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Wprowadzenie

Niedokrwisto$¢ oraz przetaczanie preparatow krwiopo-
chodnych w warunkach intensywnej terapii jest waz-
nym i czestym zagadnieniem Kklinicznym. Przez wiele
lat decyzja o przetaczaniu krwi opierana byta na sfor-
mulowanej w 1942 roku tzw. regule 10/30 [1]. Zgodnie
Z nig toczenia krwi przeprowadzano w celu utrzymania
stezenia hemoglobiny powyzej 10 g/dl, a hematokrytu
powyzej 30%. Obecnie wiadomo, ze przy podejmowaniu
decyzji o transfuzji nalezy uwzglednic nie tylko stopien
niedokrwistosci, ale rOwniez zagrozenia z nig zwigzane.
Wiadomo ponadto, ze korzysci z przetoczen krwi moga
dotyczy¢ jedynie wybranych pacjentéw oddziatéw in-
tensywnej terapii [2].

Definicja niedokrwistosci

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia niedokrwistos¢
to obnizenie st¢zenia hemoglobiny ponizej prawidiowych
warto§ci. W praktyce klinicznej za niedokrwisto§¢ uwaza
si¢ zmniejszenie stezenia hemoglobiny (Hg), hematokrytu
(Hct) i liczby erytrocytow we krwi o ponad dwa odchylenia
standardowe od wartoSci prawidtowych [3]. Ze wzgledu na
nasilenie mozna jg podzieli¢ na lagodng (Hg w zakresie
10-12,0 g/dl u kobiet i 10-13,5 g/dl u me¢zczyzn), umiarko-
wang (8-9,9 g/dl), ciezka (6,5-7,9 g/dl) i zagrazajaca zyciu
(ponizej 6,5 g/dl).

Niedokrwistosc i przetaczanie krwi
na oddziatach intensywnej terapii
— epidemiologia

Niedokrwistos¢, ktora stanowi glowng przyczyne prze-
toczenn krwi w oddzialach intensywnej terapii (OIT),
byla tematem kilku duzych badan obserwacyjnych [4,5].
Istniejg pewne réznice w czgstosci wystepowania niedo-
krwistosci w prowadzonych obserwacjach. Wynika to
ze specyfiki danego OIT (chirurgiczne, ortopedyczne,
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og6lnomedyczne, kardiologiczne i inne) oraz ci¢zkosci
stanu ogodlnego chorych hospitalizowanych w poszcze-
golnych placowkach.

W prospektywnym wielooSrodkowym badaniu ob-
serwacyjnym CRIST, w ktérym wzigto udziat 4892 pa-
cjentow z 284 oddzialow intensywnej terapii w Stanach
Zjednoczonych, odnotowano, ze u prawie 66% chorych
stezenie hemoglobiny przy przyjeciu do OIT wynosito
mniej niz 12 g/dl [4]. Blisko 44% chorych przyjetych
do OIT mialo w trakcie hospitalizacji w OIT przeto-
czong co najmniej jedng jednostke¢ koncentratu krwi-
nek czerwonych (KKCz) [4]. Wsrod pacjentow, ktorzy
przebywali w OIT dluzej niz tydzien, odsetek takich
chorych byt wigkszy i wynosit 85%. Analogiczne pro-
spektywne wielooSrodkowe badanie obserwacyjne ABC
przeprowadzono w krajach zachodnioeuropejskich
w 1999 roku [5]. Uczestniczyto w nim 3534 chorych ze
145 oddziatéw OIT. Podobnie jak badanie amerykan-
skie, to rowniez obejmowalo chirurgiczne i ogélnome-
dyczne oddzialy intensywnej terapii. Uzyskane wyniki
byly zblizone. St¢zenie hemoglobiny przy przyjeciu
bylo mniejsze niz 12 g/dl u 63% pacjentéow. W trak-
cie hospitalizacji w OIT u 39% chorych konieczne
bylo przetoczenie co najmniej jednej jednostki KKCz.
Odsetek ten znacznie réznil si¢ migdzy poszczegdlny-
mi jednostkami i byl najwiekszy (44,2%) w OIT szpi-
tali akademickich — hospitalizowani tam byli pacjenci
W najcig¢zszym stanie.

Od stycznia 2010 do wrze$nia 2011 roku w Klinice
Intensywnej  Terapii  Kardiologicznej Instytutu
Kardiologii w Aninie 335 pacjentom przetoczono igcz-
nie blisko 760 jednostek koncentratu krwinek czerwo-
nych. Stanowili oni 12% wszystkich chorych hospitali-
zowanych w KITK [6]. Réznice wynikaja ze specyfiki
kardiologicznego oddzialu intensywnej terapii. Nalezy
jednak zaznaczy¢, ze liczby te nie obejmujg pacjentow,
ktorzy zostali przyjeci do kliniki ze wskazan chirurgicz-
nych i1 ktérym przetoczono KKCz nie w KITK, ale juz
na sali operacyjne;j.
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Niedokrwistos¢ w OIT - etiologia

Etiologia niedokrwisto$ci u chorych przebywajacych na
oddziatach intensywnej terapii jest wieloczynnikowa.
Wsrod najczestszych przyczyn nalezy wymieni¢ krwa-
wienie, pobrania krwi w trakcie hospitalizacji, skroce-
nie czasu zycia krwinek czerwonych lub zmniejszenie
ich wytwarzania. Niedokrwisto§¢ moze by¢ tez wyni-
kiem niedoboru endogennej erytropoetyny i uposledze-
nia odzywiania, w tym niedoboru zelaza. Kazda z tych
przyczyn moze wspolistniec z przewlekla niedokrwisto-
§cig, ktora wystgpowala u chorego, zanim zostal przyjety
do szpitala [5,7].

KRWAWIENIE

W wieoloosrodkowym badaniu, w ktorym wzigto udziat
1042 chorych z OIT, wykazano, ze u ponad 20% z nich
w trakcie hospitalizacji w OIT doszto do co najmniej jed-
nego epizodu istotnego krwawienia. Istotne krwawienie
definiowane bylo jako ubytek co najmniej 300 ml krwi
w czasie 24 godzin, bez wzgledu na Zrédio krwawienia
[8]. Ponad 53% wszystkich jednostek krwi toczono z po-
wodu krwawien. Duzg czes$¢ z nich stanowily krwawie-
nia z przewodu pokarmowego.

POBRANIA KRWI W CELACH
DIAGNOSTYCZNYCH

Czesta przyczyna niedokrwistosci, o ktorej tatwo zapo-
mnie¢ w codziennej praktyce klinicznej, s3 powtarzane
diagnostyczne pobrania krwi [9]. W licznych badaniach
prowadzonych wsrdd pacjentéw intensywnych oddzia-
16w wykazano, ze Srednia dzienna utrata krwi wynikajg-
ca z pobran wynosila od 41,5 do 66,1 ml [10-14]. Utraty
krwi byly odpowiednio wigksze w pierwszej dobie ho-
spitalizacji i osiggaly nawet 85,3 ml. Cennych informacji
o skali problemu dostarcza duze prospektywne badanie
obserwacyjne ABC, w ktorym wzig¢to udzial 1136 pa-
cjentow ze 145 oddzialéw intensywnej terapii w krajach
zachodnioeuropejskich [5]. Liczba i obj¢tos¢ pobierane;j
krwi znacznie réznila si¢ miedzy poszczegdlnymi pa-
cjentami. U ponad 45% chorych pobierano co najmnie;j
pie¢ probek krwi o Sredniej objetosci 10,3 ml. Srednia
dobowa objetos¢ wszystkich pobran wyniosta 41,1 ml.
Wykazano tez dodatnig zalezno$¢ mi¢dzy zaawansowa-
niem niewydolnosci narzgdowej a catkowitg dobowg ob-
jetoScig krwi pobieranej od pacjentoéw. Powyzsze obser-
wacje wskazujg na konieczno$¢ szerszego zastosowania
testow paskowych, edukacje w zakresie minimalnych
objetosci probek, a takze na zasadno$¢ przechowywania
krwi w celu dodatkowych oznaczen diagnostycznych.

ZAHAMOWANIE ERYTROPOEZY I TZW.
OSTRA NIEDOKRWISTOSC CHOROBY
PRZEWLEKLE)

Inng przyczyna anemizacji chorych przebywajacych
na oddzialach intensywnej terapii jest zahamowanie
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erytropoezy. Moze ono wynikaé¢ z procesu zapalnego,
zahamowania dzialania i zmniejszeniem st¢zenia erytro-
poetyny lub zmniejszonej dostepnosci zelaza. Toczacy
sie stan zapalny, w tym posocznica, powoduje supresj¢
szpiku kostnego. Wyjasnienie tego zjawiska jest wielo-
czynnikowe. Wiadomo, ze niektdre z cytokin, takie jak
czynnik martwicy nowotworu alfa, interleukinal i 6,
ktorych stezenie jest czesto podwyzszone u pacjentow
OIT, powoduja bezposrednie zahamowanie produkcji
czerwonych krwinek [15,16]. Stan zapalny jest rowniez
przyczyng zaburzonego metabolizmu zelaza. Przejawia
si¢ to obnizeniem stezenia zelaza w surowicy, zmniejszo-
ng calkowitg zdolnoScia wigzania zelaza (TIBC), obnize-
niem st¢zenia transferyny oraz prawidtowym lub zwigk-
szeniem stezenia ferrytyny w surowicy [17,18]. Jak widad,
niedokrwisto§¢ wystgpujaca u pacjentow OIT wykazuje
wiele cech wspolnych z niedokrwistoscig towarzyszacg
chorobom przewleklym i dlatego jest czasem okreSlana
jako tzw. ostra niedokrwistos¢ choroby przewlekiej [19].
Inng przyczyng zahamowanej erytropoezy jest obserwo-
wane u pacjentow OIT obnizone stezenie endogennej
erytropoetyny [20-22]. Przypuszcza si¢, ze moze ono
wynikaé z blokowania przez cytokiny zapalne genu dla
erytropoetyny [19]. Badanie van Iperena i wsp. wskazuje,
ze u pacjentow w stanie krytycznym podanie egzogennej
erytropoetyny moze pobudzac szpik kostny do produkcji
czerwonych krwinek [23]. Z terapia tg wiaze si¢ jednak
wiele powiklan, ktore w przypadku chorych intensywnej
terapii bywaja trudne do zaakceptowania [24]. Role egzo-
genne;j erytropoetyny w leczeniu niedokrwisto$ci przed-
stawiono w dalszej czesci artykutu.

Sytuacje kliniczne i optymalne stezenie
hemoglobiny wymagajace przetoczen KKCz

Przez wiele lat decyzja o toczeniu podejmowana byla
W oparciu o zaawansowanie niedokrwistosci stwierdza-
ne w badaniach dodatkowych. Obok matego st¢zenia
hemoglobiny, ktore jest przyczyng ok. 90% wszystkich
toczen, wsrdd innych nalezy wymieni¢ aktywne krwa-
wienie, niestabilno$¢ hemodynamiczng z niskim ciSnie-
niem te¢tniczym oraz przygotowanie chorego do zabie-
gu operacyjnego [4]. Odrebng grupe stanowig chorzy
kardiologicznych oddziatéw intensywnej terapii. Poza
typowymi przyczynami przetoczen trzeba wymienié:
powiktania po zabiegach kardiologii interwencyjnej, ta-
kich jak zabiegi koronarografii, powiklania po wszcze-
pieniu urzadzen stymulujacych i kardiowerteréw, repo-
zycja elektrod urzadzen elektrycznych oraz przezskorne
zabiegi implantacji zastawek. Odrebng grupg stanowig
chorzy, ktorzy wymagajg toczenia KKCz z powodu po-
wiklan zabiegéw wykonywanych w KITK, takich jak
zalozenie wklucia glebokiego, nakiucie optucnej lub
worka osierdziowego.

Akceptowalne st¢zenie hemoglobiny to takie, przy kto-
rym ryzyko zwigzane z przetoczeniem KKCz réwnowazy
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ryzyko zwigzane z malym stezeniem hemoglobiny. Stopien
anemizacji 1 stan Kliniczny, przy ktorych zaleca si¢ tocze-
nie krwi w warunkach intensywne;j terapii oraz w okresie
okolooperacyjnym, zostal zaproponowany juz w 1988 roku
1, jak pokazujg badania kliniczne, w wigkszoSci przypad-
kow sg one przestrzegane rowniez obecnie [25,26]. Wediug
nich nie zaleca si¢ toczenia KKCz u pacjentéw bez innych
obcigzen, ze stezeniem hemoglobiny >10 g/dl. Wskazane
jest natomiast toczenie KKCz u o0s6b ze ste¢zeniem hemo-
globiny ponizej 7 g/dl. W tej grupie chorych, zakladajac,
ze s3 oni we wzglednie stabilnym stanie, nalezy rozwazy¢
przetoczenie dwoch jednostek KKCz oraz ponowng oce-
ne kliniczng i morfologiczng. Postepowanie przy stezeniu
hemoglobiny 7-10 g/dl powinno by¢ zindywidualizowane.

Choroba niedokrwienna serca -
najnowsze wytyczne ESC dotyczace
przetoczen krwi

Niedokrwistos¢ wspdtistniejaca z ostrym zespolem wien-
cowym (OZW) pogarsza rokowanie chorego (zwigksza
ryzyko naglej $mierci z przyczyn sercowo-naczyniowych,
OZW lub nawrotu niedokrwienia) [27]. Stezenie hemoglo-
biny w chwili stwierdzenia OZW uznawane jest za nieza-
lezny czynnik prognostyczny ryzyka krwawienia [28]. Im
mniejsze poczgtkowe stezenie hemoglobiny, tym wicksze
ryzyko krwawienia, zaro6wno zwigzanego z samym zabie-
giem, jak 1 z nim niezwigzanego. Temat niedokrwistosci,
krwawien i przetaczania krwi w przebiegu ostrego zespolu
wiencowego znalezé mozna w najnowszych wytycznych
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (European
Society of Cardiology, ESC) [29].

Ze wzgledu na niekorzystny wplyw przetoczen krwi
(zwigkszona Smiertelno$¢ 1 ryzyko OZW, zakazenia,
uszkodzenie pluc) decyzja o transfuzji krwi powin-
na by¢ podejmowana indywidualnie. Zalezno$¢ mig-
dzy przetoczeniami krwi a rokowaniem u pacjentow
z NSTEMI byla przedmiotem duzego obserwacyjnego
badania, w ktérym wzielo udzial ponad 44 000 cho-
rych [30]. Poréwnano w nim m.in. wplyw poczatko-
wego hematokrytu na $miertelno$¢ wewnatrzszpitalng,
czesto$¢ wystgpienia pozawalowej niewydolnosci serca
oraz wstrzgsu u pacjentéw poddanych i niepoddanych
przetoczeniom krwi. W grupie z poczatkowym hema-
tokrytem powyzej 30% Smiertelno$¢ wewnatrzszpitalna
byla istotnie wigksza u tych chorych, ktérym przetoczo-
no krew. W grupie pacjentéw z poczgtkowym hemato-
krytem <24% $miertelno$¢ u oséb poddanych transfu-
zji byla istotnie mniejsza w poréwnaniu z pacjentami,
ktorym nie przetoczono krwi. U os6b z hematokrytem
24-30% przetoczenia krwi nie wplywaly istotnie na
$miertelno§¢ wewngtrzszpitalng. Na podstawie wyni-
koéw powyzszego badania zdefiniowano zalecenia doty-
czgce przetoczen krwi u pacjentow z NSTEMI. Wedtug
nich u osob stabilnych hemodynamicznie z hematokry-
tem >25% lub stezeniem hemoglobiny >7 g/dl nalezy
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odstgpi¢ od przetoczen krwi (klasa zalecen I, poziom
dowodow B). Powyzsze zalecenia nie dotyczg chorych
niestabilnych hemodynamicznie.

Przetoczenia KKCz a odstawienie
wentylacji mechanicznej

Duza cze$¢ pacjentéw intensywnej terapii to chorzy
z niewydolnoscig oddechowg w przebiegu przewlekiych
chordb pluc. Szczegbélng grupg sa pacjenci z przewlekla
obturacyjng chorobg ptuc (POChP), ktérzy nierzadko
wymagaja wentylacji mechanicznej. Proby odiacze-
nia tych chorych od respiratora sg wyjatkowo trudne
1 bywa, ze trzeba je wielokrotnie powtarzac. Zwigkszona
praca oddechowa, jaka w trakcie wentylacji wykonywat
za nich respirator, powoduje, ze przy probie ekstubacji
zuzycie tlenu przez organizm jest tak duze, ze przekra-
cza zdolnosci wentylacyjne ptuc. U osdb z towarzyszaca
niedokrwistoscig zjawisko to jest jeszcze wyrazniej za-
znaczone. W 1998 roku opublikowano wyniki badania
serii przypadkéw z udzialem pacjentéow z przewlekig
obturacyjng chorobg ptuc i towarzyszacg niedokrwisto-
§cig [31]. Rzucily one nowe §wiatlo na zagadnienie prze-
toczen krwi i ich korzystnego wplywu w tej szczeg6lne;j
grupie chorych. W badaniu uczestniczylo pigciu pacjen-
tow z niedokrwistoscig i POChP. U tych os6b mimo wie-
lokrotnych prob odigczenie od wentylacji mechanicznej
byto skuteczne dopiero, gdy przetoczeniami KKCz pod-
wyzszono stezenie hemoglobiny do co najmniej 12 g/dl.
Obserwacje te wymagaja weryfikacji w dalszych bada-
niach klinicznych.

Ryzyko zwigzane z przetoczeniem krwi

Powiktania i ryzyko zwigzane z przetoczeniami krwi
1 preparatow krwiopochodnych byly przedmiotem
wielu publikacji [32,33]. Powiklania poprzetoczeniowe
majg roézne obrazy kliniczne. Klasyfikacja zapropono-
wana przez American Association of Blood Banks wy-
réznia wczesne (do 24 godzin od transfuzji) i pézne (po
24 godzinach) reakcje poprzetoczeniowe. Najczesciej
pojawiajg si¢ w trakcie transfuzji lub wkrotce po jej za-
konczeniu. Mogg one takze ujawniaé si¢ po miesigcach,
a nawet latach (np. zakazenia). Najczestszym proble-
mem zwigzanym z przetoczeniami sg pomytki wynika-
jace ze zlego doboru toczonych preparatow. Stanowig
one ok. 2/3 wszystkich powikian wynikajacych z tego
typu terapii [33]. Op6Zniona hemolityczna reakcja po-
przetoczeniowa, przejawiajgca sie goraczka, zottaczka
i zmniejszeniem st¢zenia hemoglobiny we krwi pojawia
sie w 5-7 dobie po transfuzji i spotykana jest u ok. 10%
pacjentéw. Rzadkim, ale niezwykle waznym powikla-
niem poprzetoczeniowym jest ostre poprzetoczeniowe
uszkodzenie ptuc (transfusion related acute lung injury,
TRALI) [34]. Istnieje kilka teorii wyjasniajacych etio-
logi¢ tego zjawiska. Najlepiej poznana mowi, ze TRALI
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rozwija si¢ w wyniku obecnoSci przeciwcial przeciwko
antygenom granulocytow obecnych w osoczu dawcy
lub rzadziej biorcy. Wigzg sie one z leukocytami znaj-
dujacymi si¢ w tkance piucnej, powodujgc ich degra-
nulacje. TRALI wystepuje z czestoscig 1 na 1000-2400
jednostek przetoczonych KKCz i w jego przebiegu kli-
nicznym moze rozwing¢ sie zesp6l ostrej niewydolno-
§ci oddechowej (acute respiratory distress syndrome,
ARDS) [35]. Objawy w postaci goraczki, tachykardii
1 ostrej niewydolno$ci oddechowej, przyjmujacej nie-
kiedy objawy obrzeku ptuc, pojawiajg si¢ w trakcie to-
czenia lub w ciggu 6 godzin od zakonczenia transfuzji.
Leczenie jest podtrzymujace. W poczatkowej fazie bli-
sko 70% chorych wymaga wentylacji mechanicznej [36].
Wykazano tez, ze transfuzje KKCz zwigkszajg ryzyko
zakazen wewnatrzszpitalnych, w tym zapalen ptuc, za-
kazen ran i posocznicy [37-40]. Innym problemem, jaki
wigze sie z transfuzjg krwi, sg zakazenia przenoszone na
drodze przetoczen, zaréwno bakteryjne, jak i wirusowe.
Zakazenia bakteryjne wystepujg czesciej niz wirusowe
1 wedlug réznych doniesien ich czesto$¢ wynosi 0,2-6,9
zakazen na milion przetoczonych jednostek prepara-
tow krwiopochodnych [41-43]. Dane epidemiologiczne
znacznie roznig sie miedzy sobg nie tylko z uwagi na ro-
dzaj preparatu (zakazenia bakteryjne czeSciej wystepujg
po przetoczeniu koncentratéw krwinek ptytkowych), ale
takze z powodu kryteriéw rozpoznania przyjetych w po-
szczegolnych placowkach medycznych. Najczestszymi
wirusowymi czynnikami etiologicznymi przenoszony-
mi we krwi i KKCz jest wirus watrobowego zapalenia
watroby typu B, typu C, HTLV i HIV.

OKRES WAZNOSCI KKCZ | JEGO
WPLYW NA BEZPIECZENSTWO
PRZETOCZEN

Najnowsze badania kliniczne wykazaly, ze czynnikiem
wplywajacym na czgsto$¢ powiklan i Smiertelnos¢ po za-
biegach kardiochirurgicznych jest czas przechowywania
krwinek czerwonych [44]. W duzym badaniu opubliko-
wanym w 2008 roku z udzialem 6002 pacjentow, u kto-
rych wykonano zabieg kardiochirurgiczny, oceniano
wplyw, jaki moze mie¢ diugos¢ przechowywania KKCz
na Smiertelno§¢ w kroétkiej i dtugiej obserwacji oraz na
czestoS¢ powiklan w okresie pooperacyjnym. Okazato
si¢, ze u pacjentow, ktorzy mieli przetaczang krew, ktora
byla przechowywana diuzej niz dwa tygodnie, w porow-
naniu z chorymi, ktérym przetoczono krew przechowy-
wang krocej niz 14 dni, stwierdzano wigkszg Smiertel-
no$¢ wewngtrzszpitalng (2,8 vs 1,7%, p=0,004). Czesciej
wymagali oni przediuzonej wentylacji mechanicznej
(odpowiednio 9,7 vs 5,6%, p <0,001), czeSciej stwierdza-
no u nich niewydolnos¢ nerek (2,7 vs 1,6%, p=0,003)
1 czgsciej diagnozowano u nich bakteriemi¢ lub posocz-
nice (4,0 vs 2,8%, p=0,01). Roczne przezycie wynosito
92,6% w grupie otrzymujacej §wiezg krew oraz 89,0%
w grupie, ktorej przetoczono krew starszg. Dla obu grup
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roczne ryzyko zgonu wynosito odpowiednio 7,4 i 11,0%.
Ze wzgledu na deficyt preparatéow krwiopochodnych
w bankach krwi wyniki powyzszego badania mogg row-
niez wplynaé na pozamedyczny aspekt przetoczen.

Zastosowanie erytropoetyny
u pacjentow OIT

Wydawalo si¢, ze egzogenna erytropoetyna, ktora po-
dana pacjentom w stanie krytycznym pobudza u nich
szpik kostny do produkcji czerwonych krwinek, mogta-
by stanowi¢ pewng alternatywe dla przetoczen krwi [23].
W 2007 roku opublikowano wyniki prospektywnego ba-
dania randomizowanego z grupa kontrolng otrzymujaca
placebo, w ktorym oceniano skutecznosC i bezpieczen-
stwo rekombinowanej ludzkiej erytropoetyny (epoetyny
alfa) w zmniejszeniu liczby przetoczen krwi u chorych
oddzialéw intensywnej terapii [45]. Okazalo sig, ze
erytropoetyna nie tylko nie zmniejsza czgstosci przeto-
czen KKCz u pacjentoéw z niedokrwistoscig, ale istotnie
zwigksza ryzyko powiklan zakrzepowych. Tego typu
powiklania, zwlaszcza u pacjentéw kardiologicznych
oddziatéw intensywnej terapii, mogg okazac si¢ trudne
do zaakceptowania. Warto zaznaczyC, ze W pOWyZzszym
badaniu w poréwnaniu do grupy placebo, u chorych
otrzymujacych epoetyne alfa, zaobserwowano mniejszg
$miertelno$¢ oceniang po 29 i 140 dniach badania.

W najnowszych rekomendacjach Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego dotyczacych OZW bez
uniesienia odcinka ST erytropoetyna nie jest zalecana
w leczeniu niedokrwistoSci czy utraty krwi u pacjentow
z ostrym zespotem wiencowym (klasa zalecen I, poziom
dowodow A).

Wptyw przetoczen KKCz na smiertelnosc

Wptyw przetoczeh KKCz na wyniki kliniczne u pa-
cjentow oddzialow intensywnej terapii byl przedmio-
tem wielu badan klinicznych [4,5,17,41,46]. W oSmiu
najwigkszych badaniach 1gcznie wzigto udzial ponad
12 000 chorych z OIT. Oceniano w nich zwigzek to-
czen KKCz ze $miertelnoscig, czesto$cig wystepowa-
nia zespotu ostrej niewydolnosci oddechowej (ARDS),
diugoscig hospitalizacji, czestoscig zakazen i zapalen
pluc zwigzanych ze stosowaniem wentylacji mecha-
nicznej (ventilator associated pneumonia, VAP). Byly
to badania obserwacyjne o charakterze prospektywnym
[4,5,17] 1 retrospektywnym [41,46-48]. Wyniki kazde-
go z powyzszych badan wskazywaly jednoznacznie na
to, ze transfuzje KKCz zwiekszajg $miertelno$¢ wsrod
pacjentéw poddanych tej terapii. We wspomnianym ba-
daniu ABC, w ktérym analizowano najwi¢ksza dotych-
czas populacj¢ chorych z OIT w krajach europejskich,
smiertelno$¢ w trakcie calej hospitalizacji byla istotnie
wigksza w grupie pacjentéw, ktéorym byla przetaczana
krew (w trakcie pobytu w OIT 18,5 vs 10,1% u 0s6b bez
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przetoczen, w trakcie calej hospitalizacji odpowiednio
29,0 vs 14,9%). Wigksza $miertelnos¢ byta odnotowy-
wana u pacjentéw poddanych transfuzji (w poréwnaniu
Z grupg, ktorej nie toczono krwi, a u ktérych stopien
anemizacji byl poréwnywalny) bez wzgledu na stezenie
hemoglobiny przy przyjeciu.

Wyjasnienie powyzszych obserwacji wymaga dal-
szych badan. Przypuszcza si¢ jednak, ze odpowiedzialne
za taki stan rzeczy mogg by¢ immunomodulujace dzia-
lanie krwinek czerwonych oraz omodwiony wczesniej
czas przechowywania preparatow krwi. Zwigkszona
$miertelnos$¢ u pacjentéw po przetoczeniach krwi moze
by¢ réwniez spowodowana immunomodulujacym dzia-
faniem leukocytéw znajdujacych si¢ w preparatach
krwi. Istniejg doniesienia méwigce o tym, ze zastosowa-
nie ubogoleukocytarnego koncentratu krwinek czerwo-
nych moze skutkowa¢ mniejszg liczbg powiktan poprze-
toczeniowych [38]. Ograniczeniem tej metody sg jednak
koszty postgpowania.

Podsumowanie

Niedokrwisto§¢ dotyczy ok. 60% wszystkich chorych
przyjetych i hospitalizowanych na oddziatach intensyw-
nej terapii. U ponad 40% wszystkich chorych OIT prze-
taczane sg koncentraty krwinek czerwonych. Decyzja
0o wyborze tej metody leczenia powinna uwzgledniac
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nie tylko zaawansowanie niedokrwistosci stwierdza-
ne w badaniach laboratoryjnych. Powinna by¢ raczej
bilansem korzySci i zagrozen, jakie za sobg pocigga
tego typu leczenie. Transfuzja KKCz pozostaje nadal
metodg z wyboru w wyréwnywaniu niedokrwistoSci.
Erytropoetyna, ktora wydawatla si¢ by¢ godng uwagi al-
ternatywg, nie sprawdzila si¢ w warunkach intensywne;j
terapii. Zastosowanie ubogoleukocytarnego koncentra-
tu krwinek czerwonych, ktéry mogiby zmniejszy¢ licz-
be powiklan poprzetoczeniowych, réwniez spotyka si¢
z ograniczeniami, gléwnie finansowym. Decydujac si¢
na transfuzje, nalezy jednak pamicgtac o tym, ze w wigk-
szosci dotychczasowych badan klinicznych z udzialem
pacjentow OIT stwierdzono zwiekszong Smiertelnos¢
u tych chorych, ktérym przetoczono krew.
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