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POPIS I OBJAŠNJENJE KRATICA KORIŠTENIH U RADU 
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AABB - američka 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 - američko društvo 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 - svježe smrznuta plazma (engl. fresh frozen plasma) 

FNHTR - febrilna nehemolitička transfuzijska reakcija (engl. febrile non-hemolytic transfusion 

reaction) 

HIF - transkripcijski čimbenik 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 liječenja 

MCV - srednji stanični volumen (engl. mean celular volume) 

MODS – sindrom višestrukog zatajenja organa (engl. multiple organ disfunction syndrome) 

NISHOTs -  neinfektivne ozbiljne komplikacije transfuzije (engl. noninfectious serious hazards 

of transfusions)  

PO2 - 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 preopterećenje cirkulacije (engl. transfusion-associated 

circulatory overload) 

TA-GvHD - transfuzijom uzrokovana reakcija presatka protiv primatelja (engl. transfusion 

associated graft versus host disease ) 

TRALI - transfuzijom izazavana akutna ozljeda pluća (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. SAŽETAK 
 

Nadoknada krvnih pripravaka u perioperacijskom razdoblju 

Mark Žižak 

 

Osnovna je funkcija krvi opskrba tkiva kisikom i hranjivim tvarima, kao i odstranjivanje ugljičnog 

dioksida i svih metaboličkih produkata.  Transfuzija krvi je proces prenošenja 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 liječenje preduvjet je mnogih medicinskih 

intervencija i kirurških zahvata u liječenju i spašavanju života. Iako je transfuzija ponekad 

neophodna, ona može uzrokovati ozbiljne nuspojave. Najznačajnije su imunološke reakcije i 

infekcije. Stoga bi transfuzija krvi i krvnih pripravaka trebala biti optimalna i učinkovita. Glavni 

razlozi za transfuziju krvi u perioperacijskom razdoblju su ispravak anemije i poboljšanje tkivne 

oksigenacije. Pojam transfuzijskog okidača odnosi se na laboratorijske vrijednosti hemoglobina ili 

hematokrita pri kojima je u većine pacijenata potrebna transfuzija koncentriranih eritrocita. 

Restriktivan pristup transfuzije koncentrata eritorocita pokazao se sigurnim u raznim vrstama 

operacija te u pacijenata na intenzivnom liječenju. Izbjegavanje nepotrebnih i neadekvatnih 

transfuzija bitno je zbog zaštite pacijenata ali i racionalne uporabe smanjenih zaliha krvi koje 

moraju zadovoljiti rastuće potrebe sve starije populacije. Klinička procjena, a ne samo 

laboratorijske vrijednosti krvnih parametara, trebala bi biti najvažniji faktor u odluci o 

transfuzijskom liječenju.  

Ključne riječi: transfuzija, krvni pripravci, hemoglobin, transfuzijski okidači  



 

2.  SUMMARY  
 

Blood transfusion in the perioperative period 

Mark Žižak 

 

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
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3. UVOD 
 

 

Krv je tekuće tkivo koje teče u zatvorenom krvožilnom sustavu organizma. Osnovna funkcija krvi 

je opskrba tkiva kisikom i hranjivim tvarima, kao i uklanjanje ugljikova dioksida i metaboličkih 

produkata. Transfuzija krvi je proces prenošenja krvi ili krvnih produkata iz krvnog sustava jedne 

osobe u krvni sustav druge osobe. Transfuzije krvi najčešće se primjenjuju u sljedećim stanjima: 

anemije, krvarenja, operacije na srcu i velikim krvnim žilama, presađivanje organa i koštane srži i 

sl. Prosječno se po bolesniku primjeni 3-5 doza krvi ili krvnih pripravaka. Krv nije moguće 

proizvesti na umjetan način. Jedini izvor tog lijeka je čovjek - darivatelj krvi.  Svaka doza darovane 

krvi sadrži sve krvne stanice i plazmu. Kako se pacijenti uglavnom liječe onim krvnim sastojcima 

koji im nedostaju, puna krv razdvaja se na više dijelova. Tako izdvojene dijelove krvi nazivamo 

krvnim pripravkom (1). Godišnje se transfundira otprilike 85 milijuna doza krvi diljem svijeta (2). 

Cijene krvnih pripravaka postaju sve veće, a zalihe sve manje. Također sve veća osviještenost o 

komplikacijama vezanim uz transfuziju krvi podigla je razinu kritičnosti kada je riječ o odluci hoće 

li se pacijentu transfundirati eritrociti ili ne. Pravilno primijenjena transfuzija krvi može spasiti 

život, ali nažalost mnoge alogene transfuzije krvi koje su dane pacijentima su nepotrebne ili čak 

štetne (3). 

 

Transfuzija krvi primijenjena je u 10% hospitaliziranih pacijenata koji su bili podvrgnuti nekoj 

medicinskoj intervenciji te je bila jedna od najčešće izvođenih procedura u 2009. godini. Broj 

transfuzija krvi se od 1997. do 2009. godine i više nego udvostručio (4). Anemija je česta pojava 

u teško bolesnih pacijenata i rezultira velikim brojem transfuzija krvi. Nekoliko studija objavilo je 
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da čak 50% pacijenata hospitaliziranih u jedinicama intenzivnog liječenja primi transfuziju 

koncentrata eritrocita (5–8).  
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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 

fiziološki raspon vrijednosti hemoglobina i hematokrita u žena i muškaraca. Vrijednosti u žena 

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

 

Tablica 1. Vrijednosti krvnih parametara 

 Muškarci  Žene 

Hemoglobin (g/dL) 13.5-17.5 12-16 

Hematokrit (%) 40-54 36-48 

Eritrociti (×10⁶/μL krvi) 4.5-6.0 4.0-5.4 

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

 

Transport kisika u tijelu određen je umnoškom triju neovisnih varijabli koje možemo prikazati 

Fickovom jednadžbom. U anemičnih pacijenata jedna od tih varijabli (koncentracija hemoglobina) 

je snižena,  dok ostale dvije podliježu kompenzatornim mehanizmima kako bi se dostava kisika 

održala u granicama normale (9).  

 

Fickova jednadžba:  

Dostava kisika  = protok krvi × koncentracija hemoglobina × (Asat − Vsat) 

Asat = saturacija kisikom arterijske krvi 

Vsat = saturacija kisikom venske krvi 
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Protok krvi je u anemičnih pacijenata preusmjeren u vitalne organe kao što su mozak, srce, jetra i 

bubrezi te su stoga takvi pacijenti blijedi jer manje krvi prolazi kroz kožu i sluznice.  Kada je 

anemija jače izražena srčani minutni volumen je povećan što dovodi do povećanog rizika za 

zatajenje srca posebice u pacijenata s koronarnom insuficijencijom ili već postojećom srčanom 

bolešću. Također, anemija dovodi do aktivacije simpatikusa što još dodatno povećava srčani 

minutni volumen (9). Kod budnih se pacijenata minutni volumen povećava na račun povećanja 

udarnog volumena i srčane frekvencije, a kod pacijenata u anesteziji jedino povećanjem udarnog 

volumena (10). Do povećanja udarnog volumena može doći samo uz primjerenu koronarnu 

perfuziju miokarda koja omogućuje podnošenje povećanih metaboličkih zahtjeva tijekom stresnog 

razdoblja. Zbog toga je opskrba miokarda kisikom jedan od čimbenika koji određuju fiziološka 

ograničenja akutne anemije te se primjerena koronarna perfuzija smatra jedim od važnih 

limitirajućih faktora tolerancije na akutnu anemiju (11). Upravo zbog toga su pacijenti s 

koronarnom bolešću pod velikim rizikom za nastanak ishemije u slučajevima smanjene koronarne 

perfuzije te se za njih češće bira viši transfuzijski okidač (9). 

 

Razlika u saturaciji između arterijske i venske krvi nalazi se na desnoj strani Fickove jednadžbe te 

je ovisna o krivulji zasićenosti hemoglobina kisikom. Ta je krivulja u anemičnih pacijenata 

pomaknuta udesno što znači da će pri određenom parcijalnom tlaku kisika (PO2) zasićenost 

hemoglobina kisikom biti niža. Uzrok tome je povišena koncentracija 2,3-difosfoglicerata (2,3-

DPG) u eritrocitima zbog čega eritrociti imaju sniženi afinitet za kisik. Manji afinitet eritrocita za 

kisik omogućuje da se u perifernim tkivima otpusti puno veća frakcija kisika (9). 

 

Stanična hipoksija uzrokovana smanjenim prijenosom kisika dovodi do povećane ekspresije 

transkripcijskog čimbenika uzrokovanog hipoksijom (HIF). HIF dovodi do povećanog stvaranja 
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hormona eritropoetina u bubrezima te nešto manje i u jetri. U jako anemičnih pacijenata vrijednosti 

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

 

Kada anemija nastane naglo, npr. kod akutnog krvarenja tijekom operacije, pacijenti će imati jače 

izražene simptome anemije nego kada anemija nastaje postepeno zbog vremena koje je potrebno 

kompenzatornim mehanizmima. Određeni simptomi kao što su angina pektoris, intermitentne 

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

 

Pacijenti s akutnim krvarenjem prezentirat će se tipičnim simptomima hipovolemije i hipoksije: 

slabost, umor, bljedilo, iritabilnost, znojenje. U akutnom krvarenju često u početku ne vidimo 

promjene u koncentraciji hemoglobina i hematokrita jer se volumen eritrocita i plazme smanjuje 

proporcionalno. Broj retikulocita obično raste u prvih par dana nakon krvarenja. Kako su mlađi 

eritrociti nešto veći od starijih možemo zapaziti i porast MCV-a. Ako krvarenje traje dulje vrijeme 

retikulocitoza će perzistirati sve dok se ne potroše zalihe željeza. Unutarnje krvarenje često je 

praćeno porastom nekonjugiranog bilirubina koji nastaje povećanom razgradnjom eritrocita.  Zbog 

poremećenog protoka krvi kroz bubrege te moguće apsorpcije krvnih proteina, pacijenti s 

gastrointestinalnim krvarenjem ponekad imaju povišene vrijednosti uree i dušikovih 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 

hipovolemičan (9).  

 

Treba naglasiti kako značajno smanjenje mase eritrocita može biti zapanjujuće dobro tolerirano 

pogotovo u mlađih pacijenata. Transfuzija je rijetko indicirana u liječenju kronične anemije te ako 

su vrijednosti hemoglobina 90 g/L ili veće. Također transfuziju ne bi trebalo primjenjivati u 
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pacijenata čija se anemija može ispraviti primjenom određenih preparata poput željeza, folne 

kiseline ili vitamina B12 (9). 

 

Anemija je česta pojava u pacijenata tijekom perioperativnog razdoblja te je često povezana s 

lošim ishodom. Suprotno tome, neke su studije ukazale na moguću povezanost između transfuzije 

krvi i lošeg ishoda bolesti (5,6).   
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5. POVIJEST TRANSFUZIJE KRVI 
 

 

Još od davnih godina šesnaestog stoljeća 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 petnaestogodišnjeg mladića. Postupak je bio uspješan i mladić 

se oporavio. Pretpostavlja se da je ta prva transfuzija bila uspješna jer se radilo o maloj količini 

prenesene krvi pa nije došlo do veće alergijske reakcije. Sljedeću je transfuziju Denys izveo na 

jednom radniku koji je također preživio. Denys je zatim izveo nekoliko transfuzija teleće krvi u 

gospodina Mauroya koji je nakon treće transfuzije umro. Njegovo eksperimentiranje s 

transfuzijom krvi sa životinje na čovjeka 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 sljedećih 150 godina (12,13). 

  

Godine 1818. James Blundell, engleski opstetričar, prvi je primijenio transfuziju krvi s čovjeka na 

čovjeka. 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). Tadašnje indikacije za transfuziju su uz 

postpartalno krvarenje uključivale i ekstremnu malnutriciju, puerperalnu groznicu, karcinom 

pilorusa, rupturu uterusa itd. 

  

Tek nakon više 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, 
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Weiner, Levine i Stetson otkrivaju i Rh sustav krvnih grupa objašnjavajući tako uzrok mnogih 

transfuzijskih reakcija. Kako antikoagulans još nije bio u uporabi, u prvom svjetskom ratu 

primjenjivala se metoda tzv. direktne transfuzije koja se izvodila anastomozirajući arteriju 

davatelja s arterijom primatelja krvi. 1910-ih godina otkriveno je da se dodavanjem antikoagulansa 

i čuvanjem krvi u hladnjacima ona može skladištiti nekoliko dana. Nekoliko godina kasnije, 

otopina limunske kiseline, natrijevog citrata i dekstroze koja se koristila kao antikoagulans 

omogućila je skladištenje krvi tjednima što je omogućilo i osnivanje prvih banaka krvi.  

Istraživanja doktora Charlesa Drewa 1940-ih godina dovela su do otkrića 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 plaćeni donori krvi imali veće rizike za prijenos hepatitisa te 

do 1970-ih proces darivanja krvi u Sjedinjenim Američkim Državama postaje u cijelosti 

dobrovoljan. 1971. godine započelo je testiranje krvi na hepatitis B antigen smanjujući 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 NISHOTs -  noninfectious serious hazards of 

transfusions. Kako bi se one smanjile uvedene su mjere koje uključuju leukoredukciju za 

sprječavanje febrilne nehemolitičke transfuzijske reakcije, testiranje na akutno oštećenje pluća 

uzrokovano transfuzijom te zračenje kod pojave bolesti presatka protiv primatelja povezane s 

transfuzijom (16).  

 

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

pa je tako potrošnja 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 potrošnja krvnih 

pripravaka značajno pala kako u SAD-u tako i u cijelom svijetu. Taj je izraz postao sinonim za 

pravomjernu uporabu krvnih pripravaka s ciljem minimiziranja njihove potrošnje (1).  
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6. VRSTE KRVNIH PRIPRAVAKA  
 

 

Veliki napredak u području transfuzijske medicine bio je razvitak proizvodnje i terapije pojedinim 

krvnim pripravcima. Rijetko kada je pacijentima potrebna transfuzija pune krvi osim u slučaju 

masivnih krvarenja i traume (19).  Danas je osnovno načelo transfuzijskog liječenja 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 

povećanje kapaciteta krvi za prijenos kisika kao i ekspanziju intravaskularnog volumena. Naime, 

većinu potreba za transfuzijom krvi može se osigurati pripravcima koncentrata eritrocita štedeći 

tako plazmu i ostale derivate za druge pacijente (21).  Puna krv može se primijeniti samo iznimno 

kada je bolesniku potrebno istodobno nadoknaditi eritrocite i volumen krvi ili ako na raspolaganju 

nema koncentrata eritrocita što je često slučaj u vojnoj medicini i na ratištima (19). Glavna uloga 

pune krvi je da služi kao ishodišni 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 najčešći je korišteni krvni pripravak. Eritrociti osiguravaju potreban dotok 

kisika krvlju u anemičnih pacijenata ili pacijenata koji krvare (21). Veći dio plazme je odstranjen,  

a ostaju trombociti i većina leukocita iz pune krvi. Koncentrat eritrocita mora biti ABO podudaran 
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s krvnom grupom primatelja. Sadrži jednaku količinu hemoglobina kao i puna krv, a vrijednost 

hematokrita je 70% (1). Jedna doza eritrocitnog koncentrata (250 - 300 mL) poveća 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 čuvaju se na temperaturi od 2-6°C (21).  

6.2. Koncentrat trombocita 

 

Pripravci trombocita dobivaju se na dva načina: ”pool” trombocita od više slučajno odabranih 

davatelja i pripravak dobiven aferezom od jednog darivatelja s pomoću 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 (križna proba) iako i trombociti na svojoj površini sadrže ABO antigene. RhD 

negativan pripravak trebao bi se primijeniti kod RhD negativnih pacijenata kada god je to moguće, 

a pogotovo u žena generativne dobi (21). Trombociti se čuvaju na temperaturi od 20-24°C uz 

stalno miješanje. Kako je ta temperatura pogodna za rast bakterija, gotov koncentrat trombocita 

ima rok trajanja 5-7 dana. Bakterijska kontaminacija, poglavito iz koncentrata trombocita, treći je 

uzrok smrti povezanih s transfuzijom. Razvitak vrućice 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 čuva na sobnoj temperaturi (1). 

 

ASA Task Force (24) je 2015. godine izdala nove preporuke za transfuziju trombocita:  

1. Transfuzija trombocita u bolesnika s trombotično trombocitopeničnom purpurom, 

trombocitopenijom uzrokovanom heparinom i imunotrombocitopenijom rijetko je indicirana osim 

ako bolesnik ne krvari. 
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2. Profilaktička transfuzija trombocita u kirurških pacijenata obično je indicirana ako je broj 

trombocita manji od 50 × 10⁹/L, a rijetko je indicirana pri broju trombocita većem od 100 × 10⁹/L.  

3. Transfuzija je potrebna u pacijenata s izraženom trombocitopenijom (<20 × 10⁹/L) i kliničkim 

znakovima krvarenja.  

4. Politraumatizirani pacijenti te oni koji zahtijevaju kirurško liječenje glave i oka zahtijevaju broj 

trombocita veći od 80 – 100 × 10⁹/L.  

Transfuzija 4 doze trombocita od slučajno odabranih darivatelja (pool) ili jedan pripravak 

trombocita od jednog davatelja dobiven aferezom, povećava broj trombocita za 20-40 × 10⁹/L.  

Naime mnogo faktora, uključujući splenomegaliju, vrućicu, sepsu, prethodnu senzitizaciju i 

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

6.3. Plazma 

 

Pripravci plazme priređuju se iz pune krvi ili aferezom s pomoću stroja za odvajanje stanica s time 

da se koriste samo pripravci muških donora kako bi se smanjio rizik od transfuzijom izazvane 

akutne ozljede pluća (TRALI). Plazma je primarno izvorni materijal za proizvodnju derivata 

plazme. Poželjno je koristiti pripravke iste ABO krvne grupe primatelja kada god je to moguće, 

dok RhD status nije ključan jer pripravci plazme ne sadrže eritrocite. Također ne uzrokuju reakciju 

presatka protiv primatelja (TA-GvHD) stoga zračenje pripravaka nije potrebno (21).  

6.3.1. Svježe smrznuta plazma  

 

Plazma se zamrzava odmah nakon prikupljanja na –25°C kako bi se očuvala aktivnost faktora 

zgrušavanja te se takva može čuvati do 36 mjeseci. Prije uporabe pripravak plazme treba odmrznuti 
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u specijalnom uređaju za odmrzavanje plazme. Jednom odmrznuta plazma može stajati do 24 sata 

na temperaturi od 4°C (21).  

Svježe smrznuta plazma sadrži sve proteine plazme, a naročito faktore V i VIII (1). 

 

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

1. Nasljedni manjak čimbenika zgrušavanja u slučaju kada na raspolaganju nema specifičnog 

koncentrata za faktor VIII i faktor IX 

2. Nadoknada manjka više čimbenika zgrušavanja uzrokovanog krvarenjem ili potrošnom 

koagulopatijom 

3.  Tijekom izmjene plazme u bolesnika s trombotičnom trombocitopeničnom 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, povišenje 

koloidno-osmotskoga tlaka, brže zarastanje rana, parenteralnu prehranu ili korekciju 

laboratorijskih nalaza vrijednosti PV, aPTV ili INR-a bolesnika koji nema znakova krvarenja (23). 

Preporučena doza je 12–15 mL/kg odnosno oko 4 doze u osobe tjelesne mase 70 kg što dovodi do 

porasta faktora koagulacije za 10%. Za odgovarajuću hemostazu dovoljna je aktivnost faktora 

zgrušavanja od 20 do 30% (22).  

6.3.2. Krioprecipitat 

 

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

Bogat je faktorom VIII i fibrinogenom, a sadrži 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 VIII kada na raspolaganju nema specifičnog koncentrata faktora VIII 

2. von Willebrandova bolest kada na raspolaganju nema specifičnog koncentrata vWF 

3. Hipofibrinogenemija (koncentracija fibrinogena manja od 0.8-1.0 g/L) 

4. Kongenitalni manjak fibrinogena 

5. Dodatak pri masivnim transfuzijama (24) 

 

Preporučena doza u odraslih je jedna jedinica krioprecipitata na 10 kg tjelesne mase što će povećati 

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

6.4. Granulociti 

 

Transfuzija granulocita primjenjuje se rijetko i to u bolesnika s dokazanom životno ugrožavajućom 

bakterijskom ili gljivičnom infekcijom te neutropenijom, a liječenje antibioticima prema 

antibiogramu tijekom 48 nije učinkovito (21,23). Uglavnom se primjenjuju u bolesnika nakon 

citotoksične kemoterapije. Koncentrat se pripravlja leukaferezom i skladišti na temperaturi 20-

24°C te se mora upotrijebiti u roku od 24 sata. Zbog određene količine ostatnih eritrocita pripravci 

granulocita moraju biti ABO i RhD podudarni  s primateljem.  Prije transfuzije se ozrače kako bi 

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

 

Priređuju se zračenjem s 25 do 40 Gy kako bi se ozračili limfociti, a u cilju smanjena rizika od 

TA-GvHD-a. Koriste se u transfuzijskom liječenju bolesnika podvrgnutih presadbi tkiva i organa, 

Hodgkinove bolesti, teške imunodeficijencije, prematurusa, kod intrauterine transfuzije te 

transfuzije krvi od bliskih rođaka (21,23). 

6.6. Oprani krvni pripravci  

 

Priređuju se odvajanjem plazme i zatim višestrukim pranjem fiziološkom otopinom. Takvi 

pripravci su poželjni u bolesnika s preosjetljivošću na proteine plazme i prisutnim anti-IgA 

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

6.7. Transfuzijski omjeri  

 

Prije otprilike 40-50 godina puna krv  bila je osnovni pripravak u transfuzijskom liječenju. Nakon 

1970-ih razvio se koncept liječenja pacijenata samo onim krvnim pripravcima koji mu nedostaju.  

To je za sobom nosilo i određene posljedice poput povećane incidencije koagulopatija, posebice u 

pacijenata tretiranih samo koncentratom eritrocita (1). Naime,  u zadnjih desetak godina vojna 

medicina i traumatologija počela je primjenjivati princip liječenja 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 - 

svježe 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. Određena 
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istraživanja su pokazala da primjena veće 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 I NUSPOJAVE U TRANSFUZIJSKOM LIJEČENJU 
 

 

Nuspojave transfuzijskog liječenja možemo podijeliti na infektivne i neinfektivne te akutne i 

odgođene. Također mogu biti uzrokovane ljudskom pogreškom (primjena krivog pripravka) ili 

patološkim reakcijama primatelja (21). Kako se zadnjih godina sve više smanjuje rizik od 

transfuzijom prenesene infektivne bolesti, neinfektivne komplikacije transfuzije (NISHOTs) 

postale su vodeći uzrok transfuzijskih nuspojava.  Pacijenti danas imaju 1000 puta veću šansu 

razviti NISHOT nego transfuzijom uzrokovanu infekciju. Najčešće neinfektivne komplikacije 

transfuzije uključuju transfuzijske reakcije (hemolitičke, febrilne, alergijske) i mistransfuzije 

(davanje krivog pripravka pogrešnom pacijentu).  Ostale uključuju transfuzijom izazvanu akutnu 

ozljedu pluća (TRALI), transfuzijom uzrokovano preopterećenje cirkulacije (TACO), 

posttransfuzijsku purpuru (PTP), transfuzijom izazvanu graft versus host reakciju (Ta-GVHD) i 

druge (27).  

 

Klinički simptomi akutnih transfuzijskih reakcija nastaju unutar 24 sata od transfuzije te mogu 

varirati od blagih alergijskih do po život opasnih reakcija. Teške reakcije dešavaju se u jednoj od 

7000 transfuzija, a uzrok su uglavnom bakterijske infekcije, akutne hemolitičke reakcije, 

anafilaksija, TRALI i TACO (21). Najčešći simptomi prikazani su u tablici 2. Bakterijska sepsa 

uzrok je u najmanje 10% slučajeva svih smrti povezanih s transfuzijom. Najčešće se viđa prilikom 

transfuzije trombocita prvenstveno zbog načina njihovog čuvanja na  20-24°C  (28).  
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Tablica 2. Simptomi i uzroci transfuzijskih reakcija  

Simptomi Mogući uzrok 

Vrućica - Bakterijska sepsa/ bakterijemija 
- Akutna hemolitička transfuzijska reakcija 
- Febrilna nehemolitička transfuzijska reakcija 

(FNHTR) 
- Ostali infektivni uzročnici 

Dispneja - TRALI 
- TACO  

Alergijske reakcije/anafilaksija - Anafilaksija 
- Urtikarija 

Hipotenzija - Hipotenzija posredovana bradikininom 

Hemoliza nakon transfuzije - Akutna hemolitička transfuzijska reakcija 
- Odgođena hemolitička transfuzijska reakcija 

Citopenije nakon transfuzije - Ta-GVHD 
- PTP 
- Transfuzijom posredovana aloimuna 

trombocitopenija/neutropenija 

Prema: Callum i sur.  2016. Str. 47 

 

7.1. Akutne hemolitičke reakcije - ABO-nepodudarnost 

 

Uzrok akutnih hemolitičkih transfuzijskih reakcija najčešće 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 najčešće je uzrokovana administrativnom pogreškom ili pogreškom 

identifikacije pacijenta. Manje od 10% ABO-nepodudarnih transfuzija rezultira smrtnim ishodom, 

a više od 50% pacijenata ne razvije nikakve simptome (30). Rizik od smrtnog ishoda korelira s 

količinom transfundirane nekompatibilne krvi (31). Najčešći simptomi i znakovi su vrućica, 

zimica i hemoglobinurija, a također se mogu razviti bol, hipotenzija, mučnina, dispneja, bubrežno 

zatajenje te diseminirana intravaskularna koagulacija (DIC). Vrućica može biti jedini znak akutne 

hemolitičke transfuzijske reakcije (32).  Pri svakoj sumnji na transfuzijsku reakciju treba odmah 
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obustaviti primjenu transfuzije, obavijestiti transfuzijsku službu bolnice/banku krvi te uzeti urin 

za analizu (28).  

7.2. Febrilne nehemolitičke transfuzijske reakcije (FNHTR) 

 

Uzrokom se smatraju topive tvari (citokini) u plazmi transfundiranog pripravka te protutijela 

primatelja usmjerena na stanice donora krvi (33). Vrućica obično nastaje unutar 4 sata nakon 

transfuzije i može biti povezana sa zimicom, tresavicom, mučninom, povraćanjem 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 vrućica nije kontraindikacija za 

primjenu transfuzije krvi (28). Pokušaji premedikacije paracetamolom ili difenhidraminom nisu 

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

7.3. Transfuzijom izazvana akutna ozljeda pluća (TRALI)  

 

TRALI se definira kao novonastala akutna ozljeda pluća koja se razvija unutar 6 sati od početka 

transfuzije, a nema drugih rizičnih čimbenika za nastanak akutne plućne ozljede (37,38). 

Manifestira se kao nekardiogeni plućni edem, a u odsutnosti volumnog preopterećenja (1).  

Iako etiologija nije još u potpunosti razjašnjena, smatra se kako protutijela usmjerena na HLA-

antigene te antineutrofilna protutijela imaju glavnu ulogu u njegovu nastanku (39–41). Takva 

protutijela pronađena su u oko 80% donora i primatelja transfuzije, a najčešće su prisutna u ženskih 

donora kao posljedica prethodnih trudnoća (42,43). Prije desetak godina TRALI je bio vodeći 

uzrok smrti uzrokovane transfuzijom (27,41). Nakon uvođenja mjera smanjenja rizika, poput 

prikupljanja pripravaka plazme od isključivo muških donora, incidencija se smanjila na gotovo 
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polovinu (44). Najčešće se viđa prilikom primjene pripravaka eritrocita, trombocita i plazme. 

Simptomi se  u većini slučajeva razviju u prva 2 sata nakon transfuzije te obično traju 1 do 3 dana. 

72% pacijenata zahtijeva mehaničku ventilaciju, 5-10% završava smrtnim ishodom (42).   

Diuretici i steroidi nisu se pokazali učinkovitima u liječenju (45). 

7.4. Transfuzijom uzrokovano preopterećenje cirkulacije (TACO) 

 

TACO je zadnjih godina također prepoznat kao važan preventabilni uzrok smrti i pobola 

uzrokovanih transfuzijom (21). Za razliku od TRALI-ja, nije uzrokovan protutijelima već 

transfuzijom prekomjerne količine krvnih pripravaka. Rizične skupine za nastanak ove 

komplikacije su djeca i stariji te pacijenti s postojećom srčanom i bubrežnom bolešću. U liječenju 

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

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

 

Iako nije toliko česta,  reakcija presatka protiv primatelja uzrokovana transfuzijom često je fatalna. 

Mehanizam nastanka uključuje proliferaciju imunokompetentnih T-stanica donora u obično 

imunokompromitiranog primatelja. Simptomi se razvijaju u untar 1 do 6 tjedana nakon transfuzije, 

a uključuju vrućicu, osip, zatajenje jetre, proljev i pancitopeniju (27). Uvođenje leukodeplecije kao 

rutinske procedure u obradi krvnih pripravaka smanjila je incidenciju TA-GvHD ali je još uvijek 

potrebno primijeniti ozračene pripravke eritrocita odnosno trombocita u rizičnih pacijenata (21). 

 

Sistematski pregled literature i metaanalizu objavili su Marik i Corwin (46) procjenjujući učinak 

transfuzije koncentrata eritrocita u 45 opažajnih studija. U 42 od 45 studija rizici transfuzije 

koncentrata eritrocita bili su veći od njihove koristi. Transfuzijsko liječenje bilo je povezano sa 
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70% većim rizikom od smrtnog ishoda i 80% većim rizikom od infekcije. Opažen je i povećan 

rizik od višestrukog zatajenja organa (MODS) i akutnog respiratornog distres sindroma (ARDS).   
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8. TRANSFUZIJSKI OKIDAČI 
 

 

Pojam transfuzijskog okidača ili „transfuzijskog triggera“ označava minimalno prihvatljivu 

vrijednost hemoglobina kod koje treba započeti transfuzijsko liječenje (47). Najstarije i 

najpoznatije pravilo koje se dugo vremena koristilo za kirurške pacijente je pravilo 10/30 prema 

kojem je transfuzija indicirana kada koncentracija hemoglobina padne ispod 10 g/dL odnosno 

vrijednost hematokrita ispod 30%.  Iako se to pravilo primjenjivalo u mnogim situacijama, a 

posebno u jedinicama intenzivnog liječenja,  nije utemeljeno ni na kakvim kliničkim dokazima te 

se njegova vjerodostojnost često preispitivala (48,49).  

 

Koja je minimalna razina hemoglobina koju osoba može podnijeti ostaje nepoznanica, ali su 

studije na volonterima pokazale kako izovolemična hemodilucija pri kojoj je koncentracija 

hemoglobina 50 g/L ili manje ne dovodi do biokemijskih pokazatelja anaerobnog metabolizma 

(50). 

 

Značajna studija Héberta  i suradnika (51), TRICC studija (Transfusion Requirements in Critical 

Care), bila je prva prospektivna randomizirana studija koja je istražila utjecaj liberalnog (100 g/L) 

i restriktivnog (70 g/L)  transfuzijskog okidača na ishode liječenja u odraslih pacijenata. Pokazala 

je da je restriktivna strategija transfuzije koncentrata eritrocita jednako učinkovita kao i liberalna 

strategija.  Štoviše, pacijenti mlađi od 55 godina te oni s brojem bodova APACHE II ljestvice 

manjim od 20 imali su veću šansu za preživljenjem s restriktivnom strategijom transfuzije. 

Nadalje, uvođenjem restriktivne strategije broj transfuzija krvi smanjio se za 33%. Slična studija 
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Lacroix i suradnika (52)  pokazala je kako primjena transfuzijskog okidača od 70 g/L  nije 

rezultirala povećanom incidencijom neželjenih događaja u usporedbi s okidačem od 95 g/L.  

 

Nasuprot tomu, u retrospektivnom kohortnom istraživanju Sakr i suradnika (53) smrtnost je bila 

veća te boravak  u bolnici dulji u pacijenata s nižom razinom hemoglobina. Pacijenti s 

koncentracijom hemoglobina 110 g/L i više imali su najniži broj SOFA bodova tijekom prvog 

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

 

Meta-analiza 17 kliničkih ispitivanja uključujući ukupno 3746 pacijenata zaključila je da 

restriktivan pristup u transfuziji smanjuje incidenciju infektivnih komplikacija, a da pritom ne 

povećava rizik od smrtnog ishoda, srčanog zatajenja ili tromboembolije (54).  

 

Carson i suradnici objavili su FOCUS studiju  u kojoj su uspoređivali primjenu restriktivne 

odnosno liberalne strategije u starijih pacijenata s podležećom kardiovaskularnom bolešću, a koji 

su bili na operaciji kuka. Zaključili su da primjena liberalne strategije, čak i u pacijenata visokog 

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

 

U multicentričnoj randomiziranoj kliničkoj studiji TRISS, analizirajući različite transfuzijske 

okidače u pacijenata sa septičkim šokom, nije pronađena razlika u smrtnosti niti broju ishemijskih 

incidenata između pacijenata u kojih se koristio transfuzijski okidač od 70 odnosno 90 g/L (56). 

 

Studija koja je uključivala 55 prijevremeno rođene djece zaključila je da su dugoročne 

neurokognitivne posljedice lošije u one djece u kojih se primjenjivala liberalna transfuzijska 

strategija (57).  
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Prelazak s hemoglobinom određenih transfuzijskih okidača na takozvane fiziološke okidače, kao 

što su tkivna oksigenacija i ishemija,  je ključ za uspostavljanje kvalitetnije i bolje transfuzijske 

medicine (58). Prosječan broj transfuzija koncentrata eritrocita još je uvijek visok te uvelike varira 

između različitih  kliničara te bolničkih centara (59,60).  

 

Uzimajući u obzir dosadašnja istraživanja, 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 vjerojatnošću 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 preporučena osim u iznimnim slučajevima 

▪ Hemoglobin 60 - 70 g/L – transfuzija je uglavnom indicirana 

▪ Hemoglobin 70 - 80 g/L – transfuzija je obično indicirana u pacijenata koji će biti 

podvrgnuti ortopedskim ili kardiokirurškim zahvatima, te u onih sa stabilnom 

kardiovaskularnom bolešću nakon procjene kliničkog stanja 

▪ Hemoglobin 80 - 100 g/L – transfuzija uglavnom nije indicirana, osim u određenih 

pacijenata (npr. pacijenti sa simptomatskom anemijom, akutnim krvarenjem, akutnim 

koronarnim sindromom)  

▪ Hemoglobin >100 g/L – transfuzija nije preporučena osim u iznimnim slučajevima  
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Smjernice također naglašavaju da odluka o transfuzijskom liječenju 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 pridržavati transfuzijskog okidača od 70-80 g/L. One  

uključuju:  

▪ Simptomatske pacijente koji će vjerojatno zahtijevati veće vrijednosti hemoglobina 

▪ Pacijente s akutnim koronarnim sindromom kojima treba pristupiti individualno   

▪ Pacijente koji zahtijevaju masivne transfuzije 

▪ Kroničnu 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 preporučuje se održavati 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 

liječenje KBC Zagreb – Rebro. Cilj ovog deskriptivnog istraživanja bio je analizom podataka 

prikazati količinu i vrstu primijenjenih transfuzijskih pripravaka, odnosno koncentrata eritrocita, 

u pojedinih pacijenata te između različitih odjela klinke.  

 

U navedenom razdoblju transfuziju koncentrata eritrocita (KE) primilo je ukupno 238 pacijenata.  

Broj doza (jedinica) krvi koju je određeni pacijent primio razlikovao se od pacijenta do pacijenta, 

a ovisio je o kliničkom stanju pacijenta te vrijednosti koncentracije hemoglobina u krvi. Prosječan 

broj doza koncentrata eritocita po pacijentu iznosio je 5 ± 1.05 (95% CI: 3.95 - 6.05),  a najveći 

broj doza koje je pojedini pacijent primio bio je 53.  Unutar Zavoda djeluju tri odjela: odjel za 

anesteziologiju i intenzivno liječenje kardiokirurških i vaskularnih bolesnika, odjel za 

anesteziologiju i intenzivno liječenje kirurških i uroloških bolesnika te odjel za anesteziologiju i 

intenzivno liječenje neurokirurških, otorinolaringoloških i okulističkih bolesnika. Ukupan broj 

transfundiranih doza KE iznosio je 1200 jedinica, a od toga 556 (46%) jedinica na odjelu za 

liječenje kardiokirurških i vaskularnih bolesnika. Grafikon 1 prikazuje udio izdanih doza KE na 

pojedinim odjelima klinike.  

 



 

27 

 

Grafikon 1. Broj izdanih doza koncentrata eritrocita na pojedinim odjelima klinike  

 

AKA – Odjel za anesteziologiju i intenzivno liječenje kardiokirurških i vaskularnih bolesnika 

AIK – Odjel za anesteziologiju i intenzivno liječenje kirurških i uroloških bolesnika 

AIN – Odjel za anesteziologiju i intenzivno liječenje neurokirurških, otorinolaringoloških i okulističkih 

bolesnika 

 

Također su za svakog pacijenta zabilježene vrijednosti hemoglobina i hematokrita na početku i 

na kraju njihova boravka u JIL-u, isključujući pacijente na odjelu za liječenje kardiokirurških 

bolesnika (AKA)  pretpostavljajući da oni dobivaju najviše transfuzija krvi. Srednja vrijednost 

hemoglobina na početku liječenja iznosila je 99.98 g/L (95% CI: 95.5 - 103), a na kraju liječenja 

88.96 g/L (95% CI: 85.2 - 90.8). Srednja vrijednost hematokrita na početku liječenja iznosila je 

0.30, a na kraju liječenja 0.26.  
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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 slučaju kada 

pojedina krvna grupa nije trenutno dostupna. Najčešće transfundirana krvna grupa bila je A 

pozitivna.  

 

Grafikon 2. Udio krvnih grupa izdanih koncentrata eritrocita  

 

Grafikon 3. Udio RhD statusa izdanih koncentrata eritrocita  
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Vrijednosti hemoglobina/hematokrita na kraju boravka u JIL-u bile su niže nego na početku. 

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 premješteni, 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 što objašnjava njegovu veću razinu na početku boravka u JIL-u.   Izlazne vrijednosti 

hemoglobina očekivano su niže jer vrijednost transfuzijskih okidača iznosi  70-90 g/L 

hemoglobina, što govori u prilog da se u liječenju koristi restriktivna strategija transfuzije.  

 

Na klinici na anesteziologiju i intenzivno liječenje  indikaciju za transfuziju ne čini samo 

laboratorijska vrijednost hemoglobina nego i procjena tkivne hipoksije te klinički status pacijenta 

(simptomi anemije). Tkivna hipoksija procjenjuje se na temelju vrijednosti saturacije venske krvi 

kisikom preko centralnog venskog katetara te količine laktata u krvi.   
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10. ZAKLJUČAK 
 

 

Krv i krvni pripravci su lijekovi koji spašavaju život, ali ga mogu i ugroziti brojnim nuspojavama 

koje za sobom nose. Transfuzije krvnih pripravaka česte su u jedinicama intenzivnog liječenja, 

traumatološkim i kirurškim odjelima. Transfuzijsko liječenje tijekom zadnjih nekoliko godina 

bitno je napredovalo ali s ograničenom učinkovitošću i znatnim rizicima, te sve većom cijenom  i 

sve manjim zalihama.  Naime, vrijednosti hemoglobina i hematokrita koje bi trebale biti održavane 

u pojedinih pacijenata i dalje ostaju nepoznate. Dokazi ukazuju na to da velik dio transfundiranih 

pacijenata nema evidentne koristi od transfuzije jer transfundirana krv ne uspijeva ispuniti glavni 

cilj – prevenciju ishemije i povećanje vjerojatnosti za preživljenjem.  Glavni izazov leži 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 određene koncentracije hemoglobina u krvi nego 

sprečavanje ishemije i poboljšanje ishoda liječenja. Prije davanja koncentrata eritrocita pacijentu 

bi se trebala osigurati adekvatna oksigenacija i optimizacija hemodinamskog statusa (58). Također  

treba napomenuti da povećanje koncentracije hemoglobina neće uvijek rezultirati većom dostavom 

kisika jer transfuzijom uzrokovano povećanje viskoznosti krvi može biti povezano sa smanjenjem 

protoka krvi (64). Međutim, randomiziranih kliničkih studija o transfuzijskim okidačima je malo 

te su još uvijek potrebna daljnja istraživanja na tom području.   
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13. ŽIVOTOPIS  
 

 

Rođen sam 24. kolovoza 1994. godine u Zagrebu. Osnovnoškolsko obrazovanje završio sam u OŠ 

Otok. Srednjoškolsko obrazovanje nastavio sam u IV. gimnaziji Zagreb te sam istovremeno 

pohađao i završio srednju glazbenu školu 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 odličan uspjeh na prvoj godini studija. Prisustvovao sam na 6. StEPP trauma 

edukaciji. Odlično se služim engleskim i francuskim jezikom (položen Delf B2 ispit).  
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