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Blood transfusion in Poland is the safest in history. High virological level of safety has
been achieved mainly by improving not only the qualification of donors and methods
used for donor screening, but also applying leukoreduction, pathogen reduction techno-
logy and grace period for serum.

In this article, we discuss the improvement of the epidemic situation among blood
donors for hepatitis B virus (HBV) and hepatitis C virus (HCV) and the increasing trend
for HIV. Preliminary results of residual risk calculation for these pathogens are presen-
ted.

Hepatitis E virus (HEV) and Babesia microti were considered as new factors potentially
relevant for the safety of blood transfusion in our country. Due to evidence of West Nile
virus (WNV) circulation in the ecosystem in Poland, it is also necessary to monitor the
infections with this pathogen.

In this article, it was emphasized that the reporting of all possible complications
associated with transfusion and meticulous implementation of the look-back procedure
play a key role for monitoring the risk of transmission of infectious agents by blood. It is
especially important in view of the increasing epidemiological problems associated with
emerging infectious agents.
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Wstep

Zapewnieniu bezpieczenstwa przetoczen skladnikéw krwi
w zakresie czynnikéw zakaZnych stuzy przede wszystkim

pie¢ podstawowych dziatan: badanie lekarskie z wywiadem
epidemiologicznym, badanie swoistych markeréw zakazenia
patogenami przenoszonymi drogg krwi, leukoredukcja,
karencja oraz procedury inaktywacji i redukcji patogendéw.
Dwie pierwsze procedury dotycza wszystkich donacji,
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kolejne majg zastosowanie w przypadku niektérych sktadni-
kéw. Nalezy réwniez nadmienié, ze istnieje caly zespét
procedur majgcy na celu ograniczenie ryzyka przeniesienia
zakazen bakteryjnych przez transfuzje, jednak nie bedg one
przedmiotem niniejszego opracowania.

Dzieki ciggtemu udoskonalaniu metodyki pracy centréw
krwiodawstwa osiagnieto najwieksze w historii bezpieczen-
stwo przetoczen w zakresie choréb zakaZnych. Niemniej
Stluzba Krwi staje w obliczu kolejnych wyzwan. Sg one
zwigzane m.in. ze zmianami najczeSciej wystepujacych
ryzykownych zachowan wéréd dawcéw, ktére moga sprzyjaé
rozprzestrzenianiu zakazen patogenami przenoszonymi
przez krew. Odkrywane sg nieznane dotychczas patogeny.
Konieczne jest takze podejmowanie stosownych dziatan
wobec gwattownych zmian epidemiologicznych, ktére moga
stanowi¢ potencjalne zagrozenie dla bezpieczenstwa trans-
fuzji.

W niniejszym opracowaniu oméwiona zostala poprawa
sytuacji epidemiologicznej w zakresie zakazen wirusem
zapalenia watroby typu B (HBV) i C (HCV) oraz wzrost
czestosci zakazen wirusem nabytego niedoboru odpornosci
(HIV) wérdéd dawcdéw w Polsce, a takze przedstawiono
wstepne wyliczenia tzw. ryzyka resztkowego dotyczace tych
patogenéw. Przedstawiono réwniez najnowsze doniesienia
Swiadczgce o niekorzystnej sytuacji epidemiologicznej zaka-
zen wirusem zapalenia watroby typu E (HEV) oraz pierwot-
niakiem Babesia microti (BM), ktére mogg potencjalnie miec
istotne znaczenie dla bezpieczenstwa biorcéw skladnikéw
krwi oraz produktéw krwiopochodnych w naszym kraju.
Omoéwiono takze dowody wskazujace na krgzenie wirusa
Zachodniego Nilu (WNV) w ekosystemie na terenie Polski,
co przemawia za koniecznoscig $ledzenia epidemiologii
zakazen tym patogenem.

Ze wzgledu na konieczno$¢ zwiekszenia efektywnosci
monitorowania ryzyka wystgpienia istotnych powiklan
w wyniku przeniesienia przez krew zaréwno znanych czyn-
nikéw, jak i tych niedawno poznanych lub dotychczas nie
uwzglednianych przypomniano najwazniejsze zasady proce-
dur spojrzenia wstecz oraz zglaszania powiklan potencjalnie
zwigzanych z przetoczeniem.

nych latach u obu plci - czesto§é wykrywania HBsAg (na 100
000 dawcow) u mezczyzn wynosita 292,84 w roku 2005
i 61,35 w 2015, u kobiet odpowiednio 188,02 i 35,66.
W trakcie analizy 11 lat najwiekszy spadek czestosci zaka-
zen zaobserwowano wsréd najmlodszych dawcéw. W 2005
roku najwyzsza (449/100 000 dawcéw) czesto$¢ zakazen
HBsAg(+) rejestrowano wlasnie w grupie wiekowej <20 lat,
w ktérej w kolejnych latach parametr ten ulegal obnizaniu,
az do 21/100 000 dawcéw w roku 2015 (OR 2005 vs
2015 =20,69, p <0.05). W przypadku zakazen ukrytych ich
czesto$¢ wzrastala wraz z wiekiem dawcow.

Zauwazalne jest zrdznicowanie geograficzne czestosci
zakazen (/100 000 dawcéw - dane skumulowane): najczesciej
zakazenia HBV identyfikowano w Centrum Krwiodawstwa
i Krwiolecznictwa (CKiK) w Lodzi (351), Kaliszu (231) i Opolu
(222), a najrzadziej (104), Lublinie (88)
i Rzeszowie (52). Dane wskazujgce na istotng poprawe
bezpieczenstwa przetoczen w zakresie HBV w ostatnich
latach zostaly przedstawione w doniesieniu A. Kopacz i wsp.
na XXVII Zjezdzie PTHIiT w Warszawie.

Wobec systematycznej poprawy sytuacji epidemiologicz-
nej oraz czuloSci NAT nalezy spodziewaé sie zmniejszenia
resztkowego ryzyka zakazen HBV zwigzanego z transfuzjami
w Polsce. Na uwage zastuguje fakt, ze czulo$¢ badania DNA
HBV (IU/ml) wzrosta w omawianym okresie z 360 do 13,81U/
ml w przypadku badan pul (MP) oraz z 7,5 do 4,3 IU/ml
w przypadku badan prowadzonych w pojedynczych dona-
cjach (IDT) [1, 2]. Wstepne wyliczenia przeprowadzone
w IHiT (wg rekomendacji WHO [3];) wskazuja, ze, biorgc pod
uwage skumulowane dane epidemiologiczne dla calego
kraju oraz czulo$é badan przeglagdowych NAT ryzyko reszt-
kowe (na mln donacji), ryzyko zostalo zredukowane z 5,68
do 0,16 w przypadku MP oraz z 2,87 do 0,08 dla IDT. Oznacza
to, ze przy obecnej liczbie przetoczen zakazenie potransfu-
zyjne HBV spowodowane zakazeniem dawcy w WP moze
wystgpi¢ nie czeSciej niz raz na 5 lat. Przedstawione
wspélczynniki nie uwzgledniajg jednak ryzyka zwigzanego
z OBI. Przypadki takiego rodzaju powikian potransfuzyjnych
sa wcigz raportowane w innych krajach mimo prowadzenia
badan NAT u dawcéw [4].

w Raciborzu

Wirus zapalenia watroby typu B (HBV)

Od 2005 roku w Polsce istnieje obowigzek badania
u wszystkich dawcéw krwi nie tylko antygenu HBs (HBsAg),
ale takze DNA HBV. Nalezy zwréci¢ uwage na fakt, ze
krwiodawstwo prowadzi najwieksze badania przegladowe
z skali calego kraju. Stuzg one zapewnieniu bezpieczenstwa
biorcéw. Jednoczesnie pozwalajg na identyfikacje oséb zaka-
zonych i na kierowanie ich do lekarzy specjalistéw
w zakresie choréb zakaznych. Liczba zakazonych krwiodaw-
céw kierowanych do lekarzy specjalistéw jest znaczaca -
w latach 2005-2015 HBV wykryto u 10 714 dawcéw: u 10 519
stwierdzono zakazenia serododatnie, tj. HBsAg(+), a u 195
dawcéw zidentyfikowano zakazenie seronegatywne (tzw.
DNA HBV yield [HBsAg(-)/DNA HBV(+)]), w tym: 44 okienka
serologiczne (WP) i 151 ukrytych zakazen HBV (OBI). Na
szczegblne podkreslenie zastuguje trend spadkowy czestosSci
wykrywanych zakazen serododatnich obserwowany w kolej-

Wirus zapalenia watroby typu C (HCV)

Zgodnie z danymi prezentowanymi przez E. Sulkowska
i wsp. na XXVII Zjezdzie PTHIT, w latach 2005-2015 zakaze-
nie HCV zidentyfikowano u 7126 dawcéw (0,1%): 7055
zakazen bylo serododatnich (5605 anty-HCV+/RNA HCV+
oraz 1450 anty-HCV+ i RNA HCV-/WB+), a 71 w okresie
okienka serologicznego (WP). Czesto$¢ serododatnich zaka-
zen (95% przedzial ufnosci - CI) na 100 000 dawcoéw
wynosita 110,1 (CI: 107,5-112,6), za$ zakazen WP 1,1 (CI: 0,9-
1,4). Co ciekawe do 2008 r. czesto$¢ zakazen (/100 000
dawcow) wzrosla z 69,2 do 162 (ryzyko wzgledne RR =2,3; CI:
2,1-2,6, p<0,05). Od roku 2009 odnotowywano systema-
tyczny spadek czestoSci dodatnich wynikéw badan
w kierunku HCV, az do poziomu 49/100 000 dawcéw w roku
2015 (RR=3,15; CI: 2,8-3,6, p<0,05). W latach 2005-2011
najczesciej zakazenia wykrywano wsréd dawcéw w wieku
18-20 lat (150/100 000 dawcéw) i to wlasnie w tej grupie
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wiekowej obserwowano najwiekszg dynamike zmian czes-
toéci zakazen HCV. Ponadto, podobnie do HBV, zakazenia
czeSciej wykrywane byly u dawcéw pierwszorazowych -
288,4/100 000 (CI: 281,4-295,3), niz u wielokrotnych 12,8/100
000 dawcéw (CI: 11,7-13,9); OR = 22,5 (CI: 20,6-24,5) p < 0,05.
Obserwowano znaczgce réznice w czestosSci zakazen (na 100
000 os6b) miedzy regionami — od 209 w Kielcach, 206,7
w Lodzi do 46,1 w Rzeszowie oraz 47,8 w Stupsku. Nalezy
spodziewac sie, ze rdznice te bedg przekladaé sie na
zréznicowanie w zakresie ryzyka resztkowego miedzy
poszczegélnymi regionami kraju. W przypadku HCV przez
ostatnie lata do chwili obecnej czulo$¢ testéw nie ulegata
istotnej zmianie: dla MP wynosita okolo 40 IU/ml,
w przypadku IDT okoto 3 IU/ml [1, 2].

Ze wstepnych wyliczen wynika, ze ryzyko resztkowe
liczone z uzyciem danych skumulowanych dla catego kraju
zmienito sie od 1,2 (/mln donacji) w 2005 do 0,6 w 2015 dla
MP i od 0,4 do 0,3 w odpowiednich latach dla IDT.

Liczba odnotowywanych co roku zakazenn WP HCV wsréd
dawcéw krwi w Polsce spadta w ostatnim czasie. Niemniej
nalezy pamietad, ze wczeSniejsze analizy wskazywaly na
duza liczbe tego typu zakazen wéréd dawcéw krwi w naszym
kraju w poréwnaniu do pozostalych krajéw, ktére wprowa-
dzilty badanie RNA HCV u krwiodawcéw [5-7]. Ostatnio M.
Czerwinski i wsp. dokonali analizy czynnikéw zwigzanych ze
JSwiezymi” zakazeniami HCV u polskich dawcéw krwi.
W analizie wieloczynnikowej stwierdzono istotny zwigzek
pomiedzy identyfikacjg tego rodzaju zakazenia a narazeniami
w Srodowisku opieki zdrowotnej, ktére nie sg rutynowo
ujmowane w kwestionariuszu przed donacjg. Te ekspozycje
obejmowaty niewielkie zabiegi medyczne i zabiegi stomatolo-
giczne w ciggu ostatnich 6 miesiecy. Co istotne, ryzyko
zakazen bylo takze zwigzane z ryzykownymi zachowaniami,
ktére nie zostaly zgloszone w czasie kwalifikacji, takimi jak
ryzykowne zachowania seksualne w okresie 6 miesiecy
poprzedzajacych donacje lub zazywanie narkotykéw. Wyniki
analizy sklaniajg do podjecia dyskusji nad skutecznoscia
polityki dyskwalifikacji oséb wysokiego ryzyka oraz zasad-
noécig zmiany okresu odroczenia po drobnych zabiegach
medycznych oraz leczeniu stomatologicznym w Polsce [8].

Wirus nabytego niedoboru odpornosci (HIV)

Jak wynika z analizy przedstawionej w doniesieniu D.
Kubickiej-Russel i wsp. na XXVII Zjezdzie PTHIT,
w przypadku =zakazen HIV mamy do czynienia
z niekorzystnym trendem epidemiologicznym wsréd daw-
céw krwi w Polsce. W latach 2005-2015 skumulowana
czesto$¢ zakazen seropozytywnych (na 100 000 dawcdw)
wynosita 6,77 (CI: 6,1-7,4) i wahata sie od 4,7 w 2007 r. do 9,4
w 2009 r. W ciggu 11 lat zidentyfikowano gcznie 449
zakazen, w tym 434 seropozytywnych (96,6%) i 15 seronega-
tywnych (3,4%). Na szczegblna uwage zastuguje fakt, ze co
prawda czesto$¢ zakazen u dawcoéw pierwszorazowych byta
wieksza niz u wielokrotnych (ryzyko wzgledne - RR 1,3; 95%
CL: 1,1-1,6; p < 0,05), jednak réznice te byly duzo mniejsze
niz w przypadku HBV czy HCV - RR wynosilo odpowiednio
90,9 (95% CI: 79,3-104,4) i 22,5 (95% CI: 20,6-24,5). Zakazenia
byly takze wielokrotnie czestsze wéréd mezczyzn niz kobiet

(RR 3,7; 95% CI 2,7-5,2; p < 0,05). Najwyzszg czestos¢ zakazen
odnotowano w grupach wiekowych 21-30 (9,3) i 3140 lat
(8,7), a najnizszg < 20 (3) i >60 lat (0).

Najczesciej HIV identyfikowano w CKiK-ach pd.-zach.
Polski — w Katowicach (11,9), Wroctawiu (11,4), Watbrzychu
(10,5) i Raciborzu (10,2), a rzadziej we wschodniej czeSci
kraju - w Bialymstoku (3,6) i Lublinie (3,5).

Czestos$¢ zakazen seronegatywnych wyniosta ogbtem 0,2/
100 000 (CI: 0,1-0,3) i na zauwazenie zastluguje fakt, ze byta
wyzsza u dawcéw wielokrotnych - 0,3 (CI: 0,2-0,5) niz
pierwszorazowych - 0,04 (CL: 0-0,13) - iloraz szans (OR)
wynosit az 7,7 (CI: 1-59; p < 0,05).

Przedstawione trendy epidemiologiczne dotyczace daw-
cow krwi pokrywajg sie w duzej mierze z danymi nadzoru
epidemiologicznego w Polsce. Jednak zapadalno$¢ na pod-
stawie nowo zdiagnozowanych przypadkéw zakazen HIV
w Polsce w 2014 roku oszacowano na 3/100 000 mieszkan-
cow [9]. Wielko$¢ tego parametru nalezy do jednego
z najnizszych w Europie [10]. Jest takze niska, gdy poréwnu-
jemy jego wartos¢ z wartoscia wskaznika uzyskanego na
podstawie wynikéw badan przegladowych dawcéw. Z dru-
giej strony czesto$¢ zakazonych dawcéw w Polsce nalezy do
wysokich, biorgc pod uwage dane z krwiodawstwa krajow
europejskich [7, 11]. Powyzsza rozbiezno$¢ w ocenie sytuacji
epidemiologicznej na podstawie danych nadzoru epidemio-
logicznego oraz danych z krwiodawstwa moze wskazywac
na matg dostepnos$é badania w kierunku HIV w oérodkach
poza krwiodawstwem i jednoczes$nie na wystepowanie zja-
wiska tzw. test seekers wsréd dawcdéw w naszym kraju.
Mianem tzw. test seeker okreSla sie osoby, dla ktérych
najwazniejszg motywacjg oddania krwi jest uzyskania wyni-
ku badania przeglagdowego.

Na szczegdlne odnotowanie =zasluguja wyniki analizy
ponad 100 ankiet epidemiologicznych wypelnionych przez
dawcéw zakazonych HIV, ktére wskazujg, ze dominujgcg
prawdopodobng drogg przenoszenia zakazen w Polsce byly
kontakty seksualne (64%, n=66), w tym kontakty homosek-
sualne podalo 61% (n=40) ankietowanych. Van der Laar
i wsp. [12], dokonujac analizy filogenetycznej sekwencji geno-
moéw HIV izolowanych od holenderskich i belgijskich dawcow
krwi zakazonych HIV, wykazal, Ze moze wystepowac istotne
niedoszacowanie kontaktéw seksualnych miedzy mezczy-
znami jako Zrédlo zakazenia. W kontekscie tych obserwacji
warto zwréci¢é uwage na fakt, ze czestos¢ tego typu ryzykow-
nych zachowan wsréd holenderskich i belgijskich dawcéw
jest mniejsza niz w Polsce (wg ankiet przeprowadzonych
wséréd dawcéw po identyfikacji zakazenia - 24 vs 38,8%). Co
wiecej Schink i wsp. [13] wykazali, ze chociaz w wiekszosci
krajéw europejskich istniejg ograniczenia dostepu do krwio-
dawstwa mezczyzn praktykujacych kontakty seksualne
z mezczyznami, to Srednio 6,3% mezczyzn z tej grupy
przyznalo, iz mialo wykonane badanie w kierunku HIV przy
okazji zgloszenia sie jako dawca krwi. Odsetek ten dla
naszego kraju jest nawet wyzszy (wynosi 10%).

Rosnacy trend czestoSci zakazen HIV u dawcéw krwi
w Polsce moze $wiadczy¢ o zwiekszonej podatnosci na
zakazenie HIV w grupie potencjalnych dawcéw, co przektada
sie na wzrost ryzyka przeniesienia infekcji. W zwigzku
z tym nalezy rozwazy¢ intensyfikacje edukacji dawcéw
w zakresie ryzykownych zachowan sprzyjajacych przeno-
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szeniu zakazen oraz dokonaé przegladu kryteriéw kwalifika-
cji dawcow. Podczas prowadzenia dzialalnosci edukacyjnej
konieczne jest zwracanie uwagi na fakt, ze pomimo stoso-
wania w krwiodawstwie najczulszych metod diagnostycz-
nych, nie wszystkie zakazenia mogg jednak by¢ wykryte, m.
in. ze wzgledu na niskag wiremie w okresie WP oraz
z powodu wystepowania tzw. mutantdw ucieczki.
W zwigzku z tym nalezy podkre$laé, ze dawca ponosi
wspélodpowiedzialnoéé za zapewnianie bezpieczenstwa
biorcy krwi w zakresie zakazen HIV przez niepodejmowanie
ryzykownych zachowan przed donacja, a takze rzetelne
poddanie sie procedurze kwalifikacji, odpowiadajgc m.in.
zgodnie z prawdg na pytania postawione w ankiecie dawcy.

Parvowirus B19 (B19 V)

W Polsce nie dopuszcza sie do przetaczania sktadnikéw krwi
od dawcéw, u ktérych w trakcie badann DNA B19V w osoczu
przeznaczonym do frakcjonowania zidentyfikowano zakaze-
nie. Nie stosuje sie réwniez do celéw klinicznych donacji
DNA B19V dodatnich do czasu uzyskania wyniku ujemnego
w badaniach kontrolnych. Analiza wynikéw badan B19V
u polskich dawcéw przeprowadzona przez A. Kalinskg
i wsp. (doniesienie na XXVII Zjezdzie PTHIT) wykazala
zwiekszong czesto$¢ zakazen B19V w 2014 r. Biorgc pod
uwage fakt wystepowania szczytu zachorowan B19V w trzy-,
czteroletnich cyklach epidemicznych [14], kolejnego roku
epidemicznego mozna spodziewaé¢ sie w 2017 lub 2018 r.
U polskich dawcéw obserwuje sie zakazenie genotypem 1,
niekiedy trwajace przynajmniej 5 lat. Wiekszos¢ identyfiko-
wanych zakazen B19V ma charakter przewlekly z to-
warzyszacymi anty-B19 V klasy IgM nawet przez 38 miesiecy.
To ostatnia informacja jest szczegélnie istotna dla prawidto-
wej interpretacji wynikéw badan diagnostycznych u pacjen-
téw immunokompetentnych.

Dotychczas niewiele wiadomo bylo na temat zakaznosci
B19 V drogg transfuzji, uwzgledniajac stan serologiczny dawcy
i biorcy. Dlatego tez bardzo trudne bylo okreslenie kryteriow
przywrécenia do oddawania krwi dawcéw, u ktérych wykryto
zakazenie B19V. Kolejnych danych dotyczacych tego prob-
lemu dostarcza publikacja Nagaharu i wsp. [15], w ktdrej
przedstawiono przypadek przeniesienia zakazenia B19V
z przetoczonym KKCz od dawcy seropozytywnego (IgG+, IgM+)
z niskg DNA-emig B19V (1,1 x 10* IU/ml). Biorcg byt immuno-
kompetentny pacjent bez swoistych przeciwciat, u ktérego
w konsekwencji przeniesienia B19V doszlo do wystgpienia
ciezkiej trombocytopenii. Wcze$niej Satake i wsp. [16] udoku-
mentowali pie¢ przypadkéw przeniesienia zakazenia B19V ze
sktadnikami krwi z wiremig B19V od 10° do 10% IU/ml
Najciezsze powiklanie w konsekwencji przeniesienia B19V
przez transfuzje, aplazje czerwonokrwinkows, obserwowano
u biorcéw z chorobami nowotworowymi i hematologicznymi.

Nowo pojawiajace sie czynniki zakazne (emerging
pathogens)

Eksperci WHO w raporcie z 2017 roku wymieniajg 10 choréb
zakaznych, ktére stanowia najwieksze potencjalne zagroze-

nie dla bezpieczenstwa publicznego. W zwigzku z tym
istnieje pilna potrzeba intensyfikacji badan w ich zakresie.
Na liScie znajdujg sie: gorgczki krwotoczne (w tym gorgczka
Lassa) wywolywane przez arenavirusy, krymsko-kongijska
goraczka krwotoczna (CCHF), choroby wywolywane przez
filovirusy (w tym przez Ebola i Marburg), zespoly niewydol-
nosci oddechowej zwigzane z koronavirusami wystepujace
na Bliskim Wschodzie (MERS-CoV), inne choroby wywoty-
wane przez koronavirusy, takie jak zespét ciezkiej ostrej
niewydolnosci oddechowej (SARS), choroby wywolywane
przez wirusa Nipah, gorgczki doliny Rift (RVF), ciezkie
goraczki z trombocytopenig (SFTS), choroby wywotywane
przez wirusa Zika [17]. Wiele patogenéw odpowiedzialnych
za powyzsze choroby uznawane sg za potencjalnie przeno-
szone przez krew i jej sktadniki. Dotychczas nie stwierdzono
rodzimych przypadkéw zakazen nimi w Polsce. W kon-
tekécie nowych zagrozen dla bezpieczenstwa przetoczen
w Polsce nalezy wymieni¢ wirusa zapalenia watroby typu
E oraz pierwotniaka Babesia microti, w przypadku ktérych
w sposéb jednoznaczny stwierdzono przenoszenie przez
krew i ktére identyfikowane sg na terenie naszego kraju.
W dalszej czeéci artykulu omoéwiono takze doniesienia
dotyczace wykrywania markeréw zakazenia wirusem
Zachodniego Nilu u zwierzat i ludzi w Polsce.

Wirus zapalenia watroby typu E (HEV)

Do niedawna uwazano, ze do zakazenia HEV dochodzi
przede wszystkim na terenach miedzyzwrotnikowych -
w $rodkowej Ameryce, Azji i Afryce, a takze w Nepalu oraz
Kazachstanie [18]. W zwigzku z tym HEV nie byl brany pod
uwage jako potencjalne zagrozenie dla bezpieczenstwa prze-
toczen. Znikome prawdopodobienstwo przeniesienia tego
wirusa przez transfuzje wigzano jedynie z marginalnym
ryzykiem zakazenia dawcow podrézujacych do relatywnie
rzadko odwiedzanych odleglych rejonéw endemicznego
wystepowania choroby brudnych rgk wywolywanej przez
HEV. Jednak w ciggu ostatnich lat okazalo sig, Zze oprécz
genotypu 1 i 2 wywolujacych epidemie w Azji, Afryce oraz
Ameryce Srodkowej istniejg takze genotypy 3 i 4.
W przypadku genotypéw 3 i 4 do zakazen dochodzi przede
wszystkim w wyniku spozycia miesa zwierzgt hodowlanych
(gtéwnie wieprzowiny) oraz dziczyzny (miesa dzikéw) [19-22].

Zakazenia genotypem 1 zazwyczaj przebiegajg objawowo
i ulegajg samoograniczeniu. W przypadku genotypu 3 wiek-
szo$¢ przypadkéw ma charakter bezobjawowy lub skgpoob-
jawowy [23], jednak u czesci oséb z obnizong odpornoscig -
np. chorych na biataczke, zakazonych HIV, po przeszczepach
narzadéw i tkanek zakazenie HEV moze mieé charakter
przewlekly, czemu towarzyszy istotna progresja choroby
watroby (m.in. przewlekle zapalenie watroby, marskosé
watroby, piorunujgce zapalenie watroby) [24-28]. Nalezy
zwréci¢ uwage na fakt, ze objawy zakazenia HEV moga by¢
btednie rozpoznawane jako zapalenie watroby indukowane
lekami. Taka mylna diagnoza moze w konsekwencji prowa-
dzi¢ do nieprawidtowych decyzji medycznych. Z kolei
u biorcéw krwiotwoérczych komérek macierzystych obser-
wuje sie takze zwigzek miedzy infekcja HEV a chorobg
przeszczep przeciw gospodarzowi (GvHD) [29].
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Tabela I - Potwierdzone molekularnie przypadki przeniesienia zakazenia HEV przez transfuzje w krajach nie-

endemicznych za [32] z uzupelnieniami

Table I - Transfusion-transmitted hepatitis E infections in non-endemic countries confirmed by molecular testing and based on [32]

update
Przypadek Przeniesienie (Rok) genotyp Przetoczony Sktadnik  biorca Max. AIAT Kraj
(Tu/L)

wiek pleé
Matsubayashi T et al. 2004 2002 4 FFP 67 m 1595 Japonia (Hokkaido)
Matsubayashi T et al. 2008 2004 4 PLT 69 m 673 Japonia (Hokkaido)
Boxall E et al., 2006 2005 3 FFP 60 m 2050 UK
Colson P et al., 2007 2006 3 RBC 7 m 2001 Francja
Tamura A et al., 2007 - 3 RBC 21 m - Japonia (Kanto)
Matsui T et al., 2015 2005 3 PLT 72 m
Riveira-Barciela M et al., 2016 2015 3 RBC 61 m 1535 Hiszpania

Gléwnym zrédlem zakazenia HEV jest droga pokarmowa,
jednak nie mozna zapominaé, ze do zakazen moze docho-
dzi¢ takze drogg wertykalng, w okresie okotoporodowym
oraz przez transfuzje (wiecej szczegblowych informacji
przedstawiono w tabeli I) [30-40].

W ostatnich latach obserwuje sie wzrost liczby zakazen
genotypem 3 w Europie. Czesto$¢ wykrywania swoistych
przeciwciat klasy IgG $wiadczacych o przebytym zakazeniu
wynosi od 5 do 56% u zdrowych dawcéw krwi w zaleznosci
od stosowanego testu diagnostycznego, regionu i wieku
[41, 42].

Wiedza dotyczgca zakazen HEV w Polsce jest fragmenta-
ryczna. W 2005 roku opisano po raz pierwszy w naszym
kraju wykrycie markeréw ostrego zakazenia HEV. Obserwa-
cja ta dotyczyla pacjenta z zapaleniem trzustki [43]. Dalsze
badania poswiecone byly m.in. studentom pochodzgcym
z krajow, gdzie zakazenia HEV majg charakter endemiczny.
Markery serologiczne przebytego zakazenia (anty-HEV IgG)
wykryto u 12 (26,7%) oséb, a u 3 stwierdzono anty-HEV IgM.
[44].

Niedawno opublikowano wyniki badan wskazujace na
szerzenie sie HEV wséréd zwierzat dziko zyjacych w Polsce.
Za takim obrazem sytuacji epidemiologicznej przemawia
wykrywanie swoistych przeciwciat anty-HEV w ponad 44%
prébek osocza pochodzacych od dzikéw. Odsetek serododat-
nich dzikéw réznit sie istotnie pomiedzy roznymi regionami
Polski i korelowat z zageszczeniem zwierzat i brakiem urba-
nizacji [45].

Jedyne szersze opracowanie dotyczgce polskich pacjen-
téw potwierdzilo posrednio hipoteze, ze wirus powoduje
zakazenie w ostatnich latach nie tylko wsréd dzikich zwie-
rzat, ale takze u ludzi. W 2013 r. Bura i wsp. [46] przeprowa-
dzili badania markeréw serologicznych HEV wsréd 182
pacjentéw jednego ze szpitali w Wielkopolsce. Czestosé
przeciwcial anty-HEV w klasie IgG wyniosta 15,9%, a u 3,4%
chorych stwierdzono obecno$¢ przeciwciat IgM. Wiekszosé
z badanych nigdy nie podrézowala za granice, co przemawia
za rodzimym zrédtem zakazenia.

Przeprowadzono takze badania markeréw zakazenia HEV
w grupie 1021 mysliwych, od ktérych pobierano prébki
w latach 2010-2012. Przeciwciala anty-HEV IgG stwierdzono
u 227 (22,2%) badanych. Najwyzsza czesto$¢ przeciwcial
anty-HEV IgG obserwowano wéréd mieszkancéw wojewodz-
twa opolskiego (42,4%), a najnizszg w kujawsko-pomorskim
(10%) [47]. W trakcie badan anty-HEV oraz RNA HEV

u krwiodawcéw przeprowadzonych w Instytucie Hematolo-
gii i Transfuzjologii oraz w Centrum Krwiodawstwa
i Krwiolecznictwa w Warszawie po raz pierwszy w sposéb
bezposredni udokumentowano rodzime ostre przypadki
zakazenia HEV (6 donacji powtarzalnie reaktywnych
w badaniu RNA HEV/12 635 prébek przebadanych - czestosé
ok. 1/2200 donacji). Wykazano takze, ze zakazenia identyfi-
kowane u dawcéw krwi w Polsce, to zakazenia zoonotycz-
nym typem 3 wirusa (podtyp 3c i 3i). Na podstawie czestosci
zakazen wéréd dawcéw i danych na temat zakazno$ci HEV
przez przetoczenia [39] oszacowano ryzyko przeniesienia
wirusa na 1:320 donacji. Ponadto wykazano najwyzszg
w europejskich ogdlnokrajowych badaniach $rednig czestosé
wykrywania przeciwciat skierowanych do HEV (IgG, przeba-
dano ok. 3100 prébek) swiadczacych o przebytym w prze-
sztosci zakazeniu (45% vs 27% w Holandii, gdzie dotychczas
obserwowano najwyzszg czestos¢ tego markera [41]). Najniz-
sza czestos¢ IgG wystepowata na Podlasiu (30%), za$ najwyz-
sza w Wielkopolsce oraz na Pomorzu, gdzie odsetek dawcéw
krwi z anty-HEV IgG (+) przekraczat 50% [48, 49].

Wiele krajow rozwinietych podjelo badania sytuacji epi-
demiologicznej, znaczenia klinicznego oraz ryzyka przenie-
sienia przez transfuzje. Mimo ze, jak sie szacuje, np.
w Holandii tylko 1 z ponad 300 zakazen HEV nastepuje
w wyniku przetoczenia, niektére kraje podjely decyzje

Tabela II - Klasyfikacja endemicznosci HEV - propozycja
ECDC na podstawie wynikow badan dawcow R. Demia-
novic - warsztaty IPFA/PEI, Lizbona maj 2016

Table II - HEV endemicity classification — preliminary ECDC
proposal using results of infection marker screening in blood

donors — R. Demianovic — IPFA/PEI workshop, Lisbon, May
2016

Endemicznos¢ czestos¢ zapadalnos$é
przeciwcial (IgG)

Niska <10% <1:10.000
Umiarkowana 10%-20% 1:10.000-1:2.500
wysoka >20% >1:2.500

POLSKA

18G—43%

RNA HEV -1:2.200
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o rozpoczeciu badan u dawcéw krwi w pojedynczych dona-
cjach (Irlandia) lub w minipulach (Anglia, Holandia) [50].
Przedstawiona powyzej sytuacja epidemiologiczna HEV
w Europie, a zwlaszcza w Polsce (Tab. II) sklania do dokona-
nia lokalnej oceny znaczenia klinicznego HEV w naszym
kraju, a takze do rozwazenia zwiekszenia dostepnoéci diag-
nostyki HEV oraz zasadno$ci wprowadzenia profilaktyki
przenoszenia zakazen przez transfuzje oraz transplantacje.

Babesia microti

Babeszjoza jest chorobg pasozytnicza wywolywang przez
pierwotniaki nalezgce do rodzaju Babesia przenoszone przez
kleszcze Ixodidae bedace ich zywicielem ostatecznym. Kre-
gowce, w tym ludzie, sa zywicielem posrednim. Istnieje
ponad 100 znanych gatunkéw Babesi, z ktérych od niedawna
szczegblnym zainteresowaniem w transfuzjologii cieszy sie
Babesia microti (BM). Wykazano, ze pierwotniak przenoszony
jest przez krew. Dotychczas w samych Stanach Zjednoczo-
nych odnotowano 256 przypadkdéw przetoczenia zakazonych
sktadnikéw, w 165 biorca ulegt zakazeniu. Co istotne dla
oceny ryzyka zwigzanego z tym pierwotniakiem, 19% zaka-
zonych biorcéw zmarlo w wyniku powiktan babeszjozy, 5%
zakazen potransfuzyjnych bylo asymptomatycznych, 16%
z objawami klinicznymi, ale bez ciezszych powiktan i 10%
z ciezkimi powiktaniami. Wiekszo$¢ przypadkéw przeniesie-
nia zakazenia nastapila w wyniku przetoczenia zakazonego
koncentratu krwinek czerwonych (KKCz) [51].

Konsekwencjg analizy ryzyka dla biorcéw bylo podje-
cie pilotazowego badania przegladowego krwiodawcéw
w dwoch najbardziej zagrozonych stanach USA. Na obec-
no$¢ markeréw serologicznych i molekularnych zbadano
blisko 90 tys. donacji, z czego w 0,35% stwierdzono
markery zakazenia, z posréd 335 seropozytywnych donacji
20% bylo dodatnich w badaniu molekularnym (r-t PCR). 1/
3 prébek dodatnich w PCR lub z wysokim mianem
przeciwcial w AIAF zakazala chomiki, ktérym je ekspery-
mentalnie podawano. Nie stwierdzono =zakazenia BM
u biorcéw sktadnikéw pochodzacych od przebadanych daw-
céw, podczas gdy w tym samym czasie zidentyfikowano 14
przypadkéw zakazenia BM wsréd 253 031 biorcéw sktadni-
kéw krwi z donacji niebadanych na obecno$é BM [52].

W kontekscie tych danych niepokojace sg kolejne przy-
padki identyfikacji zakazen BM u ludzi w Polsce [53, 54].
Jednak doktadna sytuacja epidemiologiczna pozostaje wcigz
nieznana.

Inne czynniki zakaZzne potencjalnie zagrazajace
bezpieczenstwu krwi

Kolejnym czynnikiem zakaznym, ktérego ryzyko przeniesie-
nia przez transfuzje powinno by¢ rozwazone w Polsce jest
wirus odkleszczowego zapalenia mézgu (TBEV). Zakazenia
TBEV stalo sie powaznym problemem w Europie i jest
obecnie przyczyng infekcji wirusowych mézgu w wielu kra-
jach. W tym roku ukazala sie pierwsza publikacja szczegé-
lowo dokumentujgca przeniesienie TBEV przez przeszcze-
pienie narzagdéw unaczynionych. Co istotne, przypadki te
mialy miejsce w Polsce [55]. U trzech pacjentéw, ktérzy

otrzymali narzady od jednego dawcy (2 otrzymalo nerke i 1
watrobe), w okresie 17-49 dni po przeszczepieniu rozwinegto
sie zapalenie mézgu. Wszyscy biorcy w konsekwencji zaka-
zenia zmarli. Obecnoéé TBEV potwierdzono w badaniu RT-
PCR u wszystkich biorcéw i u dawcy, a bezposrednie sek-
wencjonowanie produktéw amplifikacji potwierdzilo obec-
nos¢ tego samego szczepu wirusa. W publikacji polskiego
zespolu poprzez analize sekwencji genomu wirusa od dawcy
i biorcéw potwierdzono transmisje TBEV z przeszczepionymi
narzadami. Wysokg $miertelno$¢ nalezy wigza¢ z farmako-
logiczng immunosupresjg, w jakiej znajdowali sie biorcy.
Autorzy sugerujg, aby dawcow narzadéw badaé w kierunku
TBEV, zwlaszcza gdy pochodzg oni z obszaru endemicznego
wystepowania wirusa lub przebywali na takim terenie [S5].

Wydaje sie, ze to opracowanie powinno by¢ takze przy-
czynkiem do rozpoczecia oceny ryzyka przeniesienia TBEV
przez transfuzje.

WNV

We weczesniejszych analizach pi$miennictwa zwrdécono
uwage na dane [56, 57], ktére wskazujg na wysokie prawdo-
podobienstwo krgzenie wirusa zachodniego Nilu w eko-
systemie na terenie Polski. Nalezy jednak podkresli¢, ze
dotychczas u ludzi nie wykazano jednoznacznie ani jednego
rodzimego zakazenia WNV na terenie naszego kraju [58].
Niemniej, ze wzgledu na dynamiczng sytuacje na terenie
kontynentu europejskiego, prowadzone jest monitorowanie
sytuacji epidemiologicznej WNV zaréwno u zwierzat, jak i u
ludzi. W ostatnim czasie zespél z Panstwowego Instytutu
Weterynaryjnego w Putawach opublikowal kolejne wyniki
badania markeréw zakazenia WNV u zwierzat i ludzi [59].
Pozytywny wynik badania anty-WNV stwierdzono w 63
(13,29%) z 474 prébek osocza pochodzacych od dzikich
ptakéw, w jednej (0,26%) prébee od konia (na 378 przebada-
nych zwierzat). Czternascie (33,33%) sposrdéd 42 surowic
pacjentéw byto dodatnich. Wyniki reaktywne byly dodatnie
takze w teScie potwierdzenia [59].

Doskonalenie procedur zapewniajacych
bezpieczenstwo przetoczen

Majac na wzgledzie dane oméwione w niniejszym artykule,
zachodzi konieczno$é zwiekszenia efektywnosci monitoro-
wania ryzyka istotnych powiklan przenoszonych przez krew
zar6wno wywotanych czynnikami znanymi od dawna, jak
i niedawno poznanymi lub dotychczas nie branymi pod
uwage. Dlatego w dalszej czeéci przedstawiono najistotniej-
sze elementy procedury spojrzenia wstecz oraz zglaszania
podejrzen/powiklan potencjalnie zwigzanych z przetocze-
niem, ktére stuzg identyfikacji przypadkéw zakazen przez
transfuzje oraz umozliwiajg doskonalenie procedur, ktére
im zapobiegajg [60].

Obie procedury =zostaly szczegélowo opisane w Ob-
wieszczeniu Ministra Zdrowia z dnia 9 czerwca 2017 r.
w sprawie wymagan dobrej praktyki pobierania krwi i jej
sktadnikéw, badania, preparatyki, przechowywania, wyda-
wania i transportu dla jednostek organizacyjnych publicznej
stuzby krwi [60]. Rozdzial 14.6.2.3. Obwieszczenia poswie-




180 ACTA HAEMATOLOGICA POLONICA 48 (2017) 174-182

cony jest identyfikacji biorcéw potencjalnie zakazonej krwi
i dalszej procedurze postepowania. Procedure te, nazywana
takze spojrzeniem wstecz (look back), przeprowadza sie
w sytuacji, gdy u wielokrotnego dawcy wykryto markery
wiruséw np. HBV, HCV, HIV (otrzymano wynik dodatni, tj.
wynik reaktywny badania przeglagdowego, potwierdzony
w badaniach weryfikacyjnych, a poprzednia donacja mogta
odby¢ sie w okienku diagnostycznym lub w okresie ukrytego
zakazenia z DNA-emig). Przeprowadzajac procedure spojrze-
nia wstecz, centrum informuje na pi$mie podmiot leczniczy
o wydaniu krwi i/lub jej sktadnikéw, ktére mogly przeniesé
do biorcy zakazenie wirusami. W takiej sytuacji lekarz
opiekujacy sie pacjentem lub lekarz odpowiedzialny za
gospodarke krwig powinien przekazaé te informacje pacjen-
towi. O wynikach przeprowadzonych badan kontrolnych
biorcy (w tym réwniez w kierunku obecnosci markeréw
choréb zakaznych) albo o ich niewykonaniu podmiot leczni-
czy jest zobowigzany poinformowaé centrum. Po zakoncze-
niu calej procedury spojrzenia wstecz centrum przekazuje
sprawozdanie do IHiT.

Drugg réwnie wazng procedurg pozwalajgcg identyfiko-
waé przypadki zakaznych powiklan poprzetoczeniowych jest
procedura zgloszenia zakazenia poprzetoczeniowego do cen-
trum (sekcja 14.7.2.1. Dobrych praktyk). Zgodnie z nig pod-
mioty lecznicze powinny informowa¢ centrum o dodatnich
wynikach badan laboratoryjnych lub objawach, ktére wysta-
pity u biorcy po przetoczeniu. Dotyczy to przede wszystkim
zakazenia HBV, HCV oraz HIV, lecz moze takze dotyczyé
innego czynnika zakaZnego przenoszonego przez krew,
a niebadanego rutynowo u dawcéw, np. malarii, parvowi-
rusa B19 (B19V), wirusa zapalenia watroby typu A (HAV),
typu E (HEV), babeszjozy i innych. Bardzo istotne jest, aby
informacja taka zostala przekazana jak najszybciej przez
podmiot leczniczy do centrum, w celu potwierdzenia/wyklu-
czenia powiktania potransfuzyjnego i unikniecia wystapie-
nia zakazenia u innych biorcéw, dla ktérych przeznaczono
sktadniki krwi z zakazonej donacji. Po otrzymaniu takiego
zgloszenia centrum zobowigzane jest do czasowej dyskwali-
fikacji wszystkich dawcéw, z ktérych krwi otrzymano sklad-
niki przetoczone zakazonemu biorcy i wdrozenia procedury
look back. Czasowo wycofywane sg wszystkie pozostalte
w centrum skladniki krwi, pochodzgce od tych dawcéw.
Przywrécenie zdyskwalifikowanych dawcéw do oddawania
krwi oraz przywrécenie do uzytku klinicznego zatrzymanych
skltadnikéw mozliwe jest dopiero po otrzymaniu ujemnych
wynikéw testéw weryfikacji w donacji, z ktérej pochodzit
sktadnik, wykonanych z prébek archiwalnych i $Swiezo
pobranej probki krwi. Jesli testy potwierdzenia zakazenia
HBV, HCV, HIV lub w kierunku innego patogenu dadzg
wyniki dodatnie u podejrzanego dawcy, centrum powinno
go niezwlocznie zdyskwalifikowaé na state i rozpoczaé drugi
etap procedury look back w stosunku do pozostatych sktadni-
kéw wytworzonych z jego krwi i przetoczonych innym
biorcom. W przypadku podejrzenia przeniesienia zakazenia
czynnikiem chorobotwérczym niebadanym rutynowo u
dawcéw dazy sie do wykonania badan markeréw tego
czynnika w prébce archiwalnej i w prébce $wiezo pobranej
od dawcy. Postepowanie z dawcg ustalane jest indywidual-
nie w porozumieniu z IHIiT i uzaleznione jest od natury
czynnika chorobotwoérczego, ktéry zostat wykryty [60].
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