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Transzfúziós indikációt befolyásoló 

tényezők

• Anaemia mértéke

• Kialakulás gyorsasága

– Akut

– Krónikus

• Társbetegségek



Vörösvérsejt transzfúzió indikációja

Standard indikáció

• Klinikai tüneteket 

okozó anaemia kezelése 

• O2 szállító kapacitás 

helyreállítása vérzésben

Általában NEM indokolt

• Hiány anaemiák

– Fe hiányos

– Folsav

– B12

anaemiák

Spec. indikációk:

Vörösvérsejt csere  pl. súlyos 

UHB-ben 



Anémiára utaló tünetek…

 az anémia klinikai tünetei nem specifikusak

 az egyetlen specifikus eltérés az alacsony hemoglobinszint, ami az 

anémia tolerálhatóságáról nem ad felvilágosítást

 a vizsgálható klinikai jelek és leletek birtokában minden esetben 

egyénileg kell dönteni a transzfúzió szükségességéről

 intraoperatív szakban (narkózisban) anémiára utaló jelek: tachycardia, 

EKG : iszkémiás eltérések, eltérések, ScvO2 csökkenése, halvánnyá 

váló bőr és nyálkahártyák, esetleg vérnyomáscsökkenés



ANÉMIA SÚLYOSSÁGA - HALÁLOZÁS

Jehova Tanúi Egyház tagjai, 61év  átlagéletkorú, főként nőbetegek 

körében végzett vizsgálat:

 30. napos halálozás a Hb függvényében

Transfusion 2014, 54, 2688

posztoperatív

szakban a 

hemoglobin

Mortalitás ( 30. nap) 

70-80 g/l 1%

50-70g/l 9.2 %

30-50g/l 27%



Transfusion Requirement in Critical Care

(TRICC vizsgálat, 1999) 


Liberális transzfúzió

 Betegszám: 420

 Indikáció: 100-120 g/l)

 Végpont: 30. és 60. napon 

mortalitás és szervi diszfunkció

 Restriktív transzfúzió

 Betegszám: 418

 Indikáció: 70-90g/l

 8g% alatt, ha tünetes ( mellkasi 

fájdalom, tachycardia, foly. resusc. 

ellenére,szívelégtelenség, 

orthosztatikus hypotonia)

Randomizált kontrollált vizsgálat: Canada 1994-1997

Transzfúziós stratégiák összehasonlítása :  



Kritikus állapotú betegek transzfúziója

 A kanadai multicentrikus kontrollált vizsgálat (TRICC 1999)  szerint a 

restriktív transzfúziós politika kritikus állapotú betegeknél biztonságos

 transzfúziós trigger: Hb < 70-90 g/l

 A restriktív csoport:

 54 %-kal kevesebb vérfelhasználás,33 %-nál elkerülhető volt a transzfúzió 

 alacsonyabb mortalitási trend: statisztikailag szignifikáns: a fiatalabb (<55 
év) kevésbé súlyos betegek

 Kevesebb új szervi elégtelenség

a közlemény alaposan megváltoztatta a transzfúziós gyakorlatot:

jóval megszorítóbbá vált, mint korábban

 Hb küszöb és célérték régen: ≥ 100 g/l

 jelenleg: ≥ 70 – 80 g/l

„kellő bizonyítékok vannak” Cochrane Database Syst Rev. 2012 Apr 18;4:CD002042



További nagy vizsgálatok: 

GI vérzés: a restriktív (70 vs 90 g/l) transzfúziós politika az 

újravérzés, mortalitás esélyét csökkentheti 

N Engl J Med 2013; 368: 11

TRISS vizsgálat: szeptikus sokkban a magasabb Hb

értékre való törekvés ellenére nem jobb a kimenetel 

N Engl J Med 2014; 371:1381

onkológiai betegek súlyos fertőzése esetén magasabb 

(90g/l) Hb érték javasolható 

Crit Care Med 2017, 45:766



Vörösvérsejt transzfúzió 

optimalizációja

AABB-vörösvérsejt transzfúzió

irányelv 



American Association of Blood Banks (AABB) 

irányelv 2016 - vörösvérsejt transzfúzió

 31 Randomizált kontrollált tanulmány (10 orthopédiai, 6 ITO, 5 szívsebészet,5 GI vérzés,2 
ACS,  2 haematológia, 1 érsebészet)

 12 587 beteg 

 Szisztematikus review

 Cél : restriktív ( hgb 70-80 g/l) vs liberalis (hgb 90-100 g/l )összehasonlítása)

 Eltérő beválasztási kritériumok, eltérő kimeneti végpontok

 Betegpopuláció: intenzív oszt.kezelt betegek, sebészeti, belgyógyászati

 Relatíve akut anaemia



AABB guideline 2016 főbb megállapítások 

 hospitalizált, haemodinamikailag stabil, nem vérző, intenzív 

osztályon kezelt belgyógyászati vagy sebészeti betegnél a javasolt 

transzfúziós küszöb a 70 g/l alatti hb érték szemben a liberális 

küszöbértékkel (100 g/l)

 orthopédia, szívsebészeti betegeknél ill azoknál akiknél egyúttal 

cardiovascularis betegség is fennáll, a 80g/l  hb küszöbérték javasolt

 minden beteg esetén egyedileg kell dönteni a transzfúzióról, 

figyelembe véve a klinikai szempontokat

 egy egység (1E~200 ml) vörösvérsejt koncentrátum adása célszerű 

a haemodinamikailag stabil betegnél, majd a tünetek  és a transzfúzió 

utáni  hb érték alapján ajánlott dönteni a további transzfúzió 

szükségességéről 



Dózis : 1 E vörösvérsejt koncentrátum  

~ 200 ml vvt, amelynek htk-ja 55-60%

 várható htk emelkedés kb. 3 %, hgb emelkedés kb. 10 g/l 

1E vvt-el bevitt vas mennyisége kb. 250 mg

1 E vvs konc transzfúziója javasolt,a nem vérző betegek 
esetében! 

minden E vvs konc után ellenőrizni kell a hgb-t! 

Vérkészítmény megtakarítás 25 % , a 2 E-ről az 1 E-re történő 
áttéréssel, nem volt több vérzés, thr fogyasztás sem nőtt. 

Yerrabothala et al (2014) 

Berger et al (2012) 



AABB guideline 2016 főbb megállapítások
Kivételek (ahol a restrikció nem ajánlott, vagy vitatott, vagy hatása 

nem ismert):

 tünetes betegeknél a haemodinamikai instabilitás ill. a 

myocardiális ischaemia javítására transzfúzió adható  10g/dl alatt 

 nincs elegendő evidencia akut koronária szindrómában, egyéni 

döntés szükséges:

 transzfúzió szükséges ha  a hb 8g/dl alatti

 megfontolandó 8-10 g/dl között 

 10g/dl feletti hb szint tartása szükséges lehet tünetes, akut ischaemiás

betegnél

 stabil, tünetmentes coronariabetegnél a pontos transzfúziós küszöb nem 

ismert 

 trauma/akut vérzés/masszív transzfúzió esetén nem a haemoglobin

küszöbérték a klinikai döntés alapja

 súlyos thrombocytopeniás betegekben (onkohaematológiai

betegek fokozott vérzéses rizikója) és krónikus transzfúzió dependens

anaemiában a restriktív ajánlás kevéssé alkalmazható



A 2016-os AABB irányelv ajánlása haemodinamikailag stabil, nem

vérző betegek vvs transzfúziójára

Haemoglobin <6g/dl transzfúzió ajánlott

Haemoglobin: 6-7g/dl általában transzfúzió ajánlott

Haemoglobin 7-8 g/dl transzfúzió adható: orthopediai,

szívsebészeti beteg stabil

cardiovascularis betegséggel

Haemoglobin 8-10 g/dl általában transzfúzió nem ajánlott, De!

bizonyos betegcsoportok kivételek:

• tünetes anaemia,

• akut vérzés,

• acut coronaria szindróma és

ischaemia,

• onkohaematológia betegek súlyos

thrombocytopeniával

Haemoglobin >10 g/dl transzfúzió általában nem indikált

Carson JL, Guyatt G, Heddle NM. et al.: Clinical Practice Guidelines From the AABB, Red Blood Cell Transfusion Thresholds and Storage. 

JAMA. 2016;316(19):2025-2035



Thrombocyta transzfúzió 

optimalizációja

AABB-thrombocyta irányelv 



Profilaktikus (WHO 0-1 vérzések)
rutinszerűen, nem vérző betegeknél
fokozott vérzés kockázat esetén

Sebészi/ invazív beavatkozások előtt
Vérzés megelőzésére

 Terápiás (WHO vérzés≥2) : 
Vérzés kezelésére                              

A trombocita transzfúzió célja      



Thrombocyta pótlás indikáció I. 

 Preventív/profilaktikus

 Láztalan, tünetmentes beteg: < 10  G/L

 Fokozott vérzési rizikó (láz, sepsis, DIC, súlyos anaemia, extrém leukocytosis, 

fokozódó thrombocytopenia, szemfenéki vérzés..) : < 10-20 G/L

 Invazív beavatkozások

Estcourt LJ, Birchall J, Allard S. et al.: British Committee for Standards in Haematology. Guidelines for the use of 

platelet transfusions. Br J Haematol. 2017 Feb;176(3):365-394.

Műtétek / invazív

beavatkozások

Kritikus thrombocytaszám (G/L)

Centrális kanül

behelyezése / eltávolítás

< 20

Lumbál punctio < 40

Major sebészeti beavatkozás < 50

Percutan májbiopszia < 50

Epidurális katéter 

behelyezés / eltávolítás

< 80

Egyes idegsebészeti és 

szemészeti műtétek

< 100



Thrombocyta pótlás indikáció II. 

 Terápiás (vérzés esetén )

 Általában nem javallt: TTP, ITP, HIT, PTP, thrombocyta 

funkciózavar (gyógyszerindukálta), thrombocyta refrakter állapot

Estcourt LJ, et al.: British Committee for Standards in Haematology. Guidelines for the use of platelet transfusions. Br 

J Haematol. 2017 Feb;176(3):365-394.

Terápiás thrombocyta pótlás Kritikus thrombocytaszám

Nem súlyos / nem 

életveszélyes vérzés

30 G/L felett javasolt tartani

Súlyos / életveszélyes vérzés 50 G/L felett javasolt tartani

Polytrauma vagy traumás / 

spontán intracerebrális vérzés

100 G/L felett javasolt tartani



Profilaktikus vagy terápiás thrombocyta transzfúzió? 

 TOPPS rtrial

 600pts, küszöb :Thrombocyta<10.000/ul

 WHO 2-4 grade vérzés gyakorisága nagyobb a terápiás csoportban, 

mint a profilaktikus csoportban

 A vérzés gyakoriság csökkenése különösen a  high-dose KT utáni és 

allogén –HSCT betegcsoportban jelentős

 Autológ HSCT betegeknél nem volt különbség a terápiás és 

profilaktikus alkalmazás esetén a vérzések gyakoriságában

Profilaktikus a kedvezőbb



Küszöbérték

 Jelenleg nincs alkalmas teszt a vérzés előre jelzésére

(TEG: a sebészeti , traumás vérzések célzott terápiájában kiváló, de a 

haematológiai-onkológiai hypoproliferatív thrombocytopeniás vérzésben 

nem segít )

 Reggeli thrombocytaszám és a vérzés előfordulása

 <5000/ul 27% vérzés  míg   5000/ul- től 80.000/ul-ig 17 %



Küszöbérték

 4 RCT alapján

 10.000/ul vs 20.000/ul vs 30.000/ul thrombocyta küszöbérték

 Nincs különbség a vérzés gyakoriságban,vérzés okozta mortalitásban

< 10.000/ul a küszöbérték

Az alacsonyabb küszöbérték mellett  a vérzés gyakoriság, mortalitás nem 

nő

De!!! Eltérő a küszöb invazív beavatkozásoknál, a beavatkozás típusától 

függően



Vérzési mintázat, gyakoriság különbségei 

(Gyerek-felnőtt)

 Ugyanazon thrombocytaszám mellett a gyerek csoportban több vérzés 

és jellemzően orophyaryngealis, GI, haemodin.instabiltással járó

 HSCT kapcsán is más az első vérzés jelentkezésének időpontja a két 

betegcsoportban 



Thrombocyta dózis

 5 RCT, 1660 pts

 Legnagyobb súllyal PLADO study (1242 felnőtt és gyerek)

 25% akut leukaemia,,  34% auto –HSCT,  41 % allo-HSCT

 Nincs  szign. különbség ( vérzés, vérzés okozta mortalitás 

tekintetében)  az alacsony és standard dózis  valamint a standard 

dózis és magas dózis   között

Alacsony vagy standard dózis ajánlott 

Alacsony Standard Magas dózis

1,1-1,3x10¹¹ /m2 2,2-3,0 x10¹¹ / m2 4,4-6 x 10¹¹/m2

4 E 8 E 12 E



Összefoglalás

 A transzfúziós guideline-ok az elmúlt években jelentősen 

megszigorodtak.

 Csökkent a transzfúziós küszöb mind a vörösvérsejt, mind a 

thrombocyta transzfúzió terén.

 A küszöb értékek mellett egyre nagyobb hangsúlyt kap a 

klinikai tünetek figyelembe vétele.

 Csökkent a dózis, vörösvérsejt pótlásnál az 1 E transzfúzió 

került előtérbe, thrombocyta transzfúzió esetén pedig a kis 

dózis (1,5-2x1011).



Vértakarékos betegellátás 

(Patient Blood Management) -

Európai példák és a hazai 

bevezetés lehetőségei



Ausztráliából az ezredforduló után induló 

program - Patient blood management (PBM) 

 A program célja: a szükségtelen transzfúzió 

elkerülése, allogén vér használatának 

csökkentése 

 1996,első könyv: Mohammed Ramez Salem: 

Blood conservation in the surgical patient 

 2005 – James Ibister (Sydney) – „Patient Blood 

Management” elnevezés 

 2008 – Western Australia PBM (2008-2012)

 2014: publikáció (Towler)

 2014 – German PBM Network

 2017 – Worldwide PBM Network 

 2018 – European PBM Network



Ausztrália-Új Zéland 6 modulból álló, szabadon letölthető 

ajánlása: Patient Blood Management (PBM)
 Critical Bleeding/Massive Transfusion(2011),

 Perioperative (2012),

 Medical (2012),

 Critical Care (2012),

 Obstetrics and Maternity (2015),

 Neonatal and Paediatrics (2016) 

a program eredményeként a felhasznált vvs konc. 

mennyisége jelentősen  csökkent

 a kórházi kimenetel nem rosszabb, sőt kedvezőbb lehet 

Vértakarékos betegellátás- PBM 

Annals of Surg 2016, 264: 203





Vértakarékos betegellátás
3 pilléren álló program

Anaemia

preoperatív

kezelése

Perioperatív

vérvesztés 

csökkentése

Tüneteket 

nem okozó, 

beteg 

számára 

veszélyt nem 

jelentő 

anaemia

tolerancia 

javítása 



Preoperatív ANAEMIA – epidemiológia adatok a 

sebészeti betegek körében 

 az anaemia elektív sebészeti beavatkozás előtt ~ 5 - 75 %-os gyakoriságú 

lehet 

 orthopédiai műtétre kerülő betegek ~1/4 – 1/3 –a anaemiás, (melyek közel 

fele majd transzfúzióban részesül) 

Blood Transfus. 2015 ; 13: 370 

 szívsebészeti betegek ~ 1/4 -e anaemiás

 Leggyakoribb ok : vashiány 

 transzfúzió szükségessége 

 morbiditás, mortalitás nő – a kórházi felvételkor észlelt anémia a perioperatív

szövődmények független kockázati tényezője

 infekció lehetősége, mortalitás

 mobilizálást, rehabilitációt késleltetheti- hosszabb kórházi ápolás ( költségek ) 



Preoperatív anaemia kockázatai

1. Beattie WS et al. Anesthesiology. 2009;110:574–81; 2. Fowler AJ et al. Br J Surg. 2015;102:1314–24; 3. Musallam KM et al. Lancet. 

2011;378:1396–1407



Preoperatív anaemia és mortalitás



A transzfúzió kockázata: lehetséges következményei

TÖBB ADAT SZERINT NŐHET A

stroke/miokardiális infarktus kockázata ,

baleseti sebészetben a posztoperatív halálozás, többszervi

elégtelenség kialakulásának esélye ,

általános sebészetben: pneumonia, szepszis, halálozás ,

a sebészi eredetű perioperatív infekciók száma,

nagyobb mennyiségű transzfúzió után a Clostr. diff. 

infekció esélye,

a pulmonalis infekciós szövődmények 

TRIM hatás? 



Anémia, vérveszteség és transzfúzió triásza: a 

kedvezőtlen kimenetel független kockázati tényezői

1. Curry N, Hopewell S, Doree C, et al. The acute management of trauma hemorrhage: a systematic review of randomized

controlled trials.  Crit Care. 2011; 15: R92.

2. Knapp J, Hofer S and Lier H. [Anesthesiological approach to postpartum hemorrhage]. Anaesthesist. 2016; 65: 225-40.

3. Musallam KM, Tamim HM, Richards T, Spahn DR, Rosendaal FR, Habbal A, et al. Preoperative anaemia and 

postoperative outcomes in non-cardiac surgery: a retrospective cohort study. Lancet 2011; 378: 1396-1407. doi: 

10.1016/S0140-6736(11)61381-0

4. Nemergut EC, Littlewood KE, de Souza DG: Perioperative hematocrit levels and outcomes after non-cardiac surgery. 

JAMA 2007;298(13):1512-1513

5. Walsh M, Garg AX, et. Al. The association between perioperative hemoglobin andacute kidney injury in patients having

noncardiac surgery. Aneths Analg 2013;117(4):924-931

6. Hogervorst E. Rosseel P. et al. Tolerance of intraoperative hemoglobin decrease during cardiac surgery. Transfusion

2014;54 (10 Pt 2):2692-2704

7. Petrou A, Tzimas P and Siminelakis S. Massive bleeding in cardiac surgery. Definitions, predictors and challenges.
Hippokratia. 2016; 20: 179-186.

8. Rhode JM, Dimcheff DE et al. Health care-asssociated infection after red blood cell transfusion: a systematic review and 

meta-analysis. JAMA 2014;311(13):1317-1326

9. Isil CT, Yasici P et al. Risk factors and outcome of increased red blood cell transfusion in cardiac surgical patients aged 65 

and older. Thorac Cradiovasc Surg 2015;63(1):39-44

10. Carson JL. Blood Transfusion and risk of infection: new convincing evidence. JAMA 2014;311(13):1293-1294



1. Közép-Európai PBM konferencia- Budapest 2019



PBM 3 pillére- német példán keresztül

1.Preoperatív anaemia :felismerés, diagnózis, kezelés

2. Műtéti vérveszteség, vérzés minimalizálása

3.Vérkészítmények restriktív transzfúziós gyakorlata



Preoperatív anaemia screening – német gyakorlat

Prof. Zacharowski szívességéből, 2019 Budapest 



PBM 3 pillére

1.Preoperatív anaemia :felismerés, diagnózis, kezelés

2. Műtéti ( és diagnosztikus) vérveszteség, vérzés 

minimalizálása

• Vérveszteséget csökkentő műtéti technikák, eszközök -

beleértve a diagnosztikához szükséges vérmennyiséget is! 

• Intraoperatív vérmentés ( cell-saver) 

• Haemostasis biztosítása, célzott koagulációs 

menedzsment

3.Vérkészítmények restriktív transzfúziós gyakorlata



Iatrogén anaemia

Data (n= 1867 cardiac surgery patients: 221,498 labtests)                   118 vizsgálat /beteg !!!!

Koch CG  et al. Ann ThoracSurg2015



Laborvizsgálati vérminta mennyiség korlátozása a 

diagnosztikus vizsgálatok kapcsán 

Fischer D, et al. CritCare. 2014



Perioperatív alvadás menedzsment 

Weber CF et al.,  Anesthesiology. 2012 Sep;117(3):531-47.

Viszkoelasztikus tesztek vezérelt (TEG/ROTEM) haemoszubsztitúció 

Görlinger piramis szerint 



PBM 3 pillére

1.Preoperatív anaemia :szűrése, diagnózis, kezelés

3.Vérkészítmények restriktív transzfúziós gyakorlata

• Anaemia tolerancia javítása 

• Restriktív transzfúziós küszöb alkalmazása

2. Műtéti ( és diagnosztikus) vérveszteség, vérzés minimalizálása

• Vérveszteség csökkentő műtéti technikák, eszközök - beleértve a 

diagnosztikához szükséges vérmennyiséget is! 

• Intraoperatív vérmentés ( cell-saver) 

• Haemostasis biztosítása, megfelelő koagulációs menedzsment



AABB guideline követése, transzfúziós checklista

1. Hb < 6 g/dL

1.a.  kompenzációs kapacitástól független 

igény
2. Hb 6-8 g/dL

2.a.  anemia indukált hipoxia tünetekkel
(tachycardia, hipotenzió, ischaemia az EKG-n, 

laktátacidózis)

2.b.  Csökkent kompenzációs kapacitás, 

rizikótényezők jelenléte (koronáriabetegség, 

szívelégtelenség, agyi erek érintettsége

2.c.  Egyéb indikáció: 

.....................................................................................

........................................

3. Hb 8-10 g/dL

3.a.  anemia indukált hipoxia tünetekkel
(tachycardia, hipotenzió, ischaemia az EKG-n, 

laktátacidózis)

3.b.  Egyéb indikáció



Tapasztalatok a PBM bevezetése kapcsán ( német)



PBM eredményei Németországban



PBM - Románia

 Miniszteri rendelet szintű irányelv 

 Kulcsszó: „Betegbiztonság” 



MAITT 47.

Anaesthesiológia Szakmai Kollégium: 

Nemzeti peripoeratív vérgazdálkodási program 



Leküzdendő akadályok 

 Információ hiány miatti ellenállás- oktatás, képzés 

 Egészségpolitika, kórházi menedzsment meggyőzése

 Interdiszciplinaris elkötelezettség hiánya

 Kezdeti beruházásigény – forrása? 

 Vérmentő eljárások, eszközök 

– Mini vérvételi csövek

– Zárt öblítőrendszer art., centrális vénás katéterhez

 Perioperatív haemostasis vizsgálatok (TEG,ROTEM )

 Labor vizsgálatokhoz hozzáférés ( ferritin)

 Korszerű iv. vaskészítmény (Ferinject) – jelenleg nem TB támogatott 

 ESA: törzskönyvi indikációval rendelkezik, de nem TB támogatott



Összefoglalás - PBM

 Evidencia alapú multimodalis, multidiszciplinaris megközelítés  

 Bizonyított: 

 anaemia

 vérveszteség

 transzfúzió

 A triász mindhárom eleme (anaemia, vérveszteség, transzfúzió) 

módosítható korai preemptív beavatkozással,  a PBM 3 pillére ezeket 

célozza meg

– anemia felismerése, kezelése,

– vérveszteség minimalizálása, 

– anaemia tolerancia és restriktív  transzfúziós gyakorlat 

 PBM alkalmazásával növelhető betegbiztonság  és javítható a klinikai 

kimenetel ( plusz hozadékként a vérfelhasználás csökken !)

független rizikófaktorok a kedvezőtlen 

klinikai kimenetel szempontjából



Köszönöm a figyelmet !


