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Streszczenie

Wstep. Przetoczenie skladnika krwi wigze sie z ryzykiem wystgpienia reakcji poprzetocze-
niowych u biorcy, a zwlaszcza reakcji wynikajgcych z popelnienia blgdow w larnicuchu przeto-
czeniowym. Obcogrupowe przetoczenie skladnikow, bedgce zawsze skutkiem bledu ludzkiego,
stanowi niezwykle istotne wyzwanie dla bezpieczenstwa krwiolecznictwa. Celem pracy byla
analiza przetoczen obcogrupowych w Polsce w latach 2011-2014.

Material i metody. Opracowanie ma charakter retrospektywny. Material stanowily zgio-
szenia niepozgdanych zdarzen zwigzanych z przetoczeniem skladnikow krwi 1 niepozqda-
nych reakcji poprzetoczeniowych nadestane w okresie 2011-2014 przez centra krwiodawstwa
1 krwiolecznictwa (CKiK) do Instytutu Hematologii 1 Transfuzjologii (IHiT). Zgloszenia te
wraz z odnoszqcq sig do nich dokumentacjg byly analizowane przez Zespotl do spraw Analizy
Niepozgdanych Zdarzen 1 Reakcji w Krwiodawstwie 1 Krwiolecznictwie w Polsce dzialajgcy
w IHIT. Analiza objela wylgcznie przypadki z petng dokumentacjg medyczng.

Wyniki. Sposrod 56 powaznych zdarzen niepozgdanych (PZN) zwiqgzanych z przetocze-
niem skladnikow krwi 41 przypadkow stanowilo obcogrupowe przetoczenie skladnika krwi:
22 przetoczenia koncentratu krwinek czerwonych (KKCz), 15 przetoczen swiezo mrozonego
osocza (FFP) i 4 przetoczenia koncentratu krwinek plytkowych (KKP). W 18 przypadkach prze-
toczenia KKCz niezgodnosc dotyczyla ukladu ABO, w jednym — RhD, a w trzech — antygenow
z innych ukladow, w tym antygenu E z ukladu Rh (2 przypadki) i Jk® z ukladu Kidd (1 przy-
padek), do ktorych biorca wytworzyt alloprzeciwciala odpornosciowe. Obcogrupowe przetocze-
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nie skladnika u czesci chorych skutkowalo ostrq reakcjqg hemolityczng o roznym nasileniu.
Wystgpila ona wylgcznie po przetoczeniu KKCz (w 18 na 22 przypadki, w tym w 2 zakon-
czonych zgonem); nie obserwowano jej w 15 przypadkach przetoczenia obcogrupowego FFP
1 4 przetoczeniach KKE Objetosc przetoczonego sktadnika obcogrupowego byla zroznicowana;
najczesciej bylta to 1 jednostka KKCz 1 FFP oraz 1 preparat KKE Niezgodne przetoczenie
skladnika krwi bylo zawsze skutkiem blgdu ludzkiego, a czesto — kilku bledow. Najczesciej
popelniano bledy w oddziale szpitalnym, a podstawowym i powszechnie popetnianym biledem
bylo nieprzeprowadzenie identyfikacji biorcy ze skladnikami krwi przy lozku chorego. Wigk-
sz0s¢ przypadkow (18) obcogrupowej transfuzji byla zwigzana z nieobecnosciq lekarza przy
rozpoczeciu transfuzji. Przeprowadzenie prawidiowej procedury identyfikacyjnej pozwolitoby
rowniez na wykrycie wczesniejszych bledow w lancuchu przetoczeniowym, takich jak wpisanie
nieprawidlowej grupy krwi pacjenta w zamowieniu na skladnik krwi (2 przypadki) i omyl-
kowe wydanie z banku krwi lub z CKiK skladnika krwi innej grupy niz ta, ktorq zamowil
lekarz (6 przypadkow). Innymi bledami popetnionymi w oddziale byly: opisanie probki krwi
na badanie grupy krwi danymi innego pacjenta niz ten, od ktorego pobrano krew (1 przy-
padek), i swiadome przetoczenie FFP grupy O jako osocza uniwersalnego (3 przypadki). Do
bledow skutkujgcych obcogrupowym przetoczeniem popetnionych poza oddziatem szpitalnym
1 niezwiqzanych z nieprawidiowoscimi procedury identyfikacyi pacjenta nalezaly: niewykrycie
przeciwcial odpornosciowych w pracowni immunologii transfuzjologicznej (3 przypadki) oraz
umieszczenie nieprawidlowej grupy krwi na etykiecie skladnika krwi w CKiK (1 przypadek).
Najczesciej niezgodne grupowo przetoczenia skladnikow krwi mialy miejsce w oddzialach,
w ktorych przetacza sie znaczne ilosci skladnikow krwi (oddzialy zabiegowe 1 intensywnej
opieki medycznej).

Pozostate zgloszone PNRP niezwigzane z obcogrupowym przetoczeniem skladnika krwi obje-
ly: 5 przypadkow ostrego poprzetoczeniowego uszkodzenia ptuc (TRALI), 4 przypadki poprze-
toczeniowego przecigzenia krgzenia (TACQO), 2 — niehemolitycznej poprzetoczeniowej reakcyi
gorgczkowej (FNHTR), 3 — reakcyi anafilaktycznej i 1 przypadek — sepsy.

Whioski. Zdecydowang wigkszosc (73,2%) zgloszen PZN/PNRP stanowilo obcogrupowe
przetoczenie skladnika krwi. Przetoczenia te byly zawsze skutkiem bledu ludzkiego. Wystepo-
wanie tego rodzaju zdarzen i reakcyi podkresla koniecznosc ustawicznego szkolenia personelu
medycznego 1 scislego przestrzegania procedur zwigzanych z krwiolecznictwem.

Stowa kluczowe: powazne niepozadane zdarzenie, powazna niepozadana reakcja
poprzetoczeniowa, systemy rejestracji zgtoszen reakgji i zdarzen zwigzanych
z przetoczeniem krwi, czuwanie nad bezpieczenstwem krwi

J. Transf. Med. 2018; 11: 8-28

Summary

Background. Transfusion of a blood component is associated with the risk of post-
-transfusion reactions mostly related to errors committed at various stages of the
blood transfusion chain. Transfusion of an incompatible blood component is al-
ways the result of human error and is a serious challenge to the safety of blood thera-
py. The aim was to analyze the recipients’ reactions to transfusions of incompatible
blood components as reported by blood transfusion centers in the period 2011-2014.
Material and methods. The material for the retrospective study was provided by blood
transfusion centers in form of reports of serious adverse events and reactions resulting from
transfusion of incompatible blood components in the 2011-2014. The reports were forwarded
to the Institute of Hematology and Transfusion Medicine (IHTM) and subjected to analysis by
the IHTM Work Group for Analysis of Transfusion-related Adverse Events and Reactions in
Poland. The analysis included cases with full medical documentation only.
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Results. A total of fifty six cases of serious adverse events (SAE) and serious adverse reactions
(SAR) related to transfusion of incompatible blood components were analysed. This included
41 cases of reactions following transfusions of incompatible blood components: 22 following
transfusions of red blood cells (RBC), 15 — fresh frozen plasma (FFP) and 4 — platelet con-
centrate (PC). Eighteen cases of incompatible RBC transfusions were associated with ABO
incompatibility and one with RhD incompatibility, while in 3 cases the incompatibility was
related to antigens beyond ABO and RhD blood group systems, i.e. antigen E from Rh system
(2 cases) and Jk* from Kidd antigen system (1 case), against which the recipient produced
immune alloantibodies. As consequence of transfusion of incompatible blood components some
patients presented acute haemolytic reaction (AHR) of varying severity that was observed exclu-
sively after transfusion of RBC (18 /22 cases, including 2 fatal. No AHR cases were reported
after incompatible transfusions of FFP or PCs. The volume of transfused incompatible blood
component varied; usually 1 unit of RBCs and FFP and one PC. Transfusions of incompatible
blood components were always related to human erros, often to several ervors. Most of errors
were made in the hospital ward as a result of failure to perform a proper bed-side check of the
recipient’s identity and the ordered blood component; 18 cases were attributed to physician’s
absence at transfusion start. Proper identity check would also make possible to detect errors
commited at earlier stages of the transfusion chain, such as entering patient’s incorrect blood
group on the request-form for blood component (2 cases) and issue by the blood bank or blood
transfusion center of a blood component other than that ordered by the physician (6 cases).
Other hospital ward errors included: incorrect labelling of blood testing samples (the blood in
the tube was not that of the patient identified on the label (1 case) and intentional transfusion
of O group FFP treated as universal plasma (3 cases). Errors committed beyond the hospital
ward included: laboratory failure to detect immune antibodies (3 cases) and incorrect blood
type placed on the label of the component prepared at the blood transfusion center (1 case).
Incompatible blood group transfusions occurred mostly in wards with the greatest number of
transfusions performed (surgical wards and intensive care units).

All other reported SAR cases were unrelated to transfusion of an incompatible blood component
and ncluded: transfusion-related acute lung injury, TRALI (5 cases), transfusion-associated
circulatory overload, TACO (4 cases), febrile nonhaemolytic transfusion reaction, FNHTR
(2 cases), anaphylactic reaction (3 cases) and sepsis (1 case).

Conclusions. Vast majority (73.2%) of reported SAE/SAR cases resulted from transfusion of
an incompatible blood components — always caused by human error. The results of analysis
indicate the need for continuous training of medical personnel and strict adherence to proce-
dures related to blood donation and transfusion.

Key words: serious adverse event, serious adverse post transfusion reaction, systems
for registration of events and reactions related to transfusion, haemovigilance

Wstep

Przetoczenie krwi, stanowiace rodzaj prze-
szczepu allogenicznego, jest zabiegiem medycz-
nym, ktory zawiera pewne wewnetrzne elementy
ryzyka. Jest nim przede wszystkim zagrozenie
biologiczne, zwigzane z roznica genetyczng miedzy
przetaczang krwig a tkankami ustroju biorcy, a tak-
ze mozliwo§¢ przeniesienia wraz ze skladnikiem
krwi szeregu czynnikow biologicznie czynnych.

J. Transf. Med. 2018; 11: 8-28

Transfuzja krwi to rowniez ryzyko przeniesienia
czynnikow zakaznych badZ generowania nowych
chor6ob w organizmie biorcy.

Przetoczenie krwi jest takze zlozonym, wie-
loetapowym procesem, w ktorym uczestniczg
przedstawiciele roznych grup zawodowych: lekarze
1 pielegniarki oraz pracownicy laboratoriow, a takze
dawcy 1 biorcy krwi. Na wielu etapach lancucha
przetoczeniowego istnieje ryzyko popelnienia
bledow, ktore narazaja pacjentow na utrate zdrowia
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1zycia wskutek podjecia mylnej decyzji, czy btedow
technicznych i/lub administracyjnych z powodu
braku przepisow proceduralnych lub btednego ich
stosowania.

Praktyka czuwania nad bezpieczenstwem krwi
obejmuje biezace rejestrowanie, monitorowanie
oraz analize zaistnialych powaznych zdarzen niepo-
zadanych (PZN) zwiazanych z przetoczeniem skiad-
nik6w krwi oraz powaznych niepozadanych reakcji
poprzetoczeniowych (PNRP). Na konieczno$é
usystematyzowanego zglaszania 1 monitorowania
powiklan poprzetoczeniowych zwrocono uwage
w latach 70. ubiegtego wieku. Wynikia ona czeScio-
Wwo z obserwacji zakazen przenoszonych na drodze
transfuzji u chorych na hemofilie, ktorym bardzo
czesto przetaczano skiadniki krwi [1]. W tamtym
czasie nie istnial kompleksowy system nadzoru
nad powikianiami po przetoczeniach skiadnikow
krwi. Pierwsze programy kontroli bezpieczenstwa
leczenia krwig dla pacjentow zarejestrowanych
w osrodkach chorych na hemofilie stworzono
w Wielkiej Brytanii w latach 70. ubieglego wieku
[1]. Dostarczyly one cennych informacji na temat
korzy$ci 1 powiklan hemoterapii, zwlaszcza tych
wynikajacych z przeniesienia zakazen wirusowych.

W 1996 r. w Wielkiej Brytanii utworzono system
The Serious Hazards of Transfusion (SHOT), ktéry do
dzi$ pozostaje jednym z najlepszych systemoéw moni-
torowania i analizy przyczyn PNRP 1 PZN w krwio-
lecznictwie [1]. W okresie p6zniejszym zaczely
obowigzywac w Unii Europejskiej regulacje prawne
dotyczace nadzoru nad krwiolecznictwem, oparte na
stosownych dyrektywach [2, 3] oraz przepisach kra-
jowych [4]. Nalozyly one na panstwa cztonkowskie
obowiazek sporzadzania dla Komisji Europejskiej
corocznego sprawozdawania dotyczacego PNRP
u biorcow krwi, ktore miaty pewny lub przynajmniej
prawdopodobny zwigzek z jej przetoczeniem.

Realizujac zadania ustawowe, Instytut Hema-
tologii 1 Transfuzjologii (IHiT) prowadzi biezaca
analize zgloszonych zdarzen niepozadanych i reak-
cji, ktore centra krwiodawstwa 1 krwiolecznictwa
(CKiK) sa obowigzane nadsyta¢ do IHiT. Od 2013 ro-
ku zadanie to wykonuje specjalnie powolany do
tego celu Zespodt do spraw Analizy Niepozadanych
Zdarzen 1 Reakcji w Krwiodawstwie 1 Krwiolecz-
nictwie w Polsce. Analizuje on dokumentacje
nadestanego zgloszenia, okreSla zwigzek reakcji
poprzetoczeniowe] z transfuzja oraz ocenia pra-
widlowos§¢ postepowania CKiK.

Niekorzystne zdarzenia zwigzane z przetocze-
niem krwi klasyfikuje sie jako PNRP i PZN. Zgodnie
z Dyrektywa 2002/98/WE Parlamentu Europejskie-
go 1 Rady ,,powazna niepozadana reakcja” oznacza

niezamierzong reakcje ze strony pacjenta, zwigzana
z przetoczeniem krwi lub skladnikow krwi, ktore
to czynnosci spowodowaly $mieré, zagrozenie
dla zycia, uszkodzenie ciala, rozstrdj zdrowia lub
skutkowaly hospitalizacja albo wydiuzeniem ich
pobytu w szpitalu lub czasu trwania choréb [2, 5].
Natomiast ,,powaznym niepozadanym zdarzeniem”
jest ,nieprzewidziane zdarzenie zwigzane z po-
bieraniem, badaniem, przetwarzaniem, przecho-
wywaniem 1 dystrybucjg krwi 1 skladnikéw krwi,
ktore mogtoby doprowadzi¢ do $mierci, stanowic
zagrozenie dla zycia, spowodowacé uszkodzenie
ciala lub rozstrdj zdrowia pacjentow, skutkujace
hospitalizacjg albo wydluzeniem ich pobytu w szpi-
talu lub czasu trwania choroby”.

Celem pracy byla retrospektywna analiza
PNRP i PZN zaistnialych w szpitalach w Polsce
w okresie od 1 stycznia 2011 roku do 31 grudnia
2014 roku i zgloszonych do IHiT, z uwzglednieniem
ich przyczyn, zwigzku z rodzajem i objetoScig prze-
toczonego skiadnika, popetnionych btedow perso-
nelu, bezposredniej reakcji personelu na zaistniate
zdarzenie oraz nastepstw zdarzenia dla pacjenta.

Material i metody

Material stanowily zgloszenia PZN 1 PNRP
oraz dokumentacja uzupelniajaca, nadestane do
IHiT przez CKiK z catego kraju w latach 2011-
—2014. Dokumentacja ta byta przedmiotem analizy
Zespotu do spraw Analizy Niepozadanych Zdarzen
1 Reakcji w Krwiodawstwie 1 Krwiolecznictwie
w Polsce w IHiT. Nadestana dokumentacja obej-
mowata zwykle zgloszenia zdarzenia lub reakcji
poprzetoczeniowych wysylane przez lekarza od-
powiedzialnego za transfuzje u pacjenta do CKiK,
protokoly analizy zdarzenia/reakcji przez CKiK, za-
lecenia zespotu kontrolnego CKiK, korespondencje
miedzy dyrekcja szpitala, w ktorym zaistnialo PZN/
/PNRP, a CKiK, fragmenty historii choro6b, rapor-
tow pielegniarskich, kserokopie ksigzki transfu-
zyjnej, pisemne wyjasnienia lekarzy i pielegniarek
dotyczace danego zdarzenia/reakcji, kserokopie
wynikow laboratoryjnych odnoszacych sie do dane-
go zdarzenia, a takze korespondencje IHiT z CKiK
dotyczaca oceny zdarzenia/reakcji, jego zwiazku
z transfuzja 1 dzialan podjetych przez CKiK. Ana-
liza ta niejednokrotnie byla utrudniona z powodu
niekompletno$ci i1 fragmentaryczno$ci dokumen-
tacji zdarzenia/reakcji oraz znacznych, niekiedy
wielomiesiecznych, opdznien w jej nadsylaniu po
zaistnieniu zdarzenia. W analizie reakcji 1 zdarzen
niepozadanych starano sie wyraznie okresli¢, czy
mialy one zwiazek z transfuzjg. W analizie pomi-
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nieto przypadki zgloszen niejednoimiennych, ale
zgodnych przetoczen skiadnikow krwi, na przyktad
KKCz grupy O czy FFP grupy AB biorcom o innej
grupie krwi.

Wyniki i ich oméwienie

Charakterystyka ogolna powaznych
zdarzen niepozadanych i powaznych
niepozadanych reakcji poprzetoczeniowych
oraz pacjentow i osrodkow, w ktorych
zdarzenia te wystapily

Przeanalizowano 56 zgloszen PZN/PNRP,
w wypadku ktérych CKiK nadeslaty kompletna
dokumentacje. Liczba zgloszen nie jest tozsama
z rzeczywista liczbg PZN/PNRP, ktore mialy miej-
sce w tym okresie w szpitalach w Polsce, gdyz
niejednokrotnie IHiT nie byl na biezagco powiada-
miany o zaistnieniu PZN/PNRP. Ponadto w 2014 ro-
ku zgloszono jedno nieprawidlowe podanie immu-
noglobuliny anty-RhD pacjentce wskutek nieprze-
prowadzenia identyfikacji pacjentki przez polozna,
ale to zdarzenie nie speinia kryteriow wigczenia
do PZN/PNRP.

Wyniki analizy przedstawiono w tabelach 1-9.
Jak wynika z tabeli 1, w okresie analizy, a wiec
w latach 2011-2014, liczba wydawanych w kazdym
roku skiadnikoéw krwi byta do§¢ stabilna, zwlaszcza
w odniesieniu do koncentratu krwinek czerwo-
nych (KKCz) — w granicach 1 094 847-1 141 936
jednostek. Obserwowano niewielki wzrost liczby
wydawanych preparatéw koncentratu krwinek plyt-
kowych (KKP) z 95 271 do 113 154 oraz zmniejsze-
nie liczby wydawanego §wiezo mrozonego 0socza
(FFB, fresh frozen plasma) z 377 808 w 2011 roku
do 340 297 jednostek w 2014 roku (dane pochodza
z corocznych opracowan ,,Dzialalno$¢ jednostek
organizacyjnych stuzby krwi w Polsce” w latach
2011, 2012, 2013, 2014 autorstwa A. Rosiek 1 wsp.
publikowanych w J. Transf. Med.).

Zestawienie PZN i PNRP oraz dane demogra-
ficzne analizowanych pacjentow przedstawiono w ta-
beli 2. Wszystkie zdarzenia podzielono na dwie grupy:
przetoczenia obcogrupowe, a wiec PZN/PNRP, ktore
wynikaly z ludzkiego btedu i ktérych mozna bylo
uniknaé, oraz takie reakcje poprzetoczeniowe, kto-
rych nie mozna bylo przewidzie¢ ani unikna¢, a wy-
nikaly z reakcji ustroju na przetoczenie zgodnego

Tabela 1. Liczba wydanych jednostek sktadnikéw krwi w Polsce w latach 2011-2014

Sktadnik krwi 2011 2012 2013 2014

Koncentrat krwinek czerwonych 1094 897 1131703 1141 936 1127 076
Koncentrat krwinek ptytkowych” 95 271 97 151 107 485 113 154
Swiezo mrozone osocze 377 808 373 007 366 307 340 297

“Liczba dawek terapeutycznych koncentratu

Tabela 2. Powazne zdarzenia niepozadane (PZN) i powazne niepozadane reakcje poprzetoczeniowe (PNRP) — pod-
stawowy podziat i charakterystyka demograficzna pacjentow

Rodzaj zdarzenia/reakcji Liczba Ptec: Wiek:
PZN/PNRP mezczyzni/kobiety mediana (zakres)
Obcogrupowe przetoczenie sktadnika krwi 41 23/18 64,0 (0,1-87,0)
PNRP niebedace skutkiem obcogrupowego przetoczenia 15 5/10 54,0 (1,0-86,0)
Ogotem 56 28/28 60,0 (0,1-87,0)

Tabela 3. Powazne niepozadane reakcje poprzetoczeniowe po przetoczeniu poszczegdlnych sktadnikdw krwi

Sktadnik Hemoliza Hemoliza TRALI TACO FNHTR RA Sepsa Suma
(K) (TL)

Koncentrat krwinek czerwonych 14 (2% 4 0 4 0 1 0 23

Swiezo mrozone osocze 0 1 5(17) 0 2 2 0 10

Koncentrat krwinek ptytkowych 0 0 0 0 0 0 1 1

Ogétem 14 5 5 4 2 3 1 34

*W tym 2 przypadki zakoriczone zgonem; **w tym 1 przypadek zakoriczony zgonem; K — hemoliza wyrazona klinicznie; RA — reakcja anafilaktyczna; TL — tyl-

ko laboratoryjne cechy hemolizy

12

www. jtm.viamedica.pl



Ryszard Pogtod i wsp., Analiza powaznych niepozadanych zdarzen i powaznych niepozadanych reakcji poprzetoczeniowych

Tabela 4. Obcogrupowe przetoczenia sktadnikow krwi w zaleznosci od rodzaju szpitala i oddziatu

Rodzaj szpitala Liczba zdarzen Oddziat Liczba zdarzen
Uniwersytecki 7 Wewnetrzny 7
Wojewddzki/wieloprofilowy 19 Hematologiczny/onkologiczny 3
Resortowy 2 Intensywnej opieki medycznej 9
Specjalistyczny/niewojewddzki 4 Zabiegowe ogotem, w tym: 22
Powiatowy 9 — chirurgiczny ogélny 8

— sala operacyjna 3
— ortopedyczny 5
— urologiczny 1
— ginekologiczny 1
— kardiochirurgiczny 4
Ogdtem 41 41

Tabela 5. Niepozadane zdarzenia i niepozadane reakcje wynikajgce z niezgodnosci grupowej po przetoczeniu kon-

centratu krwinek czerwonych (KKCz)

Sktadnik Niezgodnos¢ Niepozadane Reakcje hemolityczne Suma
krwi grupowa zdarzenie tagodna® Ciezka Smiertelna
Biorca Dawca Liczba przypadkow Liczba przypadkow

KKCz 0] A 0 2 2 1 5
KKCz (0] B 1 1 1 1 4
KKCz 0] AB 0 2 1 0 3
KKCz B A 0 2 1 0 3
KKCz A B 0 1 2 0 3
KKCz ARhD (-) A RhD (+) 1 0 0 0 1
KKCz™ anty-E E+ 1 0 0 0 1
KKCZ™ anty-E, anty-M, E+ 0 1 0 0 1

anty-CV%, anty-K
KKCZ™ anty-Jk@ Jk(a+) 1 1
Ogotem 4 2 22

*W tym 4 przypadki stwierdzenia hemolizy wytacznie w badaniach laboratoryjnych, bez obecnosci objawéw klinicznych; **przypadki obecnosci przeciwciat od-

pornosciowych przeciw antygenom krwinek czerwonych spoza uktadu ABO i RhD

sktadnika krwi. W czeSci przypadkow obcogrupowe
przetoczenia skladnikow nie skutkowaly PNRP, co
zmieniato ich pierwotng kwalifikacje z PNRP na PZN.

Analizie poddano zgloszenia przypadkéw
56 chorych, w tym 28 mezczyzn i 28 kobiet w wieku
od 3 tygodni do 87 lat (mediana: 60,0 lat). Przeto-
czenia obcogrupowych skiadnikéw krwi stanowity
41 zgltoszen, natomiast PNRP niezwigzane z prze-
toczeniem obcogrupowym skiadnikow krwi — 15.
Mediana wieku w tej ostatniej grupie, zlozone;j
z 5 mezczyzn 1 10 kobiet, wynosita 54 lata, a za-
kres — 0,1-86 lat. Analiza zgloszen PNRP, to
znaczy przypadkow, w ktorych wystapila reakcja
poprzetoczeniowa (tab. 3), wykazala, ze najwieksza
ich liczba byla zwigzana z przetoczeniem KKCz

(23 przypadki), nastepnie — FFP (10 przypadkow),
a najmniejsza — KKP (1 przypadek). Liczby zgto-
szonych reakcji poprzetoczeniowych w odniesieniu
do poszczegdlnych skiadnikow krwi pozostaja
w wyraznej proporcji do liczby tych skladnikow
stosowanych w krwiolecznictwie (tab. 1).

W przypadku przetaczania KKCz najczes$-
ciej zglaszano reakcje hemolityczne w wyniku
obcogrupowego przetoczenia skladnika krwi
(18 przypadkow), nastepnie — poprzetoczeniowe
przecigzenie ukladu krazenia (TACO, transfusion
assoctated circulatory overload) (4 przypadki) oraz
reakcje anafilaktyczng (1 przypadek). Do PNRP,
ktore zgloszono po przetoczeniu FFP, nalezato:
piec przypadkow poprzetoczeniowego uszkodzenia
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Tabela 6. Niepozadane zdarzenia i niepozgdane reakcje wynikajgce z niezgodnosci grupowej po przetoczeniu kon-
centratu krwinek ptytkowych (KKP) i $wiezo mrozonego osocza (FFP)

Sktadnik Niezgodnos¢ Niepozadane Reakcje hemolityczne Suma
krwi grupowa zdarzenie tagodna Ciezka Smiertelna

Biorca Dawca Liczba przypadkow Liczba przypadkow
KKP A (0] 1 0 0 0 0
KKP B (0] 1 0 0 0 0
KKP B A 1 0 0 0 0
KKP 0 A 1 0 0 0 0
Ogdtem 4 0 0 0 4
FFP A B 3 0 0 0 3
FFP A (6} 4 1 0 0 5
FFP B 0] 1 0 0 0 1
FFP B A 4 0 0 0 4
FFP AB A 1 0 0 0 1
FFP AB (0] 1 0 0 0 1
Ogotem 14 1 0 0 15

Tabela 7. Objetosc¢ przetoczonych sktadnikéw krwi w zdarzeniach przetoczenia obcogrupowego

Sktadnik Liczba zdarzen Ogoétem
1-10 ml 10-50 ml  50-100 ml 100-300ml 1j. 2j. 3j. 4j.
Koncentrat krwinek czerwonych 2 4 3 3 10" 0 0 0 22
Swiezo mrozone osocze 0 0 1 2 8 2 1 1 15
Koncentrat krwinek ptytkowych™ 0 0 0 0 4 0 0 0 4

*W tym 3 przypadki przetoczenia koncentratu krwinek czerwonych niezgodnego fenotypowo; **liczba przetoczonych preparatéw KKP

Tabela 8. Analiza btedéw prowadzacych do niezgodnego przetoczenia sktadnika krwi w zaleznosci od ich rodzaju
i umiejscowienia w tancuchu przetoczeniowym

Rodzaj btedu i umiejscowienie w fancuchu przetoczeniowym Liczba
przypadkow

|. BLAD POZA ODDZIALEM SZPITALNYM

1. Bfad proceduralny w centrum krwiodawstwa i krwiolecznictwa (n = 2):
— btedna grupa krwi na etykiecie Swiezo mrozonego osocza 1
— wydanie obcogrupowego skfadnika 1

2. Btad laboratoryjny w pracowni immunologii transfuzjologicznej (n = 4):

— wpisanie nieprawidtowej nazwy oddziatu na wyniku préby zgodnosci (pacjenci o tym samym nazwisku) 1
— niewykrycie przeciwciat odpornosciowych 3
3. Btad banku krwi (n = 5):

— wydanie niezgodnego z zamédwieniem sktadnika krwi 5
1. BLAD W ODDZIALE SZPITALNYM

— pobranie krwi do oznaczenia grupy krwi od niewtasciwego pacjenta 1

— wpisanie nieprawidtowej grupy krwi w zamoéwieniu na sktadnik krwi
— Swiadome zamodwienie niezgodnego sktadnika krwi (,,Swiezo mrozone osocze uniwersalne”) 3

— nieprzeprowadzenie procedury lub nieprawidtowa procedura identyfikacji pacjenta 34
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Tabela 9. Okolicznosci i zaniedbania sprzyjajace obcogrupowemu przetoczeniu skfadnika krwi

Okolicznos¢/Zaniedbanie Liczba
przypadkow
Nieobecnos¢ lekarza przy identyfikacji chorego i rozpoczeciu transfuzji 18
Zlecenie przez lekarza wypisania zamoéwienia na krew osobie nieuprawnionej (pielegniarce) 1
— wpis nieprawidtowy
Bfad w okresleniu grupy krwi w zamowieniu na sktadnik krwi 2
Opdzniona i nieprawidtowa reakcja pielegniarki na powazne niepozadane reakcje poprzetoczeniowe 1
Brak uprawnien pielegniarki do przetaczania krwi 6
Niewtasciwe postepowanie ze sktadnikiem krwi po wystapieniu powaznych niepozadanych 2
reakcji poprzetoczeniowych
Niewtasciwe przechowywanie sktadnikéw krwi 3
Zbieznos¢ nazwisk pacjentéw 2
Brak kontaktu z pacjentem 3
Zbieznos¢ rozpoznan pacjentow 2
Brak czytnikowy/zaslepienie danych osobowych biorcy 1

ptuc (TRALL, transfusion related acute lung injury),
dwie reakcje anafilaktyczne, dwa przypadki nie-
hemolitycznej poprzetoczeniowe] reakcji goracz-
kowej (FNHTR, febrile non-haemolytic transfusion
reaction) 1 jeden przypadek hemolizy wyrazonej
jedynie niewielkim wzrostem stezenia bilirubiny
w surowicy. W trzech przypadkach TRALI nie
mozna wskazac jednoznacznie na wylaczny udziat
FFP w patomechanizmie reakcji, gdyz pacjenci
otrzymywali rowniez KKCz. Jedyna zgloszong
1 potwierdzong badaniem bakteriologicznym po-
wazng reakcja poprzetoczeniowa po przetoczeniu
KKP byta sepsa.

W tabeli 4 przedstawiono analize PNRP i PZN
w zaleznoSci od miejsca, to jest rodzaju szpitala
1 oddzialu w szpitalu, w ktérych one wystapily.
Najwiecej (26) takich zdarzen mialo miejsce
w duzych osrodkach medycznych: wieloprofilo-
wych szpitalach wojewodzkich 1 uniwersyteckich
centrach klinicznych; dwa przypadki zareje-
strowano w szpitalach resortowych. Natomiast
w mniejszych oSrodkach, a wiec szpitalach powia-
towych badz szpitalach specjalistycznych mniej-
szych niz wojewddzkie, zarejestrowano iacznie
15 niezgodnych przetoczen skiadnikéw krwi. Naj-
wieksza liczbe obcogrupowych przetoczen krwi
(22 przypadki) zgloszono z oddzialéw zabiego-
wych; najwiecej — z oddzialow chirurgii ogblnej,
ortopedii 1 kardiochirurgii; trzy z nich wystapily
bezposrednio na sali operacyjnej. Do niezgodnych
przetoczen dochodzilo czesto rowniez na oddziale
intensywnej opieki medycznej (OIOM), z ktorych
zgltoszono dziewieé niezgodnych grupowo transfu-
zji. Zblizong liczbe, to jest siedem obcogrupowych

przetoczen, zgloszono z oddzialéw wewnetrz-
nych, znacznie mniej za$ z oddzialéw o profilu
hematologiczno-onkologicznym (3 przypadki).
Przedstawione dane wskazuja, ze najczesciej do
niezgodnych grupowo przetoczen skiadnikow
krwi dochodzito w duzych, wieloprofilowych
szpitalach oraz w oddziatach zabiegowych 1 OIOM,
a zatem w miejscach, w ktorych przetacza sie
znaczne ilo$ci sktadnikow krwi.

Obcogrupowe przetoczenia skltadnikow
krwi

Z analizy wylaczono zgloszone przypadki
omyltkowego przetoczenia KKCz czy FFP, o grupie
niejednoimienne;j z biorca krwi, w ktorych jednak
nie wystepowala niezgodno§¢ (7 przypadkow).

Jak wynika z tabeli 2, do obcogrupowego
przetoczenia sktadnika krwi doszlo u 41 pacjentéw,
w tym u 23 mezczyzn 1 18 kobiet. Mediana wieku
pacjentow wynosila 64 lata, a zakres — 0,1-87,0 lat.
W dwéch przypadkach obcogrupowy KKCz prze-
toczono dzieciom ponizej 1. roku zycia: 3-tygo-
dniowemu noworodkowi oraz 3,5-miesiecznemu
niemowleciu.

Obcogrupowe przetoczenie koncentratu
krwinek czerwonych

W tabeli 5 przedstawiono 22 przypadki obco-
grupowego przetoczenia KKCz: 18 w uktadzie ABO,
jeden w antygenie D oraz trzy przypadki przetoczen
KKCz niezgodnych w antygenach, do ktorych u bio-
rcoOw wystepowaly przeciwciala odpornosciowe:
anty-E (1 przypadek), anty-E, anty-M, anty-CY,
anty-K (1 przypadek), anty-Jk? (1 przypadek).
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KKCz niezgodny w uktadzie ABO przetaczano
najczesciej biorcom grupy krwi O (12 zgloszen),
grupy A (3 zgloszenia) i grupy B (3 zgloszenia).

Obcogrupowe przetoczenie S§wiezo
mrozonego osocza

Jak wynika z tabeli 6, obcogrupowe FFP prze-
toczono 15 biorcom, w tym w o§miu przypadkach
biorcom grupy A, w pieciu — biorcom grupy B,
a w dwoch — biorcom grupy AB. Z kolei najczes-
clej przetaczanym obcogrupowym osoczem bylo
osocze grupy O (7 przypadkow), z czego w trzech
przypadkach nie bylo to nastepstwem bledu, ale
Swiadomej decyzji lekarzy, ktorzy traktowali osocze
grupy O jako tak zwane osocze uniwersalne, prze-
taczane w sytuacji zagrozenia zycia, gdy nieznana
byla grupa krwi pacjenta.

Obcogrupowe przetoczenie koncentratu
krwinek plytkowych

Na cztery przypadki przetoczen KKP niezgod-
nego grupowo (tab. 6) w dwoch przetoczono KKP
grupy O, a w dwoch pozostalych — KKP grupy A.
Biorcami niezgodnych KKP (tab. 6) byli pacjenci
o grupie krwi A (2 przypadki), O (1 przypadek)
1 B (1 przypadek).

Wystapienie i nasilenie hemolizy
po przetoczeniu niezgodnym grupowo

W analizie przedstawionych w tabelach 51 6
konsekwencji przetoczenia niezgodnych KKCz,
FFP i1 KKP wyr6zniono niepozadane zdarzenia
— przypadki, gdy w wyniku przetoczenia nie
stwierdzono reakcji poprzetoczeniowej, zaroOwno
manifestujacej sie klinicznie, jak i w badaniach
laboratoryjnych — oraz hemolityczne reakcje
poprzetoczeniowe. Niepozadane zdarzenia wysta-
pity w czterech przypadkach przetoczenia KKCz,
czterech przypadkach przetoczenia KKP oraz
w 14 przetoczeniach FFP. Niepozadane reakcje
poprzetoczeniowe obserwowano u 19 biorcow:
18 po przetoczeniu KKCz 1 jednego po prze-
toczeniu FFP. Je§li w ocenie nasilenia reakcji
hemolitycznej postuzymy sie trojstopniowa skalg
(reakcja tagodna, ciezka, $miertelna), to fagodna
reakcja hemolityczna (reakcja z niezbyt nasilonymi
Kklinicznymi objawami hemolizy, zwykle niewyma-
gajaca intensywnego leczenia 1 niewplywajaca na
przediuzenie hospitalizacji chorego, w tym takze
reakcja z objawami hemolizy stwierdzanymi wy-
tacznie w badaniach laboratoryjnych) wystapita
u dziewieciorga chorych po przetoczeniu niezgod-
nego KKCz; o§miorgu biorcom przetoczono KKCz
w niezgodnos$ci ABO, a jednemu, z przeciwciatami

anty-E, anty-M, anty-C¥, anty-K — 1 jednostke
KKCz z krwinkami zawierajacymi antygen E.
U czworga z nich reakcja byla wyrazona jedynie
w badaniach laboratoryjnych. W przypadkach
niezgodnego przetoczenia FFP nie obserwowano
klinicznych objawéw hemolizy; tylko w jednym
przypadku stwierdzono laboratoryjne cechy hemo-
lizy (przejSciowe zwiekszenie stezenia bilirubiny
w surowicy). Nie zgloszono jakichkolwiek objawow
reakcji hemolitycznej w czterech przypadkach
przetoczenia niezgodnego KKP. Ciezka reakcja
hemolityczna (tj. reakcja wymagajaca intensyw-
nego leczenia, najczeSciej w oddziale intensywne;j
terapii) byla obserwowana u siedmiorga biorcow
po przetoczeniu KKCz w niezgodnos$ci ABO. Na
skutek ciezkiej reakcji hemolitycznej zmarto dwoje
pacjentow z grupa krwi O (jeden z nich otrzymat
KKCz grupy A, drugi — KKCz grupy B).

Objetos¢ przetoczonego niezgodnego
skladnika krwi

Wyniki analizy objetoSci przetoczonego ob-
cogrupowego skladnika krwi przedstawiono w ta-
beli 7. Podane warto§ci w mililitrach odpowiadaja
wartoSciom zawartym w zgloszeniach PZN/PNRP
1 majg zdecydowanie orientacyjny charakter.

Najczesciej przetaczang objeto$cig KKCz nie-
zgodnego grupowo byla 1 jednostka. Sprawozdawano
jaw 10 na 22 zdarzen; mniejsze od 1 jednostki objeto-
Sci przetoczonego obcogrupowego KKCz wahaty sie
w przedziale 2-170 ml. Przetoczenia do 50 ml KKCz
mialy miejsce w szeSciu przypadkach, a wieksze, ale
niestanowigce calej jednostki, objetosci stanowity
sze§¢ obcogrupowych przetoczen. ObjetoS$¢ przeto-
czonego obcogrupowego FFP w czterech przypad-
kach wahata sie w granicach 1-4 jednostek; w o$miu
przypadkach przetoczono 1 jednostke, w dwoch
— 2 jednostki, w jednym — 3 jednostki, a tylko
w jednym przypadku wyniosla 4 jednostki, natomiast
jedynie w trzech przypadkach objetos$¢ przetoczone-
go FFP byla mniejsza od 1 jednostki.

Dla porownania: w 15 przypadkach przeta-
czania obcogrupowego FFP, w trakcie ktorych
nie wystepowaly zadne objawy kliniczne, jedynie
w trzech przerwano przetoczenie skladnika, gdyz
dostrzezono popelniony bigd. Dwa przypadki zgo-
now, wylacznie po przetoczeniu KKCz, wystapity
po przetoczeniu stosunkowo niewielkiej jego ob-
jetosci, to jest 30 ml (opisany dalej przypadek nr
3) 1 60-100 ml (przypadek nr 8). We wszystkich
przypadkach transfuzji KKP dochodzilo do prze-
toczenia catego preparatu.

Przetoczenie pacjentom mniejszej niz 1 jed-
nostka objetoS$ci sktadnika krwi, zwlaszcza KKCz,
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wskazuje na dostrzezenie biedu jeszcze przed
zakonczeniem transfuzji 1 zwykle szybka reakcje
pielegniarki, w czeSci przypadkow wymuszong
wystgpieniem objawOw u pacjenta.

Analiza btedow, ktore doprowadzilty
do obcogrupowego przetoczenia
skladnika krwi

Zbiorcze zestawienie btedéw prowadzacych do
przetoczenia obcogrupowego sktadnika krwi oraz
okoliczno$ci sprzyjajacych ich popelnieniu zawarto
w tabelach 8 1 9. Ponadto, majac na celu uwidocz-
nienie rodzaju i liczby popelnianych biedow, oko-
licznoSci ich powstawania oraz wywolanych przez
nie nastepstwa, zamieszczono opisy 17 przypadkow
obcogrupowego przetoczenia skiadnika krwi (zob.
dalej ,,Opisy przypadkow”); czeS¢ z nich celowo
rozszerzono 1 uszczeg6lowiono o istotne dla ana-
lizy btedéw informacje kliniczne oraz komentarz.
W przedstawionym w kolejnych akapitach omo-
wieniu bledow zawarto odniesienia do niektérych
przedstawionych przypadkow.

W tabeli 8 przedstawiono rodzaje biedéw pro-
wadzacych do niezgodnego przetoczenia skladnika
krwi z uwzglednieniem miejsca ich popelnienia
w podziale na bledy popelnione w oddziale szpi-
talnym 1 w innych miejscach tancucha przetocze-
niowego, to jest poza oddzialem szpitalnym. Przy-
jety wyzej podzial na miejsca popelnienia biedu,
zwlaszcza w odniesieniu do biedow popelnionych
poza oddzialem, nie determinuje ich jako jedyne;j
1 zasadniczej przyczyny transfuzji obcogrupowej,
lecz wskazuje raczej na miejsce, w ktorym pro-
ces blednego postepowania zostal zainicjowany.
W wiekszo$ci przypadkow dochodzito bowiem do
kumulowania btedow w réznych miejscach fan-
cucha przetoczeniowego 1 w czeSci przypadkow
btad popelniony poza oddzialtem nie skutkowalby
obcogrupowym przetoczeniem, gdyby w oddziale
nie popelniono dalszych btedow. Biedy popelnio-
ne poza oddzialem szpitalnym dotyczyly jedynie
11 przypadkow. Cztery z nich mialy charakter btedu
laboratoryjnego 1 wystapily w pracowni immuno-
logii transfuzjologicznej. Byly to trzy przypadki
niewykrycia alloprzeciwcial odporno$ciowych oraz
jedno mylne wpisanie oddzialu pacjenta, ktory miat
to samo nazwisko co inny chory. Innymi bledami
,nieklinicznymi” byly: wydanie w CKiK/banku
krwi sktadnika krwi o innej grupie, niz okreslono
w zamoOwieniu (6 przypadkow), 1 umieszczenie
nieprawidiowego kodu na etykiecie na pojemniku
z FFP poddanym inaktywacji w dziale prepara-
tyki CKiK, co skutkowalo naklejeniem etykiety
z nieprawidiowa grupa krwi (1 przypadek). Zde-

cydowanie najwiekszg liczbe btedéw prowadzacych
do obcogrupowego przetoczenia sktadnika krwi
popeiniano w oddziale szpitalnym, a zasadniczym
1 nagminnym biedem bylo nieprzeprowadzenie
procedury identyfikacyjnej przy t6zku chorego.
Jedynie w o$miu przypadkach prawidtowo prze-
prowadzona identyfikacja przy 16zku pacjenta nie
uchronitaby przed obcogrupowym przetoczeniem:
w czterech byly to bledy powstale poza oddzialem
szpitalnym, obejmujgce niewykrycie przeciwcial
odporno$ciowych (3 przypadki) i umieszczenie
etykiety z nieprawidiowa grupa krwi na sktadniku
krwi w CKiK (1 przypadek); w jednym przypadku
blad zostal popelniony w oddziale (btedna identy-
fikacja probki krwi do badania grupy krwi); w po-
zostatych trzech przypadkach réwniez doszioby
do niezgodnego przetoczenia wskutek ignorancji
lekarzy, ktorzy Swiadomie przetaczali FFP grupy
0 jako ,,0socze uniwersalne”.

W tabeli 9 przedstawiono okoliczno$ci 1 zanie-
dbania prowadzace do wystapienia obcogrupowego
przetoczenia KKCz. Na wystgpienie najczestszego
biedu, to jest nieprzeprowadzenia prawidiowe;j
identyfikacji chorego 1 sprawdzenia zgodnoSci pa-
cjenta z przetaczanym skladnikiem krwi, w ponad
polowie (18) przypadkow istotny wplyw miala
nieobecno$¢ lekarza na poczatku przetoczenia
sktadnika krwi i podigczenie go choremu samo-
dzielnie przez pielegniarke. W jednym przypad-
ku przyczyna obcogrupowego przetoczenia bylo
zlecenie wypisania zamowienia na skiadnik krwi
osobie nieuprawnionej do wypisywania zamowien
(pielegniarce). Btedne wpisanie grupy krwi mialo
miejsce w dwoch przypadkach zamowien na skiad-
nik krwi. W szeSciu pielegniarka przetaczajaca
KKCz nie miata uprawnien do przetaczania krwi;
w jednym niedokonaniu prawidlowej identyfikacji
przez pielegniarke sprzyjato zaslepienie danych
osobowych pacjenta w oddziale i niedysponowa-
nie czytnikiem kodu na opasce identyfikacyjnej,
w kolejnym popelnienie biedu bylo zwiazane
z obecno$cig dwoch pacjentéw o identycznym na-
zwisku — w tym przypadku (nr 7) btad popelniono
w czterech miejscach tancucha przetoczeniowego.
Brak wilaSciwego kontaktu z pacjentem (pacjent
nieprzytomny, poddany znieczuleniu ogblnemu)
rowniez sprzyjal obcogrupowemu przetoczeniu
(3 przypadki). Analiza przetoczen obcogrupowych
wykazala rowniez nieprawidlowe postepowanie
ze skladnikiem krwi po przerwaniu przetoczenia
obcogrupowego; w dwoch przypadkach odlaczony
po przerwaniu obcogrupowej transfuzji KKCz
przetaczano pacjentowi, dla ktérego byla wy-
konana proba zgodnos$ci. W trzech przypadkach
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przetoczenie obcogrupowe wystapilo w sytuacji
niewla§ciwego przechowywania skladnikow krwi
po ich wydaniu z banku krwi. U jednego pacjenta
(nr 8) uwage zwracala niewtasciwa 1 op6zniona
reakcja pielegniarki na wystgpienie PNRP.

Opis przypadkow

Przypadek 1

Rok 2011; oddzial chirurgiczny, szpital po-
wiatowy. Kobieta w wieku 39 lat, rozpoznanie:
,Jerminalna choroba nowotworowa z punktem wyj-
Scia raka szyjki macicy. Obustronne wodonercze.
Naciek zapalny okolicy sztucznego odbytu. Niedo-
krwisto$¢”. Grupa krwi O RhD dodatni. W okresie
24-dniowej hospitalizacji poprzedzajacej PZN cho-
rej przetoczono tacznie 10 jednostek KKCz. W dniu
wystapienia powiklania stezenie hemoglobiny (Hb)
wynosilo 7,9 g/dl. Podczas przetaczania kolejnej
jednostki KKCz po 10 minutach od rozpoczecia
transfuzji pacjentka zglosila zte samopoczucie,
bol gtowy 1 duszno$¢é. Po zorientowaniu sie przez
pielegniarke, ze pacjentce przetaczano KKCz grupy
krwi AB RhD ujemny, transfuzje przerwano i wdro-
zono leczenie obejmujace ptyny iv., kortykosteroi-
dy, heparyne, mannitol 1 leki przeciwhistaminowe
oraz rozpoczeto monitorowanie pacjentki. Nie ob-
serwowano objawow wstrzasu hemolitycznego, ale
stan ogo6lny chorej pozostawal ciezki. Stwierdzano
nadal niedokrwisto$¢ (Hb — 8,1 g/dl) Podawano z.2.
plyny, aminy presyjne i diuretyki. W badaniach
dodatkowych stwierdzono nieco zwiekszone steze-
nie kreatyniny (159 umol/l), prawidiowe stezenie
bilirubiny (18,6 mmol/l) i nieznacznie zwiekszong
warto$¢ (1,33) znormalizowanego czasu protrom-
binowego (INR, international normalized ratio).
ObjetoSci przetoczonego chorej KKCz grupy AB
RhD ujemny nie ustalono, poniewaz pojemnik z po-
zostalym po odigczeniu KKCz podigczono pacjentce
z grupa AB RhD dodatni, to znaczy tej, dla ktorej
byt on pierwotnie przeznaczony, i przetoczono jej
reszte skladnika. Transfuzja u drugiej pacjentki
przebiegta bez powiktan. Pacjentke, ktorej przeto-
czono KKCz niezgodny w grupie ABO, wypisano
do domu po 20 dniach od wystgpienia zdarzenia.
Przetoczen dokonywala pielegniarka bez upraw-
nien, w nieobecnosci lekarza.

Przypadek 2

Rok 2011; oddzial wewnetrzny, szpital woje-
wodzki. Pacjentce z rozpoznaniem niedokrwistoSci
1 grupa krwi O RhD dodatni zamé6wiono 1 jednostke
KKCz tej grupy. W zwiazku z wprowadzona ochrona
danych osobowych w szpitalu przylozkowe karty

goraczkowe nie zawieraly nazwisk pacjentow. Pa-
cjenci byli zaopatrzeni w opaski identyfikacyjne
z zakodowanym nazwiskiem i imieniem. Dane te
odczytywano za pomoca czytnika, ale pielegniarka
nim nie dysponowala. Pacjentka, ktorej planowano
przetoczy¢ KKCz, byla nieobecna na sali chorych.
Przed transfuzjg pielegniarka wywolala nieobecna.
Zglosita sie chora o innym nazwisku o grupie krwi
B RhD dodatni i tej to pacjentce podigczono KKCz
grupy O RhD dodatni. Biad zostal wykryty po
10 minutach, po przetoczeniu okoto 40 ml KKCz.
Wobec przetoczenia KKCz grupy O RhD dodatni
u chorej nie wystapily objawy Kkliniczne zwigzane
z obcogrupowym przetoczeniem.

Przypadek 3

Rok 2011; oddziat chirurgii, wojewodzki szpital
specjalistyczny. Pacjentka, grupa krwi O RhD do-
datni, tak jak wszyscy pacjenci tego szpitala miaia
zalozona opaske identyfikacyjng. Pielegniarka, nie
dokonujac identyfikacji pacjentki i w nieobecnosci
lekarza, omytkowo podigczyta KKCz grupy B
RhD dodatni przeznaczony dla innej chorej. Po
podiaczeniu KKCz pielegniarka zakonczyla dy-
zur 1 opuscila oddzial. Niezgodne przetoczenie
stwierdzila inna pielegniarka, ktora objeta dyzur.
Przetoczono okolo 30 ml KKCz. Pielegniarka
przerwala transfuzje 1 powiadomita lekarza. Kilka
minut pézniej u chorej wystapily objawy ostrej,
niezwykle nasilonej hemolizy. Chora przeniesiono
do oddziatu intensywnej opieki medycznej. Wdro-
zono plynoterapie, forsowang diureze, wlewy amin
presyjnych, wykonano plazmafereze. Stan chorej
systematycznie sie pogarszal. Wystgpily objawy
wstrzasu 1 niewydolno$ci nerek. Pacjentka zmarta
po 12 godzinach od przetoczenia obcogrupowego
KKCz. W tym przypadku popelniono dwa istotne
btedy: po pierwsze, pielegniarka uprawniona do
przetoczen nie dokonatla identyfikacji pacjenta, nie
zwrocila uwagi na opaske identyfikacyjna z czytel-
nie wypisang grupa krwi chorej; po drugie, przy
rozpoczeciu transfuzji nie byl obecny lekarz.

Przypadek 4

Rok 2012; oddzial wewnetrzny, szpital po-
wiatowy. Pacjent X.X. w wieku 46 lat, z rozpo-
znaniem: ,,Niewydolno§¢ watroby z encefalopa-
tia, Spiaczka watrobowa, zo6ltaczka — w wyniku
przewlektego alkoholizmu”, grupa krwi O RhD
ujemny. Stan pacjenta bardzo ciezki. Na tej same;j
sali hospitalizowano pacjenta Y.Y., grupa krwi AB
RhD ujemny, z rozpoznaniem: ,,Marsko$¢ watroby
1 niedokrwisto$§¢”, ktoremu zlecono przetoczenia
KKCz. Pielegniarka podigczyla pacjentowi X.X.
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znajdujacemu sie w stanie $piaczki 1 jednostke
KKCz grupy AB RhD ujemny przeznaczona dla
chorego lezacego na sgsiednim 16zku. Stwier-
dzenie obcogrupowego przetoczenia KKCz przez
pielegniarke mialo miejsce w momencie odlgczania
oproznionego pojemnika. Lekarz nie byl obecny
przy rozpoczeciu transfuzji, gdyz udzielal pomocy
znajdujacej sie w stanie zagrozenia zycia nowo
przyjetej do oddziatu pacjentce. Choremu zlecono
kortykosteroidy, adrenaline, wlewy zv. ptynéw, a na-
stepnie zaintubowano go i przeniesiono do OIOM.
Jego stan pozostawal skrajnie ciezki. Otrzymywal
leczenie substytucyjne skladnikami krwi, w tym
KKP 1 FFP, z powodu objawow skazy krwotoczne;j
(INR — 5,7; liczba krwinek ptytkowych — 42,0 X
x 109/1); wykonywano dializy, ktére przerwano
z powodu gltebokich spadkow ci$nienia tetniczego.
Stan pacjenta pozostawal krytyczny 1 po 7 dniach
doszlo do zgonu w mechanizmie naglego zatrzy-
mania krazenia w przebiegu asystolii.

W tym przypadku popelniono kilka biedow.
Pielegniarka nie dokonata identyfikacji pacjenta
X.X. Lekarz podpisal probe zgodno$ci dla chorego
w pos$piechu na korytarzu oddziatu i nie byt obecny
przy rozpoczeciu transfuzji. Jednak zwiazek zgonu
pacjenta X.X. z przetoczeniem KKCz jest w tym
przypadku watpliwy, gdyz pacjent ten jeszcze przed
obcogrupowym przetoczeniem KKCz byt w stanie
krytycznym, a symptomatologia reakcji poprzeto-
czeniowej miala niejednoznaczny obraz w zwiazku
z nakladaniem sie objawow ewentualnej reakcji po-
przetoczeniowej na objawy ciezkiej choroby watroby.

Przypadek 5

Rok 2012; szpital resortowy, klinika gastroe-
nterologii i transplantologii. Pacjentowi z gru-
pa krwi A RhD dodatni przetoczono omyltkowo
1 jednostke FFP grupy O. Personel kliniczny w tym
przypadku nie popelnit btedu, gdyz pojemnik z FFP
zawierajacy osocze grupy O byl omylkowo ozna-
kowany etykieta z grupa A. Przyczyna PZN bylo
bledne naklejenie kodu w Dziale Preparatyki CKiK.
Po przeprowadzeniu inaktywacji biologicznych
czynnikoéw chorobotworczych na pojemniku FFP
omylkowo naklejono kod przeznaczony do innego
pojemnika. U pacjenta nie wystgpily objawy reakcji
poprzetoczeniowej. O zdarzeniu nieprawidlowego
oznakowania sktadnika krwi personel kliniczny
zostal powiadomiony przez CKiK.

Przypadek 6

Rok 2013; odzial intensywnej opieki medycz-
nej, szpital wojewodzki. Pacjentka w stanie bardzo
ciezkim, grupa krwi AB RhD dodatni. Chorej

przetoczono omytkowo 1 jednostke FFP grupy A.
Nie obserwowano objaw6w niepozadanej reakcji
poprzetoczeniowej. Nastepnego dnia doszlo do
zgonu pacjentki. Zgon jednak nie mial zwigzku
z transfuzja, lecz wynikatl z choroby podstawowe;j
pacjentki (ciezkie krwawienie, uogblniona choroba
nowotworowa). Analiza postepowania prowadza-
cego do przetoczenia FFP niezgodnego grupowo
wykazala kilka bledow. Lekarz wystawil prawid-
towe zlecenie na FFP, ale bank krwi wydat FFP
o grupie innej niz w zamowieniu. Nastepnie, juz
w oddziale, zarowno lekarz, jak i pielegniarka nie
sprawdzili zgodno$ci grupy krwi pacjenta z grupa
krwi skladnika, a lekarz nie byt obecny przy roz-
poczeciu transfuzji.

Przypadek 7

Rok 2013; szpital specjalistyczny, miasto wo-
jewodzkie. W tym samym czasie w réznych od-
dziatach hospitalizowano dwoch pacjentéow o tym
samym nazwisku (Y). Pacjent X.Y., lat 53, z rozpo-
znaniem: , Niedokrwisto$§¢, bole brzucha. Naciek
blony Sluzowej zotadka. Obserwacja w kierunku
niewydolno$ci nerek”, o grupie krwi O RhD ujemny,
przebywal w oddziale wewnetrznym. Byl leczony
krwia; ostatnig jednostke KKCz przetoczono 5 dni
przed opisywanym zdarzeniem. W dniu zdarzenia
pacjent nie mial wskazan do przetoczenia (Hb
— 6,7 mmol/l, hematokryt [Ht] — 32,3%); transfuz;ji
nie planowano 1 nie skiadano zamoéwienia na KKCz.

Drugi pacjent, Z.Y., o tym samym nazwisku, ale
innym imieniu, lat 71, grupa krwi A RhD dodatni,
przebywal w oddziale chirurgii ogdlnej i naczy-
niowej. Przygotowujac pacjenta ZY do operacji,
do banku krwi ziozono prawidlowo wypelnione
zamoéwienie na 2 jednostki KKCz grupy A RhD do-
datni 1 prawidlowo opisane probki krwi. Diagnosta
w pracowni serologii biednie zarejestrowal nazwe
oddziatu pacjenta Z.Y. jako oddzial wewnetrzny,
a nie jak powinien — jako oddziat chirurgii ogolnej
1 naczyniowej. Proba zgodnoSci zostala wydana na
nazwisko Z.Y., ale z nieprawidlowa nazwa oddziatu
hospitalizowanego pacjenta (wewnetrzny). Pieleg-
niarka z oddzialu wewnetrznego odebrata KKCz
oraz wynik proby zgodnos$ci i podiaczyla pacjentowi
X.Y. KKCz grupy A RhD dodatni przeznaczony dla
chorego Z.Y. Lekarz rezydent sprawdzit grupe krwi
na etykiecie pojemnika i dostarczony wynik proby
zgodnosSci, nastepnie podpisal probe zgodnosSci.
Nie dokonat identyfikacji pacjenta przed transfuzja.

Pracownik banku krwi, ponaglany telefo-
nicznie o wydanie KKCz dla pacjenta banku krwi
w oddziale chirurgii, jako pierwszy zorientowat sie,
ze wydano KKCz innemu pacjentowi i powiadomit

www. jtm.viamedica.pl 19



Journal of Transfusion Medicine 2018, tom 11, nr 1

o tym personel oddzialu wewnetrznego. Pacjentowi
X.Y. przetoczono okoto 110 ml KKCz niezgodnego
w uktadzie grupowym ABO. Po otrzymaniu infor-
macji z banku krwi transfuzje przerwano, a pacjenta
przeniesiono do OIOM. Po przetoczeniu obcogru-
powego KKCz stan pacjenta pozostawat dobry. Nie
obserwowano klinicznych ani laboratoryjnych obja-
woOw reakcji hemolitycznej. W 9. dobie po transfuzji
pacjenta wypisano do domu. Lekarz oddziatowy,
wyjasniajac zdarzenie, podal, ze do pomytki mogto
doj$¢ dlatego, iz ,,pacjent juz otrzymywal krew,
co u$pilo jego czujno$c¢”. Przedstawione PZN
(nie stwierdzono reakcji poprzetoczeniowej) jest
wynikiem wielu btedow, poczynajac od nieprawid-
towej rejestracji oddziatu pacjenta XY w pracowni
serologii, przez wydanie KKCz do niewlasciwego
oddzialu, a konczac na nieprzeprowadzeniu iden-
tyfikacji X.Y. 1 niesprawdzeniu grupy krwi pacjenta
przed transfuzja KKCz przez lekarza w oddziale
wewnetrznym.

Przypadek 8

Rok 2013; oddzial intensywnego nadzoru poope-
racyjnego, kliniczny szpital uniwersytecki. Pacjent
X.X.,1at 57, zrozpoznaniem: ,,Choroba nowotworowa
ukiadu moczowego. Stan po wykonaniu resekcji pe-
cherza moczowego wraz z gruczolem krokowym i wy-
tworzeniem urostomii”, grupa krwi O RhD dodatni.
Pacjentowi przetoczono KKCz grupy A RhD dodatni
przeznaczony dla pacjentki Z.Z. hospitalizowane]
w tym samym oddziale. Przetaczanie rozpoczela
pielegniarka, lekarz nie byt obecny przy rozpoczeciu
transfuzji, nie przeprowadzono identyfikacji pacjen-
ta. Po uptywie okoto 15 minut u pacjenta wystapity
dreszcze, duszno$c, bole brzucha, okolicy ledZwiowe;]
1 klatki piersiowe] sugerujace ostra reakcje hemoli-
tyczna. Pielegniarka nie powiazala wystapienia obja-
wow z przetaczanym KKCz, poinformowata jednak
jednego z anestezjologéw o niepokojacych objawach
u chorego. Lekarz ten zbadal chorego, zlecit leki prze-
ciwbodlowe oraz badania diagnostyczne w kierunku
zawalu mieSnia sercowego. Rowniez i on nie zwrdcit
uwagi na fakt, ze pacjent zglaszajacy dolegliwoSci
ma przetaczang krew. Nie wstrzymano przetaczania
KKCz. Transfuzje niezgodnego KKCz stwierdzit po
kilkunastu minutach inny anestezjolog w trakcie
rutynowego obchodu zespotu lekarskiego. Przerwat
transfuzje niezgodnego KKCz, zlecit kortykosteroidy
1 wlewy pltynow ..

Pacjentowi przetoczono okoto 60-100 ml
niezgodnej krwi. Jego stan systematycznie sie
pogarszal i po kilku godzinach mezczyzna zostat
zaintubowany, wiaczono oddech wspomagany
1 podano wlew 7v. amin presyjnych. Wobec nara-

stajacych objawéw niewydolno$ci wielonarzado-
wej 1 skazy krwotocznej chorego przeniesiono do
oddziatu intensywnej terapii medycznej. Pacjent
byl juz nieprzytomny, krwawil z urostomii oraz
dren6éw pozostawionych w jamie brzusznej. Z po-
wodu nasilajacej sie niewydolnoS§ci nerek zasto-
sowano hemofiltracje zylno-zylna. W badaniach
dodatkowych stwierdzono gieboka niedokrwisto$¢é
(Hb — 4,1 g/dl) oraz objawy zespolu rozsianego
wykrzepiania wewnatrznaczyniowego (DIC, dis-
seminated intravascular coagulation): INR — 3,8;
maloplytkowosé — 66,0 x 1091, a takze kwasice
metaboliczng. Mimo cigglego wlewu trzech amin
presyjnych, wyrownywania kwasicy mleczanowe;j
wlewami iv. dwuweglanow, przetoczen KKCz
(8 j.), krioprecypitatu (7 j.) oraz FFP (10 j.) 1 uzy-
skanego wzrostu stezenia Hb do 9,4 g/dl chory na-
dal pozostawal we wstrzasie z nasilonymi objawami
DIC. Nastepnego dnia rano doszlto do zatrzymania
krazenia w mechanizmie asystolii 1 — mimo pod-
jetej resuscytacji — zgonu pacjenta.

W tym samym oddziale i w tym samym cza-
sie pacjentce Z.Z., grupa krwi A RhD dodatni,
omytkowo przetoczono okolo 200 ml KKCz grupy
O RhD dodatni przeznaczonego dla pacjenta X.X.
U pacjentki, wobec przetoczenia KKCz o grupie
krwi O, nie wystgpila reakcja poprzetoczeniowa.
Transfuzja zostala u niej wstrzymana rownocze$nie
z chwila stwierdzenia przetoczenia niezgodnej krwi
u chorego X.X.

Analiza tych przypadkow wskazuje, ze do
niezgodnego grupowo przetoczenia KKCz dwom
osobom doszto w wyniku nieprzeprowadzenia
identyfikacji pacjentéw ,,przy 16zku chorego” i nie-
obecno$ci lekarza przy rozpoczeciu przetoczenia.
Ponadto w przypadku X.X. zwraca uwage nieprawid-
towa reakcja na wystapienie niepokojacych objawow
w trakcie transfuzji krwi — ze strony pielegniarki
1 pierwszego z lekarzy, ktory zareagowat na dole-
gliwo§ci zglaszane przez pacjenta. Zarowno lekarz,
jak 1 pielegniarka nie skojarzyli niepokojacych
objawow, ktore wystapily u pacjenta, z transfuzja
skladnika krwi. Lekarz nie rozpoznal powikliania
poprzetoczeniowego. Wskazuje to na niedostatek
wiedzy transfuzjologicznej u obu tych osob (pieleg-
niarka byta uprawniona do przetaczania sktadnikow
krwi). Inna jeszcze nieprawidiowoS$cig stwierdzong
po przeprowadzonej kontroli CKiK byto pobieranie
z banku krwi wiekszej ilosci KKCz i przechowy-
wanie go w oddziale w torbach termoizolacyjnych.

Przypadek 9
Rok 2012; wojewddzki szpital specjalistyczny,
blok operacyjny/OIOM. Kobieta, lat 73, przywie-
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ziona do szpitala w stanie ogdélnym krytycznym,
nieprzytomna, z rozpoznaniem: ,,Stan po ewakuacji
duzego krwiaka. Wstrzas krwotoczny i1 kardiogen-
ny. Ostra niewydolno$¢ oddechowa. Migotanie
przedsionkéw. Stymulator serca. Tetniak aorty”.
Lekarz z karetki przewozacej chora telefonicznie
zglosil do szpitala potrzebe przygotowania krwi
grupy O 1 FFP grupy O do pilnej transfuzji. Le-
karz w szpitalu zamowit 4 jednostki FFP grupy O
14 jednostki KKCz grupy O. Przetoczono 2 jednost-
ki KKCz grupy O i 1 jednostke FFP grupy O jako
,,0s0cze uniwersalne”. W miedzyczasie oznaczono
wynik grupy krwi pacjentki jako A RhD dodatni
1 dalej juz przetoczono 3 jednostki KKCz grupy
A RhD dodatni zgodnej z grupa pacjentki. Leczenie
wstrzasu (aminy presyjne, sterydy, adrenalina) byto
nieskuteczne. Doszlo do poglebienia niewydolno$ci
krazenia i zgonu chorej nastepnego dnia. Zdarzenie
niepozadane (obcogrupowe przetoczenie FFP)
bylo skutkiem nieznajomosci zasad przetaczania
skladnikéw w trybie pilnej transfuzji. Lekarz nie-
prawidiowo potraktowatl osocze grupy O jako ,,uni-
wersalne” 1 takie zamowil. Przypadek ten wskazuje
na braki wyszkolenia transfuzjologicznego zar6wno
lekarza pogotowia, ktory zglosit konieczno§¢ przy-
gotowania FFP takiej grupy, jak i lekarza w szpitalu
wojewodzkim, ktory bez zastanowienia skiadnik
taki zamowil. Ponadto pielegniarka dokonujaca
przetoczen nie miala przeszkolenia transfuzjolo-
gicznego. W tym przypadku zdarzenie niepozadane
nie skutkowalo reakcja poprzetoczeniowa i zgon
nie byl zwigzany z przetoczeniem niezgodnego
skladnika krwi.

Przypadek 10

Rok 2013; oddzial intensywnej opieki medycz-
nej, szpital powiatowy. Chora X.X., lat 73, z rozpo-
znaniem: ,,Niewydolno$¢ krazeniowo-oddechowa.
Zaltozona rurka tracheostomijna, wspomagana
wentylacja”. Wskazaniem do transfuzji KKCz
1 FFP byly niedokrwisto§¢ (Hb — 6,4 g/dl) i za-
burzenia krzepniecia z czynnym krwawieniem
do powtlok skory. Grupa krwi pacjentki: B RhD
ujemny. Pielegniarka, pobierajac probke krwi do
badania grupy krwi, nie dokonata identyfikacji
pacjentki, od ktorej krew pobierata. W rezultacie
krew zostata pobrana od pacjentki Z.Z., a pro-
bowke opisano biednie jako pobrang od X.X., co
spowodowalo, ze btednie oznaczono grupe krwi
pacjentki X.X. jako B RhD ujemny. Dla pacjentki
X.X. zaméwiono KKCz i FFP grupy B RhD ujemny.
Poniewaz w banku krwi nie bylo dostepnego KKCz
grupy B RhD ujemny, zdecydowano o przetoczeniu
FFP w pierwszej kolejnosci, a KKCz — po jego

otrzymaniu z RCKiK. Pacjentce X.X. podigczono
zatem FFP grupy B.

Pielegniarka, ktora pobierala krew od pacjent-
kina oznaczenie grupy krwi, sama zorientowala sie,
ze FFP przetaczane jest innej pacjentce niz ta, od
ktorej pobierala krew na oznaczenie grupy krwi.
Przerwano transfuzje FFP grupy B. Oznaczono
grupe krwi pacjentki X.X. jako A RhD dodatni.
Pacjentce X.X. zlecono wlewy i.v plynow, korty-
kosteroidy, forsowang diureze. Nie stwierdzano
objawow reakcji poprzetoczeniowej. Miano prze-
ciwcial anty-A w przetoczonym FFP wynosito 16.
Monitorowany przez trzy kolejne dni bezpo§redni
test antyglobulinowy (BTA) pozostawal ujemny.
Stan pacjentki byt dobry. W przypadku tym doszlo
do pobrania probki krwi do badan od niewlaSciwego
pacjenta w wyniku jego nieprawidlowej identyfika-
¢ji, nie popelniono natomiast bledu w identyfikacji
przylozkowej pacjenta.

Przypadek 11

Rok 2013; klinika transplantacji szpiku, szpital
kliniczny, miasto wojewodzkie. Chiopiec w wieku
4 lat z rozpoznaniem: ,, Ostra biataczka limfo-
blastyczna (ALL common)”, grupa krwi A RhD
dodatni. Wskazaniem do transfuzji byta matoptyt-
kowo§¢é z liczbg krwinek ptytkowych 7,0 x 10%1.
Dla dziecka zamowiono prawidiowo KKP grupy
A Rh dodatni, jednak w CKiK omytkowo wydano
KKP grupy O RhD dodatni. Nastepnie, juz w kli-
nice, otrzymany KKP przetoczono pacjentowi. Nie
stwierdzono objawdw reakcji poprzetoczeniowe;.
Skuteczno$¢ tego przetoczenia byla satysfak-
cjonujaca, gdyz nastepnego dnia liczba krwinek
plytkowych chtopca wzrosta do 38,0 x 10%/1.
W tym przypadku popeiniono kilka btedow, a ich
tancuch zostal zapoczatkowany wydaniem przez
pielegniarke w ekspedycji centrum krwiodawstwa
KKP o grupie innej, niz zamowiono. Lekarz zlecit
przetoczenie, nie dokonujgc sprawdzenia grupy
krwi pacjenta z grupa krwi na otrzymanym sktad-
niku, a wiec zaniechal przeprowadzenia wszyst-
kich elementéw procedury przed przetoczeniem
sktadnika krwi.

Przypadek 12

Rok 2013; oddziat kardiochirurgii, sala ope-
racyjna, szpital wojewodzki. Mezczyzna w wieku
80 lat, z rozpoznaniem: , Aortalna wada serca”,
grupa krwi A RhD dodatni. Lekarz operujacy,
stwierdzajac u chorego zaburzenia krzepniecia
1 hipowolemie, zamoéwil 2 jednostki FFP. Choremu
przetoczono uprzednio 4 jednostki KKCz grupy
O RhD dodatni. Pielegniarka wypisujaca zamo-

www. jtm.viamedica.pl 21



Journal of Transfusion Medicine 2018, tom 11, nr 1

wienie wpisala nieprawidlowa grupe krwi, to jest
B RhD dodatni, na zamowieniu na skiadnik krwi.
Choremu przetoczono zamo6wione 2 jednostki FFP
grupy B RhD dodatni. Po zauwazeniu przetocze-
niu obcogrupowego FFP pacjentowi podano i.v.
krotkodziatajacy preparat kortykosteroidowy Nie
obserwowano objawow powiklania poprzetocze-
niowego. Niepozadane zdarzenie, nieskutkujace
jednak niepozadang reakcja poprzetoczeniowa,
bylo wynikiem kilku bledéw: na zamowieniu
wpisano nieprawidlowa grupe krwi pacjenta, co
spowodowalo, ze bank krwi wydal FFP o innej, nie-
wilasciwej, grupie krwi. Nie dokonano identyfikacji
pacjenta przed transfuzja i nie porownano grupy
krwi pacjenta z grupa krwi na etykiecie FFP. Nie
zrobili tego ani lekarz, ani pielegniarka. Ponadto
pielegniarka wykonywata czynnoSci, do ktorych
nie byla uprawniona (wypisanie zamowienia na
skiadnik krwi).

Przypadek 13

Rok 2013. Mezczyzna w wieku 24 lat, grupa
krwi O Rh D dodatni, po wypadku komunikacyjnym.
Przez miesigc przed opisywanym zdarzeniem byt
hospitalizowany w oddziale intensywne;j terapii
medycznej szpitala specjalistycznego w mieScie
powiatowym z rozpoznaniem: ,Rozerwanie §le-
dziony 1 nerki, pekniecie aorty, sttuczenie pluc”;
wielokrotnie operowany. Byl nieprzytomny, po-
zostawal na oddechu wspomaganym, stan ogélny
— bardzo ciezki. Od czasu wypadku otrzymat
45 jednostek KKCz. W dniu zdarzenia chorego
przeniesiono na blok operacyjny w celu wykonania
laparatomii. Po zabiegu pielegniarka podigczyta
choremu 1 jednostke KKCz grupy krwi B RhD
dodatni, nie dokonujac por6wnania grupy krwi
pacjenta, wyniku proby zgodno$ci i grupy krwi na
etykiecie pojemnika. Lekarz nie byt obecny przy
podigczaniu KKCz. Po przetoczeniu okolo 80 ml
niezgodnej grupowo krwi pielegniarka zoriento-
wala sie, ze podiaczyta krew grupy B RhD ujemny
niewlaSciwej osobie. Odigczyta KKCz grupy B RhD
ujemny 1 pojemnik ten podlaczyla pacjentce, dla
ktorej byl on przeznaczony. Pacjentce przetoczono
calg pozostala w pojemniku zawarto$é KKCz, bez
powiktan. U pacjenta po transfuzji obcogrupowego
KKCz, poza stopniowym, niewielkim wzrostem
stezenia bilirubiny 1 jego normalizacja po kilku
dniach, nie obserwowano innych nieprawidtowosci
w badaniach laboratoryjnych ani objawow klinicz-
nych reakcji hemolityczne;.

W tym przypadku popelniono biedy zwigzane
zardwno z przetoczeniem niezgodnego sktadnika krwi
niewlasciwemu pacjentowi, jak i z nieprawidiowym

przetoczeniem pozostalej po przerwaniu transfuzji
krwi wiaSciwej osobie. Ze wzgledu na fakt intensyw-
nej hemoterapii przed zdarzeniem i niezbyt nasilona
symptomatologie reakcji hemolitycznej mozna brac
pod uwage efekt immunomodulacyjny przetoczen
krwi (TRIM, transfusion-related immune modulation).

Przypadek 14

Rok 2014; oddziat urazowo-ortopedyczny, szpi-
tal resortowy. Hospitalizowano dwoje pacjentow
(X.X. 1Z.Z.) ze zblizonymi rozpoznaniami choréob
1 po wykonaniu podobnych zabiegoéw. Po operacjach,
w trakcie popoludniowego obchodu, zdecydowano
o przetoczeniu tym pacjentom skrzyzowanych
wczesnie] KKCz. Bank krwi wydat po 1 jednostce
KKCz dla kazdego z nich. Chorzy mieli zalozone
opaski identyfikacyjne. U pacjenta X.X. — lat 64,
z rozpoznaniem: ,,Stan po alloplastyce stawu bio-
drowego lewego. Nadci$nienie tetnicze. Stan po
dwoch zawatach mie$nia serca”, grupa krwi B RhD
dodatni — stezenie Hb przed zahiegiem wynosiio
12,4 g/dl. Po operacji, a przed transfuzja KKCz cho-
remu nie oznaczono morfologii krwi. U pacjentki
Z.Z.,1at 73, grupa krwi A RhD dodatni, rozpoznano:
»Stan po alloplastyce stawu biodrowego”. Lekarz
dyzurny stwierdzit zgodno§¢ grup krwi na etykie-
tach KKCz z wynikami proby zgodno$ci obu tych
chorych w dyzurce pielegniarskiej i podpisal wynik
proby zgodnoSci, ale nie kontynuowal procedury
przetoczeniowej, gdyz zostal wezwany do izby
przyjeé, byt bowiem jedynym lekarzem ortopeda
w oddziale 1 izbie przyjeé. Tego dnia byla gotoledz
1 lekarz ten musial zaopatrywac bardzo licznych
pacjentéw z urazami, ktorzy zgtosili sie do szpi-
tala, skutkiem czego przebywat przez dtugi okres
czasu poza odzialem. Pielegniarka samodzielnie
podlaczyla pacjentce Z.Z. z grupa krwi A RhD do-
datni KKCz grupy B RhD dodatni przeznaczony dla
X.X., a pacjentowi XX z grupa krwi B RhD dodatni
— KKCz o grupie A Rh D dodatni.

U pacjentki Z.Z. wystapily dreszcze, niepo-
koj, wzrost cieploty do 38,3°C, przyspieszenie
czynnoS$ci serca, Sciemnienie moczu 1 krwawienie
z rany. Po wystapieniu tych objawéw przerwano
transfuzje. Pielegniarka skontrolowala dokumen-
tacje 1 wykryta swoj blad. W wykonanym badaniu
morfologii krwi stwierdzono znaczng anemizacje
ze zmniejszeniem stezenia Hb z 12,4 do 7,0 g/dl.
Chora przeniesiono do OIOM. Wkroétce wystapity
zaburzenia rytmu serca z zatrzymaniem krazenia.
Przeprowadzono skuteczna reanimacje. Pacjent-
ce przetoczono 6 jednostek KKCz grupy A RhD
dodatni. Po 12 godzinach nastgpila normalizacja
morfologii 1 stabilizacja stanu og6lnego.
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Natomiast u pacjenta X.X., ktoremu omytko-
wo przetoczono 220 ml KKCz grupy krwi A RhD
dodatni, po 1 godzinie zaobserwowano jedynie
dreszcze. Otrzymatl on kortykosteroidy, wlewy iv.
plynow, diuretyki. Stan ogélny pozostawal dobry.
Mezczyzna nie wymagat dodatkowych interwencji.
Nieprawidiowo§cia postepowania bylo nieprzepro-
wadzenie identyfikacji chorego przy podiaczaniu
KKCz oraz rozpoczecie przetoczenia KKCz pod
nieobecno$¢ lekarza. Poza tym nie wiadomo, czy
u obojga pacjentow istnialy wskazania do trans-
fuzji, wobec nieoznaczenia morfologii krwi przed
transfuzja.

Przypadek 15

Rok 2014; blok operacyjny, szpital pediatrycz-
ny. Niemowle 3,5-miesieczne, plci meskiej, z roz-
poznaniem: ,,Przedwczesne skostnienie SzwoOw
czaszkowych. Czaszka t6dkowata”, grupa krwi
O RhD dodatni. U dziecka wykonywano zabieg
plastyki koSci czaszki. Skrzyzowano dla niego
2 jednostki KKCz, ktore dostarczono na blok
operacyjny i zlozono w lodowce znajdujacej sie
w innej sali operacyjnej niz ta, w ktorej dziecko
bylo operowane. Anestezjolog zdecydowal o prze-
toczeniu KKCz, gdyz u chlopca nasilalo sie krwa-
wienie. Lekarz ten nie dysponowal oryginalnym
wynikiem krwi dziecka, opieral sie na informacji
telefonicznej z pracowni serologii. Pielegniarka
dostarczyla anestezjologowi wyjety z lodowki
KKCz. Natychmiast rozpoczeto transfuzje, nie
przeprowadzajac jakichkolwiek czynno$ci identy-
fikacyjnych. Dziecku przetoczono 170 ml KKCz
przeznaczonego dla innego pacjenta o grupie B
Rh D dodatni, operowanego na sasiedniej sali.
Przetoczenie niezgodnego grupowo KKCz u nie-
mowlecia zostalo wykryte wylacznie w wyniku
tego, ze anestezjolog uczestniczacy w operacji na
sasiedniej sali bezskutecznie poszukiwal KKCz dla
pozostajacego pod jego opieka pacjenta o grupie B
RhD dodatni. Po przetoczeniu 170 ml KKC grupy
B RhD dodatni transfuzje u dziecka przerwano. Na-
stepnie chiopcu przetoczono 30 ml skrzyzowanego
dla niego KKCz grupy O RhD dodatni, 65 ml FFP
grupy AB1p6tjednostki KKCz grupy O RhD dodat-
ni. Nie stwierdzono w blizszej i dalszej obserwacji
niepokojacych objawow. Wyniki BTA wykonanych
w dwoch kolejnych oznaczeniach byly ujemne. We
krwi stwierdzano dwie populacje krwinek.

Dwa dni po zabiegu dziecko przeniesiono do
oddziatu neurochirurgii, a po 3 tygodniach jego
stan okreslono jako dobry. Trzy miesigce p6zniej
we krwi chiopca stwierdzano $ladowg obecno$é
antygenu B, a wynik BTA byt ujemny.

Do wystgpienia zdarzenia doszio w wyniku
popelnienia kilku btedow. W dokumentacji ope-
rowanego dziecka brakowato wyniku grupy krwi.
Pielegniarka pobrata krew z lod6wki, nie sprawdza-
jac grupy krwi na pojemniku. Lekarz nie dokonat
identyfikacji dziecka i por6wnania wyniku proby
zgodno§ci z wynikiem grupy krwi pacjenta oraz
grupa krwi na etykiecie pojemnika. Sktadniki krwi
przechowywano w lodowce na sali operacyjnej, nie
byly na biezaco dostarczane z banku krwi.

Przypadek 16

Rok 2014; oddzial kardiologii, szpital powia-
towy. Pacjentka w wieku 85 lat z rozpoznaniem
zespolu mielodysplastycznego, leczona przez
4 lata czestymi przetaczaniami KKCz, zostala
przyjeta w trybie naglym z powodu ostrego ze-
spolu wieficowego z kwalifikacja do koronarografii
do os$rodka innego niz ten, w ktérym prowadzono
leczenie krwia. U chorej w macierzystym szpi-
talu stwierdzono obecno$¢ przeciwcial anty-E,
anty-M, anty-CV, anty-K i przetaczano KKCz do-
bierany fenotypowo. Przy przyjeciu do drugiego
o$rodka kardiologicznego stwierdzono gteboka
niedokrwisto$¢ ze stezeniem Hb — 2,8 g/dl.
Chora otrzymala 4 jednostki KKCz, w tym jeden
KKCz z krwinkami z antygenem E, do ktorego
wytworzyla przeciwciala. Po transfuzji pacjentka
zagoraczkowala do 38,6°C. Uzyskano wzrost steze-
nia Hb do 6,2 g/dl, ale nastepnego dnia utrzymywat
sie stan podgoraczkowy 1 wystapita anemizacja.

W tym przypadku popeiniono dwa btedy, ktore
skutkowaly przetoczeniem niezgodnego fenoty-
powo KKCz. Pracownia serologiczna w osrodku
kardiologicznym nie wykryta obecno§ci przeciw-
cial, gdyz pracownicy nie przestrzegali wskazan
producenta dotyczacych stosowania odczynnikow.
Druga przyczyna bylo niewpisanie w oSrodku
macierzystym w karcie informacyjnej pacjentki
informacji o obecnos$ci przeciwcial i konieczno$ci
dobierania krwi.

Przypadek 17

Rok 2014. Chora w wieku 19 lat, hospitalizo-
wana w oddziale urologii szpitala wieloprofilowego
w duzym mieScie wojewodzkim, od 7 lat przewlekle
leczona krwia. U pacjentki stwierdzano obecno§é
przeciwciat anty-E. Przetoczono 1 jednostke KKCz
grupy O RhD dodatni zawierajacego antygen E.
Transfuzja przebiegia bez powikian. W laborato-
rium szpitalnym przed przetoczeniem KKCz nie
wykryto obecnosSci przeciwcial odporno$ciowych.
Dokument o obecnoSci przeciwcial anty-E u pa-
cjentki dostarczyla jej matka juz po transfuzji.
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Ten przypadek, podobnie jak opisany wczes-
niej (nr 16), wskazuje na konieczno$¢ przeprowa-
dzenia doktadnego wywiadu transfuzjologicznego
u pacjentow leczonych diugotrwale krwia, ktorzy
moga wytworzy¢ alloprzeciwciata odporno$ciowe,
1 $wiadczy o braku wiedzy transfuzjologicznej u le-
karza prowadzacego leczenie krwia.

Dyskusja

Opublikowane dotychczas wyniki badan wska-
zuja, ze wiele czynnikéw wplywa na bezpieczen-
stwo transfuzji krwi. Opracowywane sa strategie
majace na celu zmniejszenie wystepowania nie-
pozadanych zdarzen zwigzanych z przetoczeniem
krwi. Jedna z nich, szeroko w ostatnich latach
propagowana, jest zarzadzanie krwig pacjenta
(PBM, Patient Blood Management). Oczekuje
sie, ze przestrzeganie zasad PBM doprowadzi do
znacznego ograniczenia transfuzji krwi, a wiec do
sytuacji, kiedy przetoczenie jest naprawde niezbed-
ne. Skladniki krwi powinny by¢ stosowane zawsze
zgodnie ze wskazaniami i z zachowaniem procedur
krwiolecznictwa [6-9].

W ciagu ostatnich 30 lat nastgpita ogromna
poprawa bezpieczenstwa transfuzji krwi, zwlaszcza
z powodu zmniejszenia liczby przenoszonych za-
kazen. Transfuzja krwi nadal niesie jednak ze soba
potencjalne ryzyko zachorowalno$ci 1 Smiertelno-
§ci, chociaz jest ono obecnie juz niewielkie. Wedtug
analiz SHOT w 2012 roku w Wielkiej Brytanii
(gdzie wydano wowczas 2,9 mln skladnikow krwi)
ryzyko zgonu wyniosio 1 na 1 322 580 wydanych
sktadnikow [1]. Analiza nadsylanych raportow w ra-
mach systemow czuwania nad bezpieczenstwem
krwi prowadzi do korzystnych zmian w praktyce
przetaczania krwi. Skutkuje takze poprawa ksztal-
cenia personelu medycznego.

W przeprowadzonej analizie nadestanych
w latach 2011-2014 do IHiT zgloszen PZN i PNRP
stwierdzono 41 obcogrupowych przetoczen sktad-
nikow krwi. GI6wna ich przyczyna bylo zaniechanie
identyfikacji pacjenta. W badaniu japonskim obej-
mujacym szpitale, w ktorych przetaczano krew,
analiza przetoczen KKCz niezgodnych w ukiadzie
ABO pochodzacych z dwoch 5-letnich okreséw
(1995-1999 oraz 2000-2004) wykazala, ze gtowna
ich przyczyna byly bledy w identyfikacji pacjenta.
W pierwszym okresie to przyczyna 55%, a w dru-
gim — 45% obcogrupowych przetoczen. Skut-
kowaly one dziewiecioma zgonami W pierwszym
1 oSmioma w drugim oKkresie badania — zgonami,
ktorych mozna byto uniknaé [10]. Z kolei w Stanach
Zjednoczonych, w latach 1995-2005, niezgodne

w ukladzie ABO przetoczenia KKCz w oddziatach
roznych specjalno§ci medycznych byly skutkiem
btedéw wynikajacych w zdecydowane] wiekszoSci
(62%) z nieprzestrzegania procedur sprawdzania
zgodno$ci przetoczenia przy t6zku pacjenta [11].
Krombach i wsp. wyraznie podkres§laja, ze ludzki
blad prowadzacy do przetoczen krwi niezamierzo-
nemu biorcy jest zawsze glowng przyczyna zgo-
noéw zwiazanych z transfuzja [12]. Dwa przypadki
z analizy przedstawionej w niniejszym artykule
Zwracaja uwage na jeszcze inne okoliczno$ci sprzy-
jajace niezgodnym przetoczeniom skladnikow krwi:
przechowywanie krwi w lodéwkach badZ innych
urzadzeniach chlodniczych (torby termiczne) poza
bankiem krwi, to jest w oddzialach 1 na sali opera-
cyjnej. W niektorych publikacjach zwracano uwage
na poprawe bezpieczenstwa krwi, wyrazajaca sie
zmniejszeniem liczby niezgodnych przetoczen wraz
z wycofaniem urzadzen chiodniczych z sali opera-
cyjnej 1 wprowadzeniem biezacego dostarczania
skiadnikow krwi z banku krwi [13, 14].

W jednym przypadku bledem wystepujacym
, Do stronie klinicznej” (tj. w oddziale szpitalnym)
prowadzacym do niezgodnego przetoczenia FFP
bylo pobranie probki krwi na oznaczenie grupy
krwi od niewlasciwego pacjenta 1 przypisanie jej
pacjentowl, ktory mial otrzymac przetoczenie FFP.
Zdarzenie takie jest okreSlane jako ,niewlasciwa
krew w probowce” (WBIT, Wrong Blood in Tube)
1 stanowi istotny oraz stosunkowo czesto sprawo-
zdawany biad proceduralny, a czesto$¢ wystepo-
wania moze zalezeC od miejsca (rodzaju oddziatu)
w szpitalu, gdzie pobierana jest krew do badan [9].
W analizie Biomedical Excellence for Safer Trans-
fusion (BEST) stwierdzono, ze takie zdarzenie
ma miejsce raz na 1986 probek z pobrang krwia
[15]. W ocenie Linden i wsp. WBIT stanowito 13%
bledoéw przetoczeniowych [16]. Przyczyng WBIT
jest nieprzestrzeganie zasad postepowania przy
pobieraniu probek krwi [15].

Nalezy podkresli¢, ze wszystkie niezgodne
grupowo przetoczenia skladnikow krwi na skutek
btedéw ,,po stronie oddzialu szpitalnego” wynika-
ja przede wszystkim z braku wiedzy dotyczacej
krwiolecznictwa 1 nieprzestrzegania badz nie-
znajomos§ci procedur krwiolecznictwa. Dotyczy
to roznych etapow lancucha przetoczeniowego
1 odnosi sie zarowno lekarzy, jak i do pielegniarek.
Statystyki stanu Nowy Jork, w ktorym obowigzuje
zglaszanie biedoéw stanowemu Departamentowi
Zdrowia, wskazuja, ze polowa bledow wystepuje
poza bankiem krwi [16]. Przetoczenie krwi nie-
wlasciwemu pacjentowi mialo miejsce w 38%
przypadkow, bledy wielokrotne wystapilty w 13%
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przypadkow, najczestszym za$ zdarzeniem bylo
niewykrycie btedu przy 16zku chorego.

Duze znaczenie w zapobieganiu rozwinieciu
niepozadane]j reakcji poprzetoczeniowej] maja jej
rozpoznanie oraz wiasciwa i szybka reakcja osoby,
pod ktorej bezposrednig opieka pozostaje pacjent,
a wiec pielegniarki. W jednym z dwoch przypadkow
zgonu po przetoczeniu niezgodnej grupowo KKCz
nie doszlo do rozpoznania ostrej reakcji hemoli-
tycznej przez lekarza, ktory dolegliwosci zgtaszane
przez chorego wiazal z incydentem sercowo-na-
czyniowym. Podobnie pielegniarka nie skojarzyla
wystgpienia objawow z przetaczang krwia.

O nieznajomosci przepisow krwiolecznictwa
Swiadczy z kolei inna nieprawidlowa reakcja pie-
legniarki po wystgpieniu objawéw powiklania po-
przetoczeniowej, to znaczy przerwanie transfuzji
1odlgczenie skiadnika (KKCz) od pacjenta, ktoremu
omytkowo przetaczano niezgodny KKCz, i podia-
czenie go pacjentowi, dla ktérego byl przeznaczony,
co miato miejsce w dwdch przypadkach.

Do typowych biedéw popelnianych przez
lekarzy nalezaly przede wszystkim nieobecnos§¢
lekarza przy transfuzji oraz btedy w identyfika-
cji przytozkowej pacjenta. W jednym przypadku
nieprawidlowej procedury identyfikacji lekarz nie
mial zadnego przeszkolenia transfuzjologicznego.
Razaco nieprawidlowsa praktyka bylto podpisywanie
przez lekarza wyniku proby zgodnoSci w dyzurce
pielegniarek, a nastepnie nieuczestniczenie w iden-
tyfikacji pacjenta 1 nieobecno$¢ przy rozpoczeciu
przetoczenia. Przyczyng nieobecnoSci lekarza przy
podigczaniu skiadnika krwi nie zawsze jednak byla
ignorancja czy nieznajomo$c¢ procedur transfuzjolo-
gicznych; inne powody to niewlasciwa organizacja
pracy w szpitalu i wspomniane wcze$niej nadmier-
ne obcigzenie pracg. Nieprzestrzeganie przepisu
wypisywania zamoéwienia na sktadniki krwi przez
lekarza i zlecenie ich wypisania pielegniarce bylo
rOwniez przyczyna obcogrupowego przetoczenia
FFP. Niezwykle niepokojace s3 takze braki wiedzy
transfuzjologicznej u lekarzy skutkujace przetacza-
niem FFP grupy O jako ,uniwersalnego osocza”
w przypadku przetoczenia ze wskazan zyciowych
1 nieznajomos$ci grupy krwi pacjenta. Innym przy-
ktadem braku wiedzy transfuzjologicznej lekarza
jest nierozpoznawanie i niebranie pod uwage
w diagnostyce roznicowej reakcji poprzetocze-
niowej w trakcie transfuzji sktadnika krwi, jak tez
nieprzeprowadzenie wywiadu transfuzjologicznego
w przypadku pacjentow leczonych krwig. Miato to
szczegoblne znaczenie w przypadkach obecnoSci
przeciwcial odporno$ciowych u pacjentow diugo-
trwale leczonych krwia.

Do innych okolicznoS$ci, ktore sprzyjaly po-
pelnieniu btedéw prowadzacych do niezgodnego
przetoczenia sktadnikoéw krwi, nalezaty: obecno§¢
w szpitalu pacjentow o tym samym nazwisku oraz
przeprowadzanie transfuzji u chorych ze znacznie
ograniczonym kontaktem i nieprzytomnych, w tym
takze poddanych znieczuleniu ogélnemu. Doswiad-
czenie wynikajace z innego przypadku wyraznie
wskazuje, ze opieranie sie na ustnym o$wiadczeniu
pacjenta odnoénie do jego danych osobowych moze
by¢é zawodne, gdyz pacjent, kierowany r6zng mo-
tywacja 1 pragnacy otrzymac ,,cenny lek” — krew,
moze podaé nieprawdziwe dane identyfikacyjne.
Zdarzenie to uwidacznia bezwzgledna konieczno$¢é
sprawdzania danych pacjenta na opasce identyfika-
cyjnej. Wskazuje takze na inne problemy, to jest
kwestie dostepnoSci czytnikow do identyfikacji
danych z opaski oraz praktyki ochrony danych
pacjenta. Na wzrost ryzyka popelnienia btedow
wynikajacych z kierowania sie nadrzedng zasada
ochrony danych osobowych pacjenta zwracano
uwage juz w okresie, kiedy zaczeto wprowadzac
przepisy dotyczace ochrony tych danych w lecz-
nictwie [17].

Dane dotyczace ryzyka wystapienia niezgod-
nych w ukladzie ABO przetoczen KKCz s do§é
zroznicowane w Krajach o podobnym rozwoju go-
spodarczym. Oceniane jest ono jako 1 na 135 tys.
transfuzji we Francji, 1 na 38 tys. w Niemczech,
1 na 36 tys. w prowincji Quebec w Kanadzie [17, 18].
Z kolei w stanie Nowy Jork, na podstawie 10-letniej
analizy przetoczen, ryzyko to okreslono jako 1 na
13 tys. [16], a w raporcie SHOT — 1 na 30 tys.
przetoczen [19]. Przyjmujac te ostatnig ocene
jako najbardziej realistyczng, wyraznie podkresla
sie, ze ryzyko przetoczenia niezgodnej krwi jest
znacznie wieksze niz ryzyko przeniesienia zakazen
wirusowych (HIV — 1/500 tys., HBV — 1/60 tys.,
HCV — 1/100 tys.) [20]. Nalezy jednak pamietaé,
ze zjawisko to jest najprawdopodobniej niedosza-
cowane 1 niektorzy autorzy zalecaja ostrozno$é
W jego ocenie iloSciowej z uwagi na niezglaszanie
przez szpitale tego typu zdarzen z obawy przed
ewentualnymi konsekwencjami prawnymi [21].

Z przeprowadzonej w niniejszej pracy analizy
wynika, ze w latach 2011-2014 ostra hemoliza
W nastepstwie niezgodnego przetoczenia skladnika
krwi byla przyczyna dwoch zgonow. Ostra hemoliza
w dekadzie 1976-1985 byla przyczyna 51% zgonow
w wyniku PNRP w Stanach Zjednoczonych. Innymi
przyczynami zgonow w kolejnoSci czestos$ci wyste-
powania byly: TRALI (15%), kontaminacja bakte-
ryjna sktadnika krwi (10%), op6zniona hemoliza
(10%) 1 poprzetoczeniowa choroba — przeszczep
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przeciw gospodarzowi (0,4%) [22]. W bardziej
wspolczesnej, bo przeprowadzonej w 2013 r. ana-
lizie raportéw nadestanych do FDA w Stanach
Zjednoczonych w latach 2008-2012 widoczne jest
jednak, ze nastapila zmiana przyczyn zgonow.
Najczestszymi przyczynami zgonu byly wowczas
TRALI (37%) 1 TACO (18%), natomiast dopiero
na dalszych pozycjach sytuowaly sie reakcje he-
molityczne poza ukladem grupowym ABO (16%)
1 reakcje hemolityczne w ukladzie ABO (11%).
Kolejne przyczyny zgonow to: zakazenia bakteryjne
(11%), anafilaksja (6%) oraz inne (1%) [1, 23].

W znacznej czeSci analizowanych przez nas
przypadkow widoczne jest zjawisko popelniania
kilku btedéow w jednym lancuchu przetoczenio-
wym. Callum i wsp. [18] podkre§laja, ze niezgodne
w ukladzie grupowym ABO przetoczenia skiad-
nikow krwi sa wynikiem biedé6w popelnionych
w roznych miejscach taficucha przetoczeniowego,
a 50% z nich to wynik natozenia sie kilku biedow.
Zdecydowana ich wiekszo$¢ (70%) wystepuje po
stronie klinicznej. W innym opracowaniu udzial
bledéw wielokrotnych jest szacowany na 30% [16].

W analizie zebranego przez autorow materiaiu
zwraca uwage wystapienie stosunkowo niewielkiej
liczby reakgji, nie tylko powaznych, w wyniku prze-
toczenia niezgodnego w ukladzie ABO skiadnika
krwi. Widoczna jest znaczna osobnicza zmienno§¢
w wystapieniu 1 nasileniu reakcji na przetoczony
sktadnik krwi i jego objetoS¢. Wszystkie manife-
stujace sie klinicznie reakcje hemolityczne (18,
w tym 2 skutkujace zgonem) wystapily po nie-
zgodnym przetoczeniu KKCz. Niska Smiertelno$¢
po przetoczeniu niezgodnego KKCz obserwowano
w populacji brytyjskiej. Ttumaczy sie to rozktadem
grup krwi w tej spotecznosci, ktory stanowi o tym,
ze dwie trzecie nieprawidiowych transfuzji jest
przypadkowo zgodnych, oraz faktem, ze jedynie
jedna na 10 niezgodnych transfuzji konczy sie
zgonem [20].

Czynniki, ktére wplywaja na wystapienie
1 intensywno$¢ objaw6w oraz nastepstwa reak-
¢ji hemolityczne] w wyniku przetoczenia KKCz
niezgodnego w ukladzie ABO nie sg dostatecznie
poznane. W materiale zebranym na potrzeby ni-
niejszej pracy najczesciej przetaczano KKCz grupy
A i B biorcom grupy O. W jednym z opracowan
wykazano, ze wiekszo§¢ biorcow niezgodnych
przetoczen miala grupe krwi O [21]. Ostra reakcja
hemolityczna moze wystapi¢ juz po przetoczeniu
kilku mililitréw krwi, niekiedy jednak przetoczenie
wiekszej objetosci nie skutkuje ciezka reakcja po-
przetoczeniowa. W dwoch opisanych przypadkach
zgon wystapil po przetoczeniu wzglednie niewiel-

kiej objetosci KKCz, ale z kolei w dwoch innych
przypadkach przetoczenie choremu 1 jednostki
KKCz nie wywotalo zadnej reakcji. W literaturze
znane s3 przypadki przetoczenia kilku, nawet do
8 jednostek, niezgodnego KKCz bez wystapienia
ciezkiej hemolizy [21]. CzeSciej jednak wyrazana
jest opinia, ze nasilenie reakcji poprzetoczeniowe;j
wigze sie z objetoScia przetoczonego KKCz nie-
zgodnego grupowo. Janat 1 wsp. podaja, ze sposrod
36 analizowanych pacjentéow, ktorzy otrzymali
ponad 50 ml niezgodnej grupowo krwi, u 64% wy-
stapily ewidentne objawy hemolizy, a 17% zmarto.
Natomiast tylko troje z 12 pacjentow, ktorym
przetoczono objeto§¢ < 50 ml niezgodnej krwi
zglosito dolegliwo$ci lub manifestowato objawy
kliniczne, najczeSciej spadek ci$nienia tetniczego
1 hemoglobinurie, ale w zadnym przypadku nie
doszlo do zgonu [11]. Krytyczne znaczenie tej
wlasnie objetoSci przetoczonej krwi podkreslaja
tez inni autorzy [10]. W tym kontekscie niezwykle
istotne staje sie jak najwczes$niejsze rozpoznanie
powiklania i przerwanie przetoczenia, aby nie do-
szlo do przetoczenia wiekszej objetosci KKCz [11].

Oprocz objetoSci przetoczonej krwi istotne
znaczenie dla wystapienia reakcji poprzetocze-
niowej maja stan i sprawno$¢ ukiadu immunolo-
gicznego oraz stan ogo6lny i wydolno§¢ narzadowa
pacjenta. Ostre objawy reakcji hemolitycznej
po transfuzji niezgodnego KKCz nie wystapity
w dwoch z przedstawionych przypadkow: u pa-
cjenta, ktory otrzymal bardzo liczne przetocze-
nia KKCz, oraz u chorego z nowotworem pluc
poddawanemu chemioterapii. W obu tych przy-
padkach mozna zakladaé korzystny dla pacjenta
efekt immunosupresji, w pierwszym wynikajacy
prawdopodobnie z efektu TRIM, a w drugim — ze
sttumienia uktadu odporno$ciowego w przebiegu
ciezkiej choroby nowotworowej i prowadzonej che-
mioterapii. Opisywano przypadki niewystgpienia
reakcji hemolitycznej po niezgodnych transfuzjach
w przypadku przeszczepienia watroby u pacjentow
leczonych cyklosporyna i metyloprenisonem [21].

W analizie przedstawionych 15 przypadkow
przetoczenia osocza niezgodnego w ukladzie ABO
zwraca uwage, ze tylko w jednym wystapily labo-
ratoryjne cechy hemolizy w postaci przejSciowego
zwiekszenia stezenia bilirubiny, przy nieobecnosci
objawow klinicznych. Wystapienie ciezkiej reakcji
hemolitycznej po przetoczeniu FFP niezgodnego
w ukladzie ABO jest zdecydowanie mniej prawdo-
podobne niz po przetoczeniu niezgodnego KKCz
1reakcja hemolityczna po przetoczeniu niezgodne-
go grupowo FFP nie jest powikianiem poprzetocze-
niowym czestym ani obarczonym duzym ryzykiem

26 www. jtm.viamedica.pl



Ryszard Pogtod i wsp., Analiza powaznych niepozadanych zdarzen i powaznych niepozadanych reakcji poprzetoczeniowych

chorobowosci czy zgonu, poniewaz efekt kliniczny
przetoczenia malej objetoSci izohemaglutynin
jest zwykle nieznaczacy [1, 24, 25]. Przetoczenie
niezgodnego w uktadzie ABO osocza moze spowo-
dowac reakcje hemolityczna, zwtaszcza jesli dawca
ma wysokie miano izohemaglutynin. Sytuacja taka
moze miec¢ miejsce w przypadku przetoczenia 0so-
cza grupy O pacjentowi z grupg krwi A. W Wielkiej
Brytanii przy braku zgodnego FFP dopuszcza sie
przetoczenie FFP niezgodnego grupowo, o ile
znane jest miano przeciwcial anty-A lub anty-B
1 jest ono niskie [24]. Ostatnio jednak sygnalizu-
je sie tez mozliwo$§¢ zwiekszonej chorobowos$ci
1 SmiertelnoSci zwigzanej z przetaczaniem 0socza
zgodnego w ukladzie ABO, ale nie identycznego,
zwlaszcza u pacjentow otrzymujacych osocze AB.
Sugerowana jest rola krazacych kompleksow im-
munologicznych [26, 27].

W czterech przypadkach pacjentéw, ktorym
przetoczono niezgodne grupowo KKP, nie obser-
wowano objawow reakcji hemolitycznej. Shanwell
1 wsp. [28] w swej retrospektywnej analizie prze-
toczen KKP z aferezy niezgodnych w ukladzie
ABO u chorych po przeszczepieniu szpiku nie
obserwowali zadnego przypadku hemolizy. Przy-
padki ostrej hemolizy ze Smiertelnym skutkiem
po przetoczeniu KKP niezgodnego w uktadzie
ABO sa niezwykle rzadkie [29]. Zazwyczaj do
powaznych reakcji hemolitycznych dochodzito po
przetoczeniu KKP grupy O uzyskanego z aferezy
od pojedynczego dawcy biorcom o grupie A lub AB
1 wynikalo z indywidualnie duzej ilo$ci przeciwcial
anty-A 1 wiekszej objetoSci preparatu z aferezy [30].
W przedstawionym tu badaniu w dwéch przypad-
kach przetoczono KKP grupy O, przy czym nie
zaobserwowano jakichkolwiek objawoéw hemolizy.
Nalezy jednak zaznaczy¢, ze w praktyce transfuzjo-
logicznej niektorych krajow KKP przetacza sie bez
uwzgledniania grupy krwi. Jedna z przyczyn takiej
praktyki jest wieksza niedostepno$é KKP niz KKCz
czy FFP [31, 32]. Wyrazana jest rowniez opinia,
ze przetoczenie niezgodnego grupowo KKP moze
skutkowac gorszym odzyskaniem przetoczonych
plytek krwi, jednak w jednym z przedstawionych tu
przypadkow takich przetoczen stwierdzono zaska-
kujaco dobre odzyskanie przetoczonych krwinek
plytkowych [31].

Reasumujac — analiza wykazala, ze obcogrupo-
we przetoczenie skiadnika krwi jest istotnym prob-
lemem bezpieczenstwa krwiolecznictwa. Bylo one
zawsze skutkiem biedu ludzkiego, co wskazuje na
koniecznos¢ ciagtego szkolenia personelu medycz-
nego i Scistego przestrzegania procedur zwigzanych
z krwiolecznictwem w prewencji tych zdarzen.
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