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Streszczenie
Wstęp: Dostępność danych epidemiologicznych dotyczących biorców koncentratu krwinek czer-
wonych (KKCz) ma kluczowe znaczenie zarówno dla planowania i rozwoju polityki dotyczącej 
krwiodawstwa i zaopatrywania w produkty krwi, jak i strategii zarządzania krwią pacjenta 
(ZKP). Oczywistym ograniczeniem dużych baz danych jest brak szczegółowych danych kli-
nicznych. Celem autorów niniejszego artykułu była analiza biorców KKCz w Uniwersyteckim 
Centrum Klinicznym im. prof. K. Gibińskiego Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach 
w latach 2018–2019, aby przygotować kompleksowy szpitalny program ZKP.
Materiał i metody: Przeprowadzono retrospektywną analizę wszystkich biorców KKCz w pla-
cówce autorów w okresie od 1.01.2018 roku do 31.12.2019 roku Podstawowe dane demograficzne 
i kliniczne pacjentów, którzy otrzymali KKCz, uzyskano ze szpitalnej elektronicznej dokumentacji 
medycznej. Obliczono odsetek hospitalizacji, podczas których przetoczono KKCz, oraz średnią 
liczbę KKCz przetaczanych podczas jednej hospitalizacji, na różnych oddziałach szpitalnych.
Wyniki: W badanym okresie było 1312 (1,41%) hospitalizacji, podczas których przetoczono 
KKCz. Mediana wieku hospitalizowanych pacjentów (1 hospitalizacja na danym oddziale 
odpowiada 1 pacjentowi), którym przetoczono KKCz, wyniosła 62 (odstęp międzykwartylowy 
45–71) lat. Wśród tych pacjentów było 528 (40,2%) mężczyzn i 784 (59,8%) kobiet. Wśród pa-
cjentów, którzy mieli przetoczoną przynajmniej 1 jednostkę KKCz, u 33,8% rozpoznano nowotwór 
złośliwy, a u 20,3% nienowotworową chorobę przewodu pokarmowego lub krwawienie z prze-
wodu pokarmowego. Przetoczenia pojedynczych jednostek KKCz stanowiły 85,4% wszystkich 
przetoczeń. Przetoczenia KKCz dotyczyły najczęściej pacjentów hospitalizowanych na Oddziale 
Intensywnej Terapii (OIT) (44,6% hospitalizacji). Na Oddziałach Gastroenterologii i Hepatolo-
gii, OIT, Chirurgii Przewodu Pokarmowego, Ginekologii i Położnictwa przetoczono łącznie 2749 
(68,9%) jednostek KKCz. Na OIT i oddziałach zabiegowych (chirurgia przewodu pokarmowego, 
ginekologia i położnictwo, neurochirurgia) przetoczono 53,5% wszystkich jednostek KKCz.
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Wnioski: Uzyskane wyniki wskazują, że ponad połowę biorców krwinek czerwonych stano-
wili pacjenci z rozpoznaniem zasadniczym nowotworu złośliwego, nienowotworowej choroby 
przewodu pokarmowego lub krwawienia z przewodu pokarmowego. Najczęściej przetaczania 
KKCz wymagali pacjenci hospitalizowani na OIT. Ponad połowę wszystkich jednostek KKCz 
przetoczono pacjentom hospitalizowanym na OIT i oddziałach zabiegowych. Na etapie tworze-
nia szpitalnego programu ZKP szczególną uwagę należy zwrócić na te grupy pacjentów. 
Słowa kluczowe: przetoczenie koncentratu krwinek czerwonych,  
zużycie krwi na oddziałach szpitalnych, zarządzanie krwią pacjenta
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Wstęp

Dostępność danych epidemiologicznych 
dotyczących biorców koncentratu krwinek czer-
wonych (KKCz) na zasadnicze znaczenia dla 
planowania zapotrzebowania oraz tworzenia 
procedur w systemie krwiodawstwa i krwio-
lecznictwa, a także zarządzania krwią pacjenta 
(ZKP). Dostęp do dużych baz danych może 
być utrudniony ze względu na fragmentarycz-
ność i konkurencję w systemie krwiodawstwa 
i krwiolecznictwa, przykładem czego są dane 
pochodzące z niektórych regionów administra-
cyjnych w Stanach Zjednoczonych [1]. Sposobem 
na przezwyciężenie tych ograniczeń może być 
tworzenie dużych baz danych, które mogą być 
wykorzystane do prowadzenia badań obserwa-
cyjnych. Istnieje niewiele przykładów takich 
dużych baz danych, najbardziej aktualny pochodzi 
z krajów skandynawskich [2, 3]. Oczywistym 
ograniczeniem dużych baz danych jest brak spe-
cyficznych danych klinicznych. Przykładem po-
godzenia tych dwóch wymogów jest baza danych 
dawców i biorców składników krwi pochodząca 
z 4 centrów krwiodawstwa i krwiolecznictwa 
oraz 12 szpitali w Stanach Zjednoczonych [4]. 
Podobna baza danych jest tworzona w Kanadzie 
[5]. Dane epidemiologiczne dotyczące biorców 
krwi mogą być ponadto przydatne w ulepszaniu 
programów zarządzania krwią pacjenta (PBM, 
patient’s blood management). Taki program jest 
strategią oszczędzania krwi własnej pacjenta 
poprzez liczne działania [6], które powinny być 
nakierowane na potencjalnych biorców KKCz. 

Naszym celem była analiza biorców KKCz 
w Klinice Anestezjologii i Intensywnej Terapii 
Katedry Anestezjologii i Intensywnej Terapii, 
Wydział Nauk Medycznych w Katowicach, Śląski 
Uniwersytet Medyczny w latach 2018–2019 w celu 
przygotowania kompleksowego szpitalnego pro-
gramu PBM. 

Materiał i metody

Przeprowadzono retrospektywną analizę 
wszystkich biorców KKCz w naszym szpitalu 
w okresie od 1 stycznia 2018 roku do 31 grudnia 
2019 roku. Nasz szpital jest dużym centrum me-
dycznym afiliowanym z uniwersytetem medycz-
nym, wyposażonym w 644 łóżka szpitalne w dwóch 
lokalizacjach. Działają tu zarówno podspecjalizacje 
chirurgiczne, jak i internistyczne (niechirurgicz-
ne). Oddział chirurgii przewodu pokarmowego 
przyjmuje pacjentów zakwalifikowanych do za-
biegów chirurgicznych przewodu pokarmowe-
go onkologicznych i nieonkologicznych. Oddział 
chirurgii onkologicznej jest małym oddziałem, 
gdzie przyjmowani są pacjenci zakwalifikowani do 
onkologicznych zabiegów chirurgicznych, głównie 
sutka, tarczycy oraz trzustki. W oddziale zarówno 
onkologii, jak i onkologii klinicznej prowadzona jest 
chemioterapia, hormonoterapia oraz immunote-
rapia. Oddział farmakologii klinicznej specjalizuje 
się w optymalizacji farmakoterapii chorób prze-
wlekłych. Oddział intensywnej terapii (OIT) jest 
mieszanym oddziałem ogólnym i chirurgicznym. 

Podstawowe dane demograficzne oraz klinicz-
ne pacjentów, którzy mieli przetoczony KKCz, uzy-
skano z elektronicznego systemu informatycznego 
szpitala (AMMS, Asseco Medical Management Solu-
tions, Polska): wiek, płeć, rozpoznanie zasadnicze, 
oddział szpitalny, liczba przetoczonych jednostek 
KKCz. Ponieważ decyzja dotycząca przetoczenia 
KKCZ mogła być uzależniona od rozpoznania 
zasadniczego lub oddziału, na którym pacjent był 
hospitalizowany, przyjęto, że 1 hospitalizacja na 
danym oddziale odpowiada 1 pacjentowi. Przypisa-
no rozpoznania zasadnicze [wg 10. Międzynarodo-
wej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych 
(ICD-10)] do szerszych grup: nowotwór złośliwy 
(pacjenci, którzy podczas hospitalizacji, kiedy 
przetoczono KKCZ, nie byli poddawani chemio-
terapii, hormonoterapii, immunoterapii), choroba 
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przewodu pokarmowego, chirurgia onkologiczna 
(przewód pokarmowy, sutek, tarczyca), choroba 
nowotworowa w trakcie chemioterapii/terapii 
hormonalnej/immunoterapii (dwunastnica, sutek, 
trzustka, jądro, okrężnica, mózg, pęcherz moczowy, 
płuco, żołądek, jajnik), chirurgia nieonkologiczna 
(przewód pokarmowy, trzustka), niedokrwistość 
z niedoboru żelaza, choroby internistyczne (cuk-
rzyca typu 2, przewlekła obturacyjna choroba płuc, 
przewlekła choroba nerek), choroba nowotworowa 
w trakcie radioterapii (gardło, przełyk, krtań, 
okrężnica, płuco, pęcherz moczowy, mózg, su-
tek, macica, szyjka macicy, żołądek, nerka, esica, 
odbytnica), choroba hematologiczna wymagająca 
przetoczenia KKCz (niedokrwistość niezwiązana 
z niedoborem żelaza, ostra białaczka szpikowa, 
zespół mielodysplastyczny, przewlekła białaczka 
szpikowa, przewlekła białaczka limfocytowa, szpi-
czak mnogi), choroba sercowo-naczyniowa (nie-
wydolność serca, arytmia sercowa, nadciśnienie 
tętnicze). Zdecydowano się wydzielić niedokrwi-
stość z niedoboru żelaza jako osobną kategorię ze 
względu na częstość jej występowania oraz to, że 
zasadniczym leczeniem w takim przypadku po-
winno być uzupełnienie żelaza, a nie przetoczenie 
KKCz. Ponadto nasza analiza była przeprowadzona 
w kontekście wdrożenia programu PBM w szpi-
talu. Obliczono odsetek hospitalizacji, podczas 
których przetoczono KKCz oraz średnią liczbę 
jednostek KKCz przetaczanych podczas takiej 
hospitalizacji na różnych oddziałach szpitalnych 
w analizowanym okresie.

Z powodu retrospektywnego i obserwacyjne-
go charakteru badania lokalna komisja bioetyczna 
zniosła wymóg dotyczący uzyskania zgody komisji 
(PCN/0022/KB/41/20). Wszystkie dane pacjentów 
zostały zanonimizowane.

Wyniki

W analizowanym okresie liczba hospitalizacji 
wynosiła 92 532, przy czym 33 834 (36,6%) doty-
czyły mężczyzn, a 58 698 (63,4%) kobiet. W tej 
liczbie było 1312 (1,41%) hospitalizacji, podczas 
których przetoczono przynajmniej 1 jednostkę 
KKCz. Charakterystykę badanej populacji przed-
stawiono w tabeli 1. 

Rozpoznania zasadnicze pacjentów, którym 
przetoczono KKCz, wprowadzone przez lekarza 
prowadzącego na elektronicznym zapotrzebowaniu 
na KKCz, przedstawiono w tabeli 2. 

Pośród pacjentów, którzy otrzymali przynaj-
mniej 1 jednostkę KKCz, 33,8% miało zdiagnozo-
waną chorobę nowotworową [nowotwór złośliwy; 

Tabela 1. Charakterystyka badanej populacji 

Parametr Wartość

Wiek (IQR) wszyscy pacjenci [lata] 62 (45–71)

Wiek (IQR) mężczyźni [lata] 63 (50–70)

Wiek (IQR) kobiety [lata] 61 (44–72)

Płeć (mężczyźni/kobiety) [liczba, %] 528 (40,2)/ 
/784 (59,8)

Przetoczenie KKCz: pojedyncza  
jednostka/kilka jednostek [liczba, %]

1120 (85,4%)/ 
/192 (14,6)

IQR (interquartile range) — odstęp międzykwartylowy, KKCz — koncentrat 
krwinek czerwonych

Tabela 2. Rozpoznania zasadnicze pacjentów, który 
mieli przetoczony koncentrat krwinek czerwonych

Rozpoznanie zasadnicze Hospitalizacje  
[liczba (%)]

Nowotwór złośliwy 263 (20,0)

Krwawienie (bez krwawień z przewodu 
pokarmowego)

144 (11,0)

Choroba przewodu pokarmowego 
(nieonkologiczna)

136 (10,4)

Krwawienie z przewodu pokarmowego 130 (9,9)

Zabieg chirurgiczny (onkologiczny) 86 (6,6)

Choroba nowotworowa (chemiotera-
pia)

81 (6,1)

Krwawienie (ciąża i połóg) 73 (5,6)

Zakażenie 61 (4,6)

Zabieg chirurgiczny (nieonkologiczny) 42 (3,2)

Krytycznie chorzy 40 (3,0)

Choroba internistyczna 39 (3,0)

Niedokrwistość z niedoboru żelaza 37 (2,8)

Choroba hematologiczna 36 (2,7)

Choroba okresu noworodkowego 32 (2,4)

Krwawienie wewnątrzczaszkowe 29 (2,2)

Udar (niedokrwienny/krwotoczny) 23 (1,8)

Nowotwór łagodny 21 (1,6)

Choroba sercowo-naczyniowa 14 (1,1)

Choroba nowotworowa (radioterapia) 14 (1,1)

Uraz 9 (0,7)

Ostry zespół wieńcowy 1 (0,1)

zabieg chirurgiczny (onkologiczny); choroba nowo-
tworowa (chemioterapia), choroba nowotworowa 
(radioterapia)]. Pozostałe rozpoznania u pacjen-
tów, którym przetoczono KKCz, to krwawienie 
(poza krwawieniem z przewodu pokarmowego), 
nieonkologiczna choroba przewodu pokarmowego, 
krwawienie z przewodu pokarmowego. Pacjenci 
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Tabela 3. Odsetek hospitalizacji z przetoczeniem koncentratu krwinek czerwonych (KKCz) na oddziałach szpitalnych

Oddział szpitalny Hospitalizacja  
z przetoczeniem 
KKCz [liczba (%)]

Wszystkie  
hospitalizacje 
[liczba (%)]

Odsetek hospitali-
zacji z przetocze-
niem KKCz [%]

Gastroenterologii i hepatologii 263 (20,0) 8290 (9,0) 3,2

Ginekologii i położnictwa 206 (15,7) 7117 (7,7) 2,9

Chirurgii przewodu pokarmowego 189 (14,4) 2661 (2,9) 7,1

Oddział intensywnej terapii 170 (13,0) 381 (0,4) 44,6

Onkologii klinicznej 116 (8,8) 8904 (9,6) 1,3

Neurochirurgii 93 (7,1) 3571 (3,9) 2,6

Chorób autoimmunologicznych i metabolicznych 79 (6,0) 1844 (2,0) 4,3

Farmakologii klinicznej 61 (4,7) 1311 (1,4) 4,7

Neonatologii 34 (2,6) 2212 (2,4) 1,5

Radioterapii 32 (2,4) 1531 (1,7) 2,1

Udarowy 26 (2,0) 1141 (1,2) 2,3

Onkologii 18 (1,4) 4501 (4,9) 0,4

Endokrynologii i guzów neuroendokrynnych 8 (0,6) 3218 (3,5) 0,2

Neurologii 8 (0,6) 3717 (4,0) 0,2

Chirurgii onkologicznej 5 (0,4) 1332 (1,4) 0,4

Rehabilitacji neurologicznej 3 (0,2) 292 (0,3) 1,0

Okulistyki dorosłych 1 (0,1) 31633 (34,2) 0,0

Całość 1312 (100) 92 532 (100) 1,4

z tymi 4 rozpoznaniami zasadniczymi, które zostały 
wprowadzone przez lekarzy prowadzących do zapo-
trzebowania na KKCz, stanowili 51,3% wszystkich 
pacjentów, którym przetoczono krew (tab. 2). 

Największą liczbę hospitalizacji, podczas 
których przetoczono KKCz, odnotowano na 
następujących oddziałach szpitalnych: gastroen-
terologii i hepatologii, ginekologii i położnictwa, 
chirurgii przewodu pokarmowego, OIT. Stanowiły 
one 63,1% wszystkich hospitalizacji, podczas któ-
rych przetoczono KKCz. Odsetek hospitalizacji 
z przetoczeniem KKCz był najwyższy na OIT 
(44,6%) (tab. 3).

Oddziały szpitalne, w których przetoczono 
najwięcej KKCz, to te same 4 oddziały, na których 
było najwięcej hospitalizacji powiązanych z prze-
toczeniem KKCz. Na oddziałach gastroenterologii 
i hepatologii, OIT, chirurgii przewodu pokarmowe-
go, ginekologii i położnictwa, przetoczono 2749 
(68,9%) jednostek KKCz. Na OIT oraz oddziałach 
chirurgicznych (chirurgia przewodu pokarmowe-
go, ginekologia i położnictwo, neurochirurgia) 
przetoczono 53,5% wszystkich KKCz. W badanym 
okresie przetoczono 3991 jednostek KKCz podczas 
1312 hospitalizacji z przetoczeniem KKCz, co 
odpowiadało średnio liczbie 3,1 ± 2,8 jednostek 

KKCz na hospitalizację. Średnia liczba przeta-
czanych KKCz na hospitalizację z przetoczeniem 
KKCz wahała się od 1,3 ± 0,5 (neonatologia) do 
4,0 ± 4,6 (OIT) (tab. 4). 

Dyskusja

W naszym badaniu odsetek hospitalizowa-
nych pacjentów, którym przetoczono przynajmniej  
1 jednostkę KKCz, wyniósł 1,41%. Najczęściej byli 
to pacjenci z rozpoznanym nowotworem złośliwym, 
krwawieniem (poza krwawieniem z przewodu 
pokarmowego), chorobą przewodu pokarmowego, 
krwawieniem z przewodu pokarmowego (tab. 2). 
Odsetek hospitalizowanych pacjentów, którym 
przetoczono KKCz, w miejscowej bazie danych 
Kaiser-Permanente wyniósł 13% [7]. Komplek-
sowe dane ze Stanów Zjednoczonych pokazały, 
że 10,9% hospitalizowanych pacjentów otrzyma-
ło przynajmniej 1 jednostkę KKCz [8]. Różnice 
w stosunku do naszego badania mogły być spo-
wodowane inną strukturą oddziałów szpitalnych, 
inną populacją hospitalizowanych pacjentów oraz 
odmiennym okresem badawczym. Warto pokre-
ślić, że w analizowanym okresie nie odnotowano 
ograniczeń w dostarczaniu KKCz z regionalnego 
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Tabela 4. Liczba jednostek koncentratu krwinek czerwonych (KKCz) przetaczanych podczas hospitalizacji

Oddział szpitalny Przetoczone KKCz 
[liczba (%)]

Hospitalizacje  
z przetoczeniem 
KKCz [liczba (%)]

KKCz na hospita-
lizację  

[średnia ± SD]

Gastroenterologii i hepatologii 878 (22,0) 263 (20,0) 3,3 ± 3,3

Oddział intensywnej terapii 647 (16,2) 170 (13,0) 4,0 ± 4,6

Chirurgii przewodu pokarmowego 633 (15,9) 189 (14,4) 3,2 ± 2,8

Ginekologii i położnictwa 591 (14,8) 206 (15,7) 2,8 ± 1,7

Onkologii klinicznej 283 (7,1) 116 (8,8) 2,5 ± 1,2 

Neurochirurgii 265 (6,6) 93 (7,1) 2,8 ± 2,4

Chorób autoimmunologicznych i metabolicznych 213 (5,3) 79 (6,0) 2,7 ± 1,4

Farmakologii klinicznej 187 (4,7) 61 (4,7) 3,4 ± 2,9

Udarowy 75 (1,9) 26 (2,0) 2,9 ± 1,6

Radioterapii 74 (1,8) 32 (2,4) 2,3 ± 0,5

Neonatologii 45 (1,1) 34 (2,6) 1,3 ± 0,5

Onkologii 42 (1,0) 18 (1,4) 2,3 ± 1,0

Neurologii 22 (0,6) 8 (0,6) 2,8 ± 1,4

Endokrynologii i guzów neuroendokrynnych 16 (0,4) 8 (0,6) 2,0 ± 0,0

Chirurgii onkologicznej 11 (0,3) 5 (0,4) 2,2 ± 1,1

Rehabilitacji neurologicznej 7 (0,2) 3 (0,2) 2,3 ± 0,6

Okulistyki dorosłych 2 (0,1) 1 (0,1) 2,0 ± 0,0

Całość 3991 (100) 1312 (100) 3,1 ± 2,8

KKCz — koncentrat krwinek czerwonych; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe

centrum krwiodawstwa i krwiolecznictwa, a niskie 
zużycie KKCz nie było związane z czynnikami 
pozaszpitalnymi.

W duńskim badaniu wieloośrodkowym PRO-
TON (Profiles of Transfusion Recipients), w którym 
analizowano dane hospitalizacji w 20 szpitalach 
w latach 1996–20006, pacjenci, którym przetoczo-
no KKCz, mieli rozpoznaną chorobę nowotworową 
(22,2%), chorobę układu krążenia (21,5%), uraz 
lub zatrucie (10,5%), chorobę układu pokarmo-
wego (9,8%), chorobę hematologiczną (niedokrwi-
stość, skaza krwotoczna, plamica) (8,6%) [9, 10].  
Rozpoznania zasadnicze u pacjentów, którym 
przetoczono większość KKCz, były podobne jak 
w naszym badaniu (choroba nowotworowa, nieon-
kologiczna choroba przewodu pokarmowego), cho-
ciaż stosowano różne systemy klasyfikacji chorób. 
W badaniu Karafina i wsp. częstym rozpoznaniem 
zasadniczym u pacjentów, którym przetoczono 
KKCz, były choroby krwi, choroby zakaźne, cho-
roby nowotworowe, choroby sercowo-naczyniowe, 
choroby przewodu pokarmowego oraz urazy [8]. 
Rozpoznania choroby nowotworowej i choroby 
przewodu pokarmowego, jako główne wskazania 
do przetoczenia KKCz, pokrywają się z wynika-
mi naszego badania. Pacjenci onkologiczni oraz 

pacjenci z chorobą przewodu pokarmowego sta-
nowili w naszym badaniu 44% pacjentów, którym 
przetoczono KKCz. Wskazane jest włączenie 
leczenia przyczynowego niedokrwistości, po-
nieważ przetoczenie KKCz może prowadzić do 
poważnych powikłań. Przetoczenie KKCz może 
być konieczne, gdy inne metody leczenia okażą 
się nieskuteczne. Programem PBM powinni być 
objęte przede wszystkim te dwie grupy pacjentów. 
Unikanie przetoczeń KKCz jest szczególnie istot-
ne w przypadku pacjentów onkologicznych, ponie-
waż przetoczenie może potencjalnie zmniejszyć 
szansę na remisję poprzez wpływ na odpowiedź 
immunologiczną pacjenta, stymulowanie wzrostu 
guza, przyleganie komórek rakowych do ścian 
naczyń krwionośnych oraz rozprzestrzenianie się 
komórek rakowych [11]. Z kolei pacjenci z chorobą 
przewodu pokarmowego mogą krwawić w przebie-
gu choroby zasadniczej. W tej populacji pacjentów 
szczególnie istotne jest zapobieganie krwawie-
niom oraz bezzwłoczne hamowanie krwawienia. 

W naszym badaniu średnia liczba przetoczo-
nych jednostek KKCz podczas hospitalizacji wyno-
siła 3,1 ± 2,8 jednostek i różniła się w zależności 
od oddziału szpitalnego. Ta wartość była wyższa niż 
raportowana przez American Association of Blood 
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Banks (AABB), gdzie liczba jednostek krwi/KKCz 
na jednego pacjenta wynosiła 2,72 [12].

Obecnie przeważa tendencja do przetaczania 
tylko 1 jednostki KKCz pacjentom, którzy nie 
krwawią. W naszym badaniu 85,4% wszystkich 
przetoczeń KKCz stanowiły przetoczenia 1 jed-
nostki. Mogło to być spowodowane powszechnym 
stosowaniem restrykcyjnej polityki przetocze-
niowej przez lekarzy zamawiających KKCz oraz 
nieformalną szpitalną kampanią promującą przeto-
czenia 1 jednostki KKCz. W jednym badaniu typu 
„przed i po” zlecenia 1 jednostki KKCz wzrosły 
z 30–50% do 70–80% w okresie przeprowadzeniu 
szkolenia [13]. Uzasadnieniem dla przetaczania  
1 jednostki KKCz jest zastosowanie najmniejszej 
skutecznej dawki KKCz, dlatego po przetoczeniu 
pierwszej jednostki KKCz powinno się dokonać 
powtórną ocenę uwzględniającą nie tylko stęże-
nie Hb, ale również objawy niedokrwistości [14]. 
W kampanii Choosing Wisely Canada, mającej na 
celu zmniejszenie liczby niepotrzebnych badań 
i procedur leczniczych w systemie ochrony zdro-
wia, podsumowano dowody naukowe na korzyść 
przetoczenia 1 jednostki KKCz w porównaniu z 2 
jednostkami KKCz i rozpoczęto akcję edukacyjną. 
Wprowadzenie polityki przetoczeń 1 jednostki 
KKCz spowodowało zmniejszenie zużycia KKCz 
w licznych sytuacjach klinicznych [15, 16]. 

Liczba KKCz przetaczanych u jednego pacjenta 
na danym oddziale szpitalnym jest uzależniona od 
stanu klinicznego przyjmowanych pacjentów. Pod-
czas prawie połowy wszystkich hospitalizacji na OIT 
przetaczano KKCz, co wynika z tego, że na OIT ho-
spitalizowani są pacjenci krytycznie chorzy [17, 18]. 

Oddziałami szpitalnymi odpowiedzialnymi za 
zużycie największej liczby KKCz w naszym badaniu 
były oddziały gastroenterologii i hepatologii (22%), 
OIT (16,2%), chirurgii przewodu pokarmowego 
(15,9%), ginekologii i położnictwa (14,8%) (tab. 4). 
W raporcie AABB wykazano, że najwięcej KKCz 
zużyły oddziały chorób wewnętrznych (28,5%), chi-
rurgii (różnych specjalności) (19,9%), hematologii/ 
/onkologii (19,2%) oraz OIT (12,5%) [12]. Różnice 
w stosunku do naszego badania mogą wynikać ze 
struktury oddziałów szpitalnych w naszym cen-
trum medycznym (brak oddziału hematologii). 
Niemniej jednak specjalności chirurgiczne oraz 
OIT zużywały najwięcej KKCz w obu analizach. 
W naszym szpitalu specjalności chirurgiczne oraz 
OIT zużyły łącznie 53,8% wszystkich KKCz. 
Pokazuje to potrzebę diagnozowania i leczenia 
niedokrwistości w okresie przedoperacyjnym. 
Poniższe środki są zalecane na OIT i oddziałach 
chirurgicznych w celu uniknięcia niedokrwistości 

wymagającej przetoczenia KKCz. Po pierwsze, 
przedoperacyjna niedokrwistość powinna być od-
powiednio wcześnie zdiagnozowana [19]. W celu 
wczesnego rozpoznania przyczyny niedokrwistości 
można się posłużyć algorytmami diagnostycznymi 
[20, 21]. Wczesne rozpoznanie niedokrwistości 
przedoperacyjnej ma szczególne znaczenie, gdy 
konieczna jest suplementacja żelaza/witamin, po-
nieważ potrzeba czasu, aby to leczenie przyniosło 
efekty. Kolejnym ważnym działaniem jest oszczę-
dzanie krwi utraconej w polu operacyjnym poprzez 
zastosowanie urządzeń odzyskujących utraconą 
krew śródoperacyjnie [22] lub minimalizacja jatro-
gennej utraty krwi poprzez zastosowanie urządzeń 
oszczędzających krew podłączanych do tętniczej 
linii naczyniowej [23, 24]. Istotnym elementem 
programu PMP na OIT jest zmniejszenie liczby 
zlecanych badań laboratoryjnych prowadzących 
do jatrogennej utraty krwi, zwiększonego ryzyka 
niedokrwistości i jej powikłań.

Ograniczenia badania
Nasze badania ma pewne ograniczenia. Przede 

wszystkim nie analizowaliśmy czynników mających 
wpływ na decyzję dotyczącą przetoczenia KKCz: 
kliniczne objawy niedokrwistości, przebieg choroby 
zasadniczej itp. Nie analizowaliśmy przetoczeń 
innych składników krwi (osocze świeżo mrożone, 
koncentrat krwinek płytkowych, krioprecypitat) 
w momencie przetaczania KKCz. W elektronicz-
nym systemie informatycznym szpitala brakowało 
danych dotyczących sposobów leczenia niedokrwi-
stości, takich jak suplementacja żelaza czy wita-
miny B12/kwasu foliowego czy podaż czynników 
stymulujących erytropoezę. Nie analizowaliśmy 
stężenia Hb, a tym samym nie mieliśmy danych 
na temat częstości występowania niedokrwistości 
przedoperacyjnej, która mogła się przyczynić do 
zwiększonego zapotrzebowania na KKCz w okresie 
okołooperacyjnym.

Wnioski

Uzyskane wyniki wskazują, że ponad połowę 
biorców krwinek czerwonych stanowili pacjenci 
z rozpoznaniem zasadniczym nowotworu złośli-
wego, nienowotworowej choroby przewodu po-
karmowego lub krwawienia z przewodu pokarmo-
wego. Ponad połowę wszystkich jednostek KKCz 
przetoczono na OIT i oddziałach zabiegowych. 
Przetaczania KKCz wymagali najczęściej pacjenci 
hospitalizowani na OIT. Na etapie tworzenia szpi-
talnego programu PMP szczególną uwagę należy 
zwrócić na te właśnie grupy pacjentów. 
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