodobno nadoknaditi eritrocite i volumen krvi ili ako na raspolaganju
nema koncentrata eritrocita sto je ¢esto slu¢aj u vojnoj medicini i na ratistima (19). Glavna uloga
pune krvi je da sluzi kao ishodi$ni pripravak za proizvodnju ostalih derivata krvi. Sva donirana krv
prolazi kroz proces leukodeplecije kako bi se odstranile bijele krvne stanice. Ta procedura uvedena
je 1998. godine sa svrhom smanjenja rizika od prijenosa varijante Creutzfeld-Jakobove bolesti ali
i smanjenja posttransfuzijskih komplikacija poput febrilne transfuzijske reakcije i aloimunizacije

(21).

6.1. Koncentrat eritrocita

Koncentrat eritrocita najéesci je koristeni krvni pripravak. Eritrociti osiguravaju potreban dotok
kisika krvlju u anemi¢nih pacijenata ili pacijenata koji krvare (21). Veci dio plazme je odstranjen,

a ostaju trombociti i ve¢ina leukocita iz pune krvi. Koncentrat eritrocita mora biti ABO podudaran
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s krvnom grupom primatelja. Sadrzi jednaku koli¢inu hemoglobina kao i puna krv, a vrijednost
hematokrita je 70% (1). Jedna doza eritrocitnog koncentrata (250 - 300 mL) poveca vrijednost
hemoglobina za 10 g/L, odnosno vrijednost hematokrita za 3% u osobe tjelesne mase oko 70kg

(22). Rok upotrebe iznosi od 28-35 dana, a ¢uvaju se na temperaturi od 2-6°C (21).

6.2. Koncentrat trombocita

Pripravci trombocita dobivaju se na dva nacina: ”pool” trombocita od vise slu¢ajno odabranih
davatelja i pripravak dobiven aferezom od jednog darivatelja s pomocu stroja za odvajanje stanica
(21,23). Transfuzija trombocita indicirana je za prevenciju krvarenja kod pacijenata s
trombocitopenijom ili disfunkcijom trombocita. Prije transfuzije trombocita rutinski se ne izvodi
test podudarnosti (krizna proba) iako i trombociti na svojoj povrsini sadrze ABO antigene. RhD
negativan pripravak trebao bi se primijeniti kod RhD negativnih pacijenata kada god je to moguce,
a pogotovo u zena generativne dobi (21). Trombociti se ¢uvaju na temperaturi od 20-24°C uz
stalno mijesanje. Kako je ta temperatura pogodna za rast bakterija, gotov koncentrat trombocita
ima rok trajanja 5-7 dana. Bakterijska kontaminacija, poglavito iz koncentrata trombocita, treéi je
uzrok smrti povezanih s transfuzijom. Razvitak vrucice unutar 6 sati u pacijenta koji je primio
transfuziju trombocita treba pobuditi sumnju na sepsu. Pripravci trombocita rutinski se testiraju na

bakterijsku kontaminaciju i jedini su krvni pripravak koji se ¢uva na sobnoj temperaturi (1).

ASA Task Force (24) je 2015. godine izdala nove preporuke za transfuziju trombocita:
1. Transfuzija trombocita u bolesnika s tromboticno trombocitopeni¢nom purpurom,
trombocitopenijom uzrokovanom heparinom i imunotrombocitopenijom rijetko je indicirana osim

ako bolesnik ne krvari.

11



2. Profilakticka transfuzija trombocita u kirurSkih pacijenata obi¢no je indicirana ako je broj
trombocita manji od 50 x 10°/L, a rijetko je indicirana pri broju trombocita ve¢em od 100 x 10°/L.
3. Transfuzija je potrebna u pacijenata s izrazenom trombocitopenijom (<20 x 10%/L) i klini¢kim
znakovima krvarenja.

4. Politraumatizirani pacijenti te oni koji zahtijevaju kirursko lijecenje glave i oka zahtijevaju broj
trombocita ve¢i od 80 — 100 x 10°/L.

Transfuzija 4 doze trombocita od slucajno odabranih darivatelja (pool) ili jedan pripravak
trombocita od jednog davatelja dobiven aferezom, poveéava broj trombocita za 20-40 x 10°/L.
Naime mnogo faktora, ukljucujuéi splenomegaliju, vruéicu, sepsu, prethodnu senzitizaciju i

aktivno krvarenje, mogu utjecati na smanjeni vijek transfundiranih trombocita (1,25).

6.3. Plazma

Pripravci plazme prireduju se iz pune krvi ili aferezom s pomocu stroja za odvajanje stanica s time
da se koriste samo pripravci muskih donora kako bi se smanjio rizik od transfuzijom izazvane
akutne ozljede plu¢a (TRALI). Plazma je primarno izvorni materijal za proizvodnju derivata
plazme. Pozeljno je Koristiti pripravke iste ABO krvne grupe primatelja kada god je to moguce,
dok RhD status nije kljucan jer pripravci plazme ne sadrze eritrocite. Takoder ne uzrokuju reakciju

presatka protiv primatelja (TA-GVHD) stoga zracenje pripravaka nije potrebno (21).

6.3.1. Svjeze smrznuta plazma

Plazma se zamrzava odmah nakon prikupljanja na —25°C kako bi se oc¢uvala aktivnost faktora

zgrusavanja te se takva moze ¢uvati do 36 mjeseci. Prije uporabe pripravak plazme treba odmrznuti
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u specijalnom uredaju za odmrzavanje plazme. Jednom odmrznuta plazma moze stajati do 24 sata
na temperaturi od 4°C (21).

Svjeze smrznuta plazma sadrzi sve proteine plazme, a narocito faktore V i VIII (1).

Indikcije za primjenu pripravaka plazme objavljene su u ASA publikaciji (24,26):

1. Nasljedni manjak ¢imbenika zgrusavanja u sluc¢aju kada na raspolaganju nema specificnog
koncentrata za faktor V111 i faktor 1X

2. Nadoknada manjka vise cimbenika zgrusavanja uzrokovanog krvarenjem ili potro§nom
koagulopatijom

3. Tijekom izmjene plazme u bolesnika s tromboti¢nom trombocitopeni¢énom purpurom

4. Akutna reverzija varfarina kada koncentrat protrombinskog kompleksa nije dostupan

5. Prevencija dilucijske koagulopatije kod pacijenata s masivnim krvarenjem

Transfuzija plazme nije opravdana za nadoknadu volumena, albumina, imunoglobulina, povisenje
koloidno-osmotskoga tlaka, brze zarastanje rana, parenteralnu prehranu ili korekciju
laboratorijskih nalaza vrijednosti PV, aPTV ili INR-a bolesnika koji nema znakova krvarenja (23).
Preporuéena doza je 12-15 mL/kg odnosno oko 4 doze u osobe tjelesne mase 70 kg sto dovodi do
porasta faktora koagulacije za 10%. Za odgovaraju¢u hemostazu dovoljna je aktivnost faktora

zgrusavanja od 20 do 30% (22).

6.3.2. Krioprecipitat

Krioprecipitat se pripravlja polaganim topljenjem svjeze smrznute plazme na temperaturu od 4°C.

Bogat je faktorom VIII i fibrinogenom, a sadrzi i von Willebrandov faktor i fibronektin dok su
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ostali proteini plazme prisutni samo u tragovima. Uglavnom se upotrebljava kao koncentrirani

niskovolumni pripravak za nadoknadu fibrinogena (21).

Indikacije za transfuziju krioprecipitata su:

1. Manjak faktora V11l kada na raspolaganju nema specificnog koncentrata faktora V111
2. von Willebrandova bolest kada na raspolaganju nema specifi¢nog koncentrata vVWF
3. Hipofibrinogenemija (koncentracija fibrinogena manja od 0.8-1.0 g/L)

4. Kongenitalni manjak fibrinogena

5. Dodatak pri masivnim transfuzijama (24)

Preporuéena doza u odraslih je jedna jedinica krioprecipitata na 10 kg tjelesne mase $to ¢e povecati

fibrinogen u plazmi za oko 0.5 g/L (22).

6.4. Granulociti

Transfuzija granulocita primjenjuje se rijetko i to u bolesnika s dokazanom zivotno ugrozavaju¢om
bakterijskom ili gljivicnom infekcijom te neutropenijom, a lije¢enje antibioticima prema
antibiogramu tijekom 48 nije ucinkovito (21,23). Uglavnom se primjenjuju u bolesnika nakon
citotoksi¢ne kemoterapije. Koncentrat se pripravlja leukaferezom i skladisti na temperaturi 20-
24°C te se mora upotrijebiti u roku od 24 sata. Zbog odredene koli¢ine ostatnih eritrocita pripravci
granulocita moraju biti ABO i RhD podudarni s primateljem. Prije transfuzije se ozrace kako bi

se sprijecila reakcija presatka protiv primatelja (21).
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6.5. Ozraceni krvni pripravci (eritrociti, trombociti, granulociti)

Prireduju se zracenjem s 25 do 40 Gy kako bi se ozracili limfociti, a u cilju smanjena rizika od
TA-GVHD-a. Koriste se u transfuzijskom lijecenju bolesnika podvrgnutih presadbi tkiva i organa,
Hodgkinove bolesti, teske imunodeficijencije, prematurusa, kod intrauterine transfuzije te

transfuzije krvi od bliskih rodaka (21,23).

6.6. Oprani krvni pripravci

Prireduju se odvajanjem plazme i zatim visestrukim pranjem fizioloskom otopinom. Takvi
pripravci su pozeljni u bolesnika s preosjetljivoscu na proteine plazme i prisutnim anti-IgA

protutijelima te ¢estim febrilnim reakcijama na transfuziju (21,22).

6.7. Transfuzijski omjeri

Prije otprilike 40-50 godina puna krv bila je osnovni pripravak u transfuzijskom lijecenju. Nakon
1970-ih razvio se koncept lijecenja pacijenata samo onim krvnim pripravcima koji mu nedostaju.
To je za sobom nosilo i odredene posljedice poput povecane incidencije koagulopatija, posebice u
pacijenata tretiranih samo koncentratom eritrocita (1). Naime, u zadnjih desetak godina vojna
medicina i traumatologija pocela je primjenjivati princip lijeCenja Koji su opisali kao
“reconstruction of deconstructed blood for trauma” - krvne derivate dodavali su koncentratu
eritrocita kako bi dobili pripravak nalik punoj krvi (19). Razvio se koncept transfuzijskih omjera -
svjeze smrznuta plazma i/ili trombociti dodavali su se koncentratu eritrocita. Na primjer, omjer

1:1:1 podrazumijeva primjenu plazme, trombocita i eritrocita u jednakim omjerima. Odredena
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istrazivanja su pokazala da primjena vece doze plazme (1.5 RBC na 1 FFP) i trombocita (1

koncentrat trombocita na 6 RBC) smanjuje smrtnost (1,25).
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6.RIZICI | NUSPOJAVE U TRANSFUZIJSKOM LIJECENJU

Nuspojave transfuzijskog lijeCenja mozemo podijeliti na infektivne i neinfektivne te akutne i
odgodene. Takoder mogu biti uzrokovane ljudskom pogreskom (primjena krivog pripravka) ili
patoloskim reakcijama primatelja (21). Kako se zadnjih godina sve vise smanjuje rizik od
transfuzijom prenesene infektivne bolesti, neinfektivne komplikacije transfuzije (NISHOTS)
postale su vodeci uzrok transfuzijskih nuspojava. Pacijenti danas imaju 1000 puta veéu Sansu
razviti NISHOT nego transfuzijom uzrokovanu infekciju. Najées¢e neinfektivne komplikacije
transfuzije ukljucuju transfuzijske reakcije (hemoliticke, febrilne, alergijske) i mistransfuzije
(davanje krivog pripravka pogresnom pacijentu). Ostale ukljucuju transfuzijom izazvanu akutnu
ozljedu pluéa (TRALI), transfuzijom uzrokovano preopterecenje cirkulacije (TACO),
posttransfuzijsku purpuru (PTP), transfuzijom izazvanu graft versus host reakciju (Ta-GVHD) i

druge (27).

Klini¢ki simptomi akutnih transfuzijskih reakcija nastaju unutar 24 sata od transfuzije te mogu
varirati od blagih alergijskih do po zivot opasnih reakcija. Teske reakcije desavaju se u jednoj od
7000 transfuzija, a uzrok su uglavnom bakterijske infekcije, akutne hemoliti¢ke reakcije,
anafilaksija, TRALI i TACO (21). Najc¢esci simptomi prikazani su u tablici 2. Bakterijska sepsa
uzrok je u najmanje 10% slucajeva svih smrti povezanih s transfuzijom. Najcesce se vida prilikom

transfuzije trombocita prvenstveno zbog nac¢ina njihovog ¢uvanja na 20-24°C (28).
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Tablica 2. Simptomi i uzroci transfuzijskih reakcija

rucica - Bakterijska sepsa/ bakterijemija

- Akutna hemoliticka transfuzijska reakcija

- Febrilna nehemoliticka transfuzijska reakcija
(FNHTR)

- Ostali infektivni uzrocnici

Dispneja - TRALI
- TACO

lergijske reakcije/anafilaksija - Anafilaksija
- Urtikarija

Hemoliza nakon transfuzije - Akutna hemoliticka transfuzijska reakcija
- Odgodena hemoliticka transfuzijska reakcija

Citopenije nakon transfuzije - Ta-GVHD

- PTP

- Transfuzijom posredovana aloimuna
trombocitopenija/neutropenija

Prema: Callum i sur. 2016. Str. 47

7.1. Akutne hemoliticke reakcije - ABO-nepodudarnost

Uzrok akutnih hemolitickih transfuzijskih reakcija najcesce je ABO-nepodudarnost krvnih grupa.
Danas je poznato da postoje 29 sistema krvnih grupa te 346 krvnih antigena koji mogu uzrokovati
nepodudarnost (29).

ABO-nepodudarnost najéesc¢e je uzrokovana administrativnom pogreskom ili pogreskom
identifikacije pacijenta. Manje od 10% ABO-nepodudarnih transfuzija rezultira smrtnim ishodom,
a vise od 50% pacijenata ne razvije nikakve simptome (30). Rizik od smrtnog ishoda korelira s
koli¢inom transfundirane nekompatibilne krvi (31). Najc¢e$c¢i simptomi i znakovi su vruéica,
zimica i hemoglobinurija, a takoder se mogu razviti bol, hipotenzija, mu¢nina, dispneja, bubrezno
zatajenje te diseminirana intravaskularna koagulacija (DIC). Vrucica moze biti jedini znak akutne
hemoliti¢ke transfuzijske reakcije (32). Pri svakoj sumnji na transfuzijsku reakciju treba odmah
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obustaviti primjenu transfuzije, obavijestiti transfuzijsku sluzbu bolnice/banku krvi te uzeti urin

za analizu (28).

7.2. Febrilne nehemoliticke transfuzijske reakcije (FNHTR)

Uzrokom se smatraju topive tvari (citokini) u plazmi transfundiranog pripravka te protutijela
primatelja usmjerena na stanice donora krvi (33). Vrucica obi¢no nastaje unutar 4 sata nakon
transfuzije i moze biti povezana sa zimicom, tresavicom, muc¢ninom, povra¢anjem i hipotenzijom
ali i ne mora uvijek biti prisutna (28). Incidencija takvih reakcija je 1 na 300 transfuzija eritrocita,
te 1 na 20 transfuzija trombocita (34). Bitno je naglasiti da vruéica nije kontraindikacija za
primjenu transfuzije krvi (28). Pokusaji premedikacije paracetamolom ili difenhidraminom nisu

se pokazali uspjesnima u prevenciji FNHTR (35,36).

7.3. Transfuzijom izazvana akutna ozljeda pluca (TRALI)

TRALLI se definira kao novonastala akutna ozljeda pluca koja se razvija unutar 6 sati od pocetka
transfuzije, a nema drugih riziénih ¢imbenika za nastanak akutne plu¢ne ozljede (37,38).
Manifestira se kao nekardiogeni plu¢ni edem, a u odsutnosti volumnog preopterecenja (1).

lako etiologija nije jo$ u potpunosti razja$njena, smatra se kako protutijela usmjerena na HLA-
antigene te antineutrofilna protutijela imaju glavnu ulogu u njegovu nastanku (39—41). Takva
protutijela pronadena su u oko 80% donora i primatelja transfuzije, a najcesée su prisutna u Zenskih
donora kao posljedica prethodnih trudnoca (42,43). Prije desetak godina TRALI je bio vodeci
uzrok smrti uzrokovane transfuzijom (27,41). Nakon uvodenja mjera smanjenja rizika, poput

prikupljanja pripravaka plazme od isklju¢ivo muskih donora, incidencija se smanjila na gotovo
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polovinu (44). Najcesce se vida prilikom primjene pripravaka eritrocita, trombocita i plazme.
Simptomi se u vecini slucajeva razviju u prva 2 sata nakon transfuzije te obic¢no traju 1 do 3 dana.
72% pacijenata zahtijeva mehani¢ku ventilaciju, 5-10% zavrSava smrtnim ishodom (42).

Diuretici i steroidi nisu se pokazali u¢inkovitima u lijecenju (45).

7.4. Transfuzijom uzrokovano preopterecenje cirkulacije (TACO)

TACO je zadnjih godina takoder prepoznat kao vazan preventabilni uzrok smrti i pobola
uzrokovanih transfuzijom (21). Za razliku od TRALI-ja, nije uzrokovan protutijelima vec
transfuzijom prekomjerne koli¢ine krvnih pripravaka. Rizi¢ne skupine za nastanak ove
komplikacije su djeca i stariji te pacijenti s postojecom sréanom i bubreznom boles¢u. U lijeCenju

se koriste diuretici, a transfuzija se daje sporije (1).

7.5 Transfuzijom uzrokovana reakcija presatka protiv primatelja (Ta-GVHD)

lako nije toliko cesta, reakcija presatka protiv primatelja uzrokovana transfuzijom cesto je fatalna.
Mehanizam nastanka ukljucuje proliferaciju imunokompetentnih T-stanica donora u obi¢no
imunokompromitiranog primatelja. Simptomi se razvijaju u untar 1 do 6 tjedana nakon transfuzije,
a ukljucuju vrucicu, osip, zatajenje jetre, proljev i pancitopeniju (27). Uvodenje leukodeplecije kao
rutinske procedure u obradi krvnih pripravaka smanjila je incidenciju TA-GVHD ali je jos uvijek

potrebno primijeniti ozracene pripravke eritrocita odnosno trombocita u rizi¢nih pacijenata (21).

Sistematski pregled literature i metaanalizu objavili su Marik i Corwin (46) procjenjujuci uc¢inak
transfuzije koncentrata eritrocita u 45 opazajnih studija. U 42 od 45 studija rizici transfuzije

koncentrata eritrocita bili su ve¢i od njihove koristi. Transfuzijsko lije¢enje bilo je povezano sa
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70% vecim rizikom od smrtnog ishoda i 80% ve¢im rizikom od infekcije. Opazen je i povecan

rizik od visestrukog zatajenja organa (MODYS) i akutnog respiratornog distres sindroma (ARDS).
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8. TRANSFUZIJSKI OKIDACI

Pojam transfuzijskog okidaca ili ,transfuzijskog triggera® oznacava minimalno prihvatljivu
vrijednost hemoglobina kod koje treba zapoceti transfuzijsko lijecenje (47). Najstarije i
najpoznatije pravilo koje se dugo vremena koristilo za kirurske pacijente je pravilo 10/30 prema
kojem je transfuzija indicirana kada koncentracija hemoglobina padne ispod 10 g/dL odnosno
vrijednost hematokrita ispod 30%. lako se to pravilo primjenjivalo u mnogim situacijama, a
posebno u jedinicama intenzivnog lijecenja, nije utemeljeno ni na kakvim klini¢kim dokazima te

se njegova vjerodostojnost cesto preispitivala (48,49).

Koja je minimalna razina hemoglobina koju osoba moze podnijeti ostaje nepoznanica, ali su
studije na volonterima pokazale kako izovolemi¢na hemodilucija pri kojoj je koncentracija
hemoglobina 50 g/L ili manje ne dovodi do biokemijskih pokazatelja anaerobnog metabolizma

(50).

Znacajna studija Héberta i suradnika (51), TRICC studija (Transfusion Requirements in Critical
Care), bila je prva prospektivna randomizirana studija koja je istrazila utjecaj liberalnog (100 g/L)
i restriktivnog (70 g/L) transfuzijskog okidaca na ishode lije¢enja u odraslih pacijenata. Pokazala
je da je restriktivna strategija transfuzije koncentrata eritrocita jednako u¢inkovita kao i liberalna
strategija. Stovise, pacijenti mladi od 55 godina te oni s brojem bodova APACHE II ljestvice
manjim od 20 imali su veéu Sansu za prezivljenjem s restriktivnom strategijom transfuzije.

Nadalje, uvodenjem restriktivne strategije broj transfuzija krvi smanjio se za 33%. Sli¢na studija
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Lacroix i suradnika (52) pokazala je kako primjena transfuzijskog okidaca od 70 g/L nije

rezultirala pove¢anom incidencijom nezeljenih dogadaja u usporedbi s okidacem od 95 g/L.

Nasuprot tomu, u retrospektivnom kohortnom istrazivanju Sakr i suradnika (53) smrtnost je bila
veca te boravak u bolnici dulji u pacijenata s nizom razinom hemoglobina. Pacijenti s
koncentracijom hemoglobina 110 g/L i vise imali su najnizi broj SOFA bodova tijekom prvog

tjedna u JIL-u. Oko 50 % pacijenata koji su primili vise od 8 jedinica krvi preminuli su u bolnici.

Meta-analiza 17 klinickih ispitivanja ukljucujué¢i ukupno 3746 pacijenata zakljucila je da
restriktivan pristup u transfuziji smanjuje incidenciju infektivnih komplikacija, a da pritom ne

povecava rizik od smrtnog ishoda, sr¢anog zatajenja ili tromboembolije (54).

Carson i suradnici objavili su FOCUS studiju u kojoj su usporedivali primjenu restriktivne
odnosno liberalne strategije u starijih pacijenata s podlezecom kardiovaskularnom bolescu, a koji
su bili na operaciji kuka. Zakljucili su da primjena liberalne strategije, ¢ak i u pacijenata visokog

rizika, nije povezana s boljim ishodom u usporedbi s restriktivnom strategijom (55).

U multicentri¢noj randomiziranoj klinickoj studiji TRISS, analiziraju¢i razlicite transfuzijske
okidace u pacijenata sa septi¢kim $okom, nije pronadena razlika u smrtnosti niti broju ishemijskih

incidenata izmedu pacijenata u kojih se koristio transfuzijski okida¢ od 70 odnosno 90 g/L (56).

Studija koja je ukljucivala 55 prijevremeno rodene djece zaklju¢ila je da su dugoro¢ne
neurokognitivne posljedice losije u one djece u kojih se primjenjivala liberalna transfuzijska
strategija (57).
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Prelazak s hemoglobinom odredenih transfuzijskih okidaca na takozvane fizioloske okidace, kao
Sto su tkivna oksigenacija i ishemija, je klju¢ za uspostavljanje kvalitetnije i bolje transfuzijske
medicine (58). Prosjecan broj transfuzija koncentrata eritrocita jos je uvijek visok te uvelike varira

izmedu razli¢itih klinicara te bolni¢kih centara (59,60).

Uzimajuci u obzir dosadas$nja istrazivanja, rezultati sistematskih pregleda i meta-analiza pokazuju
kako je restriktivan pristup barem podjednako dobar, ako ne i bolji, u odnosu na liberalan pristup.
U usporedbi s liberalnim pristupom, restriktivan pristup rezultirao je smanjenjem broja transfuzija
za 41% s podjednakom vjerojatnoséu od smrtnog ishoda, infekcije, oporavka i infarkta miokarda

(61).

Smjernice AABB iz 2016 (62) o primjeni koncentrata eritrocita za hemodinamski stabilne
pacijente koji ne krvare glase:
= Hemoglobin <60 g/L — transfuzija je preporu¢ena 0sim u iznimnim slu¢ajevima
= Hemoglobin 60 - 70 g/L — transfuzija je uglavnom indicirana
= Hemoglobin 70 - 80 g/L — transfuzija je obi¢no indicirana u pacijenata koji ¢e biti
podvrgnuti ortopedskim ili kardiokirurS§kim zahvatima, te u onih sa stabilnom
kardiovaskularnom bole$¢u nakon procjene klinickog stanja
= Hemoglobin 80 - 100 g/L — transfuzija uglavnom nije indicirana, osim u odredenih
pacijenata (npr. pacijenti sa simptomatskom anemijom, akutnim krvarenjem, akutnim
koronarnim sindromom)

= Hemoglobin >100 g/L — transfuzija nije preporu¢ena 0sim u iznimnim slu¢ajevima
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Smjernice takoder naglasavaju da odluka o transfuzijskom lije¢enju ne smije biti temeljena samo

na vrijednostima koncentracije hemoglobina u krvi nego mora uzeti u obzir individualne

karakteristike i simptome pacijenta.

Postoje iznimke pri kojima se ne treba pridrzavati transfuzijskog okida¢a od 70-80 g/L. One

ukljucuju:

Simptomatske pacijente koji ¢e vjerojatno zahtijevati vece vrijednosti hemoglobina
Pacijente s akutnim koronarnim sindromom kojima treba pristupiti individualno
Pacijente koji zahtijevaju masivne transfuzije

Kroni¢nu anemiju ovisnu o transfuziji (63)

Kod pacijenata s akutnim koronarnim sindromom transfuzija je indicirana pri vrijednosti

hemoglobina < 80 g/L. Ako pacijent ima simptome anemije preporucuje se odrzavati hemoglobin

iznad 100 g/L.
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9. PRIKAZ PACIJENATA U JIL-U

U razdoblju od 1.1. do 30.6. 2018. godine prikupljeni su podatci o pacijentima koji su primili
transfuziju koncentrata eritrocita na Klinici za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno
lijecenje KBC Zagreb — Rebro. Cilj ovog deskriptivnog istrazivanja bio je analizom podataka
prikazati koli¢inu i vrstu primijenjenih transfuzijskih pripravaka, odnosno koncentrata eritrocita,

u pojedinih pacijenata te izmedu razli¢itih odjela klinke.

U navedenom razdoblju transfuziju koncentrata eritrocita (KE) primilo je ukupno 238 pacijenata.
Broj doza (jedinica) krvi koju je odredeni pacijent primio razlikovao se od pacijenta do pacijenta,
a ovisio je o klinickom stanju pacijenta te vrijednosti koncentracije hemoglobina u krvi. Prosje¢an
broj doza koncentrata eritocita po pacijentu iznosio je 5 £ 1.05 (95% CI: 3.95 - 6.05), a najveci
broj doza koje je pojedini pacijent primio bio je 53. Unutar Zavoda djeluju tri odjela: odjel za
anesteziologiju i intenzivno lijeenje kardiokirurSskih i vaskularnih bolesnika, odjel za
anesteziologiju i intenzivno lijecenje kirurskih i uroloskih bolesnika te odjel za anesteziologiju i
intenzivno lije¢enje neurokirurskih, otorinolaringolo$kih i okulistickih bolesnika. Ukupan broj
transfundiranih doza KE iznosio je 1200 jedinica, a od toga 556 (46%) jedinica na odjelu za
lije¢enje kardiokirurskih i vaskularnih bolesnika. Grafikon 1 prikazuje udio izdanih doza KE na

pojedinim odjelima klinike.
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Grafikon 1. Broj izdanih doza koncentrata eritrocita na pojedinim odjelima klinike
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AKA — Odjel za anesteziologiju i intenzivno lije¢enje kardiokirurskih i vaskularnih bolesnika
AIK — Odjel za anesteziologiju i intenzivno lijecenje kirurskih i uroloskih bolesnika
AIN — Odjel za anesteziologiju i intenzivno lijecenje neurokirurskih, otorinolaringoloskih i okulistickih

bolesnika

Takoder su za svakog pacijenta zabiljezene vrijednosti hemoglobina i hematokrita na pocetku i
na kraju njihova boravka u JIL-u, isklju¢ujuci pacijente na odjelu za lijeCenje kardiokirurskih
bolesnika (AKA) pretpostavljajuci da oni dobivaju najvise transfuzija krvi. Srednja vrijednost
hemoglobina na pocetku lije¢enja iznosila je 99.98 g/L (95% CI: 95.5 - 103), a na kraju lijecenja
88.96 g/L (95% CI: 85.2 - 90.8). Srednja vrijednost hematokrita na pocetku lijecenja iznosila je

0.30, a na kraju lije¢enja 0.26.

27



Udio krvnih grupa te RhD status izdanih krvnih pripravaka prikazani su u grafikonima 2 i 3.
Pacijentima se uglavnom transfundiraju krvni pripravci iste krvne grupe, osim u slucaju kada
pojedina krvna grupa nije trenutno dostupna. Najcesce transfundirana krvna grupa bila je A

pozitivna.

Grafikon 2. Udio krvnih grupa izdanih koncentrata eritrocita
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Grafikon 3. Udio RhD statusa izdanih koncentrata eritrocita
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Vrijednosti hemoglobina/hematokrita na kraju boravka u JIL-u bile su nize nego na pocetku.
Naime, pojedini su pacijenti primili transfuziju krvi prije dolaska na JIL (npr. u operacijskoj sali),
neki su nastavili primati transfuzije na drugim odjelima bolnice na koje su premjesteni, dok je
nekoliko pacijenata preminulo u JIL-u. Tijekom operacija dolazi do naglog gubitka krvi te se
odluka o primjeni transfuzije donosi na temelju brzine krvarenja, a ne na vrijednosti hemoglobina
u krvi $to objasnjava njegovu vecu razinu na pocetku boravka u JIL-u. lzlazne vrijednosti
hemoglobina ocekivano su nize jer vrijednost transfuzijskih okidac¢a iznosi 70-90 g/L

hemoglobina, $to govori u prilog da se u lijeCenju koristi restriktivna strategija transfuzije.

Na klinici na anesteziologiju i intenzivno lijeCenje indikaciju za transfuziju ne ¢ini samo
laboratorijska vrijednost hemoglobina nego i procjena tkivne hipoksije te klinicki status pacijenta
(simptomi anemije). Tkivna hipoksija procjenjuje se na temelju vrijednosti saturacije venske krvi

kisikom preko centralnog venskog katetara te koli¢ine laktata u krvi.
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10. ZAKLJUCAK

Krv i krvni pripravci su lijekovi koji spasavaju Zivot, ali ga mogu i ugroziti brojnim nuspojavama
koje za sobom nose. Transfuzije krvnih pripravaka ceste su u jedinicama intenzivnog lijecenja,
traumatoloskim i kirurSkim odjelima. Transfuzijsko lijeCenje tijekom zadnjih nekoliko godina
bitno je napredovalo ali s ograni¢enom ucinkovito$¢u i znatnim rizicima, te sve ve¢om cijenom i
sve manjim zalihama. Naime, vrijednosti hemoglobina i hematokrita koje bi trebale biti odrzavane
u pojedinih pacijenata i dalje ostaju nepoznate. Dokazi ukazuju na to da velik dio transfundiranih
pacijenata nema evidentne Kkoristi od transfuzije jer transfundirana krv ne uspijeva ispuniti glavni
cilj — prevenciju ishemije i povecanje vjerojatnosti za prezivljenjem. Glavni izazov lezi u
prepoznavanju onih pacijenata koji su pod rizikom za razvitak komplikacija ozbiljne anemije
odnosno ishemije, bez izlaganja ostalih pacijenata nepotrebnim transfuzijama. Primarni cilj
transfuzije ne bi trebao biti postizanje odredene koncentracije hemoglobina u krvi nego
sprecavanje ishemije i pobolj$anje ishoda lije¢enja. Prije davanja koncentrata eritrocita pacijentu
bi se trebala osigurati adekvatna oksigenacija i optimizacija hemodinamskog statusa (58). Takoder
treba napomenuti da povecanje koncentracije hemoglobina neée uvijek rezultirati ve¢com dostavom
kisika jer transfuzijom uzrokovano povecanje viskoznosti krvi moze biti povezano sa smanjenjem
protoka krvi (64). Medutim, randomiziranih klinickih studija o transfuzijskim okida¢ima je malo

te su jos uvijek potrebna daljnja istrazivanja na tom podruéju.
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13. ZIVOTOPIS

Roden sam 24. kolovoza 1994. godine u Zagrebu. Osnovnoskolsko obrazovanje zavrsio sam u OS
Otok. Srednjoskolsko obrazovanje nastavio sam u IV. gimnaziji Zagreb te sam istovremeno
pohadao i zavrSio srednju glazbenu skolu za klavir. Medicinski fakultet u Zagrebu upisao sam
akademske godine 2013/2014. Tijekom studija sudjelovao sam u sekciji za anesteziologiju i
reanimatologiju te prisustvovao brojnim predavanjima, kongresima i radionicama. Dobitnik sam
dekanove nagrade za odli¢an uspjeh na prvoj godini studija. Prisustvovao sam na 6. StEPP trauma

edukaciji. Odli¢no se sluzim engleskim i francuskim jezikom (polozen Delf B2 ispit).
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