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S transfuzijo povezana volumska preobremenitev

Transfusion-associated circulatory overload (TACO)

Aleksandra Bajt, Irena Bricl, lvica Mari¢

lzvlecek

S transfuzijo povezana volumska preobremenitev oz. TACO je najpogostejsa respiracijska neZelena transfuzijska reakcija
(NTR). Pri TACO se med transfuzijo ali v 12 urah po njej pri dovzetnih bolnikih razvijeta kardiogeni plju¢ni edem in dihalna
stiska zaradi volumske preobremenitve s tekocinami. OgroZeni so novorojencki in dojencki, starostniki, bolniki s srénim
popuscanjem, bolniki s hudo anemijo ter bolniki s pozitivno tekocCinsko bilanco. Tvegana sta hitra transfuzija in vedji vo-
lumen transfundiranih krvnih komponent. Bolnike s TACO zdravimo z dodajanjem kisika, intravenskimi diuretiki, nitrati in
morfinskimi pripravki ter po potrebi z neinvazivnim ali invazivnim mehanskim predihavanjem. Ceprav je TACO v zadnjih le-
tih v razvitem svetu najpogostejsi vzrok za zbolevnost in za smrtni izid transfuzije, se ga pogosto spregleda in zato ne prijavi
hemovigilancni sluzbi. K temu prispevajo tako pomanjkljivo (pre)poznavanje simptomov in znakov TACO ter prekrivanje
klini¢nih slik pri kriticno bolnih, kot tudi zahtevno razlikovanje od drugih dveh primarnih respiracijskih NTR: s transfuzijo
povezane akutne okvare pljuc oz. TRALI in s transfuzijo povezane dispneje oz. TAD. S pregledom svetovne literature smo v
¢lanku povzeli najnovejsa dognanja o patofiziologiji, klini¢ni sliki in zdravljenju ter preprecevanju TACO. Podrobno opisu-
jemo ISBT/IHN/AABB definicijo TACO iz leta 2018. Posebno pozornost smo namenili prikazu razlik med TACO, TRALI in TAD,
ki bodo zdravnikom v pomoc pri diagnosticiranju. Za preprecevanje hudih posledic pri bolnikih je nujno potrebno znanje
o preprecevanju, prepoznavanju in zdravljenju respiracijskih NTR. Enako velja za prijavljanje NTR hemovigilancni sluzbi.

Abstract

Transfusion-associated circulatory overload (TACO) is the most common respiratory adverse transfusion reaction (ATR).
TACO is defined as acute or worsening respiratory compromise and/or acute or worsening pulmonary oedema during
or up to 12 hours of transfusion, with additional features including cardiovascular system changes not explained by the
patient’s underlying medical condition, evidence of fluid overload, and a relevant biomarker. TACO is caused by a volume
overload in predisposed individuals, such as patients with heart failure, the elderly, infants, patients with severe anaemia,
and patients with positive fluid balance. On the other hand, suboptimal fluid management (e.g., a rapid transfusion of a
large volume of blood product) or other components in the transfused product may enable the second hit in the two-hit
TACO pathophysiology model. TACO treatment should include immediate cessation of the transfusion, placing the patient
in an upright position, administering oxygen, diuretics, and other pulmonary oedema therapy. Mechanical ventilation and
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treatment in the intensive care unit may be required. Although TACO is the foremost cause of transfusion-related morbid-
ity and mortality in countries with well-developed transfusion services in recent years, it has been historically both under-
recognized and underreported. It remains very challenging to distinguish it from underlying causes of lung injury and/or
fluid overload as well as from the other two respiratory ATRs: transfusion-related acute lung injury (TRALI), and transfu-
sion-associated dyspnoea (TAD). This review article describes TACO, its 2018 ISBT/IHN/AABB definition, pathophysiology,
clinical presentation, prevention, and treatment strategies, including a comparison table of all three primary respiratory
ATR characteristics. TACO is a potentially fatal adverse complication of blood transfusion, and developing a thorough clin-
ical understanding can improve haemovigilance reporting and can contribute to risk factor identification and preventative

measures.

1 Uvod

Transfuzija krvnih komponent (KK) je ena po-
gostejsih oblik bolni$ni¢nega zdravljenja. Klju¢nega
pomena je, da so zdravniki in zdravstveno osebje sez-
nanjeni s sodobnimi naceli klini¢nega vodenja trans-
fuzije (angl. Patient Blood Management, PBM), pa
tudi s simptomi, znaki in obvladovanjem nezelenih
transfuzijskih reakcij (NTR). Transfuzijske reakcije so
s pojavnostjo 1 na 100 transfuzij najpogoste;jsi nezele-
ni ucinek transfuzij KK (1).

S transfuzijo povezana preobremenitev krvnega
obtoka oz. volumska preobremenitev (angl. Transfu-
sion-Associated Circulatory Overload, TACO) je naj-
pogostejsa respiracijska transfuzijska reakcija (2). Sku-
paj s transfuzijo povezano akutno okvaro plju¢ (angl.
Transfusion-Related Acute Lung Injury, TRALI) in s
transfuzijo povezano dispnejo (angl. Transfusion-As-
sociated Dyspnoea, TAD) se uvrs¢a TACO med pri-
marne respiracijske transfuzijske reakcije, pri katerih
je osrednje dogajanje v samih pljucih in se kazejo z
respiracijskimi simptomi in znaki (2,3).

Leta 1936 je Plummer prvi porocal o 4 smrtnih
primerih zaradi sréne odpovedi po volumski preobre-
menitvi s transfuzijo krvi. Ugotovil je, da je pri vsaj
2 od 4 bolnikov s kroni¢no anemijo ali s pridruzeni-
mi boleznimi srca smrt po transfuziji krvi nastopila
zaradi plju¢nega edema. V zakljucku je poudaril, da
je uspeh transfuzije odvisen tudi od klini¢nega stanja
prejemnika in da je potrebna skrbna presoja smisel-
nosti le-te (4). V naslednjih 3 desetletjih 20. stol. so
sledile posamezne objave o klini¢nih primerih. Av-
torji so ugotavljali, da so posebej ogrozeni bolniki
z levostranskim srénim popuscanjem (5). Z uvedbo
zdravljenja s krvnimi komponentami se je zmanjs$a-
lo zanimanje za s transfuzijo povezano hipervolemi-
jo vse do 80. let 20. stol., ko so po 30 letih raziskav
najprej opredelili TRALI, obenem pa obudili zanima-
nje za TACO (6). Sele v 90. letih 20. stol. se je uveljavil
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izraz s transfuzijo povezana volumska preobremenitev
0z. TACO (5,6).

Obe potencialno smrtni respiracijski transfuzijski
reakciji ostajata slabo prepoznani in njuna pojavnost
podcenjena zaradi slabega poznavanja simptomov in
znakov, pomanjkljivih diagnosti¢nih meril in prekri-
vajocih se klini¢nih slik (7,8). V zadnjih letih je TACO
postal najpogostejsi vzrok za s transfuzijo povezano
zbolevnostjo in umrljivostjo v razvitem svetu (9). Bol-
niki s TACO potrebujejo intenzivnejse zdravljenje in
dalj$o hospitalizacijo ter imajo krajse kratkoro¢no in
dolgoro¢no prezivetje (10,11). V zadnjem desetletju
v Sloveniji predstavlja TACO vec¢ino hudih NTR (2).

2 Epidemiologija

Transfuzijske reakcije so nezeleni ucinek trans-
fuzijskega zdravljenja. Pojavijo se pri priblizno 1 %
transfuzij (1). Vec¢ kot 95 % NTR je blagih in ne ogro-
zajo zivljenja bolnika. Preostale NTR so hude reakci-
je, ki bodisi ogrozajo Zivljenje bolnika, bodisi pus¢ajo
dolgotrajne posledice ali pa povzrocijo celo smrt (2).

TACO je najpogostejsi vzrok za s transfuzijo po-
vezano zbolevnostjo in umrljivostjo v razvitem svetu.
Incidenca TACO med skupinami bolnikov variira od
1 % pri populacijah z nizkim do 12 % v populacijah
z visokim tveganjem (8,12). Najvisje odstotke belezi-
jo pri bolnikih po operacijah in pri kriticno bolnih,
pri katerih je potreba po KK velika in katerih stevilne
pridruzene bolezni krnijo sposobnost prilagajanja na
obremenitev s teko¢inami (12,13).

Razlogi za pomanjkljivo poro¢anje o NTR hemo-
vigilan¢nim sluzbam so $tevilni: med drugim ne(pre)
poznavanje tako nezelenih reakcij kot pomena njiho-
vega prijavljanja, zapozneli pojav simptomov in zna-
kov pri odloZenih reakcijah, zahtevno prepoznavanje
pri sediranih bolnikih in pri tistih, katerih klini¢ne
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Tabela 1: Incidenca respiracijskih transfuzijskih reakcij 2016-2020.

0 0 0 3 3 0,6

TRALI 0

TACO 11 5 8
TAD 1 1 0
Skupno st. vseh NTR 129 81 97
St. izdanih enot KK 120.986 115.481 107.941

3 7 34 6,2
2 0 4 0,7
84 69 460

103.242 97.075 544.725

Legenda: NTR - neZelena transfuzijska reakcija; TRALI - s transfuzijo povezana akutna okvara pljuc (angl. Transfusion-Related
Acute Lung Injury); TACO — s transfuzijo povezana volumska preobremenitev (angl. Transfusion-Associated Circulatory
Overload); TAD - s transfuzijo povezana dispneja (angl. Transfusion-Associated Dyspnoea); KK - krvne komponente.

slike se prekrivajo z osnovno boleznijo (8,14). Posta-
vitev diagnoze so do nedavnega otezevale e razlicne
definicije TACO in pomanjkanje objektivnih diagno-
sticnih meril (12). Poroc¢anje hemovigilan¢nim sluz-
bam je v vecini drzav pasivno, v nekaterih raziskavah
pa so ob aktivnem porocanju zaznali tudi do 100-krat
vecjo pojavnost TACO (9,15).

Uprava za hrano in zdravila (angl. Food and Drug
Administration, FDA), ki v Zdruzenih drzavah Ame-
rike (ZDA) zbira podatke o NTR, je v obdobju 2016-
2020 belezila najve¢ s transfuzijo povezanih smrti za-
radi TACO, in sicer 34 %. Tudi v letu 2020 je bil TACO
glavni razlog, $tevilo smrti pa ostaja na letni ravni od
2016 priblizno enako. Sistemi aktivnega nadzora po-
roc¢ajo o incidenci TACO 1 primer na 100 transfundi-
ranih bolnikov (16).

TACO je povezan s povecano umrljivostjo v bol-
ni$nicah. Roubinian s sod. je ugotovil visjo umrljivost
pri bolnikih s TACO (21 %) v primerjavi s kontrol-
no skupino bolnikov (11 %) (17). Tudi Murphy s sod.
je priSel do zakljucka, da TACO poveca umrljivost
hospitaliziranih bolnikov, pri prezivelih pa podaljsuje
¢as oskrbe na oddelkih intenzivne terapije in trajanje
hospitalizacije (10). V novejsi retrospektivni kohortni
raziskavi je Clifford s sod. belezila pri operiranih bol-
nikih s TACO tako podalj$an ¢as oskrbe v intenzivni
enoti, in sicer s 6,5 na 11,1 dneva, kot tudi podaljsan
¢as hospitalizacije, z 9,6 na 19,9 dneva (11). Uvedba
restriktivnih transfuzijskih strategij ni statisticno po-
membno vplivala na trajanje obravnav na oddelkih in-
tenzivne terapije (17,18). Enoletno prezivetje bolnikov
po TACO se je zmanjsalo s 84 % v kontrolni skupini
na72 % (11).

V Sloveniji so najpogostejse NTR vrocinske ne-
hemoliti¢ne transfuzijske reakcije in alergijske trans-
fuzijske reakcije, ki niso Zzivljenje ogrozajoce (19).

S transfuzijo povezana volumska preobremenitev

Prevladujoc¢i vzroki za hude NTR so respiracijski za-
pleti, med njimi najpogosteje TACO. V zadnjih 10 le-
tih TACO predstavlja 90 % vseh respiracijskih reak-
cij. V letih 2005-2020 je bilo skupaj prijavljenih 2.183
NTR, 146 na ra¢un TACO, kar pomeni, da je bilo pri
nas v 15 letih skoraj 6,7 % vseh reakcij TACO. Noben
prijavljeni primer volumske preobremenitve s trans-
fuzijo se v tem obdobju ni koncal s smrtjo bolnika.
V letu 2020 je bilo javljenih hemovigilan¢ni sluzbi 69
NTR, od tega 7 primerov TACO (Tabela 1). Tega leta
je bilo izdanih 74.372 enot koncentriranih eritrocitov
(KE), 13.180 sveze zmrznjene plazme (SZP) in 9.523
pripravkov trombocitov (T), skupno 97.075 enot KK
(19). Od leta 2016 do leta 2020 je bilo prijavljenih 460
NTR, med njimi 34 potrjenih TACO. V petletnem
obdobju smo belezili 6,2 primera TACO na 100.000
izdanih enot KK. Najve¢ prijav je bilo zaradi KE, na
drugem mestu je bila SZP in na tretjem T (Tabela 2).
Poudariti velja, da je bilo tudi celokupno najvec trans-
fuzij KE, sledile so transfuzije SZP in nazadnje T. Do
pojava TACO je v povprecju prislo pri samostojni
transfuziji bodisi 1,4 enote KE bodisi 1,5 enote SZP ali
T. V 16 od 25 primerov TACO je bolnik prejel samo 1
enoto KE, ali pa je bilo tako le zapisano v prijavi NTR.
Ce so TACO povzrodile transfuzije ve¢ razli¢nih KK,
je bilo prav v vseh primerih v tem obdobju udelezenih
ve¢ enot KE, najpogosteje je bila poleg transfundirana
$e SZP. TRALI smo v 5-letnem obdobju potrdilile v le-
tu 2020, 3-krat pri istem bolniku, 2-krat po transfuziji
pripravka granulocitov in 1-krat po T (19). Kot TAD
so bile zakljucene NTR 4-krat, povzrodile pa so jih ta-
ko transfuzije KE kot tudi SZP in T. Za bolj povedno
statistiko bi potrebovali daljse obdobje in predvsem
natanc¢nej$e prijavljanje NTR ter belezenje $tevila vseh
transfundiranih enot KK v ustreznem ¢asovnem okvi-
ru pred pojavom reakcije.
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Tabela 2: Stevilo s transfuzijo povezanih volumskih preobremenitev (TACO) glede na vrsto krvne komponente (KK) 2016-

2020.

KE 10 3 4 3 5 25 1,4

SZP 0 0 2
T 1 1 0
Vec KK hkrati 0 1 2
Skupno st. TACO 11 5 8

0 0 2 1,5
0 0 2 1,5
0 2 5 8,4
3 7 34

Legenda: TACO - s transfuzijo povezana volumska preobremenitev (angl. Transfusion-Associated Circulatory Overload); KK -
krvne komponente; KE — koncentrirani eritrociti; SZP - sveZe zmrznjena plazma; T - pripravki trombocitov.

3 Definicija

Definicija TACO delovne skupine za hemovigilan-
co Mednarodnega zdruzenja za transfuzijsko medicino
(angl. International Society of Blood Transfusion, IS-
BT) je nastala leta 2018 v sodelovanju z Mednarodno
zvezo za hemovigilanco (angl. The International Hae-
movigilance Network, IHN) in Ameriskim zdruzenjem
krvnih bank (angl. American Association of Blood Ban-
ks, sedaj Association for the Advancement of Blood &
Biotherapies, AABB) (20). Pri sprejemanju definicije je
skupaj s $tevilnimi ¢lanicami IHN sodelovala tudi slo-
venska hemovigilan¢na sluzba.

TACO je po definiciji akutna dihalna stiska ali slab-
$anje le-te in/ali dokazan plju¢ni edem, ki sta nastala
med transfuzijo ali do 12 ur po njej. Za potrditev dia-
gnoze morajo biti izpolnjena najmanj 3 v nadaljevanju
navedena merila, od katerih mora biti vsaj eno obvezno
(A in/ali B):

A) Akutna dihalna stiska ali slabajoc¢i se simptomi
in znaki dihal: tahipneja, dispneja, cianoza, zniZzana na-
si¢enost krvi s kisikom.

B) Dokaz o akutnem ali slabsajocem se plju¢nem
edemu (ortopneja, pri avskultiranju sli$ni inspiracijski
poki nad pljuci in tretji sr¢ni ton, kaselj in v hudih pri-
merih $e penast izmecek):

o  klini¢ni pregled;
o in/ali rentgenogram prsnih organov (RTG pc)
(plevralni izliv, razsirjen hilus, razdirjene lobarne
zile, peribronhialne zozitve, Kerleyeve ¢rte oboje-
stransko, edem plju¢nih mesickov z nodularnimi
obmog¢ji motnjav, povecana sr¢na senca) in/ali druge
neinvazivne preiskave za oceno sr¢ne funkcije, npr.
ultrazvoc¢na (UZ) preiskava srca.
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C) Spremembe v sréno-zilnem sistemu, ki jih ni mo-
goce pojasniti z bolnikovo osnovno boleznijo: tahikar-
dija, hipertenzija, povisan pulzni tlak, cezmerno polnje-
ne vratne vene (posreden dokaz povisanega centralnega
venskega tlaka (angl. Central Venous Pressure, CVP)),
povecana sréna senca na RTG pc in/ali periferni edemi.

C) Dokaz o preobremenitvi s teko¢inami: pozitivna
tekocinska bilanca, potransfuzijski dvig telesne mase
in klini¢no izboljsanje po parenteralnem diureti¢cnem
zdravljenju.

D) Povisanje natriureti¢nega peptida tipa B (angl.
Brain Natriuretic Peptide, BNP) ali N-kon¢nega na-
triureticnega propeptida tipa B (angl. N-terminal pro-
-Brain Natriuretic Peptide, NT-proBNP) nad povpre-
¢je za starost in vec kot 1,5-krat nad predtransfuzijsko
vrednost (20).

Ta merila so namenjena porocanju o primerih NTR
TACO, ne pa postavljanju klini¢ne diagnoze za namen
takojsnjega ukrepanja (20). Tudi pri bolnikih s TACO
se pogosto pojavi povisana telesna temperatura, ki ne
izklju¢uje diagnoze TACO, kadar so izpolnjena ostala
merila (20).

V ZDA sta leta 2021 Nacionalna zveza za varnost v
zdravstvu (angl. National Healthcare Safety Network,
NHSN) in Center za obvladovanje in preprecevanje bo-
lezni (angl. Centers for Disease Control and Prevention,
CDC) sprejela definicijo TACO, ki povzema pravkar na-
vedeno ISBT/THN/AABB definicijo TACO (21).

4 Patofiziologija

Zaradi povecane prostornine krvi v obtoku po
transfuziji KK pride pri TACO do preobremenitve in
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nastanka srénega popuscanja ter kardiogenega pljuc-
nega edema (2,5). Transfundirane in infundirane teko-
¢ine volumsko preobremenijo levi prekat, kar povisa
polnilni tlak v levem prekatu in tlak vlevem preddvoru
ter povzrocdi kongestijo pljuc (22). Zastajanje tekocine v
plju¢nih kapilarah povisa hidrostatski tlak, ki povzroci
premik tekocine v plju¢ni intersticij in plju¢ne mesic-
ke. Plju¢ni zagozditveni tlak (angl. Pulmonary Capilla-
ry Wedge Pressure, PCWP) se uporablja za oceno pol-
nilnega tlaka v levem prekatu. PCWP, ki je vi$ji od 18
mmHg, povzrodi intersticijski edem. Enak ali visji od
25 mmHg pa povzroci prehod tekocine skozi epitelij
v plju¢ne mesicke, da nastane alveolni edem (12,23).
Nezadostna difuzija kisika privede do hipoksije v krvi
(24).

Sodobni patofizioloski model TACO (angl. Two-
-Hit Model, THM) razdeli vzroke za nastanek na:
o tiste, ki jih predstavljajo klini¢no stanje bolnika in

pridruzene bolezni;
o ter tiste, ki jih prispevajo neoptimalna transfuzijska

praksa in transfundirane KK (5,22).

Klini¢no stanje bolnika in pridruzene bolezni
zmanj$ajo zmoznost za kompenzacijo povecanega
znotrajzilnega volumna in znizajo prag za porast hi-
drostatskega tlaka v plju¢nem obtoku po transfuziji
KK ter s tem razvoj TACO ze pri manjsih transfundi-
ranih volumnih (22). Dejavnike tveganja in bolezni,
kot so bolezni srca in ledvic, nizka ali visoka starost
in pozitivna tekocinska bilanca, ki so neobhodno pot-
rebni za nastanek TACO, podrobneje navaja naslednji
razdelek. THM potrjujejo tudi nedavne raziskave na
zivalih. Masuda s sod. je dokazal, da je prislo do ra-
zvoja TACO po masivni transfuziji polne krvi le pri
tistih prasicih, ki so pred tem doziveli hemoragi¢ni $ok
(25). V prvi raziskavi na podganah je Klanderman s
sod. ugotovil, da sta pogoj za TACO poleg transfuzije
bodisi sréno popuscanje bodisi ledvi¢na odpoved (26).
Z drugo raziskavo so potrdili e povezavo med visa-
njem konc¢nega diastolicnega tlaka v levem prekatu s
povecevanjem volumna in hitrosti transfuzije koncen-
triranih eritrocitov. Pri ve¢jih volumnih se je ob hitrej-
$i transfuziji $e hitreje visal tlak (27). Gupta s sod. je
raziskoval povezavo med volumnom transfundirane
krvi in polnilnim tlakom v levem prekatu pri bolni-
kih s hudo kroni¢no anemijo. Z ve¢anjem volumna
transfundirane krvi se je premo sorazmerno visal tudi
PCWP (28). Pri nekardioloskih operacijah bolnikov
je Clifford s sod. ugotovila porast incidence TACO s
povecanjem transfundiranega volumna tekocin in ob
pozitivni tekocinski bilanci med operacijo (11). Tudi
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majhni volumni transfundiranih KK lahko povzrocijo
TACO, v vec kot 20 % primerov so bolniki prejeli samo
eno enoto krvi (29). V retrospektivni raziskavi Bosbo-
oma s sod., ki je primerjala bolnike s TACO in bolni-
ke s preobremenitvijo krvnega obtoka, ki niso prejeli
transfuzije, so ugotovili, da je potreben manjsi volu-
men KK za razvoj TACO kot volumen drugih tekocin
za povzrocitev plju¢nega edema (9,12,18). Toda nasta-
nek TACO zaradi dviga znotrajzilnega koloidnega os-
motskega tlaka po transfuziji KK in premika tekoc¢ine
iz tretjega prostora je malo verjeten, saj so bili v razi-
skavi Klandermana s sod. in vitro izmerjeni koloidni
osmotski tlaki razlicnih KK nizji od osmotskega tlaka
cloveske plazme (30).

Poleg tradicionalne patofizioloske razlage nastanka
TACO se v literaturi pojavljajo $e 3 mozni modeli. Prvi
model je podoben nastanku TRALI, pri katerem vne-
tni proces sprozi nastanek nekardiogenega plju¢nega
edema (5,12). Vnetni proces pri TACO vkljucuje ak-
tiviranje nevtrofilcev s posledi¢no vecjo prepustnostjo
kapilar, ki ob hkratnem blagem hidrostatskem tlaku
prispeva k plju¢nemu edemu (12,22). Ta model pod-
pirata tako zmanjsanje incidence TACO za 49 % po
uvedbi postopka znizanja koncentracije levkocitov v
KK kot podoben upad incidence po uporabi patogen-
sko inaktivirane plazme v primerjavi z neobdelanimi
plazemskimi pripravki (5,31). Vnetna etiologija TACO
bi pojasnila tudi pojav povisane telesne temperature
nad 38 °C pri 31,8 % bolnikov in povisane potrans-
fuzijske vrednosti provnetnega citokina IL-6 (32,33).
Pri bolnikih s TRALI sta pred transfuzijo in po njej
povisana IL-6 in IL-8 (5,33). Drugi mozni mehanizem
vkljucuje okvaro endotelija plju¢nega zilja. Ko pride
ob vnetju ali transfuziji do okvare endotelija ali endo-
telijskega glikokaliksa, se neto filtracija tekocine v in-
tersticijski prostor lahko poveca za desetkratnik in veé
(12,22). Endotelijski glikokaliks sestavljajo glikoprote-
ini in glikozaminoglikani, ki tvorijo pregrado ter urav-
navajo izmenjavo tekocin in topnih snovi preko en-
dotelijske stene. Znotrajzilni osmotski tlak nasprotuje
hidrostatskemu tlaku in s tem preprecuje izgubljanje
tekocine iz zilja, ni pa dovolj u¢inkovit za resorpcijo
(22,34). Endotelijski glikokaliks omogoca tudi od pri-
tiska striznih sil odvisno povecanje prepustnosti z me-
hanotransdukcijo. Po transfuziji se poveca pretok krvi
v plju¢nih kapilarah, s tem pa se povecajo tudi strizne
sile na endotelij. Z mehanotransdukcijo endotelijski
glikokaliks prenasa pritisk na endotelijske celice, kar
lahko ob velikih silah aktivira celi¢ne signalne poti in
poveca prepustnost endotelija (12,34). Obenem me-
hanotransdukcija aktivira endotelijsko sintetazo NO
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(angl. Endothelial Nitric Oxide Synthase, eNOS). Nas-
tali NO na mestu delovanja sicer povzroci vazodilata-
cijo, vendar hkrati poveca vnetje in prepustnost Zzilja
(22,35). Tretji alternativni mehanizem je ucinkovanje
razpadnih produktov v KK, kot so produkti hemolize,
mikrodelci in prosti hemoglobin (12,22). Med shra-
njevanjem ali po transfuziji znotrajzilno se pri hemo-
lizi eritrocitov sprosti hemoglobin, ki se veze z NO v
methemoglobin. Pri tem se porablja vazodilatator NO
in pride do vazokonstrikcije ter dviga hidrostatskega
tlaka (22). Neugodni ucinki razpadnih produktov KE
na prejemnike so bili dokazani v ve¢ raziskavah pri Zi-
valih in ljudeh (36,37,38). Velike randomizirane razi-
skave pa doslej niso potrdile koristi transfuzije svezih
KE v primerjavi s standardnimi. Enako spoznanje je
obveljalo za pripravke trombocitov (39,40). Alternativ-
ni mehanizmi za sprozitev TACO se lahko med seboj
prekrivajo in imajo sinergijski u¢inek (12).

5 Dejavniki tveganja

Dejavniki tveganja za razvoj TACO se delijo na de-
javnike, povezane z bolnikovim zdravstvenim stanjem
pred transfuzijo, in na tiste, ki so povezani s transfuzij-
sko prakso (10). Pojav TACO je verjetnejsi pri bolni-
kih, starejsih od 70 let in mlajsih od 3 let, po nekaterih
raziskavah pa tudi pri Zenskah (10,41,42). V raziskavi
epidemiologije TACO pri kirurskih bolnikih se inci-
denca povecuje s starostjo, z 2,1 % pri bolnikih, mlajsih
od 50 let, na 7,4 % pri starejsih od 80 let (43). Bolniki
s TACO so statisti¢no starejsi od bolnikov z drugimi
NTR (44). Pomemben omejitveni dejavnik tovrstnih
kohortnih raziskav je, da niso vsi vklju¢eni bolniki iz-
postavljeni enakemu tveganju. Starejsi bolniki prejme-
jo transfuzije pogosteje, transfundirani volumni KK so
vedji. Po drugi strani pa so zdravniki previdnejsi pri
predpisovanju transfuzij starejSim in pri njih hitreje
zaznajo ter prijavijo NTR (22).

V literaturi so najpogosteje navedeni dejavniki tve-
ganja za TACO pozitivna tekocinska bilanca, kroni¢na
ledvi¢na odpoved in bolezni srca: sr¢no popuscanje,
koronarna bolezen in operacije na koronarnih arterijah
v anamnezi, atrijska fibrilacija in zdravljenje z -blo-
katorji ter diuretiki (10,11). Bolniki s sr¢nim popusca-
njem ne zmorejo kompenzirati povecane predobreme-
nitve (angl. Preload) srca po transfuziji (13). Obenem
je sréno popuscanje povezano z zmanj$ano perfuzijo
ledvic in z zadrzevanjem tekocine, kar dodatno pri-
speva k hipervolemiji (22). Diastolna disfunkcija srca
privede do povecanih polnilnih tlakov in TACO (45).
Zdravljenje z B-blokatorji je pogosto posredni znak za
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sréno-zilno bolezen, otezuje pa tudi ustrezen odziv na
hitro povecanje znotrajzilnega volumna po transfuziji
(11). Transfuzija KE s povecanjem viskoznosti krvi pri
bolnikih z zmanj$anim iztisnim delezem levega preka-
ta poveca poobremenitev (angl. Afterload), kar lahko
dodatno oslabi sistoli¢no sréno funkcijo (22). Transfu-
zije dlje hranjenih KE vplivajo na otezeno oddajo Kkisi-
ka v tkivih. V eritrocitih se namre¢ s ¢asom zmanjsuje
koli¢ina 2,3-difosfoglicerata, kar poveca afiniteto ve-
zave kisika na hemoglobin in premakne disociacijsko
krivuljo hemoglobina za kisik v levo (46).

Kroni¢na ledvi¢na bolezen in akutna ledvi¢na
okvara s potrebo po dializnem zdravljenju ali brez
nje so dejavniki tveganja za TACO (10,22). Ledvi¢na
bolezen privede do aktiviranja sistema renin-angio-
tenzin-aldosteron in zmanjs$anega izlocanja urina ter
s tem do hipervolemije Ze pred transfuzijo, predvsem
pa onemogoca kompenzacijske mehanizme ob hitrih
spremembah volumna v krvnem obtoku (22). Uremija
lahko se dodatno poveca prepustnost plju¢nih kapilar
(10). Kroni¢na ledvi¢na bolezen je hkrati povezana z
zniZanjem ravni eritropoetina in z anemijo, zaradi Ce-
sar bolniki pogosteje prejmejo transfuzije KE (22).

Bolniki s kroni¢no plju¢no boleznijo in bolniki s
kroni¢no anemijo so bolj ogrozeni za nastanek TACO
(6,42). Bolniki s hudo kroni¢no anemijo z vrednostjo
Hb < 50 g/l imajo hiperkineti¢en krvni obtok, ki se sla-
bo odziva na spremembe prostornine krvi (2). Tvega-
nje za TACO poveca tudi Sok, predvsem hemoragi¢ni
(10,25).

V drugo skupino dejavnikov tveganja, poveza-
nih s transfuzijo in transfuzijsko prakso, sodijo pred-
vsem hitrost transfuzije in Stevilo oz. volumen trans-
fundiranih enot KK ter pozitivna tekocinska bilanca
(2,10,11,13). Ve¢ji volumni transfundiranih KK in vis-
je hitrosti transfuzije pomenijo vecje tveganje za nasta-
nek TACO; pri dovzetnih bolnikih pa lahko pride do
TACO ze po eni sami enoti KE (13,41,47). Preobreme-
njenost bolnikov s teko¢inami pred transfuzijo, manjsi
ocenjeni volumen krvi glede na telesno maso in vi$ino
bolnika, pozitivna tekoc¢inska bilanca ter povisana CVP
in tlak v plju¢ni arteriji prav tako povecujejo tveganje
bolnikov za razvoj TACO (10). Transfuzije SZP, same
ali v kombinaciji z drugimi KK, povecajo tveganje za
TACO (13,48). Transfuzije SZP povzrocijo TACO ob
manj$ih volumnih in hitrostih transfuzije, najverjetne-
je s sprozitvijo vnetnega procesa (11). Tveganje za pojav
TACO povecujejo tudi infuzije teko¢in med operacijo
(10,11). Za dejavnik tveganja so se izkazale operacije,
posebej urgentne. Podobno velja za zilne operacije in
operacije v prsnem kosu ter transplantacije organov
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(11). Dejavnik tveganja tako za TACO kot za TRALI je
mehansko predihavanje, najverjetneje zaradi poskod-
be plju¢, lahko pa gre za samo stanje hude bolezni (10).

6 Klinicna slika in diagnosticiranje

Klini¢na slika TACO se najpogosteje pokaze z aku-
tno dihalno stisko med transfuzijo ali v 12 urah po
njej (20,21). Bolniki postanejo dispnoi¢ni, tahipnoi¢ni,
lahko tudi cianoti¢ni, izmerjena zasi¢enost krvi s Kisi-
kom je zniZana (SpO, < 90 %, PaO,/FiO, < 300 mmHg)
(12,20). Pogosto sta prva znaka tahikardija in hiper-
tenzija, s slabSanjem klini¢ne slike pa pride tudi do
¢ezmernega polnjenja vratnih ven in nastanka perifer-
nih edemov (3,20). Plju¢ni edem se kaze z ortopnejo,
kasljem in v hudih primerih s penastim izmeckom. Pri
avskultiranju plju¢ sli$imo inspiracijske poke, pri av-
skultiranju srca pa ob napredovalem sr¢nem popusca-
nju $e 3. sréni ton (20,41).

S klini¢nim pregledom ali slikovnimi radioloskimi
preiskavami potrdimo plju¢ni edem (20,21). Slikovne
preiskave niso pogoj za postavitev diagnoze TACO (9).
Na RTG pc so lahko vidni edem plju¢nih mesickov z
nodularnimi obmo¢ji motnjav, razsirjen hilus, razsir-
jene lobarne zile, peribronhialne zozitve, Kerleyeve
¢rte obojestransko, plevralni izliv in povecana sréna
senca (3,12,20). Za potrditev diagnoze in kvantifici-
ranje plju¢nega edema so na voljo $e druge preiskave:
ultrazvoc¢ni preiskavi (UZ) pljuc in srca ter ra¢unalni-
$ka tomografija (CT) prsnega kosa. UZ srca je odli¢na
preiskava za oceno sistoli¢ne in diastoli¢ne funkcije le-
vega prekata ter zaklopk. Neinvazivna alternativa me-
ritvi PCWP je z UZ srca ocenjena vrednost polnilnega
tlaka levega prekata (12,49). Pove¢ana obremenitev s
tekoc¢inami se lahko kaze tudi kot potransfuzijski po-
rast telesne mase (20). Pri skoraj tretjini bolnikov se
povisa telesna temperatura (32). Kar pri 65 % bolnikov
s TACO je v klini¢ni sliki prisotna vnetna ali vroc¢inska
komponenta (44). V laboratorijskih izvidih sta lahko
povisana BNP in NT-proBNP ter IL-6 in IL-10 (33).
Slednji preiskavi sluzita zaenkrat samo v raziskovalne
namene (5).

BNP se izloca iz prekata kot odziv na raztezanje
sréne miSice zaradi volumske in tlaéne obremenitve. Je
uveljavljen oznacevalec za oceno srénega popuscanja.
Za namen razlikovanja med kardiogenim in nekardi-
ogenim plju¢nim edemom pa se BNP lahko uporab-
lja tudi za lo¢evanje TACO od TRALI (3). V raziskavi
Zhou s sod. je imel 1,5-kratni porast BNP po trans-
fuziji 81-odstotno obcutljivost in 98-odstotno specifi¢-
nost za diagnozo TACO (50). NT-proBNP ima daljso
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razpolovno dobo in je bolj obstojen v laboratorijskih
vzorcih. Povi$an potransfuzijski NT-proBNP > 1.000
pg/ml je imel 93,8-odstotno obcutljivost in 83,3-od-
stotno specifi¢cnost za diagnozo TACO v raziskavi
Tobiana s sod. (51). Pomanjkljivost obeh raziskav je
bila, da nista vkljucevali kontrolnih skupin bolnikov s
TRALI (3). Novejse raziskave nakazujejo, da je TACO
malo verjeten, ¢e sta BNP < 300 pg/ml ali NT-proBNP
< 2.000 pg/ml. Razmerje NT-proBNP pred transfuzijo
in po njej, ki je ve¢je od 1,5 v populaciji bolnikov, ki
ni zdravljena na oddelkih intenzivne terapije, govori v
prid TACO. Nizje razmerje ga ne izkljucuje (12,52). IS-
BT/THN/AABB definicija TACO uposteva kot vkljucit-
veno merilo za TACO povisanje BNP (ali NT-proBNP)
nad povpredje za starost in ve¢ kot 1,5-krat nad vred-
nost pred transfuzijo (20). Diagnosticiranje TACO pri
kriticno bolnih je tezje, ker so meritve natriureti¢nih
peptidov in drugih seroloskih oznacevalcev nespeci-
ficno povisane (52). Morda bo za to skupino bolnikov
bolj zgovorna analiza izpirka, pridobljenega z bronho-
alveolarno lavazo (angl. Bronchoalveolar Lavage Flu-
id, BALF) (8,52). Analiza koncentracije proteinov v
izpirku pripomore k razlikovanju med hidrostatskim
in nehidrostatskim edemom. Pri vrednostih razmerja
med BALF in serumskimi proteini < 0,65 je endotelij
plju¢nega zilja neposkodovan, torej gre verjetneje za
hidrostatski edem pri TACO. Postopek doslej se ni bil
preverjen pri bolnikih s TACO (52).

7 Razlikovanje med respiracijskimi
transfuzijskimi reakcijami

Razlikovanje med TACO in TRALI ter drugimi raz-
logi za poskodbo pljuc in preobremenitvijo s teko¢inami
je velik diagnosti¢ni izziv (5). Diferencialne diagnoze -
poleg drugih dveh primarnih respiracijskih NTR TRA-
LIin TAD - vkljucujejo poslabsanje srénega popuscanja
in sekundarne respiracijske NTR: akutno hemoliti¢no
in anafilakti¢no transfuzijsko reakcijo ter s transfuzijo
povezano sepso. Slednje se obi¢ajno kazejo tudi s hipo-
tenzijo (3). Loc¢evanje med respiracijskima NTR TACO
in TRALI je klju¢nega pomena, ker se razlikujeta tako
preprecevanje kot zdravljenje (Tabela 3) (8,9). Lahko sta
prisotni socasno (41). Ce respiracijska NTR ne izpol-
njuje meril za diagnozo TACO ali TRALI, se pogosto
opredeli kot TAD (2,9).

Klini¢na slika TRALI je podobna klini¢ni sliki sin-
droma akutne dihalne stiske (angl. Acute Respiratory
Distress Syndrome, ARDS), vendar TRALI nastopi med
transfuzijo ali v 6 urah po njej, v 80 % pa se razresi v
96 urah (53). V razvitem svetu je TRALI eden vodilnih
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Tabela 3: Primerjava znacilnosti primarnih respiracijskih neZelenih transfuzijskih reakcij (NTR) (3,8,20).
e S N R
da da da

1. Dihalna stiska

2. Dejavniki tveganja sréno-Zilne bolezni, ledvicne - neposredne poskodbe pljuc ni znano
bolezni, pljucne bolezni (aspiracija, pljucnica, kontuzija pljuc
ipd.)
- posredne poskodbe pljuc (huda
sepsa, Sok, politravma ipd.)
- darovalceva protitelesa anti-HLA/HNA
3. Pljucni edem: da da ni znano
« poki pri avskultiranju da da ni znano
» piskanje lahko lahko ni znano
« diagnozo podpirajo ortopneja, povisan CVP obilen penast izmecek roznate barve ni znano
(Cezmerno polnjene vratne
vene), penast izmecek
» slikovne preiskave: da da ni znano
obojestranski infiltrati
« slikovne preiskave: povecana verjetno ne ni znano
sréna senca in/ali razsirjen hilus
» slikovne preiskave podpirajo Kerleyeve B Crte, peribronhialne  ni plevralnega izliva ni znano
postavitev diagnoze zozitve, plevralni izliv
« vrsta tekocine transudat eksudat ni znano

4. Pricetek

med transfuzijo in do 12 ur po
njej

med transfuzijo in do 6 ur po njej

med transfuzijo in
do 24 ur po njej

5. Pozitivna tekocCinska bilanca da ne ni znano
6. 0dziv na diureticno da (s klinicnim izboljSanjem) ne (mozno poslabsanje) ni znano
zdravljenje
7. Povisanje BNP da (lahko je zviSan Ze pred ne/blago ni znano
transfuzijo)
8. Povecanje mase da ni verjetno ni verjetno
9. Spremembe srcno-Zilnega da mozne ni znano
sistema:
» tahikardija da da ni znano
« hipotenzija mozno verjetno ni znano
« hipertenzija verjetno ne ni znano
« povisan pulzni tlak verjetno ne ni znano
10. Prehodna levkopenija ni znano mozno ni znano
11. Dvig telesne temperature mozno mozno ni znano

Legenda: NTR - nezelena transfuzijska reakcija; TACO - s transfuzijo povezana volumska preobremenitev (angl. Transfusion-
Associated Circulatory Overload); TRALI - s transfuzijo povezana akutna okvara pljuc (angl. Transfusion-Related Acute Lung
Injury); TAD - s transfuzijo povezana dispneja (angl. Transfusion-Associated Dyspnoea); protitelo anti-HLA - protitelo proti
humanim levkocitnim antigenom (angl. Human Leukocyte Antigen Antibody); protitelo anti-HNA - protitelo proti humanim
nevtrofilnim antigenom (angl. Human Neutrophil Antigen Antibody); CVP - centralnivenski tlak (angl. Central Venous Pressure);
BNP - natriureticni peptid tipa B (angl. Brain Natriuretic Peptide).
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vzrokov za s transfuzijo povezano zbolevnostjo in umr-
ljivostjo (54). V obdobju 2003-2016 je bila po poro¢ilih
FDA v ZDA ta NTR najpogostejsi vzrok za s transfuzijo
povezano umrljivostjo. Od uvedbe ukrepov za zmanj-
$anje incidence leta 2007 je TRALI v upadu (53,55).
TRALI je klini¢na diagnoza. Kaze se s simptomi in
znaki povisane telesne temperature in mrzlice, dispne-
je, cianoze, hipotenzije, hipoksemije in s poslabsanjem
ali z novonastalim obojestranskim plju¢nim edemom
(53,56). TRALI lahko sprozijo ze majhni volumni vseh
KK, ki vsebujejo plazmo (8,53). Plju¢ni edem je za raz-
liko od TACO nekardiogen in se ne odziva na zdravlje-
nje z diuretiki. Patofiziolosko gre v vecini primerov za
reakcijo prejemnikovih nevtrofilcev na protitelesa anti-
-HLA in/ali anti-HNA, prisotna v darovalcevi plazmi.
Slednja povzrocijo pri prejemniku celi¢no aktivacijo
in poskodbo endotelija v pljucih, kar privede do izte-
kanja s proteini bogatega eksudata v plju¢ne mesicke
(55). Podobno reakcijo lahko sprozijo v transfundiranih
KK prisotne bioloske aktivne substance (angl. Biolo-
gic Response Modifiers, BRMs). Zdravljenje vkljucuje
od dodajanja kisika vdihanemu zraku, do mehanskega
predihavanja in vazoaktivne podpore (2,5,53). Doslej ni
bilo objavljenih klini¢nih raziskav o zdravljenju TRALI
s kortikosteroidi ali drugimi imunosupresivnimi zdra-
vili (53,57). Posamezne objave klini¢nih primerov sicer
opisujejo zdravljenje TRALI s kortikosteroidi, vendar
s tem pri bolnikih niso preprecili potrebe po mehan-
skem predihavanju (57). V raziskavi Miillerja s sod.
zdravljenje TRALI z metilprednizolonom pri misih ni
bilo uspesno (58). Naslednji ukrepi so se izkazali za
ucinkovite pri prepre¢evanju TRALI: trajna odklonitev
darovalcev s protitelesi anti-HLA in/ali anti-HNA ter
odklanjanje darovalk za postopek zbiranja tromboci-
tov in za darovanje plazme v klini¢ne namene (5). Leta
2019 so sprejeli definicijo TRALI ki deli TRALI na tip
I brez dejavnikov tveganja za ARDS, in na tip II z de-
javniki tveganja za ARDS ali z blagim ARDS, ki je bil
v 12 urah pred transfuzijo $e stabilen. TRALI tip I je
po definiciji akutna ali v 6 urah po transfuziji nastala
hipoksemija (PaO,/FiO, < 300 mmHg, SpO, < 90 %), s
slikovnim dokazom obojestranskega plju¢nega edema,
z odsotnostjo povisanega tlaka v levem preddvoru (ali
pa vsaj brez poslabsanja hipoksemije na ra¢un obstojece
hipertenzije levega preddvora) ter brez so¢asnih dejav-
nikov tveganja za ARDS (53,54). Pri TRALI sta pred in
po transfuziji vrednosti provnetnih citokinov IL-6 in
IL-8 povisani, vrednosti protivnetnega citokina IL-10
pa ne (5,33).

TAD je obicajno blaga respiracijska NTR, ki nastopi
v 24 urah po transfuziji in se kaze z dispnejo, tahikardijo,
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hipertenzijo, z zvisanjem telesne temperature za ve¢ kot
1,5 °C ter s slabim pocutjem (2). Za postavitev diagno-
ze TAD je potrebno izkljuciti TACO, TRALI in sekun-
darne respiracijske NTR. Najpogostejsi vzrok za TAD
je transfuzija KE. V vecini primerov simptomi in znaki
izzvenijo brez zdravljenja (2,3).

8 Preprecevanje in zdravljenje

Namen zdravljenja s KK je zagotoviti ustrezno oksi-
genacijo tkiv in hemostazo ter nadomestiti izgubljeno
prostornino krvi. Dobra transfuzijska praksa je izje-
mnega pomena. Vsaka transfuzija mora biti indicirana,
vsaki¢ znova je potrebno pretehtati koristi in tveganja
zaradi moznih zapletov (59). Ce bolnik nima znakov
zmanj$ane tkivne oksigenacije in sr¢no-zilnih bolezni
je priporoceni prag za transfuzijo KE vrednost Hb 70
g/l (60,61). Pri anemic¢nih bolnikih, ki ne krvavijo, se
svetuje narocilo ene enote KE. Po opravljeni transfuziji
sledita ponovna ocena bolnikovega zdravstvenega sta-
nja in ocena potrebe po nadaljnjih transfuzijah (60,62).
Transfuzije SZP so neodvisni dejavnik tveganja za TA-
CO, zato je na mestu restriktivna uporaba (12,63).

Transfuzije morajo potekati pod neposrednim nad-
zorom ustrezno usposobljenega medicinskega osebja, ki
je vesce oskrbe pri nujnih stanjih. Klju¢nega pomena za
uspesno obravnavo akutnih NTR sta zgodnje prepozna-
vanje in zdravljenje (8,64). Bolnikom je potrebno pred
transfuzijo in med njo redno meriti vitalne znake in jih
skrbno opazovati. Opozorimo jih, da tudi sami javijo
novonastale simptome med transfuzijo ali v 24 urah po
njej. Pri sediranih bolnikih in tistih, ki ne morejo sami
porocati, je potrebno spremljati vitalne znake na zaslo-
nih naprav za neprekinjeno merjenje le-teh (64).

S predtransfuzijsko oceno klini¢nega stanja bolnika
predvidimo, pri katerih bolnikih bi lahko prislo do res-
nejsih ali Zivljenje ogrozajocih zapletov zaradi transfu-
zije (63). Za odkrivanje in ocenjevanje bolnikov z dejav-
niki tveganja za TACO bi lahko uporabili elektronske
algoritme, posebej pripravljene narocilnice in kontrolne
sezname (65). Pred transfuzijo je potrebno ovrednotiti
bolnikovo teko¢insko bilanco. Ob odsotnosti hipovole-
mije zmanj$amo tveganje z odmerkom diuretika pred
samo transfuzijo (65). Po presoji intravensko vbrizgamo
furosemid visokorizi¢nim bolnikom s TACO v anam-
nezi, s srénim popuscanjem, s sistoli¢no ali diastoli¢no
disfunkcijo levega prekata, s pozitivno tekocinsko bi-
lanco, z ledvi¢no odpovedjo, z akutnim miokardnim in-
farktom v zadnjih 4 tednih in bolnikom, ki potrebujejo
obenem S$e transfuzijo SZP (63). Bolnikom z dejavniki
tveganja za TACO transfundiramo KK pocasi, tj. 2-4
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ml/min, pri kriticno bolnih pa 1 ml/kg TT/h, kar omo-
goci prilagoditev plju¢nega zilja na obremenitev s teko-
¢inami (2,63). Ce najprej transfundiramo le eno enoto
KE in nato ocenimo potrebo po nadaljnjih transfuzijah,
se izognemo odvecnim transfuzijam in z njimi poveza-
nemu tveganju (12,63). Za novorojencke in dojencke se
pogosto pripravljajo bodisi deljeni odmerki bodisi eno-
te z vi§jim hematokritom, kar bi bilo mo¢ uporabiti tudi
pri bolnikih z velikim tveganjem za TACO (8,12). Raz-
iskava, ki bi osvetlila smiselnost uporabe opranih celi¢-
nih KK, pri katerih so odstranjene beljakovine plazme
in razpadni produkti celic, $e poteka (66).

Ob sumu na NTR je potrebno ustaviti transfuzijo in
ohraniti venski pristop ter preveriti bolnikove vitalne
znake po nacelu ABC (64). Potrdimo identiteto bolni-
ka, ujemanje podatkov na izvidu in izdajnici (mati¢ni
podatki bolnika, ujemanje krvne skupine in unikatne
identifikacijske stevilke KK) ter ustreznost prejete KK.
Ocenimo volumen in izgled transfundirane kompo-
nente, morebitno prisotnost hemolize, krvnih strdkov
ali tujkov. Shranimo ostanek enote KK in transfuzijski
set (2,41,64). Bolnika namestimo v polsedeci polozaj
(2,3). Vsi bolniki z znizano oksigenacijo v krvi potre-
bujejo dodatek kisika v vdihanem zraku, ki ga dovaja-
mo po nosnem katetru ali po maski Venturi (64). Po
oceni je takih potekov TACO kar 3/4 (45). Priblizno
1/5 bolnikov pa potrebuje mehansko predihavanje in
premestitev v enoto za intenzivno terapijo (3,12,45).
Volumen plazme bolnika zmanjsamo z intravenskim
vnosom diuretika Henleyeve zanke, najpogosteje furo-
semida. Poleg povecanega izlo¢anja vode skozi ledvice
furosemid najverjetneje s hitro vazodilatacijo zmanjsa
hidrostatski tlak v plju¢nih kapilarah (67). Dodatno
zmanj$a Se poobremenitev srca, kar pozitivno vpliva na
iztisni delez levega prekata (12). Za zdravljenje hiper-
tenzije uporabljamo nitrate (2). Nitroglicerin zmanjsa
poobremenitev srca in s tem zniza polnilni tlak levega
prekata. Po vnosu nitroglicerina je potreben nadzor; pri
bolnikih z obstruktivno hipertroficno kardiomiopati-
jo in aortno stenozo je uporaba kontraindicirana (12).
Dispnejo lajsamo z morfinskimi pripravki (2,10). Po-
membno je redno merjenje vitalnih znakov in vodenje
tekocinske bilance. V dolocenih primerih je za zmanjsa-
nje preobremenitve s teko¢inami potrebna hemodializa
(6). Uspesnost zdravljenja lahko spremljamo z UZ srca.

9 Zakljucek
Z incidenco 1-12 % v razli¢nih rizi¢nih skupinah

bolnikov je TACO najpogostejsa respiracijska NTR,
v zadnjih letih pa tudi glavni razlog za umrljivost,
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povezano s transfuzijo v razvitem svetu. Pri bolnikih s
TACO se poveca potreba po mehanskem predihavanju
in zdravljenju na oddelkih intenzivne terapije ter se po-
daljsuje ¢as bolnisni¢nega zdravljenja.

Za TACO je znacilen pojav akutne dihalne stiske
in kardiogenega plju¢nega edema do 12 ur po trans-
fuziji KK. ISBT/THN/AABB in NHSN definiciji TACO
iz let 2018 in 2021 postavljata temelje za porocanje o
primerih TACO hemovigilan¢ni sluzbi, obenem pa sta
v pomo¢ zdravnikom pri lo¢evanju med razli¢nimi pri-
marnimi in sekundarnimi respiracijskimi NTR, zlasti pa
med TACO in TRALI. Slednje omogoca ustrezno izbi-
ro zdravljenja.

Poleg doslednega upostevanja nacel strategije kli-
ni¢nega vodenja transfuzije, kot so narocanje ustre-
znega $tevila enot ob pravi indikaciji in ob doseganju
praga za transfuzijo prispeva k preprec¢evanju TACO
zgodnje prepoznavanje bolnikov z dejavniki tveganja.
Odkrivanje ogrozenih bolnikov bi olajsali elektronski
algoritmi narocanja KK, posebne narocilnice s kontrol-
nimi seznami, pa tudi predhodne meritve oznacevalcev
srénega popuscanja ter ultrazvoc¢na ocena sré¢ne funkci-
je. Temeljni preventivni ukrepi ostajajo natan¢no spre-
mljanje bolnika pred, med in po transfuziji KK, ki ga
izvaja dobro izurjeno medicinsko osebje, predpisovanje
profilakti¢nih odmerkov diuretikov po presoji zdravni-
ka ter pocasne transfuzije KK. Ker vecine dejavnikov
tveganja na strani bolnikov ne moremo odpraviti, je
pri njih vedno prisotna moznost ponovitve TACO. Za
preprecevanje je torej toliko pomembnejsi nadzor nad
dejavniki tveganja, povezanimi s transfuzijo in transfu-
zijsko prakso.

Ob razvoju klini¢ne slike TACO je klju¢nega po-
mena pravilno in hitro ukrepanje, ki obsega prekinitev
transfuzije, posedanje bolnika, dovajanje dodatnega ki-
sika in vnos intravenskega diuretika ter ob hipertenziji
$e nitratov in ob dispneji morfinskih pripravkov. Nena-
zadnje je za izboljsanje varnosti bolnikov v prihodnje
potrebno to najpogostej$o in najnevarnejso respiracij-
sko NTR dosledno prijavljati hemovigilan¢ni sluzbi.

Izjava o navzkriZju interesov
Avtorji nimamo navzkrizja interesov.
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