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ACE Angiotensin converting enzyme Enzym konwertazy angiotensyny 

ADAMTS13 
A disintegrin and metalloprotease with 

thrombospondin type 1 motifs 13 

Dezintegryna i metaloproteaza 13 z motywem 

trombospondyny typu 1 

ADCC 
Antibody-dependent cell-mediated 

cytotoxicity 
Cytotoksyczność komórkowa zależna od przeciwciał 

AHTR Acute haemolytic transfusion reaction Ostra reakcja hemolityczna 

ANSM 
French National Agency for Medicines and 

Health Products Safety 

Francuska Narodowa Agencja ds Leków I 

Bezpieczeństwa Produktów Zdrowotnych 

APC Antigen presenting cell Komórka prezentująca antygen 

APTR Acute pain transfusion reaction Ostra bólowa reakcja poprzetoczeniowa 

ARDS Acute respiratory distress syndrome Zespół ostrej niewydolności oddechowej 

ATP Adenosine triphosphate Adenozynotrójfosforan 

BCR B cell receptors Receptory limfocytów B 

BNP Brain natriuretic peptide Mózgowy peptyd natriuretyczny 

BPM Beats per minute Uderzenia na minutę (tętno) 

BRM Biological response modifiers Modyfikatory odpowiedzi biologicznej 

BTA Direct antiglobulun test (abbrev.DAT) Bezpośredni test antyglobulinowy 

C1 - C9 Complement factors Składniki dopełniacza 

CARS 
Compensatory anti-inflammatory response 
syndrome 

Kompensujący zespół odpowiedzi przeciwzapalnej 

CASP3 Caspase apoptosis-relate cysteine peptidase 3   
Peptydaza cysteinowa związana z apoptozą kaspazową 

3  

CD Cluster of differentiation Kompleks różnicowania 

CD40L 

(sCD40L) 
CD40 ligand 

Ligand CD40 

(sCD40L-forma rozpuszczalna) 

CDC Complement dependent cytotoxity Test cytotoksyczności zależnej od komplementu 

cfDNA Cell free DNA Wolne DNA pozakomórkowe 

CMV Cytomegalovirus Wirus cytomegalii 

CRP C-reactive protein Białko C-reaktywne 

CR1, CR2, 

CR3 
Complement receptor Receptor dla dopełniacza  

CTL-2 Choline transporter like protein-2 Białko przenoszące cholinę 

DAF Decay accelerating factor Czynnik przyspieszający rozkład  

DAMP Damage-associated molecular patterns 
Wzory molekularne związane z uszkodzeniem 

komórek 

DARC Duffy antigen receptor for chemokines Antygen Duffy receptor dla chemokin 

DHTR Delayed hemolytic transfusion reaction Opóźniona reakcja hemolityczna 

DIC Disseminated intravascular coagulation Rozsiane krzepnięcie wewnątrznaczyniowe 

EDQM 
European Directorate for the Quality of 
Medicines and Health Care 

Europejski Dyrektoriat do Spraw Jakości Leków  
i Ochrony Zdrowia 
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eNOS Endothelial nitric oxide synthase Śródbłonkowa izoforma syntazy tlenku azotu 

EVs Extracellular vesicles Pęcherzyki zewnątrzkomórkowe 

FFP Fresh frozen plasma Osocze świeżo mrożone 

FiO2 Fraction of inspired oxygen Stężenie tlenu w mieszaninie oddechowej 

FNHTR Febrile nonhemolytic transfusion reaction Niehemolityczna reakcja gorączkowa 

G6PD Glucose-6-phosphate dehydrogenase Dehydrogenaza glukozo-6- fosforanowa 

G-CSF Granulocyte colony stimulating factor Czynnik stymulujący tworzenie kolonii granulocytów 

GM-CSF 
Granulocyte-macrophage colony stimulating 

factor 

Czynnik stymulujący tworzenie kolonii granulocytów 

i makrofagów 

GMP Good manufacturing practice Dobra praktyka produkcyjna 

GRO-α Growth-related oncogene  Onkogen związany ze wzrostem 

GSH Reduced glutathione Zredukowany glutation 

Gy Gray Grej – jednostka dawki pochłoniętej (układ SI) 

HHTR Hyperhaemolytic transfusion reaction Hiperhemolityczna reakcja potransfuzyjna 

HLA Human leukocyte antigen Ludzkie antygeny leukocytarne 

HMGB 1 High mobility group box 1 Białko grupy wysokiej mobilności-1 

HNA Human neutrophil antigen Ludzkie antygeny neutrofilowe 

Hp Haptoglobin Haptoglobina 

HPA Human platelet antigen Ludzkie antygeny płytkowe 

HS Hyperhaemolysis syndrome Hiperhemoliza 

HSP Heat – shock protein Białko szoku cieplnego 

Ht Haematocrit Hematokryt 

HTR Hypotensive transfusion reaction Hipotensja poprzetoczeniowa 

Hx Hemopexin Hemopeksyna 

ICAM-1 Intracellular adhesion molecule-1 Cząsteczka adhezji międzykomórkowej 1 

Ig Immunoglobulins Immunoglobuliny 

IgA Immunoglobulin A Immunoglobulina A 

IgE Immunoglobulin E Immunoglobulina E 

IgG Immunoglobulin G Immunoglobulina G 

IgM Immunoglobulin M Immunoglobulina M 

IHiT  
Institute of Hematology and Transfusion 

Medicine (abbrev. IHTM) 
Instytut Hematologii i Transfuzjologii 

IL Interleukin Intrleukina 

IL-1RA Interleukin 1 receptor antagonist Antagonista receptora dla IL-1 

IU Inernational unit Jednostka międzynarodowa 

KG ------------------------------------------ Koncentrat granulocytarny 

KKCz ------------------------------------------ Koncentrat krwinek czerwonych 

KKCz bez 

KLP 
------------------------------------------ 

Koncentrat krwinek czerwonych pozbawiony 

kożuszka leukocytarno-płytkowego 
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Skrót/pojęcie Pojęcie w języku angieskim Pojęcie w języku polskim 

KKP ------------------------------------------ Koncentrat krwinek płytkowych 

KKP-Af ------------------------------------------ 
Koncentrat krwinek płytkowych otrzymany metodą 

automatycznej aferezy 

KPK ------------------------------------------ Krew pełna konserwowana 

LCT Lymphocytotoxicity test Test limfocytotoksyczny 

LDH Lactate dehydrogenase Dehydrogenaza mleczanowa 

LFA-1 Lymphocyte function-associated antigen-1 Antygen związany z czynnością limfocytów 

LPS Lipopolysaccharide Lipopolisacharyd  

MAC Memcrane attack complex Kompleks atakujący błonę 

MCP-1 Monocyte chemoattractant protein-1 Białko chemotaktyczne dla monocytów 

M-CSF Macrophage colony stimulating factor Czynnik stymulujący tworzenie kolonii makrofagów 

MHC Major histocompatibility complex Główny układ zgodności tkankowej 

MMP-2, 

MMP-9 
Matrix metalloproteinases Metaloproteinazy macierzy pozakomórkowej 

MP Microparticles Mikrocząstki 

MPS Mononuclear phagocyte system Układ makrofagów jednojądrzastych 

NaCl 0.9% ------------------------------------------- 0,9% roztwór chlorku sodowego 

NADPH 
Reduced nicotinamide adenine dinucleotide 

phosphate 
Zredukowany dinukleotyd nikotynamidoadeninowy+ 

NAP-2 Neutrophil activating peptide Peptyd aktywujący neutrofile 

NET Neutrophil extracellular trap Zewnątrzkomórkowe pułapki neutrofili 

NFκB 
Nuclear factor κ-light chain-enhancer of 

activated B cells 
Jądrowy czynnik κB 

NK Natural killer cells Komórki naturalnie cytotoksyczne 

NKKCz ------------------------------------------- Napromieniowany koncentrat krwinek czerwonych 

NKKP ------------------------------------------- Napromieniowany koncentrat krwinek płytkowych 

NO Nitric oxide Tlenek azotu 

NT-proBNP N-terminal pro-brain natriuretic peptide 
N-końcowy propeptyd mózgowego peptydu 

natriuretycznego 

NZK ------------------------------------------- Nagłe zatrzymanie krążenia 

OIOM ------------------------------------------- Oddział Intensywnej Opieki Medycznej 

OUN ------------------------------------------- Ośrodkowy układ nerwowy 

PAF Platelet activating factor Czynnik aktywujący płytki krwi 

PAMP Pathogen associated molecular  patterns Molekularne wzorce związane z patogenami 

PaO2 Partial pressure of oxygen Ciśnienie parcjalne tlenu w krwi tętniczej 

PaO2/FiO2 ------------------------------------------- 
Wskaźnik oksygenacji (iloraz ciśnienia parcjalnego 
tlenu w krwi tętniczej i zawartości tlenu w mieszaninie 

oddechowej) 

PAS Platelet additive solutions 
Roztwory wzbogacające do przechowywania płytek 

krwi 

PBM Patient blood management Zarządzanie krwią pacjenta 
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Skrót/pojęcie Pojęcie w języku angieskim Pojęcie w języku polskim 

PCC Prothrombin complex concentrate Koncentrat czynników zespołu protrombiny 

PDGF Platelet-derived growth factor Płytkowy czynnik wzrostu 

PECAM-1 Platelet endothelial cell adhesion molecule Płytkowo-śródbłonkowa cząsteczka adhezyjna 

PF4 Platelet factor 4 Czynnik płytkowy 4 

PKKCz ------------------------------------------- Przemywany koncentrat krwinek czerwonych 

PKKP ------------------------------------------ Przemywany koncentrat krwinek płytkowych 

Priony Proteinaceous infections particle Białkowe cząsteczki infekcyjne 

PS Phosphatidylserine Fosfatydyloseryna 

PSGL-1 P selectin glycoprotein ligand 1 Glikoproteinowy ligand dla selektyny P 

PTP Post-transfusion purpura Poprzetoczeniowa plamica małopłytkowa 

QT ------------------------------------------- Odcinek w badaniu elektrokardiograficznym serca 

RANTES 

(CCL5) 

Regulated on activation normal T cells 

expressed and secreted  

Regulowany aktywacją, ekspresja i wydzielanie przez 

prawidłowe limfocyty T 

RCKiK Regional Blood Center 
Regionalne Centrum Krwiodawstwa i 

Krwiolecznictwa 

RES 
Reticuloendothelial system/ mononuclear 

phagocyte system/ macrophage system 
Układ siateczkowo-śródbłonkowy 

RKKP ------------------------------------------- Rekonstytuowany koncentrat krwinek płytkowych 

RNS Reactive nitrogen species Wolne rodniki azotowe 

ROS Reactive oxygen species Wolne rodniki tlenowe 

RS Reactive species Wolne rodniki 

RW ------------------------------------------- Roztwór wzbogacający 

SAR Serious adverse reaction Poważna niepożądana reakcja 

SCD Sickle cell disease Anemia sierpowata 

SIRS Systemic inflammatory response syndrome Zespół uogólnionej odpowiedzi zapalnej 

SpO2 ------------------------------------------- Saturacja (wysycenie hemoglobiny tlenem) 

sTNFR Tumor necrosis factor solube receptor Rozpuszczalny receptor TNF 

STR Septic transfusion reaction Posocznica poprzetoczeniowa 

TAAR Transfusion-associated adverse reaction Niepożądana reakcja związana z transfuzją 

TACO Transfusion-associated circulatory overload  Przeciążenie krążenia związane z transfuzją 

TAD Transfusion-associated dyspnea  Duszność poprzetoczeniowa 

TA-GvHD Transfusion-associated graft-vs-host disease 
Poprzetoczeniowa choroba przeszczep przeciw 

gospodarzowi 

TAI Transfusion-associated inflammation Zapalenie związane z transfuzją 

TA-MC Transfusion-associated microchimerism Mikrochimeryzm poprzetoczeniowy 

TAS Transfusion-associated sepsis Posocznica poprzetoczeniowa 

TCR T cell receptors Receptor y limfocytów T 

TF Tissue factor Czynnik tkankowy 

TGF Transforming growth factor Transformujący czynnik wzrostu 
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Skrót/pojęcie Pojęcie w języku angieskim Pojęcie w języku polskim 

Th T helper Limfocyty T pomocnicze 

TIO Transfusional iron overload Potransfuzyjne przeciążenie żelazem 

TLR Toll-like receptors Receptory Toll-podobne 

TNF-α Tumor necrosis factor - α Czynnik martwicy nowotworów - α 

TRALI Transfusion related acute lung injury Ostre poprzetoczeniowe uszkodzenie płuc 

Treg Regulatory limphocytes T Regulatorowe limfocyty T 

TRIM Transfusion related immunomodulation Immunomodulacja poprzetoczeniowa 

TRPC-6 Transient receptor potential cation -6 Przejściowy receptor potencjału kationowego  

TSP-1 Thrombospondin Trombospondyna 1 

TTI Transfusion transmitted infection 
Przeniesienie czynników zakaźnych związane z 
transfuzją 

TTP Thrombotic thrombocytopenic purpura Zakrzepowa plamica małopłytkowa 

UKKCz ------------------------------------------- Ubogoleukocytarny koncentrat krwinek czerwonych 

UKKP ------------------------------------------- Ubogoleukocytarny koncentrat krwinek płytkowych 

UNKKP ------------------------------------------- 
Ubogoleukocytarny, napromieniowany koncentrat 

krwinek płytkowych 

WHO World Health Organisation Światowa Organizacja Zdrowia 

VCAM Vascular cell adhesion molecule Naczyniowa cząstka adhezyjna 

VEGF Vascular endothelial growth factor Czynnik wzrostu śródbłonka naczyń 

VLA-4 Very late antigen - 4 Bardzo późny antygen - 4 

VWF Von Willebrand factor Czynnik von Willebranda 

2,3-DPG 2,3-diphosphoglycerate 2,3-dwufosfoglicerynian 
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1. WSTĘP 

Leczenie chorych składnikami krwi jest powszechnie stosowaną terapią. Według Światowej 

Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Organisation), każdego roku na świecie przetaczane są 

różnego rodzaju składniki krwi pobrane i przetworzone ze 112,5 miliona donacji [1,2]. Szacuje się, 

że 90 milionów jednostek to transfuzje koncentratów krwinek czerwonych (KKCz), a koncentraty 

krwinek płytkowych (KKP) stanowią 10 milionów tej liczby [3,4]. W tabeli 1 przedstawiono 

porównanie wartości liczbowych najczęściej przetaczanych składników krwi w Polsce (38 mln 

ludności) z krajem europejskim – Francją (67 mln ludności) oraz z USA (328 mln ludności). 

 

Tab. 1 Orientacyjne, roczne zużycie składników krwi w Polsce i innych krajach [5-12]. 

KRAJ LICZBA 

TRANSFUZJI 

KKCz FFP (fresh frozen plasma) KKP 

POLSKA, jednostki w mln 1,5 – 1,7 1,2 0,3 0,12 – 0,13 

FRANCJA, jednostki w mln 3,2 2,5 0,4 0,3 

USA, jednostki w mln 21 15 4 2 

 

Niewątpliwie transfuzje, w wielu sytuacjach, ratują życie pacjentów, ale są również terapią 

obarczoną ryzykiem wystąpienia niepożądanych reakcji, często zagrażających życiu chorego. 

Procent niepożądanych reakcji poprzetoczeniowych, opisywany w literaturze, bardzo się różni. 

Pojawiają się wartości niskie, rzędu 0,2% [1], jak i wyższe do 10% [13-16]. Śmiertelność związaną 

z transfuzjami oceniono na ok. 0,26/100 000 przetoczeń [15,17]. Rozwaga w stosowaniu terapii 

składnikami krwi, wynikająca ze znajomości wskazań opartych na klinice, wdrażanie zasad 

zarządzania krwią pacjenta (PBM, patient blood management), zmierzające do wykorzystywania 

własnej krwi chorego oraz stosowanie metod leczenia, pozwalających zrezygnować z transfuzji, ma 

olbrzymie znaczenie dla bezpieczeństwa pacjentów [18-23]. Wiele niepożądanych reakcji jest 

skutkiem popełnionego błędu ludzkiego [24]. Te niepożądane reakcje można wyeliminować. Często 

jednak są one wynikiem odpowiedzi układu immunologicznego, która jest związana z różnicą 

genetyczną między przetaczanym składnikiem, a tkankami ustroju biorcy, bądź z reakcją 

o charakterze zapalnym, będącą najprawdopodobniej kombinacją czynników pochodzących od 

dawcy, składnika krwi oraz biorcy [25]. Na szczególną uwagę zasługują pacjenci w stanie 

krytycznym, u których współistniejące zapalenie powoduje większą podatność na wystąpienie 
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niepożądanej reakcji poprzetoczeniowej, a ustalenie związku przyczynowo - skutkowego między 

transfuzją i niepożądanymi objawami okazuje się bardzo trudne [26]. Reakcji wynikających 

z odpowiedzi układu immunologicznego nie uda się uniknąć w prosty sposób. Najlepszym 

postępowaniem w takiej sytuacji jest oparte na aktualnej wiedzy stałe doskonalenie jakości 

otrzymywanych składników krwi oraz świadome ich stosowanie. Najważniejszym zatem zadaniem 

dla lekarzy, którzy podejmują decyzję dotyczącą transfuzji jest dokonanie właściwego wyboru 

w zakresie terapii, a więc rozważenie czy korzyści wynikające z przetoczenia określonego 

składnika przewyższą ryzyko, na które jest narażony pacjent w związku z jego podaniem. Aby 

takiego wyboru dokonać niezbędna jest wiedza dotycząca dostępnych składników krwi, wskazań do 

ich stosowania oraz możliwych niepożądanych następstw transfuzji.  

 

1.1.  Charakterystyka składników krwi 

Służba krwi w Polsce funkcjonuje w oparciu o Ustawę z dnia 22 sierpnia 1997r. 

o publicznej służbie krwi (Dz.U.2020 poz.1777) [27]. W Polsce krew pobiera się od zdrowych, 

zwykle honorowych, dawców w wieku 18-65 lat, którzy są kwalifikowani przez lekarzy zgodnie 

z obowiązującymi przepisami [28]. Pozyskane składniki mogą zostać wydane do użytku 

klinicznego po spełnieniu wymaganych kryteriów [29]. Współczesna transfuzjologia zakłada 

stosowanie tego składnika krwi, którego niedobór aktualnie występuje u pacjenta. W związku 

z powyższym założeniem, pobrana od dawcy krew pełna (z wyjątkiem autotransfuzji) jest zwykle 

rozdzielana na poszczególne składniki i stosowana, jako koncentrat krwinek czerwonych (KKCz), 

koncentrat krwinek płytkowych (KKP) i osocze świeżo mrożone (FFP, fresh frozen plasma). 

 

1.1.1. Koncentrat krwinek czerwonych (KKCz) 

Otrzymywany z krwi pełnej konserwowanej (KPK) i technikami aferezy. Jest składnikiem 

zawierającym erytrocyty, w którym znajduje się, zależna od sposobu pobierania i parametrów 

wirowania, różna liczba leukocytów i płytek krwi. Jedna jednostka (1j.) o objętości 300–400 ml 

zawiera 40-45 gramów hemoglobiny [30]. Celem stosowania jest zapobieganie niedotlenieniu 

tkanek obwodowych. Podanie 1j. KKCz powinno u pacjenta bez krwawienia i hemolizy 

spowodować wzrost stężenia hemoglobiny (Hb) o 1 g/dl i hematokrytu (Ht) o 3% [19].  

Ubogoleukocytarny koncentrat krwinek czerwonych (UKKCz; <106 leukocytów/j.) 

otrzymuje się przez zastosowanie specjalnych filtrów. Obniża ryzyko wystąpienia niepożądanych 

reakcji potransfuzyjnych, takich jak: niehemolityczne reakcje gorączkowe (FNHTR, febrile 
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nonhemolytic transfusion reaction), alloimmunizacja antygenami ludzkich leukocytów (HLA, 

human leukocyte antigen), przeniesienie wirusa cytomegalii (CMV ,cytomegalovirus) [19,29]. 

Napromieniowany koncentrat krwinek czerwonych (NKKCz) został poddany działaniu 

promieni γ lub X w dawce 25-50 Gy. Celem napromienienia jest zniszczenie zdolności podziałowej 

immunokompetentnych limfocytów dawcy, aby zapobiec potransfuzyjnej chorobie przeszczep 

przeciw gospodarzowi (TA-GvHD, transfusion-associated graft versus host disease) [19,31]. 

W NKKCz wzrasta zawartość potasu, wolnej hemoglobiny, dehydrogenazy mleczanowej (LDH, 

lactate dehydrogenase) oraz spada żywotność erytrocytów w trakcie dalszego przechowywania 

[29,32,33]. Napromieniowanie nie zapobiega alloimmunizacji antygenami HLA. Przechowywanie 

KKCz po napromieniowaniu wiąże się ze wzrostem występowania niepożądanych reakcji [32]. 

Przemywany koncentrat krwinek czerwonych (PKKCz) uzyskuje się usuwając 

większość białek osocza, elektrolitów czy przeciwciał i zawieszenie erytrocytów w 0,9% NaCl lub 

innym roztworze izotonicznym. Stosowany jest w anafilaksji i ciężkich reakcjach alergicznych [19]. 

Deglicerolizowane krwinki czerwone to erytrocyty rozmrożone, kilkukrotnie przemyte 

i zawieszone w 0,9% NaCl lub innym roztworze izotonicznym [34]. Stosowane u pacjentów 

z obecnymi alloprzeciwciałami i w sytuacji braku odpowiedniego, świeżego koncentratu 

erytrocytów [35]. 

 

1.1.2. Koncentrat krwinek płytkowych (KKP) 

Otrzymywany od pojedynczego dawcy technikami aferezy lub z kożuszków leukocytarno – 

płytkowych pochodzących od 4-6 dawców. Zawiera płytki krwi oraz różną liczbę leukocytów 

i erytrocytów zależną od sposobu preparatyki. Przetaczany w leczeniu krwawień u chorych 

z obniżoną liczbą płytek krwi lub ich dysfunkcją, a także profilaktycznie u pacjentów 

z małopłytkowością [36-38]. Podanie jednej dawki terapeutycznej (3-5x1011 krwinek płytkowych) 

powoduje wzrost liczby płytek o 30-50x109/l [19]. Modyfikacja KKP (przemywanie, filtrowanie, 

napromieniowanie, rozmrażanie) służy tym samym celom, dla których stosuje się modyfikacje 

koncentratów krwinek czerwonych [29]. Ze względu na zmniejszenie skuteczności przetoczonych 

płytek krwi napromieniowanych powyżej 24 godzin przed transfuzją, zaleca się podawanie w/w 

składnika przed upływem doby od napromienienia [39]. Redukcja patogenów w KKP (metoda 

z ryboflawiną lub chlorowodorkiem amotosalenu) zmniejsza ryzyko przeniesienia zakażenia 

i chroni przed wystąpieniem TA-GvHD [29, 30], ale zwiększa oporność na transfuzje KKP [40-44]. 
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1.1.3. Osocze świeżo mrożone (FFP)  

Jest labilnym składnikiem krwi zawierającym białka układu hemostazy, immunoglobuliny 

i albuminę, który w zależności od sposobu pozyskania (techniki aferezy, krew pełna), został 

zamrożony w czasie do 6 lub 8 godzin. Do użytku klinicznego stosuje się FFP po karencji lub po 

redukcji biologicznych czynników chorobotwórczych. FFP w najczęściej stosowanej dawce 20-30 

ml/ kg masy ciała może maksymalnie podnieść aktywność czynników krzepnięcia o 30–50%. 

Przetaczając inaktywowane FFP, aby uzyskać podobny efekt należy zwiększyć dawkę o 10-15% 

[30]. FFP i krioprecypitat jest zalecany w leczeniu osoczowych zaburzeń krzepnięcia. Nie należy 

stosować składnika inaktywowanego błękitem metylenowym, u pacjentów z niedoborem 

dehydrogenazy glukozo-6- fosforanowej (G6PD, glucose-6-phosphate dehydrogenase) [19,29]. 

 

1.1.4. Krioprecypitat 

Jest to frakcja osocza o objętości 20-30ml, zawierająca fibrynogen (≥140 mg/j), czynnik 

VIII (>70 IU/j), czynnik von Willebranda (>100 IU/j), czynnik XIII i fibronektynę. Może być 

stosowany u pacjentów z niedoborem w/w czynników oraz krwawieniem, ale głównym 

wskazaniem do jego podania jest niedobór lub zmiany jakościowe fibrynogenu (np. po leczeniu 

fibrynolitycznym) [19,45,46]. Zalecana dawka 1-3 j./ 10 kg masy ciała [30]. 

 

1.1.5. Koncentrat granulocytarny (KG) 

Zawiera granulocyty w dawce nie mniejszej niż 1,2x1010 zawieszone w osoczu, pobrane 

metodą aferezy komórkowej od jednego dawcy, najlepiej stymulowanego kortykosteroidami lub 

czynnikami pobudzającymi tworzenie kolonii granulocytów (G-CSF, granulocyte colony 

stimulating factor) [47]. Koncentrat granulocytarny zawiera również pozostałe krwinki białe, 

krwinki czerwone oraz 3-7x1011 krwinek płytkowych. Stosuje się wspomagająco w leczeniu 

infekcji bakteriami opornymi na antybiotyki u chorych z agranulocytozą. Dawka terapeutyczna 

u dorosłych i dzieci wynosi 1,5-3x108 granulocytów/ kg masy ciała, a u noworodków powyżej 

1x109. Koncentrat granulocytarny przetacza się po wykonaniu próby zgodności serologicznej 

(zanieczyszczenie erytrocytami >50 ml) i po napromienieniu (ryzyko TA-GvHD) [19,30]. 

 

1.2. Wskazania do stosowania składników krwi  

Założenia współczesnej transfuzjologii, oparte na obserwacjach klinicznych, promują 

stosowanie niedoborowego składnika krwi, tylko w takiej sytuacji, kiedy mechanizmy 
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kompensujące organizmu nie są zdolne do zrównoważenia skutków jego braku. Najlepszą zatem 

praktyką transfuzjologiczną jest ograniczenie przetoczeń do niezbędnego minimum, a więc 

wdrażanie restrykcyjnych zasad krwiolecznictwa. Podejmując decyzję o leczeniu pacjenta 

składnikami krwi, należy pamiętać, że żadna transfuzja nie jest pozbawiona ryzyka, a każda 

niepotrzebnie przetoczona jednostka, jest potencjalnie szkodliwa. Wskazania do stosowania 

składników krwi znajdują się w wytycznych dotyczących krwiolecznictwa [48,49]. 

 

1.3. Definicja niepożądanych reakcji i zdarzeń  

  Niepożądana reakcja to niezamierzona i niekorzystna reakcja u dawcy krwi lub 

biorcy krwi, związana czasowo z przetoczeniem lub pobraniem krwi lub jej składników [27].  

 Niepożądane zdarzenie to niezamierzone i niekorzystne zdarzenie związane 

z pobieraniem, badaniem, preparatyką, przechowywaniem, wydawaniem i transportem krwi lub jej 

składników, mające miejsce przed, w trakcie lub po przetoczeniu krwi lub jej składnika, mogące 

prowadzić do wystąpienia niepożądanej reakcji [27]. 

 Poważna niepożądana reakcja to niezamierzona reakcja organizmu dawcy krwi lub 

biorcy krwi, związana z oddawaniem krwi lub jej składników lub ich przetoczeniem, prowadząca 

do śmierci, zagrożenia życia, utraty sprawności, pogorszenia stanu zdrowia lub powodująca 

hospitalizację, lub chorobę, albo ich przedłużenie [27].  

 Poważne niepożądane zdarzenie to zdarzenie związane z pobieraniem, badaniem, 

preparatyką, przechowywaniem, wydawaniem i transportem krwi lub jej składników lub ich 

przetoczeniem, które mogłoby doprowadzić do śmierci, stanowić zagrożenie życia, spowodować 

utratę sprawności, pogorszenie stanu zdrowia lub hospitalizację, lub chorobę, albo ich przedłużenie 

[27]. 

 

1.4. Klasyfikacja niepożądanych reakcji poprzetoczeniowych 

Istnieją różne sposoby klasyfikacji niepożądanych reakcji poprzetoczeniowych: 

1.4.1. uwzględniające czas pojawienia się objawów (wczesne, późne) 

1.4.2. uwzględniające patomechanizm (immunologiczne, nieimmunologiczne) 

1.4.3. uwzględniające ryzyko wystąpienia hemolizy (hemolityczne, niehemolityczne) 

1.4.4. uwzględniające nasilenie reakcji (lekkie/łagodne i ciężkie/poważne) [50]. 

Najczęściej publikowaną klasyfikację niepożądanych reakcji poprzetoczeniowych 

przedstawiono poniżej, w Tab. 2. 
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Tab. 2 Klasyfikacja niepożądanych reakcji poprzetoczeniowych [50-52]. 

WCZESNE (występują w czasie transfuzji lub do 24 godzin po jej zakończeniu) 

IMMUNOLOGICZNE Ostra reakcja hemolityczna AHTR – acute haemolytic transfusion reaction 

Niehemolityczna reakcja gorączkowa FNHTR – febrile nonhemolytic transfusion 
reaction 

Ostre poprzetoczeniowe uszkodzenie płuc TRALI – transfusion related acute lung 

injury 

Reakcja alergiczna 

Reakcja anafilaktyczna 

NIEIMMUNOLOGICZNE Posocznica poprzetoczeniowa TAS – transfusion associated sepsis 

Przeciążenie krążenia TACO – transfusion-associated circulatory overload  

Hipotensja poprzetoczeniowa HTR – hypotensive transfusion reaction 

Ostra bólowa reakcja poprzetoczeniowa APTR – acute pain transfusion reaction 

Duszność poprzetoczeniowa TAD – transfusion-associated dyspnoea  

Zator powietrzny 

Hemoliza nieimmunologiczna 

Hipotermia 

Hiperkaliemia 

Hipokalcemia 

PÓŹNE (występują po upływie 24 godzin od zakończenia transfuzji) 

IMMUNOLOGICZNE Opóźniona reakcja hemolityczna DHTR* – delayed hemolytic transfusion reaction 

Alloimmunizacja 

Poprzetoczeniowa plamica małopłytkowa PTP – post-transfusion purpura 

Poprzetoczeniowa choroba przeszczep przeciw gospodarzowi TA-GvHD – transfusion-

associated graft-vs-host disease 

Immunomodulacja TRIM – transfusion related immunomodulation 

Mikrochimeryzm poprzetoczeniowy TA-MC – transfusion-associated microchimerism 

NIEIMMUNOLOGICZNE Potransfuzyjne przeciążenie żelazem TIO – transfusional iron overload 

Przeniesienie czynników zakaźnych TTI – transfusion transmitted infection 

* może przebiegać z hiperhemolizą (HHTR–hyperhemolytic transfusion reaction;HS-hyperhemolysis syndrome) 
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1.5. Zapalenie, jako podłoże niepożądanych reakcji poprzetoczeniowych 

Zapalenie, które powstaje w odpowiedzi na działanie czynników uszkadzających, jest 

złożonym, dynamicznym i uporządkowanym procesem zachodzącym w organizmach żywych. 

Czynniki zewnątrz- lub wewnątrzpochodne, powodując uszkodzenie tkanek, uruchamiają wrodzone 

(niespecyficzne) i nabyte (adaptacyjne) mechanizmy immunologiczne gospodarza, aby 

doprowadzić do neutralizacji i usunięcia czynnika sprawczego oraz naprawić uszkodzenie [53]. Do 

prawidłowego funkcjonowania układu odpornościowego niezbędne są sprawne mechanizmy 

negatywnej regulacji odpowiedzi immunologicznej, które pozwalają powstrzymać (wyhamować) 

układ immunologiczny przed atakowaniem własnego organizmu. Przebieg i nasilenie odpowiedzi 

organizmu zależy od stanu klinicznego, stosowanej terapii oraz sprawności układu 

immunologicznego pacjenta [54]. Uszkodzenie tkanek i/lub transfuzja ma znamiona zarówno 

zespołu uogólnionej odpowiedzi zapalnej (SIRS, systemic inflammatory response syndrome), jak 

i zespołu odpowiedzi przeciwzapalnej, który go kompensuje (CARS, compensatory anti-

inflammatory response syndrome). Jeżeli SIRS i CARS są zrównoważone, krótko trwające, to 

dochodzi do immunologicznej równowagi i powrotu do zdrowia bez komplikacji. Nadmiernie 

wyrażona lub przedłużająca się odpowiedź SIRS/CARS związana z rozregulowaniem układu 

immunologicznego prowadzi do negatywnych dla organizmu konsekwencji, takich jak skrajna 

niewydolność narządowa, zakażenia, śmierć [7]. Procesy te obrazuje rycina 1. 

 

 

Ryc. 1 Mechanizmy odpowiedzi immunologicznej organizmu na działanie czynników uszkadzających i/lub transfuzji 

[7]. Modyfikacja własna. ↑ - wzrost; ↓ - spadek; IL-6, IL-8, IL-10 - interleukiny 6, 8, 10; IL-1RA – antagonista 

receptora dla interleukiny 1 
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Zapalenie i odporność wrodzona są ze sobą ściśle powiązane. W proces zapalny 

zaangażowane są leukocyty oraz inne komórki i tkanki (płytki krwi, śródbłonek, komórki tuczne). 

W/w oddziałują na siebie bezpośrednio (poprzez molekuły adhezyjne), jak i pośrednio na drodze 

wydzielania różnego rodzaju mediatorów czy modulatorów uczestniczących w tym procesie 

opisywanych jako biologicznie aktywne związki (BRM, biological response modifiers). Cząsteczki 

adhezyjne określają miejsce, w których poszczególne komórki mają się znajdować, a BRM zadania 

do wykonania. Wśród BRM są cytokiny, chemokiny, enzymy, mikropęcherzyki, cząsteczki 

rozpoznające wzorce molekularne związane z uszkodzeniem komórek/tkanek (DAMP, damage-

associated molecular patterns). Do DAMP zalicza się: (i) adenozynotrójfosforan (ATP, adenosine 

triphosphate), (ii) hem (iii) białko grupy wysokiej mobilności 1 (HMGB1, high mobility group box 

1), (iv) kryształki kwasu moczowego, (v) mitochondria oraz (vi) białka szoku cieplnego (HSP, heat-

shock protein), które są produkowane przez komórki w odpowiedzi na czynniki stresowe 

(temperatura, zapalenie, promieniowanie, toksyny) [55]. Receptory podobne do białka toll (TLR, 

toll-like receptor) pojawiające się głównie na powierzchni komórek prezentujących antygen (APC, 

antigen presenting cell) ale także płytek krwi, rozpoznają antygeny związane z zapaleniem [25,55]. 

Rodzaj receptora TLR i ligandu ma wpływ na nasilenie i typ odpowiedzi immunologicznej [55].  

Omawiając niepożądane reakcje poprzetoczeniowe nie sposób nie odnieść się do reakcji 

antygenu z przeciwciałem, najważniejszego mechanizmu swoistej odpowiedzi na transfuzję. Każdy 

człowiek posiada naturalne, regularne przeciwciała (klasy IgM) skierowane do innych niż własne 

antygenów z układu ABO [56]. Za wytwarzanie naturalnych przeciwciał odpowiada subpopulacja 

limfocytów B1 (CD5+) niezależna od limfocytów T i wcześniejszej stymulacji antygenowej [56]. 

Przeciwciała odpornościowe (głównie klasy IgG) są wytwarzane przez subpopulację limfocytów B2 

(CD5-), a do odpowiedzi immunologicznej niezbędna jest współpraca pomocniczych limfocytów T 

(Th, T helper), których receptory TCR (T cell receptor) wiążą się w obecności koreceptorów 

z antygenem prezentowanym przez cząsteczkę głównego układu zgodności tkankowej (MHC, 

major histocompatibility compex) [56]. W następstwie tego połączenia, poprzez bezpośredni 

kontakt oraz wydzielane cytokiny, Th pobudzają odpowiedź limfocytów B [56]. Receptory 

limfocytów B (BCR, B cell receptor), TCR oraz wolne immunoglobuliny łączą się z antygenami 

swoiście, to znaczy wybiórczo (selektywnie). Pierwszy kontakt z antygenem powoduje odpowiedź 

pierwotną, a ponowny odpowiedź wtórną (anamnestyczną). Immunologiczna reakcja na kontakt 

z antygenem może mieć charakter odpowiedzi humoralnej (nabytej) i komórkowej (wrodzonej). 
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Przebieg niepożądanych reakcji poprzetoczeniowych w środowisku zapalnym, w uproszczeniu 

przedstawia rycina 2. 

Ryc. 2 Indukcja stanu zapalnego podczas transfuzji (TAI, transfusion-associated inflammation) [9,57-64]. Modyfikacja 

własna.  
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Skróty: CTL-2 (choline transporter like protein-2) - białko przenoszące cholinę; eNOS (endothelial nitric oxide 

synthase) - śródbłonkowa izoforma syntazy tlenku azotu; G-CSF (granulocyte colony stimulating factor) - czynnik 

stymulujący tworzenie kolonii granulocytów; GM-CSF (granulocyte-macrophage colony stimulating factor) -  czynnik 

stymulujący tworzenie kolonii granulocytów i makrofagów; Hx (hemopexin) – hemopeksyna; ICAM-1 (intracellular 

adhesion molecule) - cząsteczka adhezji międzykomórkowej – 1; IL – interleukina, IL-1RA - antagonista receptora dla 

IL-1; LFA-1 (lymphocyte function-associated antigen 1) - antygen związany z czynnością limfocytów; M-CSF 

(macrophage colony stimulating factor) - czynnik stymulujący tworzenie kolonii makrofagów; MMP-2, MMP-9 

(matrix metalloproteinases) - enzymy proteolityczne – metaloproteinazy; NO (nitric oxide) – tlenek azotu; PAF 

(platelet activating factor) - czynnik aktywujący płytki krwi; PDGF (platelet-derived growth factor) – płytkowy 

czynnik wzrostu i różnicowania monocytów; PECAM-1 (platelet endothelial cell adhesion molecule 1) – płytkowo – 

śródbłonkowa cząsteczka adhezyjna 1; PSGL-1 (P selectin glycoprotein ligand 1) - glikoproteinowy ligand dla 
selektyny P; ROS (reactive oxygen species) – wolne rodniki tlenowe; sCD40L (solube ligand CD40 ) - rozpuszczalny 

ligand CD40; TF (tissue factor) – czynnik tkankowy; TGF (transforming growth factor) - transformujący czynnik 

wzrostu; TLR (Toll-like receptors) - receptory Toll-podobne; TNF-α (tumor necrosis factor) – czynnik martwicy 

nowotworów α; TSP-1 (thrombospondin) – trombospondyna; VCAM (vascular cell adhesion molecule) – naczyniowa 

cząsteczka adhezyjna; VEGF (vascular endothelial growth factor) - czynnik wzrostu śródbłonka naczyń; VLA-4 (very 

late antigen 4) - bardzo późny antygen 4; VWF (von Willebrand factor) - czynnik von Willebranda 

 

1.6. Charakterystyka poszczególnych reakcji poprzetoczeniowych 

Zakwalifikowanie objawów występujących u chorego w związku z leczeniem składnikami 

krwi do określonej niepożądanej reakcji poprzetoczeniowej może stanowić dość duży problem 

wynikający z faktu, że często określone objawy pojawiające się w trakcie i/lub po transfuzji 

występują w wielu rodzajach niepożądanych reakcji poprzetoczeniowych, jak również w wielu 

stanach klinicznych niezwiązanych z transfuzjami. Trudno, zatem w sposób jednoznaczny 

przypisać objawy ściśle określonej reakcji poprzetoczeniowej lub chorobie [15]. Dla rzetelnie 

przeprowadzonej oceny niezbędna jest zatem dobra współpraca lekarza leczącego pacjenta w 

szpitalu i lekarza przyjmującego zgłoszenie o niepożądanej reakcji poprzetoczeniowej. Niekiedy 

wymagana jest również pomoc bardziej doświadczonych konsultantów. Lekarz leczący musi 

z należytą starannością przekazać wiedzę dotyczącą chorego, u którego wystąpiła reakcja zwiazana 

z transfuzją, a lekarz służby krwi przyjmujący zgłoszenie z założenia bardziej biegły w dziedzinie 

transfuzjologii klinicznej, winien służyć radą i pomocą mniej doświadczonym kolegom, zwłaszcza 

w trudnych sytuacjach klinicznych [65].  

 

1.6.1. Reakcje hemolityczne 

Do reakcji hemolitycznych po przetoczeniu składników krwi dochodzi w wyniku 

przyspieszonego, immunologicznego niszczenia niezgodnych antygenowo krwinek czerwonych. Ze 

względu na to, że praktycznie każda transfuzja (z wyłączeniem autotransfuzji) jest związana 

z podaniem pacjentowi odmiennych antygenowo składników oraz, że obecne u chorego 

w przeszłości alloprzeciwciała, u około 50% osób mogą być niewykrywalne już po 6 miesiącach od 

ich stwierdzenia, podejmując decyzję o leczeniu krwią należy wziąć pod uwagę możliwość 
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wystąpienia reakcji hemolitycznej, która jak szacują statystyki najczęściej spośród wszystkich 

niepożądanych reakcji może doprowadzić do zgonu [66,67].  

Każda reakcja hemolityczna przebiega z hemolizą wewnątrznaczyniową i hemolizą 

zewnątrznaczyniową, ale zwykle jedna z nich zdecydowanie dominuje nad drugą. W wyniku 

przetoczenia niezgodnego składnika krwi obecne w surowicy przeciwciała klasy IgM, IgG wiążąc 

się z antygenem na powierzchni krwinek czerwonych mogą uruchomić klasyczną drogę aktywacji 

dopełniacza i spowodować hemolizę [68]. Od odmienności regionu Fc w poszczególnych klasach 

i podklasach immunoglobulin zależy wpływ przeciwciał na uruchomienie kaskady dopełniacza [5]. 

Immunoglobulina M wykazuje największy potencjał w tym zakresie. Wynika on z możliwości 

zainicjowania kaskady dopełniacza przez jedną molekułę IgM związaną z antygenem oraz 

dostępności epitopów czyli determinant antygenowych, które łączą się z przeciwcałem. Dla 

uzyskania tego samego efektu potrzeba co najmniej kilkaset cząsteczek IgG. Jest to skutkiem miana 

IgG we krwi i gęstości odpowiadającego im antygenu na erytrocytach oraz wynika z faktu, że 

w sąsiedztwie muszą znajdować się regiony Fc dwóch IgG (wg ostatnich badań nawet sześciu) aby 

składowa C1q mogła doprowadzić do zmian konformacyjnych i powstania kompleksu C1qrs [5]. 

Układ dopełniacza ma bardzo dużą zdolność niszczenia komórek, ale nie działa swoiście. Komórki, 

aby zapobiec niekontrolowanej aktywacji dopełniacza, prezentują na swojej powierzchni szereg 

regulatorów (np. CD46, CD55, CD59) [69]. Innym mechanizmem ograniczającym hemolizę, 

związanym z dopełniaczem, jest gwałtownie przebiegające enzymatyczne rozszczepienie składnika 

C3b na C3c i C3dg. Składnik C3dg pozostaje trwale związany z błoną erytrocytów i ze względu na 

to, że makrofagi nie posiadają odpowiedniego receptora (CR2 znajduje się na limfocytach B 

i folikularnych komórkach dendrytycznych) krwinki opłaszczone C3dg nie są dalej niszczone [5]. 

Dodatkowo składniki C3dg blokują miejsca wiązania dla nowych C3b oraz C4 [5]. Sprawność 

mechanizmów regulujących układ dopełniacza gwarantuje bezpieczeństwo komórkom biorcy 

i jednocześnie wpływa na zmniejszenie nasilenia hemolizy [5].  

 Przebieg i regulację klasycznej drogi aktywacji dopełniacza przedstawia Ryc. 3. 
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Ryc. 3 Mechanizm działania i regulacji klasycznej drogi aktywacji układu dopełniacza [70-72]. Modyfikacja własna. 

 

To, czy dojdzie do reakcji hemolitycznej oraz jaki będzie jej przebieg zależy od 

uwarunkowań genetycznych zarówno dawcy, jak i biorcy składnika krwi. Ze względu na to, że 

zależności te są mało poznane nie można przewidzieć zakresu hemolizy u pacjenta. Czasami mimo 

uaktywnienia układu dopełniacza przez reakcję antygenu z przeciwciałem może nie dojść do 

hemolizy wewnątrznaczyniowej, a znajdujące się w krążeniu erytrocyty z fragmentem C3b ulegają 

fagocytozie przez komórki Kupffera [73]. Innym razem występuje hemoliza bez udziału 

dopełniacza spowodowana cytotoksycznym działaniem makrofagów skierowanym przeciwko 
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opłaszczonym przeciwciałami erytrocytom (ADCC, antibody-dependent cell-mediated cytotoxicity) 

[73]. Niekiedy krwinki czerwone są hemolizowane na zasadzie „przypadkowego świadka” 

w sytuacji, kiedy przy udziale dopełniacza, przeciwciała skierowane przeciwko antygenom 

obecnym na leukocytach i/lub płytkach krwi jakby „przy okazji” eliminują z krążenia erytrocyty 

[48]. Niszczenie erytrocytów, zarówno przetoczonych jak i własnych, w mechanizmie niewinnego 

świadka (bystander hemolysis) opisywane jest w hiperhemolizie (HS, hyperhemolysis syndrome) 

[74]. Na niszczenie krwinek czerwonych po przetoczeniu składników krwi ma wpływ (i) kondycja 

układu immunologicznego chorego, (ii) rodzaj antygenu i (iii) przeciwciała inicjującego odpowiedź 

a także (iv) środowisko, w którym przebiegają reakcje [5]. Najbardziej burzliwe są reakcje 

z udziałem antygenu A lub B i przeciwciał klasy IgM [73].  

 

1.6.1.1 Ostra reakcja hemolityczna (AHTR, acute haemolytic transfusion reaction) to 

kliniczne konsekwencje immunologicznego niszczenia krwinek czerwonych występujące do 24 

godzin po transfuzji. Pojawia się najczęściej po przetoczeniu erytrocytów niezgodnych w układzie 

ABO (1:38 000) [66]. Rzadko wywołują ją przeciwciała anty-Jka, anty-Jkb, anty-Vel, anty-P, anty-

Lea [73,75]. Częstość oceniana jest na 1:76 000 podanych jednostek [66]. Przetoczenie składników 

innych niż koncentraty krwinek czerwonych nie wyklucza wystąpienia AHTR i zdarza się po 

podaniu osocza czy płytek krwi grupy O chorym grupy A, B lub AB [76,77]. Transfuzja 

niezgodnych składników krwi może mieć bardzo różne konsekwencje kliniczne: od braku reakcji 

do śmierci włącznie (1:1 800 000 przetoczeń). Najwięcej zgonów związanych jest z przetoczeniem 

koncentratów krwinek czerwonych grupy A lub B chorym grupy O [66]. AHTR powodowana jest 

niszczeniem erytrocytów przez przeciwciała klasy IgM z udziałem dopełniacza i przebiega 

z przewagą hemolizy wewnątrznaczyniowej. Układ dopełniacza jest aktywowany w pełni, tzn. aż 

do wytworzenia kompleksu C5b,6,7,8,9 atakującego błonę krwinek czerwonych (MAC, membrane 

attacking complex) czego skutkiem jest „przedziurawienie” powłoki erytrocytów, hemoglobinemia 

i hemoglobinuria. Jednocześnie dochodzi do aktywacji układu makrofagów jednojądrzastych (MPS, 

mononuclear phagocyte system), aktywacji kaskady krzepnięcia oraz uogólnionej reakcji zapalnej – 

komórkowej i humoralnej. Zjawiska te zostały przedstawione powyżej (Ryc.2). Objawy i ich 

nasilenie są różne u różnych osób. W początkowej fazie AHTR, podobnie jak w niehemolitycznej 

reakcji gorączkowej, pojawia się gorączka, dreszcze, a dopiero w następnej kolejności, symptomy 

oraz objawy reakcji hemolitycznej: ból i zaczerwienienie w miejscu wkłucia, ból klatki piersiowej, 

grzbietu i w okolicy lędźwiowej, uczucie niepokoju, duszność, niedociśnienie, nudności, wymioty, 
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hemoglobinuria i wstrząs [67,78]. Klinicznymi konsekwencjami ciężkiego przebiegu AHTR może 

być rozsiane krzepnięcie wewnątrznaczyniowe (DIC, disseminated intravascular coagulation) 

i ostra niewydolność nerek. Diagnostyka obejmuje stwierdzenie wykładników hemolizy 

w badaniach laboratoryjnych oraz ustalenie immunologicznej przyczyny ostrej reakcji 

hemolitycznej [67].  

 

1.6.1.2. Opóźniona reakcja hemolityczna (DHTR, delayed hemolytic transfusion 

reaction) to kliniczne konsekwencje immunologicznego niszczenia krwinek czerwonych 

występujące po 24 godzinach od transfuzji. Opisywana z częstością 1:2 500 (40/ 100 000) 

przetaczanych jednostek [66]. Przebiega z przewagą hemolizy pozanaczyniowej. Pojawia się 7-10 

dni po transfuzji KKCz u pacjenta, który w przeszłości wytworzył przeciwciała do antygenów 

krwinek czerwonych [79]. Przeciwciała powodujące DHTR należą do klasy IgG. Niektóre z nich 

aktywują składniki dopełniacza, a inne nie. DHTR zwykle ze względu na brak skutecznej aktywacji 

dopełniacza ma łagodny przebieg. U pacjenta występuje osłabienie, gorączka, anemia, żółtaczka 

[51]. Czasami DHTR przebiega burzliwie z objawami hiperhemolizy [67,78]. Diagnostyka polega 

na wykryciu i identyfikacji przeciwciał związanych z DHTR.  

 

1.6.1.3. Hiperhemoliza (HHTR, hyperhemolytic transfusion reaction; HS, 

hyperhemolysis syndrome) jest ostrą (zwykle wewnątrznaczyniową) zagrażającą życiu hemolizą 

krwinek czerwonych. Charakteryzuje się obniżeniem stężenia hemoglobiny i hematokrytu poniżej 

wartości sprzed transfuzji co sugeruje niszczenie przetoczonych, jak i własnych erytrocytów 

(bystander hemolysis) [67,80,81]. W badaniach laboratoryjnych stwierdza się także 

retikulocytopenię i wzrost stężenia ferrytyny. Hiperhemoliza jest opisywana u ok. 1% pacjentów 

z hemoglobinopatiami [82]. Sporadycznie występuje u chorych bez hemoglobinopatii i wtedy może 

towarzyszyć opóźnionej reakcji hemolitycznej [82]. Śmiertelność nie jest znana [82]. 

Patomechanizm nie jest wyjaśniony ale prawdopodobnie wiąże się z aktywacją dopełniacza 

i makrofagów oraz zahamowaniem erytropoezy [74]. „Uczulenie” składnikami komplementu 

własnych krwinek chorego prowadzi do hemolizy, a nadmierny ich rozpad może mieć związek 

z ekspozycją fosfatydyloseryny (PS, phosphatidylserine) na błonie komórkowej erytrocytów [80]. 

Podejrzewa się również udział przeciwciał anty-HLA aktywujących dopełniacz [82]. Wzmożona 

hemoliza doprowadza do wystąpienia zagrażającej życiu niedokrwistości, a przetoczenie pacjentowi 

koncentratów krwinek czerwonych zgodnie z zasadami immunologii transfuzjologicznej daje 
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zwykle krótkotrwały efekt doprowadzając w konsekwencji do nasilenia anemii [67]. W przypadku 

hiperhemolizy bardzo ważne jest szybkie postawienie rozpoznania ze względu na zmianę strategii 

leczenia [81-83]. 

 

1.6.2. Niehemolityczna reakcja gorączkowa (FNHTR, febrile nonhemolytic transfusion 

reaction) jest to gorączka ≥380C lub wzrost temperatury ciała ≥1ºC w porównaniu do wartości 

przed transfuzją i/lub dreszcze obserwowane w trakcie transfuzji lub do 4 godzin po jej zakończeniu 

[25,67]. Stanowi ok. 60% wszystkich niepożądanych reakcji poprzetoczeniowych [17]. Częstość 

występowania 1-3% przetoczonych składników krwi [84]. Spowodowana jest interakcją między 

przeciwciałami obecnymi w surowicy (biorcy lub dawcy) i antygenami na leukocytach czy 

płytkach, lub przetoczeniem cytokin (IL-1, IL-6, IL-8 oraz TNF-α) uwolnionych z leukocytów 

w trakcie przechowywania składnika krwi, albo uwolnieniem cytokin biorcy w odpowiedzi na 

transfuzję. Wysokie stężenie rozpuszczalnego ligandu CD40 (sCD40L, solube ligand CD40) 

w przetaczanym składniku jest również związane z FNHTR. W przypadku infekcji i neutropenii za 

wystąpienie gorączki po przetoczeniu KKP mogą odpowiadać swoiste antygeny płytkowe HPA-2 

(human platelet antigen 2) reagujące z przeciwciałami [85]. Wśród objawów pojawiają się także 

bóle głowy, mdłości, wymioty, duszność i spadek ciśnienia tętniczego krwi [17,55]. Metodą 

zapobiegania jest leukoredukcja przed przechowywaniem KKCz i KKP, która jednak nie eliminuje 

FNHTR [67]. Wynika to z faktu, że filtracja powoduje zmniejszenie niektórych cytokin 

znajdujących się w składnikach (IL-1, IL-6, IL-8 oraz TNF-α ) nie wpływając na redukcję 

innych:VEGF (vascular endothelial growth factor – czynnik wzrostu śródbłonka naczyń), TGF-

β1(transforming growth factor – transformujący czynnik wzrostu), RANTES (regulated on 

activation normal T cells expressed and secreted –regulowany aktywacją, ekspresja i wydzielanie 

przez prawidłowe limfocyty T) [86].  

 

1.6.3. Ostre poprzetoczeniowe uszkodzenie płuc (TRALI, transfusion related acute lung 

injury) definiowane jest według kryteriów umieszczonych w tabeli 3.  

Od 2019 r. przestał obowiązywać termin „prawdopodobne TRALI” dotyczący tych 

pacjentów, u których występował wyraźny związek czasowy z alternatywnymi czynnikami ostrego 

uszkodzenia płuc np. ciężka posocznica, ostre zapalenie trzustki, oparzenia, uraz wielonarządowy.  
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Tab. 3 Kryteria rozpoznania ostrego poprzetoczeniowego uszkodzenia płuc (TRALI) [87]. 

TRALI typ I 

pacjenci bez czynników ryzyka zespołu ostrej niewydolności 

oddechowej (ARDS, acute respiratory distress syndrome) 

TRALI typ II 

pacjenci z czynnikami ryzyka ARDS (bez 

zdiagnozowanego ARDS) lub z łagodnymi 

objawami ARDS (PaO2/FiO2
*
 200-300mmHg) 

1. (i) gwałtowny początek, (ii) niedotlenienie ( PaO2/FiO2
*
 ≤300mmHg 

lub SpO2
**<90%), (iii) jasne dowody obustronnego obrzęku płuc 

przedstawione w badaniach diagnostycznych (badanie radiologiczne, 

tomografia komputerowa lub badanie ultrasonograficzne), (iv) brak 

dowodów podwyższonego ciśnienia w lewym przedsionku serca lub 

jeśli w/w jest stwierdzone to wykazanie, że nie odpowiada za powstałe 
niedotlenienie 

1. jak w TRALI typ I 

2. objawy pojawiają się w trakcie transfuzji lub w ciągu 6 godzin od 
jej zakończenia 

2. jak w TRALI typ I 

3. brak związku czasowego z alternatywnymi czynnikami ryzyka 
ARDS (zapalenie płuc, zachłyśnięcie, inhalacja toksyn, uraz płuc, 

zapalenie naczyń krwionośnych płuc, podtopienie, sepsa, uraz 

wielonarządowy, zapalenie trzustki, ciężkie oparzenia, wstrząs 

niekardiogenny, przedawkowanie leków) 

3. Stabilny stan układu oddechowego przez 12 
godzin przed transfuzją  

*PaO2/FiO2–wskaźnik oksygenacji: PaO2 ciśnienie parcjalne tlenu we krwi tętniczej; FiO2 stężenie tlenu w mieszaninie 

oddechowej; **SpO2–wysycenie hemoglobiny tlenem we krwi tętniczej; TRALI–ostre poprzetoczeniowe uszkodzenie 

płuc; ARDS–zespół ostrej niewydolności oddechowej 
  

 Jeśli nie jest spełnione kryterium zawarte w punkcie 3 TRALI typ II u chorego należy 

rozpoznać zespół ostrej niewydolności oddechowej (ARDS, acute respiratory distress syndrome). 

Niepożądaną reakcję kwalifikuje się, jako duszność spowodowaną transfuzją (TAD, transfusion-

associated dyspnoea) w sytuacji (i) braku udokumentowanego wskaźnika oksygenacji poniżej 300 

mmHg oraz (ii) gdy obrzęk płuc, który pojawił się ponad 12 godzin po toczeniu składnika krwi 

został uznany za związany z transfuzją [87]. TRALI może wystąpić po przetoczeniu każdego 

składnika krwi z równą częstością dla obu płci i w każdej grupie wiekowej. Osocze pobrane od 

kobiet, które głównie w wyniku ciąży wytworzyły przeciwciała do antygenów obecnych na 

leukocytach jest czynnikiem ryzyka TRALI [87]. Rozpoznanie opiera się na kryteriach klinicznych 

i nie jest wymagane wykrycie przeciwciał anty-HLA, czy anty-HNA (human neutrophil antigen) 

[87]. TRALI występuje z częstością 0,4-1,0/100 000 przetoczonych jednostek i stanowi 7% 

wszystkich niepożądanych reakcji [84]. Obecnie, w krajach rozwiniętych TRALI znajduje się 

wśród wiodących powodów zgonów związanych z reakcjami potransfuzyjnymi (6-23%) [51,88]. 

Mechanizmy TRALI nie są w pełni poznane. Współcześnie przyjmuje się model dwóch uderzeń 

(ang. two hits lub two events) i model progowy (ang. threshold) [89]. Według niektórych autorów 
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udział dopełniacza w TRALI stanowi istotny element patomechanizmu [19,90]. Limfocyty T 

regulatorowe (Treg) i IL-10 chronią gospodarza przeciw różnym formom uszkodzenia płuc, w tym 

TRALI [88]. Postać zagrażająca życiu manifestuje się zwykle obrzękiem płuc. Charakterystyczne 

objawy/ symptomy to nagła duszność, tachypnoe, tachykardia, hipotensja, gorączka, bardzo ciężki 

stan chorego. W badaniu przedmiotowym ściszony szmer pęcherzykowy oraz liczne trzeszczenia 

u podstawy płuc. Na zdjęciu RTG obustronne rozlane zacienienia płuc, a w surowicy wzrost 

stężenia białka C-reaktywnego (CRP, C-reactive protein) [91,92]. Leczenie: tlenoterapia, leki 

wazopresyjne, nawodnienie. Zapobieganie polega na: (i) nie przetaczaniu osocza od dawców 

z wykrytymi przeciwciałami antyleukocyarnymi, (ii) zastąpieniu w KKP 60-70% osocza roztworem 

wzbogacającym, (iii) stosowaniu osocza tylko od dawców płci męskiej [93]. 

 

1.6.4. Reakcja alergiczna to reakcja zapalna pojawiającą się u 1-3% biorców w trakcie 

transfuzji lub w ciągu 4 godzin od jej zakończenia. Zwykle występuje po podaniu składników 

zawierających najwięcej osocza [67]. Związana jest z obecnością u biorcy przeciwciał do białek 

znajdujących się w osoczu dawcy [13]. Częstość występowania 112,2/100 000 przetoczonych 

jednostek [84]. Głównie pojawia się u pacjentów z atopią (10-30% w populacji) lub 

z predyspozycją do niej (kolejne 15-20%) [94]. Udział alergenów dawcy lub BMR w składniku ma 

niewielkie znaczenie w reakcji potransfuzyjnej [82]. Mediatorem reakcji jest histamina uwalniana 

z komórek tucznych i/lub bazofili w następstwie ich aktywacji, do której dochodzi w wyniku 

kontaktu z alergenem [94,95]. Większość potransfuzyjnych reakcji alergicznych ma łagodny 

charakter i przebiega z wysypką, świądem, pokrzywką, miejscowym obrzękiem naczynioruchowym 

[84]. Niekiedy występują nudności, wymioty, bóle brzucha i biegunka. Objawy dobrze reagują na 

leki przeciwhistaminowe. U pacjentów, u których występuje alergia związana z transfuzjami należy 

stosować premedykację (leki przeciwhistaminowe, sterydy) lub składniki pozbawione osocza [48]. 

 

1.6.5. Reakcja anafilaktyczna (anaphylaxis, anaphylactic shock) jest zagrażającą życiu, 

uogólnioną ciężką postacią nadwrażliwości, która pojawia się po przetoczeniu kilku mililitrów 

składnika krwi. Częstość 0,002-0,005% osób otrzymujących transfuzje i 8/100 000 przetoczonych 

składników krwi [84,94]. W mniej niż 10% reakcja ma ciężki przebieg, a 2% kończy się zgonem 

[94,96]. Występuje u osób: (i) z wrodzonym niedoborem immunoglobuliny A (IgA, 

immunoglobulin A), które w wyniku immunizacji wytworzyły przeciwciała anty-IgA, 

(ii) z obecnymi przeciwciałami do białek osocza dawcy, (iii) wrażliwych na przetoczony alergen, 
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(iv) którym podano ze składnikiem krwi przeciwciała anty-IgE do posiadanego alergenu [25,52]. 

Oprócz objawów skórnych (pokrzywka, obrzęk naczynioruchowy, zaczerwienienie), mogą 

wystąpić: hipotensja i inne objawy wstrząsu (30%), kaszel, spazm oskrzelowy, stridor (50%), bóle 

brzucha, wymioty, biegunka (30%), utrata świadomości lub rzadziej zawroty, ból głowy, skurcze 

macicy, uczucie zagrożenia [25,51,94]. Postępowanie to natychmiastowe przerwanie transfuzji 

i podanie adrenaliny, 0,9% NaCl, oraz leczenie hipotensji [51]. Zimmunizowani chorzy 

z niedoborem IgA nie mogą otrzymywać składników krwi zawierających IgA. Przy wskazaniach do 

substytucji krwinek czerwonych i/lub płytkowych należy stosować składniki przemywane [84]. 

 

1.6.6. Posocznica poprzetoczeniowa (TAS, transfusin-associated sepsis lub STR, septic 

transfusion reaction) jest spowodowana obecnością bakterii w przetaczanym składniku krwi 

i definiowana jako gorączka ≥390C lub wzrost temp. ≥20C z towarzyszącymi objawami: dreszcze, 

zaburzenia oddychania, nudności, wymioty, tachykardia, wzrost lub spadek ciśnienia tętniczego 

krwi (≥30 mmHg), wstrząs [8,97,98]. Częstość zakażeń bakteryjnych jest zależna od rodzaju 

podanego składnika i oceniana na 0,03-3,3/100 000 przetoczonych jednostek [84]. 

Prawdopodobieństwo zgonu wynosi od 1:100 000 do 1:1 000 000 [99]. Transfuzja płytek krwi 

niesie ze sobą największe ryzyko zakażeń bakteryjnych oraz zgonu w następstwie sepsy [100,101]. 

W USA 17% wszystkich zgonów związanych z leczeniem składnikami krwi, spowodowanych jest 

reakcjami septycznymi po przetoczeniu KKP [102]. Objawy zwykle występują w trakcie lub do 6 

godzin po transfuzji. Posocznica przebiega gwałtownie i może jej towarzyszyć DIC, niewydolność 

nerek lub/i niewydolność wielonarządowa. Nasilenie reakcji zależy od gatunku i zjadliwości 

bakterii, ich ilości w przetoczonym składniku, a także od stanu klinicznego i współistniejących 

schorzeń u biorcy [102]. Szczególnie narażeni na sepsę są pacjenci z chorobami hemato-

onkologicznymi, chirurgicznymi i w ciężkim stanie [101]. Rozpoznanie opiera się na wykryciu tej 

samej bakterii w składniku i krwi pacjenta po transfuzji, u którego wystąpiły kliniczne objawy 

sepsy lub na stwierdzeniu bakterii w składniku, po przetoczeniu którego u co najmniej dwóch 

chorych wystąpiły objawy uogólnionego zakażenia, nawet jeśli posiewy krwi w/w okazały się 

ujemne [84,97]. Postępowanie to leczenie wstrząsu i zastosowanie antybiotyków. Metody redukcji 

patogenów w składnikach krwi znacząco zmniejszają ryzyko zakażeń potransfuzyjnych [101]. 

Stosowanie szybkich testów do wykrywania komponentów ściany bakterii i eliminowanie z użycia 

składników z dodatnim wynikiem, poprawiają bezpieczeństwo biorcy [103]. 
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1.6.7. Przeciążenie krążenia związane z transfuzją (TACO, transfusion-associated 

circulatory overload ) rozpoznaje się jeśli w ciągu transfuzji lub 12 godzin od jej zakończenia 

wystąpią przynajmniej 2 spośród niżej wymienionych kryteriów: (i) udowodniony ostry lub 

pogłębiający się obrzęk płuc (ii) objawy sercowo-naczyniowe (tachykardia, wzrost ciśnienia 

tętniczego krwi, przepełnienie żył szyjnych, obrzęki obwodowe), (iii) oznaki przeciążenia płynami 

(dodatni bilans płynów, poprawa po zastosowaniu diuretyków, itp.), (iv) wzrost stężenia 

mózgowego peptydu natriuretycznego lub jego pochodnych (BNP, brain natriuretic peptide; NT-

proBNP, N-terminal pro-brain natriuretic peptide) powyżej 1,5 razy wartości sprzed transfuzji 

(BNP <300 pg/ml lub NT-proBNP <2000 pg/ml wyklucza TACO z wyjątkiem krytycznie chorych) 

[1,104]. Częstość występowania u dorosłych i dzieci 10-29/100 000 tj. 1-12% otrzymujących 

transfuzję [84,105,106]. Uważane obecnie na całym świecie za główną przyczynę zachorowalności 

i śmiertelności poprzetoczeniowej [104]. Spowodowane jest niewydolnością serca związaną 

z niedostosowaniem możliwości adaptacyjnych organizmu biorcy do transfuzji. Niektórzy autorzy 

zwracają uwagę na znaczenie mediatorów zapalenia w patomechanizmie TACO [1,104,106-109]. 

Objawy: duszność, tachykardia, sinica, wzrost ciśnienia tętniczego, obrzęk płuc, gorączka [110]. 

U niektórych pacjentów zróżnicowanie TRALI i TACO nie jest możliwe, a czasami oba zespoły 

pojawiają się w tym samym czasie [87]. U chorych z TACO w wywiadzie zasadne wydaje się 

stosowanie diuretyków przed lub w trakcie transfuzji, a u wszystkich pacjentów dostosowanie 

objętości i tempa toczenia do stopnia wydolności serca i układu moczowego [104,105,111]. Należy 

rozważyć przetaczanie ubogoleukocytarnych składników. 

 

1.6.8. Hipotensja poprzetoczeniowa (HTR, hypotensive transfusion reaction) to 

obniżenie tętniczego ciśnienia skurczowego o wartość ≥30 mmHg lub do wartości ≤80 mmHg 

w ciągu 4 godzin od rozpoczęcia transfuzji, jeśli nie stwierdza się innych powodów hipotensji 

[13,112]. Częstość występowania: 1,8-9/100 000 przetoczeń składników krwi [84]. Dwie trzecie 

przypadków dotyczy pacjentów chirurgicznych lub w stanie krytycznym [67]. Mediatorem reakcji 

jest bradykinina. Hipotensja może pojawiać się częściej u pacjentów przyjmujących inhibitory 

enzymu konwertazy angiotensyny (ACE, angiotensin converting enzyme). Zahamowanie ACE 

obniża ciśnienie krwi (i) poprzez zmniejszenie angiotensyny II oraz (ii) zablokowanie rozkładu 

bradykininy [113]. Objawy/ symptomy: zaczerwienienie twarzy, spadek ciśnienia tętniczego krwi, 

tachykardia, bóle brzucha [51]. Zwykle pojawia się wcześnie po rozpoczęciu transfuzji, a objawy 
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szybko ustępują po przerwaniu przetoczenia [51]. Stosuje się tlenoterapię i dożylnie płyny [114]. 

Reakcja występuje w czasie kolejnych transfuzji [48].  

  

1.6.9. Ostra bólowa reakcja poprzetoczeniowa (APTR, acute pain transfusion reaction) 

to nagły ból pojawiający się ok. 30 min od rozpoczęcia transfuzji i ustępujący samoistnie po około 

30 minutach po jej zakończeniu [51]. Mechanizm nie jest znany. Objawy/ symptomy: ból klatki 

piersiowej, brzucha, pleców, duszność, dreszcze, wzrost ciśnienia tętniczego, niepokój, rumień, ból 

głowy [51]. Stosuje się leczenie objawowe [48]. 

  

1.6.10. Duszność poprzetoczeniowa (TAD, transfusion-associated dyspnoea ) jest zwykle 

łagodnym zespołem występującym w ciągu 24 godzin po transfuzji, która nie odpowiada kryteriom: 

(i) TRALI, (ii) TACO, (iii) reakcji alergicznej, (iv) nie znajduje uzasadnienia w chorobie 

podstawowej pacjenta ani (v) w innych znanych przyczynach. Patomechanizm jest nieznany. 

Niektórzy kwalifikują objawy TAD do związanego z transfuzją odczynu zapalnego (TAI, 

transfusion – associated inflamation) [1]. Objawy: duszność, tachykardia, wzrost ciśnienia 

tętniczego i temperatury >1,50C [115]. Leczenie: przerwanie przetoczenia, tlenoterapia.  

 

1.6.11. Zator powietrzny (air emboli) związany jest z obecnością powietrza w zestawie do 

przetoczenia. Obserwowany w przypadku wykonywania masywnych transfuzji i błędów w technice 

zabiegu [51]. Objawy: nagłe zaburzenia oddychania, sinica, ból, kaszel, wstrząs, tachykardia lub 

bradykardia, arytmia [51]. Postępowanie: ułożenie pacjenta na lewym boku, uniesienie kończyn 

dolnych ponad poziom klatki piersiowej, tlenoterapia 100% tlenem, dobutamina [67].  

 

1.6.12. Hemoliza nieimmunologiczna to niszczenie krwinek czerwonych na skutek 

działania czynników fizycznych lub chemicznych [48]. Objawy i leczenie charakterystyczne dla 

hemolizy [51]. Znajomość i bezwzględne przestrzeganie przez personel standardów dotyczących 

transfuzji składników krwi zapobiega wystąpieniu reakcji [48].  

 

1.6.13. Hipotermia (hypothermia) jest komplikacją masywnej transfuzji, która wynika 

z przetaczania pacjentowi z zaburzoną produkcją ciepła i uszkodzeniem termoregulacji wielu 

jednostek koncentratów krwinek czerwonych przechowywanych w temperaturze lodówki. Łagodna 

hipotermia (do 330 C) jest dobrze tolerowaną, a nawet korzystną sytuacją szczególnie dla chorego 
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po zatrzymaniu akcji serca. Ciężka hipotermia (<300C) powoduje skurcz naczyń obwodowych, 

kwasicę metaboliczną, zaburzenia kardiologiczne, zaburzenia metabolizmu wątroby [114]. 

Postępowanie obejmuje ogrzanie chorego i składników krwi [29]. 

 

1.6.14. Hiperkaliemia to wzrost stężenia potasu >5 mmol/l lub o więcej niż 1,5 mmol/l 

w ciągu godziny od przetoczenia. Spowodowana jest uwalnianiem jonów potasu ze starzejących się 

w czasie przechowywania erytrocytów. Napromieniowanie koncentratów krwinek czerwonych 

zwiększa zawartość potasu w składniku [33]. Powoduje zaburzenia rytmu serca, na które 

szczególnie narażone są noworodki oraz chorzy z urazami i niewydolnością nerek [48]. 

 

1.6.15. Hipokalcemia to obniżenie o 50% stężenia Ca2+ w osoczu związane z szybkim 

przetoczeniem składników zawierających cytrynian sodu. Objawy: parestezje, skurcze mięśni, 

drgawki, zaburzenia rytmu. W EKG – wydłużenie odcinka QT. Leczenie: preparaty wapnia [48,51]. 

 

1.6.16. Alloimmunizacja to niekorzystny wpływ transfuzji na układ immunologiczny 

objawiający się wytworzeniem przeciwciał przeciwko obcym antygenom znajdującym się 

w przetoczonych składnikach krwi [82]. Stwierdzana częściej u wielokrotnych biorców (>30% 

pacjentów z anemią sierpowatą – SCD, sickle cell disease vs. 3% - 10% ogólnej populacji; ok. 20% 

otrzymujących transfuzje płytek krwi) [116-119]. Dlaczego tylko niektórzy biorcy wytwarzają 

alloprzeciwciała nie zostało wyjaśnione. Wiele dowodów wspiera koncepcję, że pacjenci są albo 

„odpowiadaczami” i wytwarzają przeciwciała, albo „nieodpowiadaczami” i ich nie produkują. 

Zauważono związek obecności HLA-DRB1*15 z podatnością pacjenta do wytwarzania przeciwciał 

do antygenów erytrocytów [82,120]. Możliwymi czynnikami ryzyka alloimmunizacji są: 

(i) występujące schorzenia, (ii) polimorfizm HLA, (iii) współistniejące zapalenie oraz (iv) wiek 

chorego [120-122]. Również właściwości przetoczonych krwinek czerwonych, a także metody 

preparatyki poszczególnych składników wywierają wpływ na alloimmunizację [123-126]. W grupie 

pacjentów, którzy wytworzyli przeciwciała do antygenów krwinek czerwonych w porównaniu do 

chorych, u których ich nie stwierdzono, zauważono: (i) zmniejszenie stosunku limfocytów 

CD4/CD8, (ii) wzrost liczby limfocytów B oraz (iii) niedobór limfocytów Treg [127]. 

 

1.6.17. Poprzetoczeniowa plamica małopłytkowa (PTP, post-transfusion purpura) jest 

samoograniczającą się trombocytopenią o gwałtownym początku, która pojawia się 5-12 dni po 
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transfuzji [51,52]. Płytki krwi obniżają się w ciągu 24 godzin do wartości <10x109/L. Częstość 

występowania 1:100 000 transfuzji [67]. W surowicy pacjenta, głównie kobiet, które były w ciąży 

wykrywa się przeciwciała aktywujące komplement skierowane przeciwko antygenom obecnym na 

płytkach krwi (najczęściej anty-HPA1a) [128,129]. W PTP niszczone są zarówno płytki 

przetoczone, jak i własne [48]. Oprócz trombocytopenii występuje uogólniona lub miejscowa skaza 

krwotoczna, krwawienie ze śluzówek, w ciężkich przypadkach krwawienie do ośrodkowego układu 

nerwowego (OUN) a nawet śmierć. Leczenie: immunoglobuliny dożylne [51]. U pacjentów 

krwawiących stosuje się transfuzje KKP bez antygenu, do którego skierowane są przeciwciała [67]. 

 

1.6.18. Poprzetoczeniowa choroba przeszczep przeciw gospodarzowi (TA-GvHD, 

transfusion-associated graft-vs-host disease) występuje rzadko (0,01/100 000 przetoczonych 

jednostek) [84]. Pojawia się gdy biorca nie jest zdolny do reakcji immunologicznej na przetoczone 

limfocyty T z powodu: (i) upośledzonej odporności, (ii) podobieństwa w zakresie antygenów HLA 

z dawcą [31,130]. Wszystkie komórkowe składniki mogą powodować TA-GvHD, ale koncentrat 

granulocytarny stwarza największe ryzyko. Objawy występują ok. 10 dnia po transfuzji 

(u noworodków ok. 28 dnia) a po 21-30 dniach (u noworodków ok. 51 dnia) w 87-100% dochodzi 

do śmierci chorego [131,132]. Najpierw pojawia się gorączka, następnie objawy skórne, 

żołądkowo - jelitowe, zaburzenia czynności wątroby, powiększenie węzłów chłonnych. 

W badaniach laboratoryjnych: wzrost aktywności aminotransferaz i bilirubiny oraz pancytopenia 

[31,51]. W pobranych wycinkach występują charakterystyczne zmiany histologiczne, a rozpoznanie 

potwierdza obecność chimeryzmu u pacjenta z objawami TA-GvHD [31]. Leczenie jest mało 

skuteczne. Profilaktyką jest napromieniowanie komórkowych składników krwi lub metody 

inaktywacji patogenów (wg niektórych autorów bardziej polecane w zapobieganiu TA-GvHD 

[31,51,130,132,133]. W wybranych sytuacjach znajduje zastosowanie podwójna filtracja [134]. 

 

1.6.19. Immunomodulacja (TRIM, transfusion related immunomodulation) to przestrojenie 

układu immunologicznego biorcy związane ze zdolnością do reakcji na infekcje i antygeny 

nowotworów spowodowane transfuzją [51]. Przetoczone leukocyty, rozpuszczone molekuły obecne 

w osoczu dawcy (np. peptydy HLA klasy I) oraz biologicznie aktywne związki (BRM) wywierają 

wpływ na immunomodulację [135]. Częstość występowania nieznana. Na skutek przetoczeń 

w układzie immunologicznym biorcy dochodzi do: (i) przesunięcia subpopulacji limfocytów, (ii) 

spadku funkcji monocytów/ makrofagów, (iii) wzrostu CD8, (iv) spadku CD4 i komórek naturalnie 
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cytotoksycznych (NK, natural killer), (v) pojawienia się przeciwciał antyidiotypowych, (vi) 

zaburzenia wytwarzania interleukin. Kluczową rolę w tych zjawiskach odgrywają komórki 

prezentujące antygen posiadające na swojej powierzchni kompleks peptyd – główny układ 

zgodności tkankowej [135]. TRIM nie zależy od leukoredukcji [136,137]. 

 

1.6.20. Mikrochimeryzm poprzetoczeniowy (TA-MC, transfusion-associated 

microchimerism) to stan, w którym w organizmie biorcy stwierdza się obecność przetoczonych od 

dawcy leukocytów stanowiących do 5% jego obwodowych krwinek białych. Jest wykrywany u 10-

50% chorych leczonych krwią po masywnych krwotokach [138,139]. Wydaje się, że na 

występowanie mają wpływ procedury preparatyki składników, jak również stopień zgodności HLA 

między biorcą i dawcą, ale dokładne mechanizmy tych zjawisk nie zostały poznane [139].  

 

1.6.21. Potransfuzyjne przeciążenie żelazem (TIO, transfusional iron overload) dotyczy 

pacjentów, którzy otrzymują wielokrotne transfuzje koncentratów krwinek czerwonych. 

Przetoczenie 1 jednostki krwinek czerwonych dostarcza ok. 250 mg żelaza, które z czasem odkłada 

się w narządach miąższowych [140,141]. Hemosyderozę rozpoznaje się, wraz ze wzrostem stężenia 

ferrytyny w surowicy (>1000 µg/l), któremu mogą towarzyszyć zaburzenia czynności narządów 

wewnętrznych (cukrzyca, marskość wątroby, kardiomiopatia) [51,142-144]. Stosowanie leków 

chelatujących trójwartościowe jony żelaza może opóźnić występowanie lub zapobiec 

hemosyderozie u wielokrotnych biorców KKCz [51,140,145,146]. 

 

1.6.22. Przeniesienie czynników zakaźnych (TTI, transfusion transmitted infection) to 

niezamierzone przetoczenie czynników chorobotwórczych, które mogą spowodować u biorcy 

zakażenia wirusowe, bakteryjne lub schorzenia wywołane przez białkowe cząsteczki infekcyjne 

(priony, proteinaceous infections particle), pierwotniaki lub pasożyty. Objawy są charakterystyczne 

dla poszczególnych zakażeń [147]. Diagnostyka czynników zakaźnych opiera się na badaniach 

serologicznych obecności przeciwciał, ocenie genetycznej patogenu i badaniach mikroskopowych 

w rozmazach krwi [40,148,149]. Postępowaniem z wyboru jest dyskwalifikowanie dawców 

podejrzanych o zakażenie lub ich odraczanie do czasu wykluczenia choroby czy bezobjawowego 

nosicielstwa, a także stosowanie składników krwi ubogoleukocytarnych i poddawanych inaktywacji 

patogenów [28,51,150-156]. 

 



37 
 

2. ZAŁOŻENIA I CELE PRACY 

Leczenie chorych składnikami krwi jest powszechnie stosowaną terapią, często ratującą 

życie, jednak obarczoną ryzykiem wystąpienia niepożądanych reakcji. Pojawiają się one rzadko 

i najczęściej mają lekkie nasilenie, ale mogą też mieć ciężki przebieg, a nawet zagrażać życiu 

pacjenta. Niepożądane reakcje są wynikiem odpowiedzi układu immunologicznego związanej 

(i) z różnicą genetyczną między przetaczanym składnikiem a tkankami ustroju biorcy, bądź 

(ii) z reakcją o charakterze zapalnym będącą najprawdopodobniej kombinacją czynników 

pochodzących od dawcy, składnika krwi i biorcy. Ze względu na wieloczynnikową naturę 

niepożądanych reakcji bardzo trudno jednoznacznie określić wpływ transfuzji na występujące 

objawy i odróżnić je od choroby podstawowej pacjenta. 

Celem pracy była analiza częstości występowania objawów niepożądanych i ich związku 

z transfuzjami u pacjentów leczonych składnikami krwi.  

Szczegółowe cele obejmowały: 

1. Określenie częstości występowania niepożądanych reakcji i towarzyszących  

  im objawów z uwzględnieniem rodzaju składnika 

2. Określenie reakcji, dla których najczęściej związek z transfuzją można   

  uznać za udowodniony, prawdopodobny lub możliwy 

3. Analizę czynników sprzyjających występowaniu niepożądanych reakcji   

  związanych z biorcą z uwzględnieniem wieku i płci, wcześniejszych   

  przetoczeń składników krwi, stanu klinicznego przed transfuzją 

4. Analizę czynników sprzyjających występowaniu niepożądanych reakcji   

  związanych z dawcą z uwzględnieniem wieku i płci oraz wykrytych   

  alloprzeciwciał 

5. Określenie czynników ryzyka wystąpienia niepożądanych reakcji związanych  

  z przetoczonym składnikiem z uwzględnieniem rodzaju, czasu    

  przechowywania przed transfuzją, wykonanych modyfikacji 
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3. MATERIAŁ I METODYKA 

Badanie miało charakter retrospektywny i dotyczyło wszystkich pacjentów 

hospitalizowanych w latach 2011-2018 w szpitalach na terenie województwa wielkopolskiego, 

u których w związku z leczeniem składnikami krwi wystąpiły niepożądane reakcje 

poprzetoczeniowe zgłoszone do Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa 

(RCKiK) w Poznaniu. Badaną populację pacjentów stanowiło 650 osób (125 dzieci, 525 

dorosłych). Wśród dorosłych było 296 kobiet (56%, wiek 55±20 lat) i 229 mężczyzn (44%, wiek 

61±15 lat). Wśród dzieci były 54 dziewczynki (43%, wiek 7±6 lat) i 71 chłopców (57%, wiek 6±5 

lat). Dane dotyczące pacjentów pochodziły z formularzy zgłoszenia niepożądanej reakcji lub 

zdarzenia (Tab.4) oraz wyników badań wykonanych w RCKiK, takich jak: (i) oznaczenie grupy 

krwi, (ii) test limfocytotoksyczny (LCT, lymphocytotoxicity test), (iii) badania bakteriologiczne 

pozostałości po transfuzji. W przypadku zgłoszenia niepożądanej reakcji związanej z transfuzją, 

zagrażającej życiu chorego, uzyskiwano w szpitalach w trakcie przeprowadzanej kontroli doraźnej 

więcej informacji dotyczących stanu klinicznego pacjenta, stosowanego leczenia i wykonanych 

badań. Uzyskane dane i/lub próbki krwi były dodatkowo przekazywane do Instytutu Hematologii 

i Transfuzjologii w Warszawie (IHiT) celem konsultacji.  

Informacje na temat wydanych do szpitali i przetoczonych składników krwi uzyskano ze 

sprawozdań rocznych przygotowanych w poszczególnych latach przez Dział Ekonomiczny RCKiK 

w Poznaniu. Tabela 4 przedstawia formularz zgłoszenia niepożądanej reakcji lub zdarzenia 

wypełniany przez lekarza odpowiedzialnego za transfuzję w szpitalu oraz lekarza centrum 

krwiodawstwa. Formularz służy do zgłaszania przez szpitale wszelkich niepożądanych reakcji 

związanych z przetoczeniem występujących u pacjentów, jak i zdarzeń (błędów popełnionych przez 

personel), które mogłyby do nich doprowadzić. Szczegółowe definicje niepożądanych reakcji 

i zdarzeń znajdują się w rozdziale 1.3. Ze względu na objęcie nadzorem czuwania nad 

bezpieczeństwem krwi (ang. hemovigilance) zarówno biorców jak i dawców przedstawiłam 

definicje dotyczące obu grup. 
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Tab. 4 Formularz zgłoszenia niepożądanej reakcji lub zdarzenia [157]. 
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Tab. 4 c.d. 
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Tab. 4 c.d. 

3.1. Pacjenci  

Grupę badaną stanowiło 650 pacjentów, u których wystąpiły niepożądane reakcje związane 

z transfuzją składników krwi: 125 dzieci w wieku 2 dni do ukończenia 18 roku życia (54 

dziewczynki: 25 dni do 18 lat, 71 chłopców: 2 dni do 18 lat), oraz 525 osób dorosłych w wieku od 

ukończenia 18 roku życia do 93 lat (296 kobiet: 18-93 lata, 229 mężczyzn: 18-92 lata). Wszystkie 

zgłoszenia zostały uwzględnione w pracy (Ryc.4). Wyniki przedstawiono w dwóch wariantach dla 

osób dorosłych (n=525) oraz dla dzieci (n=125). 
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3.2. Metody 

3.2.1. Definicje i podziały 

Niepożądane reakcje/zdarzenia rozpoznawano zgodnie z definicjami zamieszczonymi 

w Ustawie o publicznej służbie krwi (Dz.U.2020 poz.1777) umieszczonymi w niniejszym 

opracowaniu w rozdziale 1.3  

Pacjenci z niepożądanymi reakcjami poprzetoczeniowymi zostali podzieleni na podgrupy 

według (i) prezentowanych objawów, (ii) czasu ich pojawienia się oraz (iii) nasilenia. 

(i) Rodzaj niepożądanej reakcji poprzetoczeniowej został szczegółowo omówiony 

w tabeli 2. 

(ii) Podział niepożądanych reakcji poprzetoczeniowych według czasu ich pojawienia się: 

 wczesne/natychmiastowe (występują w czasie transfuzji lub do 24 godzin po jej 

zakończeniu)  

 opóźnione (występują po upływie 24 godzin od zakończenia transfuzji) 

(iii) Podział niepożądanych reakcji poprzetoczeniowych według ich nasilenia (skala wg 

Tab. 5) 

 lekkie/łagodne (poziom 0, 1) 

 ciężkie/poważne (poziom 2, 3, 4) 

 

 

Ryc. 4 Populacja wszystkich analizowanych pacjentów leczonych składnikami krwi, u których wystąpiły objawy 

niepożądanych reakcji poprzetoczeniowych zgłoszonych do Regionalnego Centrum Krwiodawstwa 

i Krwiolecznictwa w Poznaniu w latach 2011-2018. 
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Tab. 5 Skala oceny nasilenia reakcji poprzetoczeniowej [29,158]. 

POZIOM NASILENIE REAKCJI 

0 Brak 

1 Objawy pojawiły się natychmiast, ale nie zagrażały życiu i całkowicie ustąpiły 

2 Objawy pojawiły się natychmiast i zagrażały życiu 

3 Długotrwała choroba 

4 Zgon chorego 

 

3.2.2. Parametry analizowane w pracy 

Na podstawie danych uzyskanych z formularza zgłoszenia niepożądanej reakcji 

poprzetoczeniowej lub zdarzenia (Tab.4) oraz wyników badań laboratoryjnych wykonanych 

w placówkach służby krwi, analizowano następujące parametry: 

 wiek i płeć biorcy 

 oddział/rozpoznanie 

 rodzaj przetoczonego składnika krwi 

 czas wystąpienia reakcji 

 objawy kliniczne/biologiczne oznaki reakcji niepożądanej 

 zastosowane leczenie 

 nasilenie reakcji i stan pacjenta przed przetoczeniem 

 transfuzje i niepożądane reakcje w przeszłości, obecność przeciwciał 

 rodzaj przetoczonego składnika krwi, data pobrania składnika, data transfuzji 

 numer donacji, na podstawie którego sprawdzono płeć i wiek dawcy. 

Wiek i płeć 

Z całej badanej populacji (n=650) wyodrębniono dwie grupy pacjentów: dzieci (n=125) oraz 

dorosłych (n=525). W celu określenia zależności występowania niepożądanych reakcji od płci 

biorców dokonano podziału na kobiety (n=350) i mężczyzn (n=300).  

Oddział/rozpoznanie 

Ze względu na dużą różnorodność występujących chorób pogrupowano pacjentów według 

hospitalizacji na poszczególnych oddziałach: oddzielnie dzieci i dorosłych. Dla lepszego 

zobrazowania badanej populacji, ze względu na specyfikę leczenia kobiet na oddziałach 



44 
 

przeznaczonych tylko dla nich (oddział położniczy i ginekologiczny) w grupie dorosłych 

wyodrębniono kobiety (n=296) i mężczyzn (n=229). 

Rodzaj przetoczonego składnika 

Badaną populację poddano analizie pod kątem przetoczonego składnika oceniając zależność 

występowania niepożądanej reakcji od rodzaju transfuzji. Zależności te ustalono dla dzieci i osób 

dorosłych. Rodzaj przetoczonego składnika uwzględniono przy ocenie związku niepożądanych 

reakcji z transfuzją. Ze względu na opisywaną w literaturze większą częstość występowania reakcji 

alergicznych po transfuzji składników krwi zawierających osocze ustalono, że przyczynowość 

każdej reakcji alergicznej po przetoczeniu osocza świeżo mrożonego i koncentratu krwinek 

płytkowych będzie uznana, jako prawdopodobna. 

Czas wystąpienia reakcji 

Oceniono czas pojawienia się niepożądanej reakcji poprzetoczeniowej dla dzieci i osób 

dorosłych w przedziałach:  

(i) w trakcie transfuzji 

(ii) do 6 godzin po zakończeniu transfuzji (do 6h) 

(iii) do 24 godzin po zakończeniu transfuzji (do 24 h) 

(iv) powyżej 24 godzin od zakończenia transfuzji (>24 h).  

Dla wczesnych/ natychmiastowych niepożądanych reakcji określono związek z transfuzją 

jako wykluczony lub mało prawdopodobny jeśli czas wystąpienia objawów był dłuższy niż 

zdefiniowany i wynosił:  

(i) powyżej 24 godzin dla ostrej reakcji hemolitycznej (AHTR), duszności 

poprzetoczeniowej (TAD), posocznicy poprzetoczeniowej (STR)  

(ii) powyżej 12 godzin dla przeciążenia krążnia związanego z transfuzją (TACO) 

(iii) powyżej 6 godzin dla ostrego poprzetoczeniowego uszkodzenia płuc (TRALI) 

(iv) powyżej 4 godzin dla niehemolitycznej reakcji gorączkowej (FNHTR), reakcji 

alergicznej i hipotensji poprzetoczeniowej 

(v) powyżej 30 minut od zakończenia transfuzji dla reakcji anafilaktycznej i bólu 

w czasie przetoczenia.  

Objawy kliniczne/biologiczne oznaki reakcji niepożądanej 

Każdego pacjenta z badanej populacji zakwalifikowano do jednego rodzaju niepożądanej 

reakcji poprzetoczeniowej na podstawie określonych poniżej objawów klinicznych/biologicznych 

oznak reakcji niepożądanej wykorzystując również inne dane zawarte w formularzu lub uzyskane 
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wyniki. Analizując dostępne dane wybrano najbardziej prawdopodobny scenariusz mając na 

uwadze fakt, że nie wszystkie wymienione poniżej objawy/ symptomy pojawiają się razem a także, 

że występujące oznaki nie są charakterystyczne dla określonego rodzaju niepożądanej reakcji. Te 

same objawy mogą być zatem obserwowane w wielu reakcjach związanych z przetoczeniem a także 

w różnych chorobach występujących u pacjenta, u którego wykonano transfuzję. Poniżej 

przedstawiono informacje, które uwzględniono przy kwalifikowaniu niepożądanych reakcji: 

 Hemoliza 

ostra reakcja hemolityczna (AHTR): gorączka, dreszcze, ból i zaczerwienienie w miejscu 

wkłucia, ból klatki piersiowej, grzbietu i w okolicy lędźwiowej, niepokój, duszność, niedociśnienie, 

nudności, wymioty, wstrząs, ↓Hb, ↓Hp, ↑LDH, ↑bilirubiny pośredniej, ↑retikulocytów, 

hemoglobinemia, hemoglobinuria, hemosyderynuria, badania serologiczne stwierdzające transfuzję 

składnika krwi z antygenem, do którego pacjent wytworzył przeciwciała lub sytuację odwrotną: 

pacjent ma antygen, do którego skierowane są przeciwciała obecne w przetaczanym składniku 

opóźniona reakcja hemolityczna (DHTR): osłabienie, gorączka, anemia, żółtaczka, ↓Hb, 

↑bilirubiny, w ciężkich przypadkach niewydolność nerek, w badaniach serologicznych stwierdzenie 

niezgodnego przetoczenia 

hiperhemoliza (HHTR): ↑bilirubiny pośredniej, ↑LDH, ↑wolnej Hb, ↓Hp, ↓Hb i Ht poniżej 

wartości sprzed transfuzji, ↓retikulocytów, ↑ferrytyny, w badaniach serologicznych stwierdzenie 

niezgodnego przetoczenia 

 niehemolityczna reakcja gorączkowa (FNHTR): gorączka ≥380C lub ↑ ≥10C 

w porównaniu do wartości sprzed transfuzji i/lub dreszcze, bóle głowy, mdłości, wymioty, 

duszność, ↓ciśnienia tętniczego krwi 

 ostre poprzetoczeniowe uszkodzenie płuc (TRALI): nagła duszność, tachypnoe, 

tachykardia, hipotensja, gorączka, obrzęk płuc, PaO2/FiO2 ≤300 mmHg lub SpO2
 <90%, 

↑CRP i stabilny stan układu oddechowego przez 12 godzin przed transfuzją, symetryczne 

zmiany o charakterze „mlecznej szyby” w obu płucach, zwykle bez powiększonej sylwetki 

serca 

 reakcja alergiczna: wysypka, świąd, pokrzywka, miejscowy obrzęk naczynioruchowy, 

nudności, wymioty, bóle brzucha, biegunka 

 reakcja anafilaktyczna: objawy skórne (jak w reakcji alergicznej), ciężka hipotensja, 

kaszel, spazm oskrzelowy, stridor, obrzęk naczynioruchowy, kurczowe bóle brzucha, 

wymioty, biegunka, wstrząs i/lub utrata świadomości 
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 posocznica poprzetoczeniowa (TAS): gorączka >390C lub wzrost temperatury ciała ≥20C, 

dreszcze, zaburzenia oddychania, nudności, wymioty, tachykardia ≥120 uderzeń na minutę 

(bpm, beats per minute) lub wzrost o ≥40 bpm w porównaniu do wartości wyjściowej, ↑ lub 

↓ ciśnienia tętniczego krwi ≥30 mmHg, wstrząs 

 Przeciążenie krążenia związane z transfuzją (TACO): ostra niewydolność oddechowa, 

tachykardia, ↑RR, obrzęk płuc, charakterystyczne dla obrzęku płuc zmiany radiologiczne 

w płucach z powiększoną sylwetką serca, dodatni bilans płynów, wartość NT-proBNP po 

transfuzji >1,5 razy w porównaniu do wartości sprzed toczenia (BNP <300 pg/ml lub NT-

proBNP <2000 pg/ml wykluczało TACO jeśli pacjent nie był w ciężkim stanie) 

 hipotensja poprzetoczeniowa (HTR): ↓tętniczego ciśnienia skurczowego krwi o ≥30 

mmHg lub do wartości ≤80 mmHg 

 ostra bólowa reakcja poprzetoczeniowa (APTR): ból klatki piersiowej, brzucha, pleców, 

duszność, dreszcze, ↑ ciśnienia tętniczego krwi, niepokój, rumień, ból głowy 

 duszność poprzetoczeniowa (TAD): duszność pojawiająca się do 24 godzin po transfuzji, 

która nie odpowiada kryteriom TRALI, TACO, reakcji alergicznej i nie ma związku 

z chorobą pacjenta ani innymi znanymi przyczynami, tachykardia, ↑ ciśnienia tętniczego 

krwi, niekiedy ↑ temperatury ciała >1,50C 

 zator powietrzny: nagłe zaburzenia oddychania, sinica, ból, kaszel, wstrząs, tachykardia lub 

bradykardia, arytmia 

 hipotermia (łagodna do 330C, ciężka <300C): zwykle związana z masywną transfuzją, 

zaburzenia kardiologiczne, zaburzenia metabolizmu wątroby, zakażenia, uszkodzenie 

funkcji płytek krwi, ↓aktywności czynników krzepnięcia 

 hiperkaliemia: zaburzenia rytmu serca, ↑ stężenia potasu >5 mmol/l lub wzrost >1,5 mmol/l 

w porównaniu do wartości sprzed transfuzji w ciągu godziny od przetoczenia 

 hipokalcemia (Ca2+ całkowity <2,25 mmol/l; <9 mg/dl) parestezje, skurcze mięśni, 

drgawki, tężyczka, zaburzenia rytmu serca do migotania komór włącznie zwykle związana 

z masywną transfuzją 

 alloimmunizacja: wykrycie przeciwciał do antygenów obecnych na erytrocytach, 

leukocytach, płytkach krwi związane z transfuzją 

 poprzetoczeniowa plamica małopłytkowa (PTP): trombocytopenia z liczbą płytek krwi 

<10x109/l, uogólniona lub miejscowa skaza krwotoczna, krwawienie ze śluzówek, 

krwawienie do OUN, stwierdzenie niezgodnego przetoczenia najczęściej u pacjentki, 
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u której stwierdza się przeciwciała anty-HPA1a do powszechnego swoistego antygenu 

obecnego na płytkach krwi 

 poprzetoczeniowa choroba przeszczep przeciw gospodarzowi (TA-GvHD): gorączka 

>380C, objawy skórne (rumień, wysypka grudkowo-plamista, pęcherze, erytrodermia), 

żołądkowo-jelitowe (zaburzenia łaknienia, nudności, wymioty, wodnisto-krwista biegunka), 

zaburzenia czynności wątroby, powiększenie węzłów chłonnych, ↑aminotransferaz, 

↑bilirubiny, pancytopenia 

 potransfuzyjne przeciążenie żelazem TIO): ↑stężenia ferrytyny >1000 μg/l, zaburzenia 

czynności narządów wewnętrznych (wątroba, serce, trzustka, narządy endokrynne) 

 przeniesienie czynników zakaźnych: objawy i badania charakterystyczne dla zakażenia 

określonym patogenem 

 inne: nie zostały zakwalifikowane do żadnej z wyżej wymienionej grupy 

Zastosowane leczenie 

Przeanalizowano leczenie zastosowane w związku z wystąpieniem niepożądanych reakcji 

poprzetoczeniowych jako element kwalifikacji do określonego rodzaju reakcji. 

Nasilenie reakcji 

Przeanalizowano badaną populację pod kątem nasilenia reakcji w celu określenia ciężkości 

niepożądanej reakcji związanej z transfuzją. Analizie poddano pacjentów z zaznaczonym 

w formularzu nasileniem powikłania, kwalifikując reakcję jako lekką - poziom 0,1 lub ciężką - 

poziom 2,3,4 (kryteria przedstawia Tab.5). Część ciężkich reakcji była konsultowana w Instytucie 

Hematologii i Transfuzjologii w Warszawie. 

Stan pacjenta przed przetoczeniem  

Poddano analizie badaną grupę pod kątem stanu klinicznego chorego stwierdzonego przed 

przetoczeniem, aby określić czy koreluje on z nasileniem niepożądanych reakcji 

poprzetoczeniowych. 

Transfuzje i niepożądane reakcje w przeszłości 

Oceniono w badanej grupie leczenie składnikami krwi i występowanie niepożądanych 

reakcji w przeszłości. W przypadku stwierdzenia reakcji w przeszłości, której objawy były spójne 

ze stwierdzonymi w obecnym badaniu, określono przyczynowość jako 2 (prawdopodobna).  

Obecność przeciwciał 

Analizie poddano obecność przeciwciał do antygenów krwinek czerwonych i antygenów 

HLA klasy I wiążących dopełniacz (przeciwciała limfocytotoksyczne) lub innych wykrytych 
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w Instytucie Hematologii i Transfuzjologii. W przypadku stwierdzenia przeciwciał do antygenów 

krwinek czerwonych, które nie były wykrywane w badaniach serologicznych przed transfuzją 

i występowania objawów spójnych z niepożądaną reakcją poprzetoczeniową, związaną z w/w 

przeciwciałami, określono przyczynowość, jako 3 (kryteria przedstawia Tab. 6). W każdym 

przypadku stwierdzenia przeciwciał limfocytotoksycznych i objawów, niehemolitycznnej reakcji 

gorączkowej (FNHTR), określono przyczynowość, jako 3. W przypadkach z przewagą objawów 

alergii nad objawami, FNHTR i wykrytymi przeciwciałami limfocytotoksycznym, kwalifikowano 

reakcję jako „alergia” z poziomem przyczynowości 3. 

 

3.2.3. Analiza związku z transfuzjami 

Każdą niepożądaną reakcję poprzetoczeniową oceniono finalnie pod kątem związku 

z transfuzjami korzystając z wyszczególnionych w Tab. 6 kryteriów. Związek niepożądanej reakcji 

poprzetoczeniowej z transfuzją wykluczano po konsultacji Instytutu Hematologii i Transfuzjologii, 

na podstawie wyniku sekcji zwłok lub ewidentnych dowodów na inne, niż transfuzja, jej 

pochodzenie. Związek z transfuzją uznawano za pewny/udowodniony, jeśli wykryte przeciwciała 

dopełniały obraz niepożądanej reakcji poprzetoczeniowej lub taka była ocena po konsultacji 

w Instytucie Hematologii i Transfuzjologii. 

 

Tab. 6 Ocena związku występujących objawów z transfuzją (przyczynowość) [29]. 

PRZYCZYNOWOŚĆ WYJAŚNIENIE 

TO TRUDNO OCENIĆ W przypadku niewystarczających danych do oceny przyczynowości 

 

0 

WYKLUCZONA W przypadku jednoznacznych dowodów na to, że niepożądany odczyn 

wystąpił z innych przyczyn 

MAŁO 

PRAWDOPODOBNA 

W przypadku wyraźnych dowodów na to, że niepożądany odczyn można 

przypisać innym przyczynom, niż krew lub jej składniki 

1 MOŻLIWA Jeżeli na podstawie dowodów nie da się ustalić, czy niepożądany odczyn 

można przypisać krwi lub jej składnikom, czy innym przyczynom 

2 PRAWDOPODOBNA W przypadku jasnych dowodów na to, że niepożądany odczyn można 

przypisać krwi lub jej składnikom 

3 PEWNA W przypadku przekonywujących dowodów na to, że niepożądany odczyn 

można przypisać krwi lub jej składnikom 
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3.3. Zgoda Komisji Bioetycznej 

Badanie, jako analiza retrospektywna bez cech eksperymentu medycznego uzyskało 

pozytywną opinię Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym im. K. Marcinkowskiego 

w Poznaniu w dniu 05.12.2018 roku. (Dokument w Aneksie pracy). 

  

3.4. Analiza statystyczna 

Uzyskane wyniki były analizowane statystycznie przy użyciu programu GraphPad Prism v 6. 

Każdą grupę (dorośli oraz dzieci) podzielono na cztery kwartyle w zależności od wieku. Po 

wprowadzeniu do programu statystycznego wieku pacjentów, program podzielił pacjentów na 4 

ćwiartki (kwartale): 

1 kwartyl to wartość pomiędzy minimum, a 25 centylem 

2 kwartyl to wartość pomiędzy 25 centylem, a medianą 

3 kwartyl to wartość pomiędzy medianą, a 75 centylem 

4 kwartyl to wartość pomiędzy 75 centylem, a maksimum 

Liczebnosć kwartyla u dzieci i u dorosłych różni się. U dorosłych to ok. 131 osób (1/4 z 525 

osób), a u dzieci ok. 31 (1/4 ze 125 osób).  

W analizie retrospektywnej wykorzystywano test Chi-kwadrat (Chi2). Na wykresach 

i w tabelach zamieszczono również wartość p for trend (pełna nazwa w programie statystycznym 

Chi-square test for trend). Wartość p pokazuje w tym przypadku nie tyle trend, co zróżnicowanie 

w występowaniu niepożądanych reakcji potransfuzyjnych w zależności od wieku osób dorosłych 

i dzieci. Mówiąc wprost pokazuje czy procent występowania niepożądanych reakcji 

w poszczególnych grupach wiekowych (kwartylach) bardzo się między sobą różni. Wartość 

p mniejszą od 0,05 uznawano za istotną statystycznie. 
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4. WYNIKI 

Analizie poddano 650 pacjentów w wieku od 2 dni do 93 lat, u których wystąpiły 

niepożądane reakcje związane z transfuzjami składników krwi. W badaniu wyodrębniono dzieci 

(n=125; 19% całej grupy badanej; dziewczynki n=54, chłopcy n=71) i dorosłych (n=525; 81% całej 

grupy badanej; kobiety n=296, mężczyźni n=229). Udział badanych grup z podziałem na kwartyle 

(kryterium wieku) obrazuje Ryc.5. 

 

Z powodu różnych chorób, pacjenci tworzyli heterogenną grupę badaną. W celu 

usystematyzowania danych wyodrębniono oddziały specyficzne dla dzieci (neonatologia) oraz 

kobiet (ginekologia i położnictwo), a następnie pozostałych pacjentów przydzielono do jednego 

z oddziałów: intensywnej opieki medycznej (IOM), onkologii/hematologii, wewnętrznego lub 

zabiegowego. Rozkład demograficzny badanej populacji w zależności od miejsca hospitalizacji 

przedstawia tabela 7. 

 

Tab. 7 Rozkład demograficzny badanej populacji w zależności od miejsca hospitalizacji 

z uwzględnieniem wieku i płci chorego. 

 

PACJENCI 

ODDZIAŁ 

IOM Neonatologii Onkologii/ 

Hematologii 

Wewnętrzny Gin-Poł Zabiegowy 

DZIECI n, (%) 13 (10) 6 (5) 76 (61) 22 (18) - 8 (6) 

KOBIETY n, (%) 30 (10) - 39 (13) 96 (32) 64 (22) 67 (23) 

MĘŻCZYŹNI n, (%) 31 (14) - 30 (13) 83 (36) - 85 (37) 

n–liczba niepożądanych reakcji; (%) procentowy udział niepożądanych reakcji w poszczególnych grupach w zależności 

od miejsca hospitalizacji; IOM–oddział intensywnej opieki medycznej; Gin-Poł–oddział ginekologiczno-położniczy 
 

Ryc.5 Badana grupa z podziałem na kwartyle: dorośli (panel A), dzieci (panel B). n–liczba niepożądanych reakcji  
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Niepożądane reakcje poprzetoczeniowe u dzieci (Tab.7) zdecydowanie częściej niż 

w innych grupach, występowały u pacjentów onkologicznych (61%), co świadczy o znacznym 

rozpowszechnieniu, wśród osób do 18 roku życia, chorób nowotworowych, głównie 

hematologicznych, wymagających substytucji składnikami krwi. Niepożądane reakcje związane 

z transfuzjami u kobiet najczęściej były zgłaszane u pacjentek hospitalizowanych na oddziałach 

zabiegowych (ginekologiczno-położniczy i zabiegowy), natomiast w grupie mężczyzn, z równą 

częstością, na oddziałach wewnętrznych i zabiegowych (Tab.7). 

 

4.1. Częstość występowania niepożądanych reakcji w badanej populacji 

Częstość występowania niepożądanych reakcji w badanej populacji określono, jako udział 

odsetkowy ilości wydanych składników krwi do użytku klinicznego i/lub składników 

przetoczonych. Ze względu na niedoskonałość obu parametrów (nie wszystkie wydane składniki 

były użyte, nie wszystkie szpitale raportują zużycie składników krwi, niektóre szpitale otrzymywały 

składniki krwi z innego, niż macierzyste, centrum bez jego wiedzy), wyliczono średnią 

arytmetyczną z obu wartości, uznając uzyskany wynik za ostateczny. W przypadku posiadania tylko 

jednego z w/w dwóch parametrów, był on wynikiem ostatecznym. W sytuacji braku danych 

dotyczących ilości wydanych lub przetoczonych składników, brakujące dane uzupełniano 

posiadanymi w danej grupie. Metodę zastosowano dla całej populacji na przestrzeni 8 lat i dla 

każdego roku oddzielnie, dla wszystkich przetoczonych składników oraz dla poszczególnych 

rodzajów. Dane przedstawiono poniżej. 

 

Tab. 8 Składniki krwi wydane/przetoczone w latach 2011–2018 na terenie objętym działalnością 

Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Poznaniu. 

SKŁADNIKI 

KRWI 
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 RAZEM ŚREDNIA 

 

Wszystkie 

wydane 119850 123450 122044 114066 115786 120843 122855 121580 960474 

951 837 
przetoczone 118908 121984 123219 98566 116227 120280 122610 121406 943200 

Średnia/rok 119379 122717 122631 106316 116006 120562 122733 121493 951837 120 000 

 

KKCz 

 

wydane 80298 84892 82496 76120 77705 82535 85625 87033 656703 

658 699 
przetoczone 79390 83516 83716 81024 78206 - 85450 86858 660694 

Średnia/rok 

(%) 
79844 84204 83106 78572 77955 82535 85537 86946 658699 

82 000 

(68) 
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Tab. 8 c.d. 

SKŁADNIKI 

KRWI 
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 RAZEM ŚREDNIA 

 

FFP 

wydane 27653 24755 24908 22050 21600 20993 19925 18769 180652 

179749 
przetoczone 27619 - 24863 21014 21540 20430 19854 - 178845 

Średnia/rok 

(%) 
27636 24755 24885 21532 21570 20712 19889 18769 179749 

22 000 

(18) 

 

KKP 

wydane 44884* 51726* 48562* 13839 13441 13833 13582 56520* 101559 

101 330 
przetoczone 10786 12064 12564 13381 - - - 11450 101101 

Średnia/rok 

(%) 
10786 12064 12564 13610 13441 13833 13582 11450 101330 

13 000 

(11) 

 

KRIO 

wydane 1113 1739 2076 2057 3040 3482 3724 4328 21559  

21 515 przetoczone - 1650 - - - - - - 21470 

Średnia/rok 

(%) 
1113 1695 2076 2057 3040 3482 3724 4328 21515 

3 000 

(3) 

(%)–procentowy udział transfuzji poszczególnych składników krwi w odniesieniu do wszystkich przetoczeń w roku; 

KKCz-koncentrat krwinek czerwonych; FFP-osocze świeżo mrożone; KKP-koncentrat krwinek płytkowych; Krio-

kriprecypitat; *KKP podane w jednostkach, pozostałe KKP w opakowaniach; „-” brak danych w raporcie; kolorem 

czerwonym zaznaczono średnie roczne zużycie składników krwi i ich procentowy udział w odniesieniu do 

wszystkich transfuzji w roku 

 

 Najczęściej stosowanymi składnikami krwi w badanym okresie były koncentraty krwinek 

czerwonych (KKCz, 68%), następnie osocze świeżo mrożone (FFP, 18%) i koncentrat krwinek 

płytkowych (KKP, 11%), a najrzadziej krioprecypitat (3%). Analiza zużycia składników krwi na 

przestrzeni 8 lat (Tab.8) wykazała, że stosowanie KKCz, za wyjątkiem lat 2014-2015, miało 

tendencje wzrostowe, w przeciwieństwie do FFP, którego wykorzystanie do użytku klinicznego 

w latach 2011-2018 spadło o ponad 30%. Powodem zmniejszenia przetoczeń osocza świeżo 

mrożonego, najprawdopodobniej było zwiększenie w szpitalach dostępności do skuteczniej 

hamującego krwawienia, liofilizowanego koncentratu czynników zespołu protrombiny (PCC, 

prothrombin complex concentrate) oraz edukacja lekarzy dotycząca wskazań do przetaczenia FFP. 

Na przestrzeni 8 lat zużycie KKP systematycznie wzrastało aż do 2018 roku, w którym odnotowano 

zmniejszenie przetoczeń o ponad 2 tys. opakowań. W latach 2011-2018 nastąpił czterokrotny 

wzrost zużycia krioprecypitatu, który stał się powszechnie stosowanym składnikiem w przypadku 

masywnych krwotoków i niedoboru fibrynogenu.  
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Ze względu na raportowanie przez szpitale zużycia składników krwi w przedziałach 

wiekowych pacjentów: (i) poniżej 5 lat, (ii) 5-14 lat, (iii) 15-44 lata, (iv) 45-59 lat, (v) powyżej 60 

lat, nie mogłam określić zużycia składników krwi oddzielnie w grupie dzieci (do 18 roku życia) 

i w grupie dorosłych (powyżej 18 roku życia). 

 

 Pacjenci leczeni koncentratami krwinek czerwonych, osoczem świeżo mrożonym czy 

koncentratami krwinek płytkowych otrzymywali w/w składniki krwi poddawane modyfikacjom. 

Modyfikowane składniki zwiększają bezpieczeństwo przetoczeń, minimalizując niepożądane 

reakcje. Na rycinie 6 przedstawiono średni procentowy udział, modyfikowanych i nie poddanych 

modyfikacji, poszczególnych składników krwi stosowanych w lecznictwie w analizowanym 

okresie. 

 

 

Ryc. 6 Procentowy udział modyfikacji poszczególnych składników krwi stosowanych w krwiolecznictwie w latach 

2011–2018 na terenie objętym działalnością RCKiK w Poznaniu. KKCz–koncentrat krwinek czerwonych; FFP–
osocze świeżo mrożone; KKP–koncentrat krwinek płytkowych; UKKP–ubogoleukocytarny koncentrat krwinek 

płytkowych; KLP–kożuszek leukocytarno-płytkowy 

 

 Składniki krwi stosowane w krwiolecznictwie w latach 2011–2018 na terenie objętym 

działalnością RCKiK w Poznaniu, w większości, nie były poddawane modyfikacjom, za wyjątkiem 

KKP (Ryc.6). Wszystkie przetoczone KKP z aferezy i 84% KKP zlewanych z kożuszków 

leukocytarno – płytkowych były ubogoleukocytarne oraz napromieniowane. Napromieniowanie 
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wykonywano bezpośrednio po uzyskaniu składnika (ostatni etap produkcji), a filtrowanie często 

w trakcie przechowywania płytek krwi. 

 

Tab. 9 Ogólna częstość występowania niepożądanych reakcji poprzetoczeniowych zgłoszonych do 

Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Poznaniu w latach 2011–2018 

w zależności od rodzaju przetoczonego składnika. 

SKŁADNIK 

KRWI 

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 RAZEM CZĘSTOŚĆ NA 

100 000 

PRZETOCZONYCH 

SKŁADNIKÓW 

KRWI  

KKCz  

n (%) 

47  

(0,06) 

56  

(0,07) 

46  

(0,06) 

44  

(0,06) 

58  

(0,07) 

73  

(0,09) 

47  

(0,05) 

47  

(0,05) 

418  

(0,06) 

63 

FFP 

n (%) 

16  

(0,06) 

19  

(0,08) 

20  

(0,08) 

12  

(0,06) 

20  

(0,09) 

19  

(0,09) 

22  

(0,11) 

19  

(0,10) 

147  

(0,08) 

82 

 

KKP 

n (%) 

7  

(0,06) 

3  

(0,02) 

3  

(0,02) 

7  

(0,05) 

24  

(0,18) 

19  

(0,14) 

13  

(0,10) 

8  

(0,07) 

84  

(0,08) 

83 

KRIO 

n (%) 

0 0 0 0 1  

(0,03) 

0 0 0 1  

(0,005) 

4,6 

RAZEM 

n (%) 

70  

(0,05) 

78  

(0,04) 

69  

(0,04) 

63  

(0,04) 

103  

(0,09) 

111  

(0,08) 

82  

(0,07) 

74  

(0,06) 

650  

(0,06) 

68 

n–liczba niepożądanych reakcji; (%)–procentowy udział niepożądanych reakcji w odniesieniu do przetoczonych 

składników krwi (Dane dotyczące ilości przetoczonych składników krwi znajdują się w Tab.8); KKCz-koncentrat 

krwinek czerwonych; FFP-osocze świeżo mrożone; KKP-koncentrat krwinek płytkowych; Krio-kriprecypitat; 

kolorem czerwonym zaznaczono największy procentowy udział niepożądanych reakcji w odniesieniu do 

przetoczonych składników krwi oraz największą częstość niepożądanych reakcji na 100 000 zastosowanych 

składników krwi  

 

Liczba niepożądanych reakcji poprzetoczeniowych w badanym okresie kształtowała się na 

podobnym poziomie (Tab.9) za wyjątkiem lat 2015-2016, kiedy obserwowany był wzrost zgłoszeń 

o ponad 25% w odniesieniu do pozostałych lat objętych analizą. W każdym roku najwięcej 

niepożądanych reakcji raportowano po transfuzji koncentratów krwinek czerwonych (KKCz), 

a najmniej po krioprecypitacie. Największy odsetek niepożądanych reakcji był związany 

z transfuzjami osocza świeżo mrożonego i koncentratu krwinek płytkowych (0,08%). Należy też 

zwrócić uwagę, że transfuzje płytek krwi i osocza świeżo mrożonego powodują najwięcej 

niepożądanych reakcji w przeliczeniu na 100 000 przetoczonych składników ( Tab.9). 
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Ze względu na brak odrębnych danych dotyczących zużycia składników krwi u dzieci 

i dorosłych, nie można określić częstości występowania niepożądanych reakcji w badanych 

grupach. 

 

4.2. Rozkład niepożądanych reakcji w grupie dorosłych i dzieci 

Przeanalizowano częstość występowania niepożądanych reakcji poprzetoczeniowych 

w poszczególnych grupach wiekowych wśród dzieci i dorosłych (Ryc.7 i Ryc.8). 

 

 

We wszystkich grupach wiekowych u dzieci alergia występowała najczęściej (Ryc.7). 

Zaobserwowano zróżnicowanie jej występowania w zależności od wieku. Najczęściej reakcję 

alergiczną obserwowano u 6-11 latków i różnica ta była istotna statystycznie w porównaniu do 

 

Ryc. 7 Niepożądane reakcje poprzetoczeniowe w poszczególnych kwartylach w grupie dzieci. 

PTP–poprzetoczeniowa plamica małopłytkowa; TRALI–ostre poprzetoczeniowe uszkodzenie płuc; TACO–

przeciążenie krążenia związane z transfuzją; FNHTR–niehemolityczna reakcja gorączkowa 



56 
 

najmłodszych dzieci (p<0,01). Przeciążenie krążenia związane z transfuzją (TACO) i zakażenia 

obserwowano tylko wśród niemowląt. TACO występowało szczególnie często u niemowląt 

w porównaniu do pozostałych grup wiekowych (p for trend <0,05). 

 

 

Niehemolityczna reakcja gorączkowa (FNHTR), wśród dorosłych pacjentów leczonych 

składnikami krwi, występowała najczęściej (Ryc.8), jednak nie zaobserwowano różnic istotnych 

statystycznie w poszczególnych grupach wiekowych. Zróżnicowanie reakcji poprzetoczeniowej 

w zależności od wieku dorosłych biorców zaobserwowano jedynie w przypadku reakcji alergicznej 

(p for trend <0,01) i TACO (p for trend <0,0001).  

 

 

 

Ryc. 8 Niepożądane reakcje poprzetoczeniowe w poszczególnych kwartylach w grupie dorosłych. 

PTP–poprzetoczeniowa plamica małopłytkowa; TRALI–ostre poprzetoczeniowe uszkodzenie płuc; TACO–

przeciążenie krążenia związane z transfuzją; FNHTR–niehemolityczna reakcja gorączkowa  
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4.3. Rozkład niepożądanych reakcji w zależności od przetoczonego składnika 

Uwzględniając rodzaj przetoczonego składnika, przeanalizowano zgłoszone niepożądane 

reakcje poprzetoczeniowe w grupie dorosłych (n=525) i dzieci (n=125). Wyniki obrazują ryciny 9-

11 zamieszczone poniżej. 

 

W grupie dorosłych i dzieci niepożądane reakcje najczęściej występowały po przetoczeniu 

koncentratów krwinek czerwonych (Ryc.9). Natomiast reakcje potransfuzyjne po podaniu osocza 

świeżo mrożonego i płytek krwi, w obu grupach kształtowały się odmiennie. U dorosłych częściej 

zgłaszano niepożądane objawy po FFP w porównaniu do KKP, natomiast u dzieci odwrotnie. 

 

Ryc.10 i 11 przedstawia niepożądane reakcje poprzetoczeniowe w zależności od rodzaju 

przetoczonego składnika, u dorosłych i dzieci uzależnione od ich wieku (podział wiekowy na 

kwartyle Ryc.5). 

 

Ryc. 10 Niepożądane reakcje poprzetoczeniowe u dorosłych w zależności od rodzaju przetoczonego składnika: reakcja 

po KKCz (panel A), reakcja po FFP (panel B), reakcja po KKP (panel C). Istotność statystyczna vs. 1 kwartyl *p<0,05. 

KKCz–koncentrat krwinek czerwonych; FFP–osocze świeżo mrożone; KKP–koncentrat krwinek płytkowych  

Kwartyle dorośli: 1(18-45 lat); 2 (46-61 lat); 3 (62-71 lat); 4 (72-93 lata) 

 

Ryc. 9 Niepożądane reakcje poprzetoczeniowe w zależności od przetoczonego składnika w grupie dorosłych (panel 

A) i dzieci (panel B). KKCz–koncentrat krwinek czerwonych; FFP–osocze świeżo mrożone; KKP–koncentrat 

krwinek płytkowych 
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U osób dorosłych, w zależności od wieku, stwierdzono zróżnicowanie występowania 

niepożądanych reakcji po podaniu KKCz i FFP (Ryc.10A, 10B). Niepożądane reakcje po transfuzji 

KKCz częściej pojawiały się u osób najstarszych (4 kwartyl–72-93 lata panel A). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ryc. 11 Niepożądane reakcje poprzetoczeniowe u dzieci w zależności od rodzaju przetoczonego składnika: reakcja po 

KKCz (panel A), reakcja po FFP (panel B), reakcja po KKP (panel C), reakcja po krioprecypitacie (panel D). Istotność 

statystyczna vs. 1 kwartyl * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; **** p<0,0001. KKCz–koncentrat krwinek czerwonych; 

FFP–osocze świeżo mrożone; KKP–koncentrat krwinek płytkowych  

Kwartyle dzieci: 1(do 1 roku życia); 2 (1-5 lat); 3 (6-11 lat); 4 (12 do 18 lat) 

 

U dzieci, w zależności od wieku, stwierdzono zróżnicowanie występowania niepożądanych 

reakcji poprzetoczeniowych szczególnie po podaniu KKCz i KKP (Ryc.11A, 11C). Niepożądane 

reakcje poprzetoczeniowe po transfuzji KKCz częściej występowały u najmłodszych pacjentów (do 

5 lat; panel A), natomiast po KKP w grupie dzieci starszych (6 do 18 lat; panel C).  

 

Do użytku klinicznego wydawane były składniki poddawane lub nie poddawane 

modyfikacjom o różnym terminie przechowywania przed transfuzją, które powodowały określony 

rodzaj niepożądanych reakcji poprzetoczeniowych przedstawionych w Tab.10.  
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Tab. 10 Niepożądane reakcje poprzetoczeniowe w zależności od terminu przechowywania przed 

transfuzją i modyfikacji składnika krwi (n=650).  

 FNHTR  

n=278  

Alergia 

n=236  

TACO 

n=28  

Hemoliza 

n=25 

TAD 

n=18 

TRALI 

n=10 
Anafilaksja 

n=8 
PTP 

n=4 

Zakaż. 

n=2 

Inne 

n=41 

Razem  

n, (%) 

KKCz 240 (%) 69 (%) 26 (%) 19 (%) 17 (%) 5 (%) - 2 

(%) 

1 (%) 39 (%) 418 

(100) 

Bez KLP 185 (77) 32 (46) 20 (77) 16 (84) 14 (82) 1 (20) - - - 28 (72) 296 (71) 

NKKCz 22 (9) - - - - - - - - - 22 (5) 

UKKCz - - 1 (4) 2 (11) 2 (12) 1 (20) - 1 

(50) 

- 3 (8) 10 (2) 

NUKKCz 32 (13) 36 (52) 5 (19) 1 (5) 1 (6) 1 (20) - 1 
(50) 

1 (100) 8 (20) 86 (21) 

PKKCz 1 (1) 1(2) - - - 2 (40) - - - - 4 (1) 

KKCz  

do 14 dni 

89 38 7 9 6 3 - 1 1 21 175 (42) 

KKCz  

14-28 dni 

115 24 17 6 9 1 - 1 - 13 186 (44) 

KKCz 

>28 dni 

36 7 2 4 2 1 - - - 5 57 (14) 

FFP 17 (%) 112 (%) 2 (%) 3 (%) 1 (%) 4 (%) 6 (%) - 1 (%) 1 (%) 147 

(100) 

Karenc. 16 (94) 106 (95) 2 (100) 3 (100) 1 (100) 4 (100) 4 (67) - - 1 (100) 137 (93) 

Inaktyw. 1 (6) 6 (5) - - - - 2 (33) - 1 (100) - 10 (7) 

KKP 21 (%) 55 (%) - 3 (%) - 1 (%) 2 (%) - 1 (%) 1 (%) 84 (100) 

Zlewane 9 (43) 7 (13)  1 (33) - - - - - 1 18 (21) 

UKKP 8 (38) 19 (34) - 2 (67) - 1 (100) - - - - 30 (36) 

RUKKP  1 (5) 17 (31) - - - - 1 (50) - 1 (100) - 20 (24) 

UKKP-Af  3 (14) 12 (22) - - - - 1 (50) - - - 16 (19) 

KKP  

1 dzień 

2 8 - - - - - - 1 1 12 (14) 

KKP  

2 dni 

4 4 - 1 - 1 - - - - 10 (12) 

KKP  

3 dni 

1 9 - 1 - - 2 - - - 13 (16) 

KKP 

 4 dni 

10 21 - - - - - - - - 31 (37) 

KKP  

5 dni 

4 13 - 1 - - - - - - 18 (21) 

n–liczba reakcji niepożądanych; (%)–procentowy udział niepożądanych reakcji w odniesieniu do (i) rodzaju 
przetoczonego składnika (kolor biały wierszy) oraz (ii) czasu przechowywania przed przetoczeniem (jasnoszary kolor 

wierszy), 100% stanowią dane zawarte w wierszach KKCz, FFP, KKP zaznaczonych ciemnoszarym kolorem; KKCz-

koncentrat krwinek czerwonych; KLP-kożuszek leukocytarno-płytkowy; NKKCz-napromieniowany koncentrat 

krwinek czerwonych; UKKCz-ubogoleukocytarny koncentrat krwinek czerwonych; NUKKCz-napromieniowany 

ubogoleukocytarny koncentrat krwinek czerwonych; PKKCz-przemywany koncentrat krwinek czerwonych; FFP-
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osocze świeżo mrożone; karenc.-FFP-FFP karencjonowane; inakt.-FFP-FFP inaktywowane błękitem metylenowym; 

KKP-koncentrat krwinek płytkowych; UKKP-ubogoleukocytarny koncentrat krwinek płytkowych; RUKKP-

rekonstytuowany ubogoleukocytarny koncentrat krwinek płytkowych; UKKP-Af-koncentrat krwinek płytkowych 

otrzymany metodą automatycznej aferezy; FNHTR-niehemolityczna reakcja gorączkowa; TACO-przeciążenie 

krążenia związane z transfuzją; TAD-duszność poprzetoczeniowa; TRALI-ostre poprzetoczeniowe uszkodzienie płuc; 

PTP-poprzetoczeniowa plamica małopłytkowa; kolorem czerwonym wyróżniono niepożądane reakcje występujące 

najczęściej w poszczególnych grupach 

 

Niepożądane reakcje, które wystąpiły po transfuzji krwinek czerwonych częściej dotyczyły 

przetoczenia niemodyfikowanego składnika (Tab.10). Po podaniu modyfikowanych KKCz rzadziej 

obserwowano FNHTR, TACO, hemolizę, TAD oraz Inne, natomiast nie stwierdzono takiej 

zależności w przypadku alergii. Najczęściej reakcje uboczne występowały po transfuzji KKCz, 

który był przechowywany do 28 dnia oraz po płytkach krwi (KKP) przetoczonych w 4 i 5 dniu 

przydatności do użycia. Niepożądane reakcje częściej występowały po ubogoleukocytarnych KKP. 

 

Częstość występowania niepożądanych reakcji w zależności od przetoczenia składników 

modyfikowanych i od czasu ich przechowywania przed transfuzją przedstawia Tab.11. 

Tab. 11 Występowanie niepożądanych reakcji w zależności od modyfikacji przetoczonych 

składników krwi oraz czasu przechowywania koncentratów krwinek czerwonych i koncentratów 

krwinek płytkowych przed transfuzją. 

SKŁADNIK TAK n, (%) NIE n, (%) p 

KKCz 

KKCz bez KLP 296 (71) 122 (29)  

p<0,0001 KKCz po modyfikacji 122 (29) 296 (71) 

KKCz w zależności od czasu przechowywania p for trend <0,0001 

<14 dni  175 (42) 243 (58)  

14-28 dni 186 (44) 232 (56) <14 dni vs. 14-28 dni p=0,9966 

>28 dni 57 (14) 361 (86) <14 dni vs. >28 dni p<0,0001 

FFP 

Po karencji 137 (93) 10 (7)  

p<0,0001 Po inaktywacji 10 (7) 137 (93) 

KKP 

NKKP zlewane 18 (21) 66 (79)  

p<0,0001 UNKKP 66 (79) 18 (21) 

KKP w zależności od czasu przechowywania 

Do 3 dni 35 (42) 49 (58)  

p=0,5872 Powyżej 3 dni 49 (58) 35 (42) 
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n–liczba niepożądanych reakcji; (%)–udział procentowy niepożądanych reakcji w zależności od rodzaju składnika 

i czasu przechowywania przed transfuzją; KKCz-koncentrat krwinek czerwonych; KKCz bez KLP–koncentrat 

krwinek czerwonych pozbawiony kożuszka leukocytarno-płytkowego; FFP–osocze świeżo mrożone; KKP–koncentrat 

krwinek płytkowych; NKKP–napromieniowany koncentrat krwinek płytkowych; UNKKP–ubogoleukocytarny, 

napromieniowany koncentrat krwinek płytkowych; kolorem czerwonym wyróżniono wartości istotne statystycznie 

 

Stwierdzono częstsze występowanie niepożądanych reakcji po transfuzji:  

(i) KKCz, jeśli nie był poddany modyfikacji i był przechowywany do 28 dni  

(ii) KKP, jeśli były ubogoleukocytarne 

(iii) FFP, jeśli nie było poddane inaktywacji błękitem metylenowym  

 

W badaniu sprawdzono czy transfuzja składników modyfikowanych oraz o różnym czasie 

przechowywania przed przetoczeniem ma wpływ na występowanie niepożądanych reakcji 

u pacjentów w zależności od wieku. Szczegółowe wyniki dla dorosłych i dzieci przedstawiono na 

panelowych rycinach 12–26. 

 

Ryc. 12 Niepożądane reakcje poprzetoczeniowe po KKCz ubogoleukocytarnym (UKKCz): w grupie dorosłych (panel 

A), w grupie dzieci (panel B), porównanie obu grup (panel C). Istotność statystyczna ****p<0,0001. KKCz–koncentrat 

krwinek czerwonych 

Kwartyle dorośli: 1(18-45 lat); 2 (46-61 lat); 3 (62-71 lat); 4 (72-93 lata)  

Kwartyle dzieci: 1(do 1 roku życia); 2 (1-5 lat); 3 (6-11 lat); 4 (12 do 18 lat) 

 

U dorosłych i dzieci nie obserwowano istotnego statystycznie zróżnicowania 

w występowaniu niepożądanych reakcji po zastosowaniu ubogoleukocytarnego koncentratu 

krwinek czerwonych (UKKCz, Ryc.12). Porównanie obu grup wykazało, że niepożądane reakcje po 

podaniu UKKCz były częściej zgłaszane u dzieci (Ryc.12C).  
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Ryc. 13 Niepożądane reakcje poprzetoczeniowe po KKCz napromieniowanym (NKKCz): w grupie dorosłych (panel 

A), w grupie dzieci (panel B), porównanie obu grup (panel C). Istotność statystyczna ****p<0,0001. KKCz–koncentrat 

krwinek czerwonych 

Kwartyle dorośli: 1(18-45 lat); 2 (46-61 lat); 3 (62-71 lat); 4 (72-93 lata)  

Kwartyle dzieci: 1 (do 1 roku życia); 2 (1-5 lat); 3 (6-11 lat); 4 (12 do 18 lat) 

 

U dorosłych i dzieci nie zaobserwowano różnic istotnych statystycznie w występowaniu 

niepożądanych reakcji po zastosowaniu napromieniowanego KKCz (Ryc.13). Porównanie obu grup 

wykazało, że niepożądane reakcje po podaniu NKKCz były częściej zgłaszane u dzieci (Ryc.13C).  

 

Ryc. 14 Niepożądane reakcje poprzetoczeniowe po KKCz przemywanym (PKKCz): w grupie dorosłych (panel A), 

w grupie dzieci (panel B), porównanie obu grup (panel C). KKCz–koncentrat krwinek czerwonych  

Kwartyle dorośli: 1(18-45 lat); 2 (46-61 lat); 3 (62-71 lat); 4 (72-93 lata)  

Kwartyle dzieci: 1(do 1 roku życia); 2 (1-5 lat); 3 (6-11 lat); 4 (12 do 18 lat) 

 

U dorosłych i dzieci nie zaobserwowano różnic istotnych statystycznie w występowaniu 

niepożądanych reakcji po zastosowaniu przemywanego KKCz (Ryc.14).  
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Ryc. 15 Niepożądane reakcje poprzetoczeniowe po KKCz przechowywanym przed transfuzją do 14 dni: w grupie 

dorosłych (panel A), w grupie dzieci (panel B), porównanie obu grup (panel C). Istotność statystyczna ****p<0,0001. 

KKCz–koncentrat krwinek czerwonych  

Kwartyle dorośli: 1(18-45 lat); 2 (46-61 lat); 3 (62-71 lat); 4 (72-93 lata)  

Kwartyle dzieci: 1(do 1 roku życia); 2 (1-5 lat); 3 (6-11 lat); 4 (12 do 18 lat) 
 

 U dorosłych i dzieci nie zaobserwowano różnic istotnych statystycznie w występowaniu 

niepożądanych reakcji po zastosowaniu koncentratu krwinek czerwonych przechowywanego przed 

transfuzją do 14 dni (Ryc.15), ale porównanie obu grup wykazało, że niepożądane reakcje po jego 

podaniu były częściej zgłaszane u dzieci (Ryc.15C).  

 

Ryc. 16 Niepożądane reakcje poprzetoczeniowe po KKCz przechowywanym przed transfuzją 14-28 dni: w grupie 

dorosłych (panel A), w grupie dzieci (panel B), porównanie obu grup (panel C). Istotność statystyczna **p<0,01. 

KKCz–koncentrat krwinek czerwonych  

Kwartyle dorośli: 1(18-45 lat); 2 (46-61 lat); 3 (62-71 lat); 4 (72-93 lata)  

Kwartyle dzieci: 1(do 1 roku życia); 2 (1-5 lat); 3 (6-11 lat); 4 (12 do 18 lat) 

 

U dorosłych oraz dzieci nie zaobserwowano różnic istotnych statystycznie w występowaniu 

niepożądanych reakcji po zastosowaniu KKCz przechowywanego przed transfuzją 14-28 dni 

(Ryc.16), ale porównanie obu grup wykazało, że niepożądane reakcje po jego podaniu były częściej 

zgłaszane u dorosłych (Ryc.16C). 
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Ryc. 17 Niepożądane reakcje poprzetoczeniowe po KKCz przechowywanym przed transfuzją  powyżej 28 dni w grupie 

dorosłych. KKCz–koncentrat krwinek czerwonych  

Kwartyle dorośli: 1(18-45 lat); 2 (46-61 lat); 3 (62-71 lat); 4 (72-93 lata) 

 

W grupie dorosłych nie zaobserwowano różnic istotnych statystycznie w występowaniu 

niepożądanych reakcji po zastosowaniu KKCz przechowywanego powyżej 28 dni przed transfuzją 

(Ryc.17), natomiast w grupie dzieci nie był zgłoszony ani jeden przypadek niepożądanej reakcji po 

przetoczeniu w/w KKCz.  

W grupie dorosłych oraz dzieci wiek nie był kryterium występowania niepożądanych 

reakcji po zastosowaniu KKCz poddanego modyfikacjom i przetoczonego w różnych terminach 

przydatności do użycia (Ryc.12-17). Porównując obie grupy stwierdzono, że niepożądane reakcje 

po przetoczeniu KKCz ubogoleukocytarnego, napromieniowanego oraz przechowywanego do 14 

dni występują częściej u dzieci (Ryc.12C, Ryc.13C, Ryc.14C), a przechowywanego 14-28 dni, 

u dorosłych (Ryc.16C). Powyższe obserwacje wynikają z powszechnie przyjętej w RCKiK 

w Poznaniu praktyki stosowania do użytku pediatrycznego koncentratów krwinek czerwonych 

ubogoleukocytarnych, napromieniowanych, które były poddane działaniu promieni γ, w czasie 14 

dni od daty pobrania krwi.  

Ryc. 18 Niepożądane reakcje poprzetoczeniowe po KKP ubogoleukocytarnym (UKKP): w grupie dorosłych (panel A), 

w grupie dzieci (panel B), porównanie obu grup (panel C). Istotność statystyczna ****p<0,0001. KKP–koncentrat 

krwinek płytkowych  

Kwartyle dorośli: 1(18-45 lat); 2 (46-61 lat); 3 (62-71 lat); 4 (72-93 lata)  

Kwartyle dzieci: 1(do 1 roku życia); 2 (1-5 lat); 3 (6-11 lat); 4 (12 do 18 lat) 
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U dorosłych i dzieci nie zaobserwowano różnic istotnych statystycznie w występowaniu 

niepożądanych reakcji po zastosowaniu ubogoleukocytarnego KKP (Ryc.18) ale porównanie obu 

grup wykazało, że niepożądane reakcje po podaniu UKKP były częściej zgłaszane u dzieci 

(Ryc.18C).  

Ryc. 19 Niepożądane reakcje poprzetoczeniowe po KKP rekonstytuowanym: w grupie dorosłych (panel A), w grupie 
dzieci (panel B), porównanie obu grup (panel C). Istotność statystyczna *p<0,005. KKP–koncentrat krwinek 

płytkowych  

Kwartyle dorośli: 1(18-45 lat); 2 (46-61 lat); 3 (62-71 lat); 4 (72-93 lata)  

Kwartyle dzieci: 1(do 1 roku życia); 2 (1-5 lat); 3 (6-11 lat); 4 (12 do 18 lat) 

 

U dorosłych i dzieci nie zaobserwowano różnic istotnych statystycznie w występowaniu 

niepożądanych reakcji po zastosowaniu rekonstytuowanego KKP (Ryc.19). Porównanie obu grup 

wykazało, że niepożądane reakcje po podaniu KKP rekonstytuowanego były częściej zgłaszane 

u dorosłych (Ryc.19C). 

 

Ryc. 20 Niepożądane reakcje poprzetoczeniowe po KKP z aferezy: w grupie dorosłych (panel A), w grupie dzieci 

(panel B), porównanie obu grup (panel C). Panel A - istotność statystyczna vs. pierwszy kwartyl *p<0,05. KKP-

koncentrat krwinek płytkowych  

Kwartyle dorośli: 1(18-45 lat); 2 (46-61 lat); 3 (62-71 lat); 4 (72-93 lata)  

Kwartyle dzieci: 1(do 1 roku życia); 2 (1-5 lat); 3 (6-11 lat); 4 (12 do 18 lat) 
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Jedynie u dorosłych zaobserwowano zróżnicowanie występowania niepożądanych reakcji 

po KKP z aferezy, uzależnione od wieku biorcy (Ryc.20A). Reakcje te najczęściej występowały 

u najmłodszych dorosłych (Ryc.20A). 

 

Ryc. 21 Niepożądane reakcje poprzetoczeniowe po KKP przechowywanym przed transfuzją 1 dzień: w grupie 

dorosłych (panel A), w grupie dzieci (panel B), porównanie obu grup (panel C). KKP–koncentrat krwinek płytkowych  

Kwartyle dorośli: 1(18-45 lat); 2 (46-61 lat); 3 (62-71 lat); 4 (72-93 lata)  

Kwartyle dzieci: 1(do 1 roku życia); 2 (1-5 lat); 3 (6-11 lat); 4 (12 do 18 lat) 
 

Ryc. 22 Niepożądane reakcje poprzetoczeniowe po KKP przechowywanym przed transfuzją 2 dni: w grupie dorosłych 

(panel A), w grupie dzieci (panel B), porównanie obu grup (panel C). KKP–koncentrat krwinek płytkowych  

Kwartyle dorośli: 1(18-45 lat); 2 (46-61 lat); 3 (62-71 lat); 4 (72-93 lata)  

Kwartyle dzieci: 1(do 1 roku życia); 2 (1-5 lat); 3 (6-11 lat); 4 (12 do 18 lat) 

 

U dorosłych i dzieci nie zaobserwowano różnic istotnych statystycznie w występowaniu 

niepożądanych reakcji po przetoczeniu KKP przechowywanego przed transfuzją 1 dzień (Ryc.21) 

oraz 2 dni (Ryc.22). 
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Ryc. 23 Niepożądane reakcje poprzetoczeniowe po KKP przechowywanym przed transfuzją 3 dni: w grupie dorosłych 

(panel A), w grupie dzieci (panel B), porównanie obu grup (panel C). KKP–koncentrat krwinek płytkowych  

Kwartyle dorośli: 1(18-45 lat); 2 (46-61 lat); 3 (62-71 lat); 4 (72-93 lata)  

Kwartyle dzieci: 1(do 1 roku życia); 2 (1-5 lat); 3 (6-11 lat); 4 (12 do 18 lat) 

 

W grupie dorosłych zaobserwowano zróżnicowanie w występowaniu niepożądanych reakcji 

po zastosowaniu KKP przechowywanego przed transfuzją 3 dni. Reakcje te częściej były zgłaszane 

u osób w wieku 18-45 lat, jednak wyniki nie różniły się statystycznie w porównaniu z osobami 

najmłodszymi (Ryc. 23A). 

Ryc. 24 Niepożądane reakcje poprzetoczeniowe po KKP przechowywanym przed transfuzją 4 dni: w grupie dorosłych 

(panel A), w grupie dzieci (panel B), porównanie obu grup (panel C). KKP–koncentrat krwinek płytkowych  

Kwartyle dorośli: 1(18-45 lat); 2 (46-61 lat); 3 (62-71 lat); 4 (72-93 lata)  

Kwartyle dzieci: 1(do 1 roku życia); 2 (1-5 lat); 3 (6-11 lat); 4 (12 do 18 lat) 

 

Ryc.25 Niepożądane reakcje poprzetoczeniowe po KKP przechowywanym przed transfuzją 5 dni: w grupie dorosłych 
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(panel A), w grupie dzieci (panel B), porównanie obu grup (panel C). KKP-koncentrat krwinek płytkowych  

Kwartyle dorośli: 1(18-45 lat); 2 (46-61 lat); 3 (62-71 lat); 4 (72-93 lata) 

Kwartyle dzieci: 1(do 1 roku życia); 2 (1-5 lat); 3 (6-11 lat); 4 (12 do 18 lat) 
 

U dorosłych i dzieci nie zaobserwowano zróżnicowania w występowaniu niepożądanych 

reakcji po zastosowaniu KKP przechowywanego przed transfuzją 4 dni (Ryc.24) oraz 5 dni 

(Ryc.25). 

Niepożądane reakcje częściej występowały u młodych dorosłych do 45 roku życia po 

przetoczeniu KKP z aferezy (Ryc.20) oraz po KKP przechowywanych 3 dni (Ryc.23). W grupie 

dzieci nie wykazano zależności występowania niepożądanych reakcji od transfuzji KKP poddanych 

modyfikacjom oraz przetoczonych w różnym terminie przydatności do użycia (Ryc.18B, Ryc.19B, 

Ryc.21B, Ryc.22B, Ryc.23B, Ryc.24B, Ryc.25B). Porównując obie grupy stwierdzono, że u dzieci 

niepożądane reakcje poprzetoczeniowe występowały częściej po transfuzji ubogoleukocytarnych 

KKP (Ryc.18C), a u dorosłych po podaniu KKP rekonstytuowanego (Ryc.19C). W przypadku 

pozostałych KKP nie zaobserwowano istotnych statystycznie różnic między grupami (Ryc.21, 

Ryc.22, Ryc.24, Ryc.25). 

 

Ryc. 26 Niepożądane reakcje poprzetoczeniowe u dzieci po zastosowaniu FFP poddanego inaktywacji patogenów. 

FFP-osocze świeżo mrożone. Kwartyle dzieci: 1(do 1 roku życia); 2 (1-5 lat); 3 (6-11 lat); 4 (12 do 18 lat)  

 

Niepożądane reakcje po transfuzji osocza świeżo mrożonego inaktywowanego (Ryc.26) 

występowały w badanym okresie tylko w grupie dzieci (obserwacja własna autora). U dzieci 

zgłoszono 15 niepożądanych reakcji po przetoczeniu FFP, z czego 10 dotyczyło transfuzji FFP 

poddanego inaktywacji. W latach 2011–2018 do użytku klinicznego zostało przekazanych z RCKiK 

w Poznaniu 6384 j. osocza świeżo mrożonego po inaktywacji czynników chorobotwórczych. W/w 

składnik był stosowany w grupie dorosłych i dzieci. Wszystkie zgłoszone niepożądane reakcje po 

FFP u osób dorosłych (n=132) były związane z transfuzją karencyjnego FFP.  
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Analizie poddano również częstość występowania poszczególnych niepożądanych reakcji 

u dorosłych i dzieci z uwzględnieniem rodzaju przetoczonego składnika (Tab.12). 

 

Tab. 12 Częstość występowania poszczególnych niepożądanych reakcji poprzetoczeniowych 

zgłoszonych do RCKiK w Poznaniu w latach 2011-2018 u dorosłych i dzieci, z uwzględnieniem 

rodzaju przetoczonego składnika. 

RODZAJ 

REAKCJI 

n (%) 

DOROŚLI 

n (%) 

DZIECI  

n (%) 

REAKCJE PO 

KKCz n (%) 

REAKCJE PO  

FFP n (%) 

REAKCJE PO 

KKP n (%) 

Dorośli Dzieci Dorośli Dzieci Dorośli Dzieci 

FNHTR 

n=278 (43) 
254 (48) 24 (19)*** 221 (63) 19 (28)**** 16 (12) 1 (7) 17 (40) 4 (10)** 

ALERGIA 

n=236 (36,3) 
159 (30) 77 (62)**** 36 (10) 33 (49)**** 102 (77) 10 (66) 21 (50) 34 (81)** 

TACO  

n=28 (4,3) 
25 (5) 3 (2) 23 (7) 3 (4) 2 (2) 0 0 0 

HEMOLIZA 

n=25 (3,8) 
23 (4) 2 (2) 19 (5) 0 3 (2) 0 1 (2,5) 2 (4) 

TAD n=18 (2,7) 18 (3) 0 * 17 (5) 0 1 (1) 0 0 0 

TRALI 

n=10 (1,5) 
7 (1) 3 (2) 3 (1) 2 (3) 4 (3) 0 0 1 (2,5) 

ANAFILAKSJA 

n=8 (1,2) 
4 (1) 4 (3) 0 0 3 (2) 3 (20)*** 1 (2,5) 1 (2,5) 

PTP 1 

n=4 (0,6) 
2 (1) 2 (2) 1 (1) 1 (2) 0 0 1 (2,5) 0 

ZAKAŻENIA 

n=2 (0,3) 
0 2 (2) ** 0 1 (2)* 0 1 (7)** 0 0 

INNE 

n=41 (6,3) 
33 (7) 8 (6) 31 (8) 8 (12) 1 (1) 0 1 (2,5) 0 

RAZEM 

n (%) 

525 (81) 125 (19)*** 351(67) 67 (54)** 132 (25) 15 (12)** 42 (8) 
42 

(34)**** 

650 (100) 418 (64) 147 (23) 84 (12,8)2 
1 W tabeli nie uwzględniono PTP po krioprecypitacie u dziecka; 2 niepożądane reakcje po KKP 12,8%, po 
krioprecypitacie 0,2 %; Istotność statystyczna dzieci vs. dorośli *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001, ****p<0,0001; 

n–liczba niepożądanych reakcji; (%)–procentowy udział niepożądanych reakcji w odniesieniu do wszystkich zgłoszeń 

w grupie dorosłych oraz dzieci z uwzględnieniem rodzaju składnika; FNHTR–niehemolityczna reakcja gorączkowa; 

TACO–przeciążenie krążenia związane z transfuzją; TAD–duszność poprzetoczeniowa; TRALI–ostre 

poprzetoczeniowe uszkodzienie płuc; PTP–poprzetoczeniowa plamica małopłytkowa; KKCz–koncentrat krwinek 

czerwonych; FFP–osocze świeżo mrożone; KKP–koncentrat krwinek płytkowych; kolorem czerwonym wyróżniono 

częściej występujące niepożądane reakcjie, dla których zróżnicowanie w badanych grupach było istotne 

statystycznie 

 

Niepożądane reakcje poprzetoczeniowe występowały najczęściej po przetoczeniu KKCz 

(64%), następnie FFP (23%), KKP (12,8%), a najrzadziej po podaniu krioprecypitatu (0,2%) 
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(Tab.12). Niepożądane reakcje u dorosłych były najczęściej zgłaszane po podaniu KKCz (67%) 

i FFP (25%), a u dzieci po KKCz (54%) i KKP (34%). Wśród wszystkich zgłaszanych reakcji 

poprzetoczeniowych, niehemolityczna reakcja gorączkowa (FNHTR–43%) oraz alergia (36%) 

występowały najczęściej. FNHTR pojawiała się głównie u osób dorosłych (48%), natomiast alergia 

u dzieci (62%). FNHTR była związana głównie z transfuzjami KKCz zarówno w grupie osób 

dorosłych (63%), jak i dzieci (28%). Alergia u dzieci występowała najczęściej po przetoczeniu 

KKP (81%) i zdecydowanie częściej u dzieci, niż u dorosłych była zgłaszana po KKCz (49% vs. 

10). Z transfuzjami FFP u dzieci, częściej niż u dorosłych, były związane (i) anafilaksja (20% vs. 

2%) i (ii) zakażenia, które występowały tylko w grupie najmłodszych pacjentów (7%). 

 

4.4. Analiza zgłaszanych objawów związanych z reakcjami poprzetoczeniowymi 

Zgłoszone objawy niepożądanych reakcji poprzetoczeniowych wraz z częstością ich 

występowania w grupie dzieci i dorosłych przedstawia tabela 13. Kolorem czerwonym wyróżniono 

objawy występujące najczęściej w poszczególnych reakcjach. 

 

Tab. 13 Niepożądane objawy poprzetoczeniowe u dzieci (n) i dorosłych (N). 

Objawy (%) 

n= dzieci (%) 

N=dorośli (%) 

FNHTR  

n=24 (19) 

N=254 (48) 

Alergia  

n=77 (62) 

N=159 (30) 

TACO  

n=3(2) 

N=25 (5) 

Hemoliza 

n=2 (2) 

N=23 (4) 

TAD  

n=0 

N=18 (3) 

TRALI  

n=3 (2) 

N=7 (1) 

Anafilaksja  

n=4 (3) 

N=4 (1) 

PTP  

n=2 (2) 

N=2(1) 

Zakażenie  

n=2 (2) 

N=0 

Inne  

n=8 (6) 

N=33 (7) 

Gorączka (46) 

n=27 (22) 

N=270 (51) 

 

n=20 (83) 

N=236 (93) 

 

n=6 (8) 

N=21 (13) 

 

n=1 (33) 

N=7 (28) 

 

0 

N=2 (9) 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

N=1 (50) 

 

0 

0 

 

0 

N=3 (9) 

Niepokój (32) 

n=28 (22) 

N=180 (34) 

 

n=7 (29) 

N=108(43) 

 

n=13 (17) 

N=24 (15) 

 

n=2 (67) 

N=20(80) 

 

0 

N=2 (9) 

 

0 

N=13 (72) 

 

n=2 (67) 

N=3 (43) 

 

n=1 (25) 

N=1 (25) 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

n=3 (38) 

N=9(27) 

Dreszcze (30) 

n=12 (10) 

N=182 (35) 

 

n=9 (38) 

N=156(61) 

 

n=3 (4) 

N=15 (9) 

 

0 

N=3 (12) 

 

0 

N=2 (9) 

 

0 

N=1 (6) 

 

0 

N=1 (14) 

 

0 

N=2 (50) 

 

0 

N=1 (50) 

 

0 

0 

 

0 

N=1 (3) 

Świąd (18) 
n=22 (18) 

N=93 (18) 

 

0 

N=1 (0,4) 

 

n=22 (29) 

N=92 (58) 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

Wysypka (32) 
n=70 (56) 

N=139 (26) 

 

0 

N=2 (1) 

 

n=67 (87) 

N=136(86) 

 

0 

0 

 

0 

N=1 (4) 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

n=3 (75) 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

Zaczerwienie 

(24) 

n=36 (29) 

N=118 (22) 

 

n=1 (4) 

N=21 (8) 

 

n=33 (43) 

N=92 (58) 

 

0 

N=1 (4) 

 

0 

N=1 (4) 

 

0 

N=2 (11) 

 

0 

0 

 

n=1 (25) 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

n=1 (13) 

N=1 (3) 

Mdłości (9) 

n=5 (4) 

N=55 (10) 

 

n=2 (8) 

N=35 (14) 

 

n=3 (4) 

N=6 (4) 

 

0 

N=5 (20) 

 

0 

0 

 

0 

N=3 (17) 

 

0 

0 

 

0 

N=1 (25) 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

N=5 (15) 

Wymioty (7) 
n=4 (3) 

N=43 (8) 

 

n=1 (4) 

N=28 (11) 

 

n=2 (3) 

N=6 (4) 

 

0 

N=3 (12) 

 

0 

0 

 

0 

N=2 (11) 

 

0 

0 

 

0 

N=1 (25) 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

n=1 (13) 

N=3 (9) 
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Tab. 13 c.d. 

Objawy (%) 

n= dzieci (%) 

N=dorośli (%) 

FNHTR  

n=24 (19) 

N=254 (48) 

Alergia  

n=77 (62) 

N=159 (30) 

TACO  

n=3(2) 

N=25 (5) 

Hemoliza 

n=2 (2) 

N=23 (4) 

TAD  

n=0 

N=18 (3) 

TRALI  

n=3 (2) 

N=7 (1) 

Anafilaksja  

n=4 (3) 

N=4 (1) 

PTP  

n=2 (2) 

N=2(1) 

Zakażenie  

n=2 (2) 

N=0 

Inne  

n=8 (6) 

N=33 (7) 

Niewydolność 

nerek (1) 
n=0 

N=3 (1) 

 

 

0 

0 

 

 

0 

0 

 

 

0 

N=1 (4) 

 

 

0 

N=1 (4) 

 

 

0 

0 

 

 

0 

0 

 

 

0 

0 

 

 

0 

0 

 

 

0 

0 

 

 

0 

N=1 (3) 

Zółtaczka (2) 
n=2 (2) 

N=10 (2) 

 

0 

N=1 (0,4) 

 

n=1 (1) 

0 

 

0 

N=1 (4) 

 

0 

N=5 (22) 

 

0 

0 

 

0 

N=1 (14) 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

n=1(50) 

0 

 

0 

N=2 (6) 

Ból lędźwi (2) 
n=0 

N=12 (2) 

 

0 

N=6 (2) 

 

0 

N=2 (1) 

 

0 

N=2 (8) 

 

0 

N=1 (4) 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

N=1 (3) 

Bóle w klatce 

piersiowej (5) 

n=1 (1) 

N=30 (6) 

 

0 

N=16 (6) 

 

0 

N=3 (2) 

 

0 

N=6 (24) 

 

0 

N=1 (4) 

 

0 

N=2 (11) 

 

0 

N=1 (14) 

 

n=1 (25) 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

N=1 (3) 

Ból brzucha(3) 

n=3 (2) 

N=14 (3) 

 

n=2 (8) 

N=9 (4) 

 

0 

0 

 

0 

N=2 (8) 

 

0 

0 

 

0 

N=1 (6) 

 

0 

N=1 (14) 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

n=1 (13) 

N=1 (3) 

Duszność (18) 

n=18 (14) 

N=100 (19) 

 

n=2 (8) 

N=33 (13) 

 

n=10 (13) 

N=19 (12) 

 

n=2 (67) 

N=22(88) 

 

0 

N=2 (7) 

 

0 

N=18(100) 

 

n=3 (100) 

N=4 (57) 

 

n=1 (25) 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

N=2 (6) 

Wstrząs (3) 
n=5 (4) 

N=13 (2) 

 

0 

N=2 (1) 

 

0 

0 

 

n=1 (33) 

N=1 (4) 

 

0 

0 

 

0 

N=1 (6) 

 

0 

N=2 (29) 

 

n=2 (50) 

N=4 (100) 

 

0 

0 

 

n=1(50) 

0 

 

n=1 (13) 

N=3 (9) 

Utrata 

świadom (1) 

n=0 

N=8 (2) 

 

 

0 

N=3 (1) 

 

 

0 

0 

 

 

0 

N=1 (4) 

 

 

0 

0 

 

 

0 

0 

 

 

0 

0 

 

 

0 

N=1 (25) 

 

 

0 

0 

 

 

0 

0 

 

 

0 

N=3 (9) 

INNE 

 

Bóle głowy (1) 

n=2 (2) 

N=7 (1) 

 

n=2 (8) 

N=5 (2) 

 

0 

N=1 (1) 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

N=1 (6) 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

Obrzęk (4) 

n=10 (8) 

N=15 (3) 

 

0 

N=2 (1) 

 

n=9 (12) 

N=12 (8) 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

n=1 (25) 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

N=1 (3) 

Osłabienie (1) 

n=0 

N=2 (0,4) 

 

0 

N=1 (0,4) 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

N=1 (3) 

Wzrost RR (1) 

n=1 (1) 

N=9 (2) 

 

n=1 (4) 

N=3 (1) 

 

0 

N=3 (2) 

 

0 

N=1 (4) 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

N=2 (6) 

Zawroty (1) 

n=0 

N=5 (1) 

 

0 

N=4 (2) 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

N=1 (6) 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

Ból wątroby 

(1) 

n=0 

N=1 (0,2) 

 

0 

N=1 (0,4) 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

Tachykard. (1) 

n=3 (2) 

N=7 (1) 

 

n=2 (8) 

N=5 (2) 

 

0 

0 

 

n=1 (33) 

0 

 

0 

0 

 

0 

N=1 (6) 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

N=1 (3) 

Spadek RR (1) 

n=2 (2) 

N=4 (0,8) 

 

n=1 (4) 

N=2 (1) 

 

n=1 (1) 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

N=2 (6) 
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Tab. 13 c.d. 

Objawy (%) 

n= dzieci (%) 

N=dorośli (%) 

FNHTR  

n=24 (19) 

N=254 (48) 

Alergia  

n=77 (62) 

N=159 (30) 

TACO  

n=3(2) 

N=25 (5) 

Hemoliza 

n=2 (2) 

N=23 (4) 

TAD  

n=0 

N=18 (3) 

TRALI  

n=3 (2) 

N=7 (1) 

Anafilaksja  

n=4 (3) 

N=4 (1) 

PTP  

n=2 (2) 

N=2(1) 

Zakażenie  

n=2 (2) 

N=0 

Inne  

n=8 (6) 

N=33 (7) 

Splątanie (1) 

n=0 

N=3 (0,6) 

 

0 

N=2 (1) 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

N=1 (4) 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

Uczucie zimna 

gorąca (2) 

n=0 

N=13 (2) 

 

0 

N=10 (4) 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

N=3 (17) 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

Kaszel (1) 

n=7 (6) 

N=2 (0,4) 

 

n=1 (4) 

0 

 

n=6 (8) 

N=1 (1) 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

N=1 (14) 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

Sinica (1) 

n=0 

N=1 (0,2) 

 

0 

N=1 (0,4) 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

Ból nóg (1) 

n=0 

N=8 (2)  

 

0 

N=1 (0,4) 

 

0 

N=4 (3) 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

N=3 (9) 

Ból stawu (1) 

n=0 

N=1 (0,2) 

 

0 

N=1 (0,4) 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

Niedowład (1) 

n=0 

N=1 (0,2) 

 

0 

N=1 (0,4) 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

Zaburz.widz. 
n=1 (1) 

N=6 (1) 

 

0 

0 

 

0 

N=2 (1) 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

N=2 (11) 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

n=1 (13) 

N=2 (6) 

Brak apetytu  
n=1 (1) 

N=0 

 

0 

0 

 

n=1 (1) 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

Chrypka (1) 

n=1 (1) 

N=0 

 

0 

0 

 

n=1 (1) 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

Bladość (1) 

n=1 (1) 

N=0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

n=1 (33) 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

Arytmia (1) 

n=0 

N=2 (0,4) 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

N=1 (6) 

 

0 

N=1 (14) 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

NZK (1) 

n=0 

N=4 (1) 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

N=1 (6) 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

N=3 (9) 

Skaza (1) 

n=0 

N=1 (0,2) 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

N=1 (50) 

 

0 

0 

 

0 

0 

Spadek płytek 
n=2 (2) 

N=1 (0,2) 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

n=2(100) 

N=1 (50) 

 

0 

0 

 

0 

0 

Bradykard. (1) 

n=2 (2) 

N=0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

n=2 (25) 

0 

Drżenia 

kończyn (1) 

n=0 

N=2 (0,4) 

 

 

0 

0 

 

 

0 

0 

 

 

0 

0 

 

 

0 

0 

 

 

0 

0 

 

 

0 

0 

 

 

0 

0 

 

 

0 

0 

 

 

0 

0 

 

 

0 

N=2 (6) 
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Tab. 13 c.d. 

Objawy (%) 

n= dzieci (%) 

N=dorośli (%) 

FNHTR  

n=24 (19) 

N=254 (48) 

Alergia  

n=77 (62) 

N=159 (30) 

TACO  

n=3(2) 

N=25 (5) 

Hemoliza 

n=2 (2) 

N=23 (4) 

TAD  

n=0 

N=18 (3) 

TRALI  

n=3 (2) 

N=7 (1) 

Anafilaksja  

n=4 (3) 

N=4 (1) 

PTP  

n=2 (2) 

N=2(1) 

Zakażenie  

n=2 (2) 

N=0 

Inne  

n=8 (6) 

N=33 (7) 

Krwiomocz (1) 

n=0 

N=1 (0,2) 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

N=1 (3) 

Hb w moczu 

(1) 

n=0 

N=1 (0,2) 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

N=1 (3) 

Wzdęcia (1) 

n=2 (2) 

N=0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

n=2 (25) 

0 

Bezdech (1) 

n=1 (1) 

N=0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

n=1 (13) 

0 

n–liczba niepożądanych objawów/reakcji u dzieci; N–liczba niepożądanych objawów/reakcji u dorosłych; (%)–

procentowy udział niepożądanych objawów w poszczególnych reakcjach i badanych grupach; FNHTR–

niehemolityczna reakcja gorączkowa; TACO-przeciążenie krążenia związane z transfuzją; TAD-duszność 
poprzetoczeniowa; TRALI-ostre poprzetoczeniowe uszkodzienie płuc; PTP-poprzetoczeniowa plamica małopłytkowa; 

NZK-nagłe zatrzymanie krążenia; Hb-hemoglobina 

  

Na podstawie występujących objawów, pacjentów zakwalifikowano do określonej reakcji 

związanej z transfuzją składników krwi. Wiele objawów było wspólnych dla różnych 

niepożądanych reakcji poprzetoczeniowych (Tab.13). U dorosłych do często występujących 

objawów należały: gorączka (51%), dreszcze (35%), niepokój (34%), wysypka (26%), 

zaczerwienienie (22%) i duszność (19%). Wśród dzieci dominowała wysypka (56%), 

zaczerwienienie (29%), gorączka i niepokój (22%). Gorączka u dzieci i dorosłych najczęściej 

towarzyszyła FNHTR (83% vs. 93%), TACO (33% vs. 28%) oraz PTP u dorosłych (50%). 

Niepokój w obu badanych grupach oprócz FNHTR (29% vs. 43%) i TACO (67% vs. 80%) często 

występował w TRALI (67% vs. 43%) oraz anafilaksji (25%), a u dorosłych w TAD (72%). 

Wysypka i zaczerwienienie były obserwowane w obu grupach w reakcjach alergicznych 

(odpowiednio: 87% vs. 86% i 43% vs. 58%), a u dzieci również w anafilaksji (odpowiednio 75% 

i 25%).We wszystkich zgłoszonych TRALI u dzieci i TAD u dorosłych oraz w obu grupach z dużą 

częstością w TACO (67% vs. 88%) występowała duszność. Wśród zgłaszanych objawów, których 

nie udało zakwalifikować się do niepożądanych reakcji i zostały określone jako Inne, najczęściej 

obserwowano: niepokój (27% vs. 38%), bradykardię i wzdęcia u dzieci (25%). 

 

  Zgłaszane przez pacjentów objawy występujące po leczeniu składnikami krwi 

przedstawiono również w formie graficznej (Ryc.27-34). Dla objawów: gorączki, wymiotów, 
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niewydolności nerek, żółtaczki, bólu brzucha, duszności i utraty świadomości nie pokazano 

panelowych rycin, ponieważ nie stwierdzono zróżnicowania w badanych grupach. 

 

Ryc. 27 Niepokój – objaw niepożądanych reakcji związanych z transfuzjami: w grupie dorosłych (panel A), w grupie 

dzieci (panel B), porównanie obu grup (panel C). Istotność statystyczna *p<0,05  

Kwartyle dorośli: 1(18-45 lat); 2 (46-61 lat); 3 (62-71 lat); 4 (72-93 lata)  

Kwartyle dzieci: 1(do 1 roku życia); 2 (1-5 lat); 3 (6-11 lat); 4 (12 do 18 lat) 

 

Wiek dorosłych oraz dzieci nie wpływał na odczuwanie niepokoju związanego 

z niepożądanymi reakcjami poprzetoczeniowymi (Ryc.27A, 27B). Objaw ten jednak znacznie 

częściej pojawiał się u osób dorosłych (Ryc.27C). 

 

Ryc. 28 Dreszcze – objaw niepożądanych reakcji związanych z transfuzjami: w grupie dorosłych (panel A), w grupie 

dzieci (panel B), porównanie obu grup (panel C). Panel A – istotność statystyczna vs. pierwszy kwartyl *p<0,05, 

**p<0,01, ****p<0,0001  

Kwartyle dorośli: 1(18-45 lat); 2 (46-61 lat); 3 (62-71 lat); 4 (72-93 lata)  

Kwartyle dzieci: 1(do 1 roku życia); 2 (1-5 lat); 3 (6-11 lat); 4 (12 do 18 lat) 

 

Dreszcze towarzyszą niepożądanym reakcjom potransfuzyjnym zarówno u dorosłych 

(Ryc.28A) jak i u dzieci (Ryc.28B). Występują jednak częściej u dorosłych niż u dzieci (Ryc.28C), 

zwłaszcza u osób starszych (62-93 lata; Ryc.28A).  
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Ryc. 29 Świąd – objaw niepożądanych reakcji związanych z transfuzjami: w grupie dorosłych (panel A), w grupie 

dzieci (panel B), porównanie obu grup (panel C). Panel B – istotność statystyczna vs. pierwszy kwartyl *p<0,05, 

**p<0,01, ****p<0,0001  

Kwartyle dorośli: 1(18-45 lat); 2 (46-61 lat); 3 (62-71 lat); 4 (72-93 lata)  

Kwartyle dzieci: 1(do 1 roku życia); 2 (1-5 lat); 3 (6-11 lat); 4 (12 do 18 lat) 

 

Świąd był zgłaszany zarówno u dzieci jak i u dorosłych (Ryc.29A, Ryc.29B), a częstość 

występowania w obydwu grupach była porównywalna (Ryc.29C). U dzieci zaobserwowano 

zróżnicowanie występowania świądu w zależności od wieku. Świąd najczęściej był zgłaszany 

u pacjentów w wieku 6-11 lat, natomiast nie był obserwowany u niemowląt.  

 

Ryc. 30 Wysypka – objaw niepożądanych reakcji związanych z transfuzjami: w grupie dorosłych (panel A), w grupie 
dzieci (panel B), porównanie obugrup (panel C). Panel A-istotność statystyczna vs. pierwszy kwartyl **p<0,01, 

****p<0,0001  

Kwartyle dorośli: 1(18-45 lat); 2 (46-61 lat); 3 (62-71 lat); 4 (72-93 lata)  

Kwartyle dzieci: 1(do 1 roku życia); 2 (1-5 lat); 3 (6-11 lat); 4 (12 do 18 lat) 

 

Wysypka po transfuzji pojawia się u dorosłych i u dzieci (Ryc.30A, Ryc.30B), ale u dzieci 

występuje częściej (Ryc.30C). W grupie dorosłych najrzadziej jest obserwowana u osób 

najstarszych (72-93 lata; Ryc.30A).  
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Ryc. 31 Mdłości – objaw niepożądanych reakcji związanych z transfuzjami: w grupie dorosłych (panel A), w grupie 

dzieci (panel B), porównanie obu grup (panel C). Istotność statystyczna *p<0,05  

Kwartyle dorośli: 1(18-45 lat); 2 (46-61 lat); 3 (62-71 lat); 4 (72-93 lata)  

Kwartyle dzieci: 1(do 1 roku życia); 2 (1-5 lat); 3 (6-11 lat); 4 (12 do 18 lat) 

 

Mdłości występowały u dorosłych z podobną częstotliwością w każdej grupie wiekowej 

(Ryc.31A). Pojawiały się również u dzieci za wyjątkiem grupy w wieku 1-5 lat (Ryc.31B). Ich 

częstość jest jednak większa u dorosłych (Ryc.31C). 

 

Ryc. 32 Bóle w okolicy klatki piersiowej - objaw niepożądanych reakcji związanych z transfuzjami: w grupie 

dorosłych (panel A), w grupie dzieci (panel B), porównanie obu grup (panel C). Istotność statystyczna *p<0,05  

Kwartyle dorośli: 1(18-45 lat); 2 (46-61 lat); 3 (62-71 lat); 4 (72-93 lata)  

Kwartyle dzieci: 1(do 1 roku życia); 2 (1-5 lat); 3 (6-11 lat); 4 (12 do 18 lat) 

 

Bóle w okolicy klatki piersiowej występowały u dorosłych w każdej grupie wiekowej 

(Ryc.32A), a u dzieci jedynie w wieku 6-11 lat (Ryc.32B). Porównanie obu grup wykazało, że 

objaw ten jest częstszy u dorosłych (Ryc.32C). 
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Ryc. 33 Wstrząs – objaw niepożądanych reakcji związanych z transfuzjami: w grupie dorosłych (panel A), w grupie 

dzieci (panel B), porównanie obu grup (panel C). Panel B - istotność statystyczna vs. pierwszy kwartyl *p<0,05  

Kwartyle dorośli: 1(18-45 lat); 2 (46-61 lat); 3 (62-71 lat); 4 (72-93 lata)  

Kwartyle dzieci: 1(do 1 roku życia); 2 (1-5 lat); 3 (6-11 lat); 4 (12 do 18 lat) 

 

Wstrząs występował we wszystkich grupach wiekowych u dorosłych (Ryc.33A). Był 

obserwowany u najmłodszych dzieci (do 11 lat), natomiast nie występował u najstarszych w wieku 

12-18 lat (Ryc.33B). Dorośli rzadziej reagowali wstrząsem na transfuzje niż dzieci (Ryc.33C). 

Ryc. 34 Inne objawy niepożądanych reakcji związanych z transfuzjami: w grupie dorosłych (panel A), w grupie dzieci 
(panel B), porównanie obu grup (panel C). Panel A - istotność statystyczna vs. pierwszy kwartyl **p<0,01  

Kwartyle dorośli: 1(18-45 lat); 2 (46-61 lat); 3 (62-71 lat); 4 (72-93 lata)  

Kwartyle dzieci: 1(do 1 roku życia); 2 (1-5 lat); 3 (6-11 lat); 4 (12 do 18 lat) 

 

Inne objawy niepożądanych reakcji związanych z transfuzjami towarzyszyły dorosłym 

i dzieciom (Ryc.34A, Ryc.34B), ale tylko w grupie dorosłych zaobserwowano zróżnicowanie 

występowania innych objawów w zależności od wieku pokazując, że były one szczególnie 

zgłaszane przez osoby młode (18-45 lat; Ryc.34A).  

 

4.5. Analiza czasu pojawienia się niepożądanych reakcji 

W grupie dorosłych idzieci poddano analizie czas pojawienia się objawów niepożądanych 

z uwzględnieniem rodzaju przetoczonego składnika.  
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Ryc. 35 Czas wystąpienia niepożądanych reakcji poprzetoczeniowych u dorosłych (panel A) i dzieci (panel B) 
z uwzględnieniem rodzaju przetoczonego składnika. KKCz–koncentrat krwinek czerwonych, FFP–osocze świeżo 

mrożone, KKP–koncentrat krwinek płytkowyvh 

 

 Niepożądane reakcje w grupie osób dorosłych (Ryc.35A) i dzieci (Ryc.35B) były 

najczęściej obserwowane w trakcie transfuzji i do 6 godzin od zakończenia przetoczenia, 

niezależnie od rodzaju podawanego składnika.  

 

Porównano szczegółowo grupę dorosłych i dzieci w zależności od czasu wystąpienia 

niepożądanej reakcji potransfuzyjnej po przetoczeniu koncentratów krwinek czerwonych (KKCz), 

koncentratów krwinek płytkowych (KKP) i osocza świeżo mrożonego (FFP). Wyniki przedstawiają 

ryciny 36-38. 
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Ryc. 36 Niepożądane reakcje w trakcie transfuzji w grupie dorosłych i dzieci w zależności od rodzaju przetoczonego 

składnika: reakcje po KKCz (panel A), reakcje po FFP (panel B), reakcje po KKP (panel C). Istotność statystyczna 

*p<0,05. KKCz–koncentrat krwinek czerwonych, FFP–osocze świeżo mrożone, KKP–koncentrat krwinek płytkowyvh 

 

Objawy niepożądane w trakcie transfuzji u dorosłych i dzieci występują z podobną 

częstotliwością (Ryc.36), chociaż po przetoczeniu KKCz odsetek dorosłych z niepożądanymi 

reakcjami jest nieznacznie większy niż u dzieci (Ryc.36A). 

Ryc. 37 Niepożądane reakcje występujące do 6 godzin po transfuzji w grupie dorosłych i dzieci w zależności od 

rodzaju przetoczonego składnika: reakcje po KKCz (panel A), reakcje po FFP (panel B), reakcje po KKP (panel C) 

Istotność statystyczna **p<0,01. KKCz–koncentrat krwinek czerwonych, FFP–osocze świeżo mrożone, KKP–

koncentrat krwinek płytkowych 

 

Objawy niepożądane do 6 godzin po transfuzji u dorosłych i dzieci występują z podobną 

częstotliwością tylko po przetoczeniu FFP i KKP (Ryc.37B,C). Przetoczenie KKCz daje częstsze 

objawy niepożądane do 6h po transfuzji u dzieci (Ryc.37A). 
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Ryc. 38 Niepożądane reakcje występujące powyżej 24 godzin po transfuzji w grupie dorosłych i dzieci w zależności od 

rodzaju przetoczonego składnika: reakcje po KKCz (panel A), reakcje po FFP (panel B), reakcje po KKP (panel C). 

Istotność statystyczna ****p<0,0001. KKCz–koncentrat krwinek czerwonych, FFP–osocze świeżo mrożone, KKP-

koncentrat krwinek płytkowych 

  

Niepożądane reakcje powyżej 24 godzin po transfuzji KKCz częściej występowały w grupie 

dorosłych w porównaniu do dzieci (Ryc.38A). U osób dorosłych nie występowały reakcje 

opóźnione po transfuzji FFP i KKP, natomiast były one zgłaszane u dzieci (Ryc.38B, Ryc.38C). 

W badaniu zwrócono uwagę na czas pojawienia się objawów u pacjentów z reakcjami ciężkimi 

i łagodnymi. W obu badanych grupach, objawy pojawiały się w pierwszych 30 minutach 

u większości chorych (62%-obserwacja własna autora). 

 

4.6. Ocena nasilenia niepożądanych reakcji 

Nasilenie zgłaszanych objawów (skala–Tab.5) zostało ocenione przez lekarza 

odpowiedzialnego za przetoczenie i wpisane w formularzu (Tab.4). Dane dla dorosłych i dzieci 

obrazuje Ryc.39.  

Ryc. 39 Nasilenie reakcji poprzetoczeniowej według oceny lekarza odpowiedzialnego za transfuzję w grupie dorosłych 

i dzieci. Wyjaśnienie skali nasilenia reakcji w Tab. 5. 
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W każdej badanej grupie (Ryc.39), poniżej 10% reakcji poprzetoczeniowych nie zostało 

zakwalifikowanych do żadnego poziomu nasilenia (brak wpisu). Ponad 80% zgłaszanych reakcji 

było lekkich/łagodnych (poziom nasilenia 0, 1). Po otrzymaniu zgłoszenia nasilenie niepożądanych 

reakcji zostało ocenione powtórnie przez lekarza RCKiK. Wszystkie zgłoszenia zostały 

zakwalifikowane do określonego poziomu (Tab.5). W około 86%, w każdej badanej grupie (dorośli, 

dzieci), reakcje niepożądane zostały zakwalifikowane jako lekkie, natomiast jako ciężkie w 14%. 

Ocena nasilenia reakcji niepożądanej w RCKiK była w większości zbieżna z oceną lekarza 

odpowiedzialnego za transfuzję.  

W całej badanej populacji, w okresie związanym ze zgłoszeniem niepożądanej reakcji, 

raportowano 15 zgonów (1 był wiadomy w momencie przesłania formularza, 14 nastąpiło 

w terminie późniejszym-informacja została przekazana do Działu Immunologii Transfuzjologicznej 

RCKiK w Poznaniu w związku z rezygnacją z wykonania próby zgodności). Analiza zgonów 

ujętych w badaniu znajduje się poniżej (podrozdział 4.7 w Tab.14, 15, 16). 

 

4.7. Związek niepożądanych reakcji ze stanem klinicznym pacjenta i transfuzjami 

w przeszłości 

Przeanalizowano częstość występowania i nasilenie niepożądanych reakcji w zależności od 

stanu klinicznego chorego przed transfuzją. Dane przedstawiono poniżej w Tab.14.  

 

Tab. 14 Nasilenie niepożądanych reakcji poprzetoczeniowych w grupie dorosłych i dzieci 

w zależności od stanu klinicznego pacjenta przed transfuzją z uwzględnieniem rodzaju podanego 

składnika. 

 

 

 

Stan pacjenta przed transfuzją Nasilenie reakcji niepożądanej 
 

Zgony 
Brak wpisu Ciężki Dość dobry Dobry Poważna Lekka 

Dorośli 

KKCz n=351 35 56 238 22 60 291 13 

FFP n=132 9 20 88 15 11 121 1 

KKP n=42 4 5 29 4 3 39 0 

Razem n=525 (%) 48 (9) 81 (15) 355 (68) 41 (8) 74 (14) 451 (86) 14 (3) 

Dzieci 
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Tab. 14 c.d. 

 

 

 

Stan pacjenta przed transfuzją Nasilenie reakcji niepożądanej 
 

Zgony 
Brak wpisu Ciężki Dość dobry Dobry Poważna Lekka 

KKCz n=67 5 12 44 6 10 57 0 

FFP n=15 3 3 9 0 4 11 0 

KKP n=42 4 2 32 4 2 40 0 

Krio n=1 0 0 1 0 1 0 1 

Razem n=125 (%) 12 (10) 17 (14) 86 (69) 10 (8) 17 (14) 108 (86) 1 (1) 

Wszyscy n=650 

(%) 
60 (9) 98 (15) 441 (68) 51 (8) 91 (14) 559 (86) 15 (2) 

n–liczba niepożądanych reakcji; (%)–udział procentowy niepożądanych reakcji w odniesieniu do (i) stanu pacjenta 

przed transfuzją oraz (ii) nasilenia reakcji; KKCz-koncentrat krwinek czerwonych; FFP-osocze świeżo mrożone; 

KKP-koncentrat krwinek płytkowych; Krio-krioprecypitat; kolorem czerwonym wyróżniono najczęściej 

występujące reakcje 
 

Najczęściej zgłaszane niepożądane reakcje poprzetoczeniowe dotyczyły pacjentów w stanie 

dość dobrym przed transfuzją (68% dorośli, 69% dzieci; Tab.14). Nasilenie niepożądanych reakcji 

w większości przypadków było lekkie (86% u dorosłych i dzieci). Ze względu na wystąpienie 

w badaniu zgonów (3% u dorosłych, 1% u dzieci), sprawdzono czy istnieje zależność śmierci 

chorego i jego stanu klinicznego przed transfuzją z uwzględnieniem nasilenia reakcji 

poprzetoczeniowej. Zgony wystąpiły u pacjentów w stanie ciężkim przed transfuzją (n=9) i w stanie 

dość dobrym (n=6). 

 

Tab. 15 Zgony u pacjentów w ciężkim stanie przed transfuzją (n=98) w zależności od nasilenia 

reakcji poprzetoczeniowej. 

Nasilenie reakcji 

niepożądanej 

Ciężki stan chorego  

przed transfuzją 

Zgony  

N (%)  

p 

Poważna n (%)  29 (30) 7 (78)  

p=0,0034  
Lekka n (%)  69 (70) 2 (22) 

n (%)–liczba niepożądanych reakcji i procentowy udział w zależności od nasilenia reakcji; N (%)–liczba 
niepożądanych reakcji zakończonych zgonem i procentowy udział zgonów w zależności od nasilenia reakcji; kolorem 

czerwonym zaznaczono wartości istotne statystycznie 
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U pacjentów w ciężkim stanie przed transfuzją po przetoczeniu składników krwi wystąpiło 

69 lekkich niepożądanych reakcji i 29 poważnych. W 9 przypadkach doszło do zgonu. Wszystkie 

zgony dotyczyły osób dorosłych. Wśród osób, które zmarły, jeden pacjent otrzymał FFP, a ośmiu 

chorych miało przetoczone KKCz. Czterech chorych otrzymało KKCz do 14 dnia od daty pobrania 

(w tym 1 ubogoleukocytarne), trzech w terminie 14-28 dni i jeden powyżej 28 dnia od pobrania. 

U pacjentów wystąpiły następujące objawy: niepokój (n=5), duszność (n=5), wstrząs (n=3), 

dreszcze (n=2) oraz pojedynczo zaczerwienienie, mdłości, wymioty, niewydolność nerek, bóle 

lędźwi, bóle w klatce piersiowej, utrata świadomości, nagłe zatrzymanie krążenia (NZK), 

tachykardia, hiperbilirubinemia, poty, zawroty głowy. Zgony występowały częściej u pacjentów 

w ciężkim stanie przed transfuzją, u których została stwierdzona poważna niepożądana reakcja 

związana z przetoczeniem składników krwi (Tab.15). 

 

Tab. 16 Zgony u pacjentów w stanie dość dobrym przed transfuzją (n=441) w zależności od 

nasilenia reakcji poprzetoczeniowej. 

Nasilenie reakcji  

niepożądanej 

Dość dobry stan chorego  

przed transfuzją 

Zgony  

N (%) 

p 

Poważna n (%)  51 (12) 6 (100) p<0,0001  

Lekka n (%)  390 (88) 0 

n (%)–liczba niepożądanych reakcji i procentowy udział w zależności od nasilenia reakcji; N (%)–liczba 

niepożądanych reakcji zakończonych zgonem i procentowy udział zgonów w zależności od nasilenia reakcji; kolorem 

czerwonym zaznaczono wartości istotne statystycznie 
 

 

Wszystkie zgony u pacjentów w stanie dość dobrym przed transfuzją były związane 

z wystąpieniem poważnej niepożądanej reakcji (Tab.16). Jeden zgon wystąpił u dziecka, które 

miało wykonaną transfuzję krioprecypitatu, a pięć zgonów dotyczyło osób dorosłych, u których 

stosowano KKCz.  

Zgony, które wystąpiły u chorych w ciężkim i dość dobrym stanie przed transfuzją częściej 

były obserwowane u pacjentów w przypadku stwierdzenia poważnej niepożądanej reakcji 

związanej z transfuzją.  

 

W tabeli 17 przedstawiono występowanie niepożądanych reakcji z uwzględnieniem rodzaju 

przetoczonego składnika oraz wcześniejszych transfuzji w grupie dorosłych i dzieci. 
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Tab. 17 Niepożądane reakcje poprzetoczeniowe w grupie dorosłych i dzieci z uwzględnieniem 

rodzaju podanego składnika i wcześniejszych transfuzji. 

 Hemoliza 

n=25 

PTP    

n=4 

Alergia 

n=236 

Anafilaksja 

n=8 

TRALI 

n=10 

TAD 

n=18 

Zakażenia 

n=2 

FNHTR 

n=278 

TACO 

n=28 

Inne 

n=41 

Razem n=650 (%) 

Biorcy wielokrotni różnych składników krwi 

KKCz 17 2 49 0 5 11 1 177 15 28 305 (47) 

FFP 1 0 85 4 2 0 1 11 2 0 106 (16) 

KKP 3 1 50 2 1 0 0 20 0 0 77 (12) 

Krio 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 (1) 

Dorośli 19 2 119 3 5 11 - 190 15 22 386 (74) 

Dzieci 2 2 65 3 3 - 2 18 2 6 103 (82) 

Biorcy pierwszorazowi poszczególnych składników krwi 

KKCz 2 0 20 0 0 6 0 63 11 11 113 (17) 

FFP 2 0 27 2 2 1 0 6 0 1 41 (6) 

KKP 0 0 5 0 0 0 0 1 0 1 7 (1) 

Dorośli 4 0 40 1 2 7 0 64 10 11 139 (26) 

Dzieci 0 0 12 1 0 0 0 6 1 2 22 (18) 

n–liczba niepożądanych reakcji; (%)–udział procentowy niepożądanych reakcji; KKCz-koncentrat krwinek 

czerwonych; FFP-osocze świeżo mrożone; KKP-koncentrat krwinek płytkowych; Krio-krioprecypitat; FNHTR-

niehemolityczna reakcja gorączkowa; TACO-przeciążenie krążenia związane z transfuzją; TAD-duszność 

poprzetoczeniowa; TRALI-ostre poprzetoczeniowe uszkodzienie płuc; PTP-poprzetoczeniowa plamica małopłytkowa; 

kolorem czerwonym wyróżniono reakcje występujące najczęściej w zależności od (i) rodzaju składnika oraz (ii) 

częstotliwości transfuzji  
 

Niepożądane reakcje występowały częściej u pacjentów leczonych w przeszłości 

składnikami krwi (74% dorośli, 82% dzieci; Tab.17). Zarówno u biorców wielokrotnych, jak 

i pierwszorazowych niepożądane reakcje były najczęściej związane z transfuzjami KKCz. U osób 

dorosłych najczęściej występowała FNHTR, a u dzieci alergia.  

 

Sprawdzono czy istnieje w grupie dorosłych i dzieci, zależny od wieku, związek 

występowania niepożądanych reakcji z transfuzjami w przeszłości. W Tab.18 procent przedstawia 

odsetek osób, które w danym kwartylu u dzieci i dorosłych (rozkład Ryc.5) byli wielokrotnymi 

biorcami różnych składników krwi i wystąpiła u nich reakcja niepożądana. 
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Tab. 18 Zróżnicowanie występowania niepożądanych reakcji poprzetoczeniowych 

w poszczególnych kwartylach w zależności od transfuzji w przeszłości w grupie dzieci i dorosłych. 

Kwartyle Reakcja poprzetoczeniowa u dzieci   

(p for trend 0,0099) 

Reakcja poprzetoczeniowa u dorosłych   

(p for trend 0,2041) 

1 kwartyl 70% 69% 

2 kwartyl 77% 72%  

3 kwartyl 93% * 81% 

4 kwartyl  90% * 73% 

Istotność statystyczna vs. pierwszy kwartyl *p<0,05; Kwartyle dzieci: 1(do 1 roku życia); 2 (1-5 lat); 3 (6-11 lat); 4 (12 

do 18 lat); Kwartyle dorośli: 1(18-45 lat); 2 (46-61 lat); 3 (62-71 lat); 4 (72-93 lata); kolorem czerwonym zaznaczono 

wartości istotne statystycznie 

 

Niepożądane reakcje poprzetoczeniowe mają związek z transfuzjami w przeszłości tylko 

w grupie dzieci (Tab.18). Odsetek niekorzystnych reakcji jest wyższy u starszych dzieci (powyżej 

6 lat) w porównaniu do najmłodszych (do 1 roku życia). W badaniu zwrócono uwagę, że na 

nasilenie reakcji związanej z przetoczeniem składników krwi nie ma wpływu transfuzja 

w przeszłości. W badanej populacji, wśród 91 pacjentów z poważną niepożądaną reakcją, 10 osób 

otrzymało składniki krwi w przeszłości (11%), a wśród chorych z reakcją łagodną (n=559) takich 

osób było 56 (10%) - obserwacja własna autora. 

 

4.8. Związek występowania niepożądanych reakcji poprzetoczeniowych w zależności 

od wieku i płci biorców oraz dawców 

W badaniu przeanalizowano wpływ wieku oraz płci biorców i dawców na pojawienie się 

niepożądanych reakcji poprzetoczeniowych.  

 

W Tab.19 przeanalizowano biorców dorosłych i dzieci, stosując płeć, jako kryterium podziału. 

 

Tab. 19 Niepożądane reakcje poprzetoczeniowe w zależności od płci biorców.  

Biorcy n=650 Niepożądana reakcja p 

Tak n (%) Nie n (%) 

FNHTR n=278 

Mężczyźni n=300 116 (39) 184 (61)  

p=0,0503 Kobiety n=350 162 (46) 188 (54) 
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Tab. 19 c.d. 

Biorcy n=650 Niepożądana reakcja p 

Tak n (%) Nie n (%) 

 

Reakcja alergiczna n=236 

Mężczyźni n=300 123 (41) 177 (59)  

p=0,0213* Kobiety n=350 113 (32) 237 (68) 

TACO n=28 

Mężczyźni n=300 13 (4) 287 (96)  

p=0,9762 Kobiety n=350 15 (4) 335 (96) 

Reakcja hemolityczna n=25 

Mężczyźni n=300 10 (3) 290 (97)  

p=0.9762 Kobiety n=350 15 (4) 335 (96) 

TAD n=18 

Mężczyźni n=300 7 (2) 293 (98)  

p=0,5306 Kobiety n=350 11 (3) 339 (97) 

TRALI n=10 

Mężczyźni n=300 3 (1) 297 (99)  

p=0,3018 Kobiety n=350 7 (2) 343 (98) 

Anafilaksja n=8 

Mężczyźni n=300 5 (2) 295 (98)  

p=0,3507 Kobiety n=350 3 (1) 347 (99) 

PTP n=4 

Mężczyźni n=300 2 (1) 298 (99)  

p=0,8770 Kobiety n=350 2 (1) 348 (99) 

Zakażenia n=2 

Mężczyźni n=300 1 (0,3) 299 (99,7)  

p=0,9130 Kobiety=350 1 (0,3) 349 (99,7) 

Inne (niesklasyfikowane) n=41 

Mężczyźni n=300 20 (7) 280 (93)  

P=0,7274 Kobiety n=350 21 (6) 329 (94) 

Istotność statystyczna *p<0,05; n–liczba niepożądanych reakcji; (%)–udział procentowy niepożądanych reakcji w 

zależności od płci biorcow; FNHTR-niehemolityczna reakcja gorączkowa; TACO-przeciążenie krążenia związane 

z transfuzją; TAD-duszność poprzetoczeniowa; TRALI-ostre poprzetoczeniowe uszkodzienie płuc; PTP-

poprzetoczeniowa plamica małopłytkowa; kolorem czerwonym zaznaczono wartości istotne statystycznie 
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Generalnie płeć biorców nie jest czynnikiem, który decyduje o częstszym występowaniu 

niepożądanych reakcji poprzetoczeniowych. Jedynie w przypadku reakcji alergicznej stwierdzono, 

że jest ona częściej zgłaszana u mężczyzn (41% M vs. 32% K; Tab.19). 

 

Tab.20 przedstawia częstość występowania niepożądanych reakcji poprzetoczeniowych 

u wszystkich analizowanych biorców (dorośli i dzieci n=650) z podziałem na płeć i w zależności od 

ich wieku 

Tab. 20 Zróżnicowanie występowania niepożądanych reakcji poprzetoczeniowych u kobiet 

i mężczyzn w zależności od wieku. 

Kwartyle Reakcja poprzetoczeniowa u kobiet  

(p for trend 0,2286) 

Reakcja poprzetoczeniowa u mężczyzn (p for 

trend 0,2286) 

1 kwartyl (0-27 lat) 52 % 48 % 

2 kwartyl (28-55 lat) 63 %  37 %  

3 kwartyl (56-68 lat) 49 %  51 %  

4 kwartyl (69-93 lata) 49 %  51 %  

 

W całej badanej grupie nie wykazano zależności pomiędzy występowaniem niepożądanych 

reakcji, a wiekiem biorców kobiet i biorców mężczyzn (Tab.20). 

 

W tabeli 21 przeanalizowano również wpływ płci i wieku dawcy na występowanie 

niepożądanych reakcji potransfuzyjnych u biorcy.  

Tab. 21 Niepożądane reakcje poprzetoczeniowe w zależności od płci dawców.  

Dawcy n=650 Tak (%) Nie (%) p 

FNHTR n=278 

Mężczyźni n=512 220 (43) 292 (57)  

p=0,8430 Kobiety n=138 58 (42) 80 (58) 

Reakcja alergiczna n=236 

Mężczyźni n=512 190 (37) 322 (63)  

P=0,4130 Kobiety n=138 46 (33) 92 (67) 

TACO n=28 

Mężczyźni n=512 24 (5) 488 (95)  

p=0,3583 Kobiety n=138 4 (3) 134 (97) 
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Tab. 21 c.d. 

Dawcy n=650 Tak (%) Nie (%) p 

Reakcja hemolityczna n=25 

Dawcy n=650 Tak (%) Nie (%) p 

Mężczyźni n=512 15 (3) 497 (97)  

p=0,0193* Kobiety n=138 10 (7) 128 (93) 

TAD n=18 

Mężczyźni n=512 16 (3) 496 (97)  

p=0,2870 Kobiety n=138 2 (1) 136 (99) 

TRALI n=10 

Mężczyźni n=512 5 (1) 507 (99)  

p=0,0250* Kobiety n=138 5 (4) 133 (96) 

Anafilaksja n=8 

Mężczyźni n=512 4 (1) 508 (99)  

p=0,0453* Kobiety n=138 4 (3) 134 (97) 

PTP n=4 

Mężczyźni n=512 4 (1) 508 (99)  

p=0,2976 Kobiety n=138 0 138 (100) 

Zakażenia n=2 

Mężczyźni n=512 1 (0,2) 511 (99,8)  

p=0,3190 Kobiety n=138 1 (1) 137 (99) 

Inne (niesklasyfikowane) n=41 

Mężczyźni n=512 33 (6) 479 (94)  

p=0,7810 Kobiety n=138 8 (6) 130 (94) 

Istotność statystyczna *p<0,05; n–liczba niepożądanych reakcji; (%)–udział procentowy niepożądanych reakcji 

w zależności od płci dawców; FNHTR-niehemolityczna reakcja gorączkowa; TACO-przeciążenie krążenia związane 

z transfuzją; TAD-duszność poprzetoczeniowa; TRALI-ostre poprzetoczeniowe uszkodzienie płuc; PTP-

poprzetoczeniowa plamica małopłytkowa; kolorem czerwonym zaznaczono wartości istotne statystycznie 

 

Reakcje potransfuzyjne częściej zgłaszano po składnikach pochodzących od mężczyzn 

(Tab.21), co koreluje z ilością dawców tej płci. Mężczyźni stanowią aż 79% wszystkich dawców 

(obserwacja własna autora). Reakcje hemolityczne, TRALI i anafilaksja częściej występowały po 

składnikach krwi pochodzących od kobiet (Tab.21).  

 

W badaniu sprawdzono również czy istnieje zależność występowania niepożądanych reakcji 

u kobiet i mężczyzn w przypadku otrzymania składnika od dawcy tej samej lub innej płci.  
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Tab. 22 Związek występowania niepożądanych reakcji w zależności od zgodności lub niezgodności 

płci dawcy i biorcy. 

Dawca Biorca mężczyzna n=300 (%) Biorca kobieta n=350 (%) 

 

p=0,8207 
Mężczyzna n=512 234 (78) 278 (79) 

Kobieta n=138 66 (22) 72 (21) 

n–liczba niepożądanych reakcji; (%)–procentowy udział niepożądanych reakcji w grupie biorców (mężczyzn oraz 

kobiet) w zależności od płci dawców 

 

Nie wykazano związku występowania niepożądanych reakcji w zależności od zgodności lub 

niezgodności płci między dawcą a biorcą (Tab.22). 

 

Tab. 23 Zróżnicowanie występowania niepożądanych reakcji poprzetoczeniowych w zależności od 

płci i wieku dawców. 

 Biorcy  

p for trend 
1 kwartyl  

(0-27) 

2 kwartyl  

(28-55) 

3 kwartyl  

(56-68) 

4 kwartyl  

(69-93) 

 

Wiek dawcy 

(kobieta) 

18 - 21 24 32 23 21 0,5631 

22 - 27 30 33 23 27 0,5797 

28 - 36 37 16 17 21 0,1767 

37 - 56 9 19 37** 31* 0,0126 

 

Wiek dawcy 

(mężczyzna) 

18 - 24 25 26 30 21 0,7738 

25 - 31 29 24 19 26 0,3728 

23 - 39 25 28 31 23 0,7841 

40 - 65 21 22 20 30 0,1343 

Istotność statystyczna vs. pierwszy kwartyl *p<0,05; **p<0,01; kolorem czerwonym zaznaczono wartości istotne 

statystycznie 

 

 Niepożądane reakcje poprzetoczeniowe występują częściej u pacjentów powyżej 56 lat po 

przetoczeniu składników krwi pobranych od kobiet w wieku 37–56 lat (Tab.23). W przypadku 

transfuzji składników krwi pobranych od mężczyzn nie zaobserwowano zróżnicowania 

występowania niepożądanych reakcji zależnego od wieku dawcy. 
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4.9. Analiza związku z transfuzjami niepożądanych reakcji poprzetoczeniowych 

Każdą niepożądaną reakcję oceniono finalnie (wg Tab.6) pod kątem związku z transfuzją. 

Do oceny przyczynowości oprócz danych zawartych w formularzu, wykorzystywano wyniki badań 

wykrywania przeciwciał do antygenów erytrocytów, leukocytów i płytek oraz wyniki konsultacji 

w Instytucie Hematologii i Transfuzjologii w Warszawie (IHiT). Uzyskane dane, wykorzystane do 

oceny związku z transfuzją niepożądanej reakcji, przedstawiają tabele 24-29. 

 

Tab. 24 Poważne niepożądane reakcje w grupie dorosłych i dzieci poddane konsultacji Instytutu 

Hematologii i Transfuzjologii w Warszawie (IHiT). 

 Dorośli n=525 Dzieci n=125 

Poważne reakcje n (%) 74 (14) 17 (14) 

Konsultacje IHiT n (%) 21 (28) 9 (53) 

n–liczba niepożądanych reakcji; (%)–procentowy udział niepożądanych reakcji 

 

W IHiT częściej były konsultowane poważne niepożądane reakcje występujące u dzieci 

(53% vs. 28% u dorosłych; Tab.24), co szczegółowo przedstawia Tab.25.  

Tab. 25 Wyniki badań konsultacyjnych Instytutu Hematologii i Transfuzjologii w grupie dzieci. 

Lp. Wykryte przeciwciała  

 

Wynik Poziom 

przyczynowości 

1. Nie wykryto pTRALI 3 

2. Przeciwpłytkowe, skierowane przeciwko 

kompleksowi heparyna/czynnik płytkowy 4 (PF4) – 

przeciwciała obecne u chorego 

Wykluczono PTP 0 

3. anty-HLA klasy I, anty-HNA-2 u dawcy TRALI 3 

4. Nie wykryto pTRALI 3 

5. anty-HLA klasy I u dawcy Wykluczono związek z krwawieniem 

do wątroby i OUN 

0 

6. Nie wykryto TACO, niepożądaną reakcję należy 

wiązać przede wszystkim z ciężkim 

stanem pacjenta 

2 

7. anty-B na krwinkach u pacjenta z grupą krwi B; 

BTA+  

W surowicy nie wykryto 

autoprzeciwciał i odpornościowych 

alloprzeciwciał 

TO 

8. Nie wykryto Wstrząs anafilaktyczny 3 

9. Nie wykryto Wstrząs anafilaktyczny 3 

TRALI-ostre poprzetoczeniowe uszkodzenie płuc; pTRALI-prawdopodobne TRALI; PF 4-czynnik płytkowy 4; PTP-

poprzetoczeniowa plamica małopłytkowa; BTA-bezpośredni test antyglobulinowy; TACO-przeciążenie krążenia 
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związane z transfuzją; HLA-ludzkie antygeny leukocytarne; HNA-ludzkie antygeny neutrofilowe; OUN-ośrodkowy 

układ nerwowy; TO-trudno ocenić 

 

 W wyniku badań konsultacyjnych u dzieci wykonanych w IHiT określono poziom 

przyczynowości poważnych niepożądanych reakcji (Tab.25). W 56 % określono związek objawów 

z transfuzją jako pewny, głównie w przypadku TRALI i wstrząsu anafilaktycznego. 

 

Wyniki konsultacji IHiT dla osób dorosłych szczegółowo przedstawia Tab.26. 

 

Tab. 26 Wyniki badań konsultacyjnych Instytutu Hematologii i Transfuzjologii w grupie dorosłych. 

Lp. Wykryte przeciwciała Wynik Poziom 

przyczynowości 

1. anty-K wykryte w RCKiK u biorcy DHTR z hiperhemolizą 3 

2. anty-Rh E wykryte w RCKiK u biorcy Niepożądane zdarzenie – brak objawów hemolizy 0 

3. Nie wykryto pTRALI 3 

4. U pacjentki wykryto przeciwciała 

anty-HLA klasy i niewiążące 

dopełniacza reagujące wyłącznie 

w teście enzymatycznym ELISA 

TACO 3 

5. Nie wykryto FNHTR z dusznością 2 

6. Nie wykryto Związek NZK, a następnie zgon z przetoczeniem 

KKCz można uznać za mało prawdopodobny 

0 

7. Nie wykryto Odczyn alergiczny ze spazmem oskrzelowym 

u osoby z niewydolnością krążenia 

2 

8. anty-HLA klasy I i klasy II TRALI 3 

9. Nie wykryto pTRALI 3 

10. Nie wykryto Nie ma podstaw do stwierdzenia związku 

przyczynowego między przetoczeniem KKCz 

a zgonem 

0 

11. Nie wykryto Poważne niepożądane zdarzenie nie powodujące 

poważnej niepożądanej reakcji 

0 

12. Nie wykryto  Nie wykryto przeciwciał przeciwpłytkowych 

i anty-HLA klasy i wykluczono PTP 

0 

13. Nie wykryto TACO 3 

14. Nie wykryto pTRALI u pacjenta w ciężkim stanie klinicznym 3 

15. Nie wykryto TAD 2 

16. Nie wykryto TACO 3 

17.  Brak informacji zwrotnej z IHiT  

18. Nie wykryto Wstrząs anafilaktyczny 3 
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Tab. 26 c.d. 

Lp. Wykryte przeciwciała Wynik Poziom 

przyczynowości 

19. Nie wykryto Poważne niepożądane zdarzenie (omyłkowa 

transfuzja FFP); reakcja nie miała charakteru 

reakcji ciężkiej  

1 

20. anty-HLA klasy II nie wiążące 

dopełniacza 

TACO/TRALI 3 

21. Nie wykryto pTRALI 2 

DHTR-opóźniona reakcja hemolityczna; TRALI-ostre poprzetoczeniowe uszkodzenie płuc; pTRALI-prawdopodobne 

TRALI; TACO-przeciążenie krążenia związane z transfuzją; FNHTR-niehemolityczna reakcja gorączkowa; NZK-

nagłe zatrzymanie krążenia; TAD-duszność poprzetoczeniowa; PTP-poprzetoczeniowa plamica małopłytkowa; HLA-

ludzkie antygeny leukocytarne; KKCz-koncentrat krwinek czerwonych; FFP-osocze świeżo mrożone  

 

 

W wyniku badań konsultacyjnych u dorosłych, wykonanych w IHiT, określono poziom 

przyczynowości poważnych niepożądanych reakcji (Tab.26). W 48% określono związek objawów 

z transfuzją jako pewny (poziom przyczynowości 3), głównie w przypadku TRALI i TACO, ale 

także wstrząsu anafilaktycznego i DHTR z hiperhemolizą. W około 24% uznano związek 

niepożądanej reakcji z transfuzją za wykluczony lub mało prawdopodobny (poziom 

przyczynowości 0). 

 

Tab. 27 Zestawienie wykrytych w Instytucie Hematologii i Transfuzjologii przeciwciał 

z uwzględnieniem wieku i płci dawcy. 

Reakcja i przyczynowość Wykryte przeciwciała Płeć dawcy Wiek dawcy (lata) 

TRALI 3 anty-HLA klasy I Kobieta 43 

Wykluczono związek 

z krwawieniem do OUN 

i wątroby 

anty-HLA klasy I Mężczyzna 31 

TRALI 3 anty-HLA klasy I i II Kobieta 45 

TACO/TRALI 3 anty-HLA klasy II nie wiążące dopełniacza Kobieta 38 

TRALI-ostre poprzetoczeniowe uszkodzenie płuc; TACO-przeciążenie krążenia związane z transfuzją; HLA-ludzkie 

antygeny leukocytarne; OUN-ośrodkowy układ nerwowy 

 

Wszystkie przeciwciała wykryte w przypadkach TRALI immunologicznego stwierdzono 

w składnikach krwi, pobranych od kobiet w wieku 38-45 lat (Tab.27). 
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Tab. 28 Przeciwciała/składniki dopełniacza wykryte w Regionalnym Centrum Krwiodawstwa 

i Krwiolecznictwa w grupie dorosłych i dzieci w związku ze zgłoszeniem niepożądanej reakcji 

poprzetoczeniowej. 

 Dorośli n=525 Dzieci n=125 

Obecność przeciwciał do antygenów krwinek czerwonych w badaniu PRZED TRANSFUZJĄ 

1 kwartyl n (%)  6 (4) 0 

2 kwartyl n (%)  11 (8) 0 

3 kwartyl n (%)  3 (2) 0 

4 kwartyl n (%)  13(10) 0 

p for trend 0,2134 ------ 

Razem n (%)  33 (6) 0 

Obecność przeciwciał do antygenów krwinek czerwonych w badaniu PO TRANSFUZJI  

1 kwartyl (%)  3 (2) 1 (3) 

2 kwartyl (%)  4 (3) 1 (3) 

3 kwartyl (%)  2 (2) 2 (7) 

4 kwartyl (%)  7 (6) 1 (3) 

p for trend 0,2033 0,7957 

Razem (%) 16 (3) 5 (4) 

Obecność IgG/IgM PRZED TRANSFUZJĄ 

1 kwartyl (%)  0 0 

2 kwartyl (%)  0 1 (3) 

3 kwartyl (%)  3 (2) 0 

4 kwartyl (%)  2 (2) 0 

p for trend 0,0593 0,6745 

Razem (%) 5 (1) 1 (1) 

Obecność składników dopełniacza PRZED TRANSFUZJĄ 

1 kwartyl (%)  1 (1)  0 

2 kwartyl (%)  0 0 

3 kwartyl (%)  4 (3) 0 

4 kwartyl (%)  1 (1) 0 

p for trend 0,4137 ------- 

Razem (%) 6 (1) 0 

Obecność IgG PO TRANSFUZJI 

1 kwartyl (%)  10 (7)  1 (3)  

2 kwartyl (%)  15 (11)  3 (10) 

3 kwartyl (%)  16 (12)  4 (13) 
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Tab. 28 c.d. 

 Dorośli n=525 Dzieci n=125 

4 kwartyl (%)  22 (18) * 5 (16) 

p for trend 0,0122 0,0747 

Razem (%) 63 (12) 13 (10) 

Obecność IgM PO TRANSFUZJI 

1 kwartyl (%) 0  0 

2 kwartyl (%)  0 0 

3 kwartyl (%)  1 (1) 0 

4 kwartyl (%)  2 (2) 0 

p for trend 0,0611 ------ 

Razem (%) 3 (1) 0 

Obecność składników dopełniacza PO TRANSFUZJI 

1 kwartyl (%)  1 (0,7)  0 

2 kwartyl (%)  3 (2)  0 

3 kwartyl (%)  8 (6) * 0 

4 kwartyl (%)  6 (5) * 0 

p for trend 0,0219 ------ 

Razem (%) 18 (3) 0 

Obecność przeciwciał limfocytotoksycznych PO TRANSFUZJI 

1 kwartyl (%)  27 (20)  2 (6)  

2 kwartyl (%)  23 (17) 1 (3) 

3 kwartyl (%)  30 (23) 3 (10) 

4 kwartyl (%)  21 (17) 2 (6) 

p for trend 0,8623 0,6918 

Razem (%) 101 (19) 8 (6) 

*Istotność statystyczna vs. 1 kwartyl *p<0,05; n–liczba niepożądanych reakcji; Kwartyle dorośli: 1(18-45 lat); 2 (46-

61 lat); 3 (62-71 lat); 4 (72-93 lata); Kwartyle dzieci: 1(do 1 roku życia); 2 (1-5 lat); 3 (6-11 lat); 4 (12 do 18 lat); 

kolorem czerwonym zaznaczono wartości istotne statystycznie 

 

W grupie osób dorosłych, u których wystąpiły reakcje niepożądane, IgG i składniki 

dopełniacza w badaniach serologicznych po transfuzji były stwierdzane częściej u pacjentów 

starszych (62–93 lata; Tab.28). 
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Tab. 29 Badania bakteriologiczne pozostałości po transfuzjach. 

 Dorośli Dzieci 

Badania bakteriologiczne – nie wykonywano (bak materiału) 

1 kwartyl (%) 43 (31) 16 (48) 

2 kwartyl (%)  44 (33) 12 (39) 

3 kwartyl (%)  51(39) 17 (57) 

4 kwartyl (%)  43 (34) 16 (52) 

p for trend 0,4005 0,5046 

Razem (%) 181 (34) 61 (49) 

Badania bakteriologiczne dodatnie 

1 kwartyl (%) 0 0 

2 kwartyl (%)  0 0 

3 kwartyl (%)  1 (1) 0 

4 kwartyl (%)  0 0 

p for trend 0,6301 ------ 

Razem (%) 1 (0,2) 0 

n–liczba niepożądanych reakcji; Kwartyle dorośli: 1(18-45 lat); 2 (46-61 lat); 3 (62-71 lat); 4 (72-93 lata); Kwartyle 

dzieci: 1(do 1 roku życia); 2 (1-5 lat); 3 (6-11 lat); 4 (12 do 18 lat) 

 

 Z powodu braku materiału, badania bakteriologiczne pozostałości po transfuzji nie były 

wykonywane prawie w połowie reakcji niepożądanych u dzieci i w 1/3 u dorosłych (Tab.29).  

 

Określono przyczynowość niepożądanych reakcji w całej badanej populacji (Tab.30), 

u dorosłych (Tab.31) i u dzieci (Tab.32). 

 

Tab. 30 Przyczynowość niepożądanych reakcji w badanej populacji (n=650). Wyjaśnienie skali 

przyczynowości niepożądanych reakcji w Tab.6. 

Przyczynowość  FNHTR  

n=278 

Alergia 
n=236 

TACO 

n=28 

Hemoliza 

n=25 

TAD 

n=18 

TRALI 

n=10 

Anafilaksja 

n=8 

PTP 

n=4 

Zakaż. 

n=2 

Inne 

n=41 

TO n=2 (0,3%)  1 (1) 0 0 0 0 0 0 0 1 (50) 0 

0 n=70 (10,7%) 8 (3) 4 (1) 1 (3) 11 (44) 9 (50) 0 0 3 (75) 1 (50) 33 (81) 

1 n=293 (45%)  201 (72) 59 (25) 12 (43) 3 (12) 9 (50) 0 0 1 (25) 0 8 (19) 

2 n=168 (26%)  3 (1) 148 (63) 10 (36) 0 0 2 (20) 5 (62) 0 0 0 

3 n=117 (18%) 65 (23) 25 (11) 5 (18) 11 (44) 0 8 (80) 3 (38) 0 0 0 
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n–liczba niepożądanych reakcji; FNHTR-niehemolityczna reakcja gorączkowa; TACO-przeciążenie krążenia 

związane z transfuzją; TAD-duszność poprzetoczeniowa; TRALI-ostre poprzetoczeniowe uszkodzienie płuc; PTP-

poprzetoczeniowa plamica małopłytkowa; TO–trudno ocenić; 0–wykluczona, mało prawdopodobna; 1–możliwa; 2–

prawdopodobna; 3– pewna, udowodniona; kolorem czerwonym zaznaczono najczęściej występujące niepożądane 

reakcje; w nawiasach podano procentowy udział poszczególnych niepożądanych reakcji 

 

Tab. 31 Przyczynowość niepożądanych reakcji w grupie dorosłych (n=525). Wyjaśnienie skali 

przyczynowości niepożądanych reakcji w Tab.6. 

Przyczynowość  FNHTR  

n=254 

Alergia 
n=159 

TACO 

n=25 

Hemoliza 

n=23 

TAD 

n=18 

TRALI 

n=7 

Anafilaksja 

n=4 

PTP 

n=2 

Zakaż. 

n=0 

Inne 

n=33 

TO n=1 (0,2%) 1 (1) 0 0 0 0 0 0 0 - 0 

0 n=55 (10,8%) 6 (2) 2 (1) 0 10 (43) 9 (50) 0 0 1 (50) - 27 (81) 

1 n=245 (47%) 182 (72) 32 (20) 12 (48) 3 (14) 9 (50) 0 0 1 (50) - 6 (19) 

2 n=122 (23%) 2 (1) 106 (67) 9 (36) 0 0 2 (29) 3 (75) 0 - 0 

3 n=102 (19%) 63 (24) 19 (12) 4 (16) 10 (43) 0 5 (71) 1 (25) 0 - 0 

n–liczba niepożądanych reakcji; FNHTR-niehemolityczna reakcja gorączkowa; TACO-przeciążenie krążenia 

związane z transfuzją; TAD-duszność poprzetoczeniowa; TRALI-ostre poprzetoczeniowe uszkodzienie płuc; PTP-

poprzetoczeniowa plamica małopłytkowa; TO–trudno ocenić; 0–wykluczona, mało prawdopodobna; 1– możliwa; 2–

prawdopodobna; 3– pewna, udowodniona; kolorem czerwonym zaznaczono najczęściej występujące niepożądane 

reakcje; w nawiasach podano procentowy udział poszczególnych niepożądanych reakcji 
 

Tab. 32 Przyczynowość niepożądanych reakcji w grupie dzieci (n=125). Wyjaśnienie skali 

przyczynowości niepożądanych reakcji w Tab.6. 

Przyczynowość FNHTR 

n=24 

Alergia  

n=77 

TACO 

n=3 

Hemoliza 

n=2 

TAD 

n=0 

TRALI 

n=3 

Anafilaksja 

n=4 

PTP 

n=2 

Zakaż. 

n=2 

Inne 

n=8 

TO n=1 (1%) 0 0 0 0 - 0 0 0 1 (50) 0 

0 n=15 (12%) 2 (8) 2 (2) 1 (33) 1 (50) - 0 0 2 (100) 1 (50) 6 (75) 

1 n=48 (38%) 19 (80) 27 (35) 0 0 - 0 0 0 0 2 (25) 

2 n=46 (37%) 1 (4) 42 (55) 1 (33) 0 - 0 2 (50) 0 0 0 

3 n=15 (12%) 2 (8) 6 (8) 1 (34) 1 (50) - 3 (100) 2 (50) 0 0 0 

n–liczba niepożądanych reakcji; FNHTR-niehemolityczna reakcja gorączkowa; TACO-przeciążenie krążenia 

związane z transfuzją; TAD-duszność poprzetoczeniowa; TRALI-ostre poprzetoczeniowe uszkodzienie płuc; PTP-

poprzetoczeniowa plamica małopłytkowa; TO–trudno ocenić; 0–wykluczona, mało prawdopodobna; 1– możliwa; 2–

prawdopodobna; 3– pewna, udowodniona; kolorem czerwonym zaznaczono najczęściej występujące niepożądane 

reakcje; w nawiasach podano procentowy udział poszczególnych  niepożądanych reakcji 

 

Jasne i przekonywujące dowody na to, że niepożądane objawy mają związek z transfuzją 

(poziom przyczynowości 2 i 3) dotyczyły mniej niż połowy zgłoszonych reakcji 

poprzetoczeniowych. Udowodniony związek z transfuzją (poziom przyczynowości 3) nie 
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przekraczał 20% wszystkich reakcji (19% dorośli vs. 12% dzieci) i kształtował się różnie, 

w zależności od ich rodzaju (Tab.30, 31, 32). Najczęściej przekonywujące dowody na to, że 

niepożądaną reakcję można przypisać składnikom krwi dotyczyły TRALI (71% dorośli vs. 100% 

dzieci). Prawdopodobny związek transfuzji i występujących objawów, z największą częstością 

został określony dla reakcji alergicznej (67% dorośli vs. 55% dzieci) oraz anafilaksji (75% dorośli 

vs. 50% dzieci). Najczęściej, na podstawie posiadanych danych, nie udało się ustalić, czy 

niepożądana reakcja była spowodowana transfuzją, czy innymi przyczynami (przyczynowość 1) 

w przypadku niehemolitycznej reakcji gorączkowej (FNHTR). Reakcje trudne do oceny (TO) nie 

przekraczały 1%, a wykluczony lub mało prawdopodobny związek występujących objawów z 

transfuzją został oceniony na 11% u dorosłych i 12% u dzieci. 
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5. DYSKUSJA 

Leczenie składnikami krwi jest powszechnie stosowaną terapią, uznawaną za ratującą życie 

chorego. Niestety, nie jest to leczenie pozbawione ryzyka.  

Częstość występowania objawów niepożądanych  

W Polsce i na świecie najczęściej przetacza się koncentrat krwinek czerwonych (KKCz) 

[10,11,19,159-161]. Nie jest więc zaskoczeniem, że również po KKCz jest zgłaszanych najwięcej 

niepożądanych reakcji. W moim badaniu obejmującym 650 pacjentów, potransfuzyjne objawy 

uboczne były raportowane po podaniu KKCz (64%), osocza świeżo mrożonego (FFP; 23%), 

koncentratu krwinek płytkowych (KKP; 12,8%) i krioprecypitatu (0,2%, Tab.12). Dostępne 

w publikacjach dane są spójne z otrzymanymi wynikami [162,163].  

Częstość występowania niepożądanych reakcji, prezentowana w piśmiennictwie, jest 

określana w odniesieniu do (i) liczby biorców, (ii) przetoczonych składników krwi, a także jako (iii) 

procentowy udział poszczególnych reakcji [162]. Ze względu na brak danych dotyczących liczby 

biorców, w moim badaniu określiłam częstość występowania niepożądanych reakcji na 100 000 

wydanych składników krwi oraz ich udział procentowy zarówno w odniesieniu do przetoczonych 

jednostek, jak i zgłoszonych reakcji. Uzyskane wyniki pokazują, że reakcje niepożądane najczęściej 

były zgłaszane po transfuzji KKP i FFP (odpowiednio: 83/100 000 i 82/100 000), a rzadziej po 

KKCz i krioprecypitacie (odpowiednio: 64/100 000 i 4,6/100 000). Określona w badaniu ogólna 

częstość niepożądanych reakcji wynosiła 68/100 000 przetoczonych składników (Tab.9). Harvey 

i wsp. podaje częstość niepożądanych reakcji w USA i Kanadzie (Quebec) jako 240 i 348 na 

100 000 przetoczonych składników, a reakcje po transfuzji KKP, KKCz, FFP, krioprecypitatu jako 

(odpowiednio) 422, 206, 128 oraz 6 na 100 000 podanych składników [162]. Większa częstość 

niepożądanych reakcji opisywana przez inne kraje wiąże się najprawdopodobniej z lepiej 

działającym systemem czuwania nad bezpieczeństwem krwi (większa standaryzacja 

usankcjonowana prawnie, wprowadzenie narzędzi informatycznych do przesyłania i analizowania 

danych) oraz świadomością i zaangażowaniem osób odpowiedzialnych za zgłaszanie wszelkich 

odchyleń związanych z transfuzjami [15,164]. W moim badaniu określiłam ogólną częstość 

występowania niepożądanych reakcji poprzetoczeniowych w populacji osób zakwalifikowanych do 

terapii składnikami krwi jako 0,06% (Tab.9). Taki sam odsetek był związany z transfuzjami KKCz, 

natomiast dla przetoczeń FFP i KKP wynosił 0,08%. Uzyskane wyniki pokazują, że wśród 

powszechnie stosowanych składników, takich jak KKCz, FFP i KKP, niepożądane reakcje częściej 

występują po składnikach zawierających najwięcej osocza (FFP i KKP; Tab.9). Podobne dane były 
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publikowane przez RCKiK we Wrocławiu (reakcje po: KKCz 0,09%, FFP 0,1%, KKP 0,2%) [165]. 

Zestawienie dla całej Polski za lata 2006-2010, opracowane przez Instytut Hematologii 

i Transfuzjologii w Warszawie (IHiT), na podstawie rocznych raportów niepożądanych reakcji 

zgłaszanych przez Regionalne Centra Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa (RCKiK), pokazało, że 

objawy uboczne transfuzji wystąpiły u osób leczonych składnikami krwi po zastosowaniu KKP 

w 0,17%, KKCz 0,09% i FFP 0,04% [166]. W piśmiennictwie zagranicznym pojawiają się bardzo 

zróżnicowane dane dotyczące częstości występowania niepożądanych reakcji (od 0,2% do 10% 

podanych składników) [13-15,162,167,168]. Ze względu na publikowaną dość dużą rozbieżność, 

można przypuszczać, że przedstawione w moim badaniu wyniki są niedoszacowane, co 

najprawdopodobniej wiąże się z niepełnym zgłaszaniem. Trzeba również pamiętać, że wielu 

pacjentów odczuwa w czasie i/lub po transfuzji różne objawy, które towarzyszą chorobie 

zasadniczej czy schorzeniom współistniejącym, co utrudnia nie tylko rozpoznanie niepożądanych 

reakcji, ale również ustalenie przyczynowości. Harvey i wsp. przedstawił procentowy udział 

niepożądanych reakcji zgłoszonych w USA w latach 2010-2012. W jego pracy alergia stanowiła 

46,8%; FNHTR 36,1%; alloimmunizacja 6,3%; TACO 3,8%; hypotensja 2,6%; DHTR 1,8%; TAD 

1,4%; TRALI 0,5%; AHTR 0,5%; zakażenia 0,2% [162]. W Polsce (dane z prezentacji prof. 

Magdaleny Łętowskiej „Niepożądane reakcje u biorców” webinarium z dnia 09.06.2020r.), 

procentowy udział reakcji poprzetoczeniowych zgłaszanych w latach 2006-2017 przedstawiał się 

następująco (w nawiasach badania własne; Tab.12): FNHTR 28,34% (43%), alergia/anafilaksja 

24,61% (alergia 36,3%; anafilaksja 1,2%), TACO 2,76% (4,3%), inne zaburzenia w układzie 

krążenia 2,88%, DHTR 3,57%, reakcje hemolityczne ABO 0,89%, reakcje hemolitycze związane z 

innymi alloprzeciwciałami 0,54%, hemoliza nieimmunologiczna 0,35% (wszystkie reakcje 

hemolityczne łącznie 3,8%), TRALI 0,68% (1,5%), inne zaburzenia oddechowe 6,85% (TAD 

2,7%), (PTP 0,6%), zakażenia wirusowe 0,05% (0,3%) i bakteryjne 0,94%, inne 27,54% (6,3%). 

Zróżnicowanie wyników dla całej Polski oraz uzyskanych w moim badaniu może świadczyć 

o dużej dowolności w definiowaniu poszczególnych reakcji.  

Jak wynika z przedstawionych powyżej informacji, najczęściej występującymi 

niepożądanymi reakcjami są FNHTR i alergia. W mioim badaniu były one określone jako 0,029% 

i 0,024% przetoczonych składnikow krwi (odpowiednio dla FNHTR i alergii, badania własne 

autora). Podobne wyniki prezentował Khalid i wsp. (odpowiednio 0,03% i 0,02%) [13]. Inni 

autorzy przedstawiają odmienne dane, podając częstość występowania FNHTR w zakresie 0,2-

6,8%, a nawet 0,09-27% [169,170]. Tak duże rozbieżności mogą wynikać z różnic w metodyce 
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badań (prospektywne vs. retrospektywne), różnorodności ocenianych parametrów (np. składniki 

filtrowane vs. niefiltrowane, z aferezy vs. Z krwi pełnej itp.) oraz zróżnicowania badanej populacji. 

Należy zwrócić również uwagę, że w prezentowanych przeze mnie wynikach, alergia występowała 

częściej w grupie dzieci (62% vs. 30%), natomiast FNHTR w grupie dorosłych (48% vs. 19%, 

Tab.13). W publikacjach pojawiają się też informacje, że ogólna częstość występowania 

niepożądanych reakcji jest wyższa u dzieci w porównaniu do osób dorosłych (620/100 000 

vs. 240/100 000) [171-173]. Ze względu na brak danych dotyczących ilości przetoczonych 

składników krwi wyłącznie w grupie dzieci do 18 roku życia oraz w grupie dorosłych, w moim 

badaniu nie mogłam stwierdzić takiej zależności. Spośród wszystkich analizowanych w pracy 

niepożądanych reakcji, TRALI było raportowane z taką samą częstością, jaką podał Delaney i wsp. 

(1,0/100 000 przetoczonych składników krwi; obserwacja własna autora) [84]. Przyczynowość 

TRALI również najczęściej miała udowodniony związek objawów z przetoczeniem (Tab.30-32), co 

może świadczyć o dobrej znajomości tematyki TRALI wśród lekarzy zgłaszających niepożądane 

reakcje na terenie objętym nadzorem RCKiK w Poznaniu.  

W przedstawionej pracy ustalono również częstość objawów towarzyszących niepożądanym 

reakcjom (Tab.13). Były one zróżnicowane u dzieci i dorosłych (Tab.13). W grupie dzieci, częściej 

obserwowano wysypkę (Ryc.30) i wstrząs (Ryc.33), natomiast u dorosłych niepokój (Ryc.27), 

dreszcze (Ryc.28), mdłości (Ryc.31) i bóle w klatce piersiowej (Ryc.32). Bóle w klatce piersiowej, 

które mogą mieć związek z zaostrzeniem schorzeń współistniejących, należą do rzadko zgłaszanych 

objawów potransfuzyjnych (0,7%) [174]. Hillis i wsp. w swojej pracy określił objawy najczęściej 

towarzyszące poszczególnm reakcjom [15]. Uzyskane wyniki w mojej analizie są spójne z 

publikowanymi, chociaż w moim badaniu objawem najczęściej zgłaszanym była gorączka (46%; 

Tab.13), natomiast w publikacji Hillis była to pokrzywka (23,3%), a gorączka (9,1%) znalazła się w 

pierwszej czwórce objawów. U niektórych chorych, objawów nie udaje się przypisać do żadnej 

niepożądanej reakcji. Zwykle wtedy reakcje te kwalifikuje się, jako „Inne”. Wynik uzyskany 

w badaniu (6,3% wszystkich reakcji i 5,9/100 000 przetoczonych KKCz – obserwacja własna 

autora) jest spójny z publikowanymi danymi (1,5-33,7/100 000 transfuzji KKCz) [175].  

Najczęściej zgłaszane są objawy lekkich reakcji potransfuzyjnych [162,167]. Na szczególną 

uwagę zasługują jednak reakcje poważne, ponieważ wiążą się z zagrożeniem życia chorego. 

W moim badaniu 91 reakcji zostało zakwalifikowanych jako poważne (14%, Ryc.39). Wyższa 

częstość poważnych reakcji w porównaniu do danych z piśmiennictwa (Japonia 7%, USA 8%), 

najprawdopodobniej jest związana z niepełnym zgłaszaniem reakcji łagodnych. Częstość 
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występowania poważnych reakcji wśród analizowanych pacjentów została określona jako 

9,6/100 000 podanych składników (obserwacja własna autora). Uzyskane dane różnią się od 

publikowanych (17,5/100 000 USA; 235,7/100 000 Francja) [162,176]. We Francji najmniej 

poważnych niepożądanych reakcji było związane z przetoczeniem FFP, a najwięcej z transfuzją 

KKP. Uzyskane przeze mnie wyniki pokazują, że reakcje poważne towarzyszą zwykle podaniu 

KKCz i FFP (10,6 i 8,3/100 000 jednostek), a najrzadziej KKP (4,9/100 000 opakowań; obserwacja 

własna autora). Najprawdopodobniej wynika to z niepełnej zgłaszalności reakcji po transfuzji KKP.  

Kraje europejskie, w ramach programu czuwania nad bezpieczeństwem krwi, raportują 

poważne niepożądane reakcje (SAR, serious adverse reaction) do Europejskiego Dyrektoriatu do 

Spraw Jakości leków i Ochrony Zdrowia (EDQM, European Directorate for the Quality of 

Medicines and Health Care). W 2014 roku częstość SAR wynosiła w Polsce 2,3/100 000 

przetoczonych składników krwi, a we Francji 2,5/100 000 użytych składników [177]. Należy 

zaznaczyć, że przed przekazaniem danych do EDQM, wszystkie zgłoszenia reakcji poważnych są 

weryfikowane przez krajowe instytucje (w Polsce Instytut Hematologii i Transfuzjologii; we 

Francji ANSM –French National Agency for Medicins and Health Products Safety). 

 Rodzaj składnika krwi a objawy niepożądane 

Rodzaj przetaczanego składnika ma związek z częstością występowania określonych 

niepożądanych reakcji. Reakcje hemolityczne najczęściej występują po transfuzji KKCz, chociaż 

podanie FFP i/lub KKP nie wyklucza ich wystąpienia [66,76,162]. Leczenie chorego FFP częściej 

powoduje reakcje alergiczne, natomiast FNHTR wiąże się przeważnie z przetoczeniem KKCz 

i KKP [96]. Transfuzja FFP może wpływać na zwiększone ryzyko zakażeń i immunomodulację 

oraz powodować anafilaksję i TRALI [178]. Wielu autorów zwraca uwagę na fakt częstszego 

występowania objawów ubocznych po transfuzji składników krwi zawierających osocze, co jest 

spowodowane zwiększoną zawartością białek, cytokin i mikropęcherzyków w FFP i KKP 

[178,179]. W mojej pracy do najczęściej występujących niepożądanych reakcji należały: FNHTR 

po transfuzji KKCz i KKP oraz alergia po KKP i FFP (Tab.12). Wśród pacjentów pediatrycznych, 

reakcje alergiczne były częściej związane z transfuzjami KKP i KKCz niż u dorosłych (Tab.12). 

Dane te są spójne z publikowanymi [171,172,180]. Anafilaksja i zakażenia występowały częściej 

u dzieci po podaniu FFP (Tab.12). 

Ocena związku z transfuzją 

 Dla analizowanych niepożądanych reakcji określono poziom przyczynowości, według 

pięciostopniowej skali (Tab.6). Kształtowała się ona różnie, w zależności od rodzaju reakcji 
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(Tab.30-32). Przekonywujące dowody na to, że niepożądane objawy były skutkiem transfuzji 

(poziom przyczynowości 3), najczęściej dotyczyły TRALI. Ocena ta wynikała z wykrycia 

alloprzeciwciał i/lub konsultacji przeprowadzonej w IHiT. Jako jasne dowody (poziom 

przyczynowości 2), że przetoczenie spowodowało niepożądane reakcje, uznano najczęściej 

występowanie reakcji alergicznej i anafilaksji (Tab.30-32). W reakcji gorączkowej (FNHTR), 

w największej liczbie zgłoszeń, nie udało się ustalić, czy niepożądana reakcja jest spowodowana 

transfuzją, czy innymi przyczynami (stan kliniczny pacjenta, stosowane leki, itp.). Określono 

związek objawów z transfuzją dla wszystkich reakcji, kwalifikując reakcję jako pewną w 18%, 

prawdopodobną w 26%, możliwą w 45%, wykluczoną/ mało prawdopodobną i trudną do oceny 

w 11% (Tab.30). Należy podkreślić, że uznano związek występujących objawów z transfuzją 

w 44% (poziom przyczynowości 3 i 2). Uzyskane wyniki różnią się od publikowanych. Harvey 

i wsp., stosując trójstopniową skalę, przypisał reakcje do grupy pewnej w 52%, prawdopodobnej 

w 30% lub możliwej w 18% [162]. W publikacjach Vidya Shree M.i wsp., opisujących głównie 

reakcje alergiczne, określono przyczynowość jako pewną w 11%, prawdopodobną w 63% 

i możliwą w 26% [181]. Wyniki dotyczące alergii, przedstawione w mojej pracy są spójne z danymi 

Vidya Shree M. i wsp. (odpowiednio: 11%, 63%, 25%; Tab.30).  

 Zróżnicowanie biorców i dawców 

 Biologiczne zróżnicowanie (niedopasowanie) dawców i biorców jest uważane za główny 

czynnik wywierający wpływ na skuteczność transfuzji [182]. Niejednorodność populacyjna wynika 

z odmienności genetycznej i uwarunkowań biologicznych każdego człowieka. Ideą mojego badania 

było znalezienie tych zmiennych u biorcy, dawcy oraz przypisanych do składnika, które oddziałują 

na leczenie krwią i można je skorygować w taki sposób, żeby transfuzja była jak najbardziej 

bezpieczna. W ostatnich latach następuje dynamiczny rozwój spersonalizowanego krwiolecznictwa. 

Ma ono na celu doprowadzić do tego, aby składnik pochodzący od określonego dawcy był najlepiej 

dopasowany do sytuacji klinicznej i wskazań do transfuzji u danego chorego [183,184]. Pozwoli to 

zwiększyć skuteczność zastosowanego składnika oraz zminimalizować występowanie ubocznych 

reakcji związanych z jego przetoczeniem. 

 Biorcy składników krwi  

 Leczenie składnikami krwi odbywa się w szpitalach, gdzie pacjenci trafiają z powodu 

bardzo różnych schorzeń. Chorzy, którzy wymagają transfuzji stanowią zatem heterogenną grupę. 

Wśród wszystkich hospitalizowanych pacjentów, 10% jest leczonych składnikami krwi [19]. 

Najwięcej przetoczeń związanych jest z zabiegowymi dziedzinami medycyny. Jak podają 
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publikacje, anestezjolodzy przetaczają 60% wszystkich składników krwi, a 37-60% pacjentów 

w ciężkim stanie otrzymuje transfuzje KKCz w trakcie hospitalizacji na oddziale intensywnej 

opieki medycznej [137,185]. Płytki krwi podawane są praktycznie trzem grupom pacjentów: 

(i) z chorobami hematologicznymi (67%), (ii) leczonym kardiochirurgicznie (7-10%) i (iii) na 

oddziałach intensywnej opieki medycznej (5-9%) [12,186]. Dzieci otrzymujące transfuzje są 

przeważnie pacjentami oddziałów hemato-onkologicznych [180]. W moim badaniu dzieci 

z chorobami onkologicznymi stanowiły 61%, natomiast dorośli, u których wystąpiły niepożądane 

reakcje poprzetoczeniowe byli najczęściej leczeni na oddziałach wewnętrznych i zabiegowych 

(Tab.7). Wiele niepożądanych reakcji związanych z transfuzjami ma udowodniony zapalny 

patomechanizm [25,187]. Istnieje też wiele chorób o podłożu zapalnym, występujących 

u pacjentów otrzymujących przetoczenia. Należą do nich cukrzyca, otyłość, choroby nowotworowe 

czy przewlekłe choroby nerek [188,189]. W niektórych schorzeniach, takich jak zawał mięśnia 

sercowego, niestabilna dusznica bolesna, nadciśnienie, hipercholesterolemia, udar stwierdza się 

w osoczu pacjentów podwyższone stężenie sCD40L (synonim CD154), co świadczy o ich 

zapalnym charakterze i aktywacji płytek [190]. U pacjentów z miażdżycą tętnic opisywana jest 

dysfunkcja komórek śródbłonka oraz cechy związane ze stresem oksydacyjnym [191]. Transfuzja 

również wywiera wpływ o charakterze zapalnym prowadząc do aktywacji komórek śródbłonka, 

a tym samym do nasilenia zmian w układzie sercowo-naczyniowym. [191,192]. W badaniach 

retrospektywnych wykazano korelację między wzrostem sCD40L w KKP, a wystąpieniem 

niepożądanych reakcji [193]. Trudno zatem ocenić, które zmiany u pacjenta są efektem 

zastosowania składnika krwi, a które są wynikiem pierwotnego uszkodzenia śródbłonka 

spowodowanego chorobą [191,194,195]. 

 Posocznica i ogólnoustrojowe zapalenie powodują masywne uwolnienie hemoglobiny 

z erytrocytów (hemoliza), doprowadzając do zwiększonego zagrożenia życia pacjenta [159,196]. 

W patomechanizmie infekcji uczestniczą specyficzne struktury patogenów (PAMP, pathogen – 

associated molecular patterns), np. lipopolisacharydy ściany bakterii (LPS, lipopolysaharide), które 

są rozpoznawane i wiązane przez receptory toll-podobne (TLR, Toll-like receptors). Reakcje te 

prowadzą do aktywacji układu immunologicznego i układu krzepnięcia. Uszkodzenie tkanek 

w posocznicy uwalnia cząsteczki rozpoznające wzorce (DAMP, damage-associated molecular 

patterns), które podobnie jak PAMP wpływają na odpowiedź zapalną [197,198]. Hemoliza 

w posocznicy może wynikać (i) ze zdolności niektórych patogenów do toksycznego uszkodzenia 

erytrocytów, (ii) z generacji trombiny w wykrzepianiu wewnątrznaczyniowym (DIC, disseminated 
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intravascular coagulation) i tworzeniu schistiocytów, (iii) z aktywacji dopełniacza, (iv) z obecności 

LPS bakteryjnego i jego wpływu na właściwości mechaniczne błon erytrocytów, oraz 

(v) z indukowania śmierci erytrocytów (eryptozy) [198]. Szkodliwe działanie transfuzji KKCz 

w posocznicy polega na przetoczeniu wolnej hemoglobiny, nagromadzonej w czasie 

przechowywania składnika. Wolna hemoglobina prowadzi do zaburzenia funkcji narządów 

wewnętrznych poprzez nadmierne zużycie tlenku azotu (NO) produkowanego przez śródbłonek. To 

nadmierne zużycie NO skutkuje (i) wazokonstrykcją, (ii) uszkodzeniem lipidów i białek błonowych 

wywołanych stresem oksydacyjnym, (iii) aktywacją szlaku sygnałowego czynnika jądrowego  

NF-κB, (iv) uszkodzeniem komórek śródbłonka i (v) zahamowaniem przemian metabolicznych 

glukozy [198]. Hemoliza erytrocytów w przetaczanym KKCz może również powodować 

powstawanie mikropęcherzyków, które wpływają na odczyn zapalny i rozwój DIC [197]. Co 

więcej, hemolizę u pacjenta dodatkowo nasila stan zapalny, posocznica czy uraz [198]. Również 

żelazo obecne w krążeniu, katalizując powstawanie wolnych rodników tlenowych (ROS, reactive 

oxygen species), które modyfikują lipidy, białka, DNA, nasilają procesy zapalne [182,198,199]. 

Żelazo jest też niezbędne do namnażania się bakterii, a więc dodatkowo wpływa na zapalenie 

[198,200]. Na oddziałach intensywnej opieki medycznej, zgony związane z posocznicą szacowane 

są na 30-50% wszystkich zgonów, a stężenie wolnej hemoglobiny koreluje ze wzrostem 

śmiertelności u tych chorych [201]. U pacjentów z posocznicą/uogólnionym zapaleniem, 

obserwowana jest nadmierna aktywacja dopełniacza, spowodowana odpowiedzią na PAMPs i/lub 

DAMPs, która może również prowadzić do uszkodzenia zdrowych tkanek [198]. W moim badaniu 

ujęty został przypadek hiperhemolizy u chorej z różą przyranną, zakończony zgonem, który 

doskonale oddaje opisane powiązania [202]. 

 Wśród pacjentów leczonych składnikami krwi, dużą grupę stanowią cierpiący z powodu 

schorzeń onkologicznych. W prezentowanej pracy niepożądane reakcje w tej grupie chorych 

dotyczyły głównie dzieci leczonych na oddziałach onkologii/ hematologii (61% vs. 26% dorośli, 

Tab.7). Należy jednak pamiętać, że pacjenci dorośli ze schorzeniami onkologicznymi w tym 

hematologicznymi są również hospitalizowani na oddziałach wewnętrznych, na których otrzymaują 

transfuzje. W moim badaniu takich pacjentów było wśród kobiet 40% i wśród mężczyzn 30% 

(obserwacja własna autora). Potrzebą wymuszającą podawanie składników krwi jest towarzysząca 

nowotworom niedokrwistość (30–90%) [203-205]. W tej grupie chorych zwrócono uwagę na 

występowanie supresji układu immunologicznego i niekorzystny wpływ transfuzji u pacjentów 

operowanych w porównaniu do osób, które nie były leczone składnikami krwi [206]. Stosowanie 
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transfuzji u pacjentów onkologicznych może sprzyjać rozrostowi komórek nowotworowych 

zarówno przez (i) zahamowanie odpowiedzi immunologicznej (TRIM), jak i (ii) ułatwienie ich 

proliferacji w związku z obecnością w składniku krwi czynników wpływających na rozwój 

komórek zmienionych nowotworowo (np. TGF-β, VEGF) [206-209]. Pacjenci z chorobami 

nowotworowymi są szczególnie podatni na zakażenia związane z przetoczeniami. Jest to 

uwarunkowane supresją układu immunologicznego wynikającą ze stosowanego leczenia 

(chemioterapia, radioterapia), które może powodować (i) zapalenie błony śluzowej jelita, (ii) 

zmiany mikroflory jelitowej i (iii) odmienne reakcje związane z transfuzjami [210]. Zmiany 

mikroflory jelitowej doprowadzają do zaburzonego wchłaniania witamin, żelaza, wpływając na 

osłabienie wrodzonej i nabytej odpowiedzi immunologicznej [210,211]. Szczególną grupę 

onkologicznych pacjentów, ze względu na konieczność wielokrotnych transfuzji, stanowią chorzy 

na nowotwory układu krwiotwórczego. Wśród pacjentów, otrzymujących leczenie aktywujące 

układ immunologiczny, pojawia się problem immunizacji związany z przetoczeniami składników 

krwi (2,3%–10,8%) [212]. Stan układu immunologicznego chorego odgrywa kluczową rolę w 

powstawaniu reakcji poprzetoczeniowych. Bardzo dobrze udokumentowanym przykładem 

niekorzystnego wpływu transfuzji na układ immunologiczny jest wystąpienie anafilaksji po podaniu 

składnika zawierającego IgA, u osoby z niedoborem IgA i obecnymi przeciwciałami anty-IgA [96].  

 Niektórzy pacjenci wykazują predyspozycje do pewnych niepożądanych reakcji. Transfuzja 

u osób w starszym wieku, w ciężkim stanie i z niewydolnością serca jest obarczona większym 

ryzykiem wystąpieniem TACO (4-12%) [104,106,213]. Uzyskane w moim badaniu wyniki 

potwierdzają publikowane dane (Ryc.8). Istnieje wiele prac mówiących o potencjalnie szkodliwym 

wpływie transfuzji na układ immunologiczny biorcy, szczególnie u pacjentów w ciężkim stanie 

[7,54,214]. W tej grupie chorych, retrospektywne analizy wykazały korelację pogorszenia stanu 

klinicznego i zwiększonej śmiertelności z transfuzjami dłużej przechowywanych KKCz [215]. 

Podobne obserwacje dotyczyły osób leczonych na oddziałach kardiochirurgicznych i chorych 

z posocznicą [198,216]. Inni autorzy prezentują odmienne spostrzeżenia [54,169,204,217]. Wśród 

hospitalizowanych pacjentów otrzymujących transfuzje, częściej stwierdzano zgony w porównaniu 

do chorych, którzy nie byli leczeni składnikami krwi (7-10% vs. 3-4%) [218]. Uzyskane w moim 

badaniu wyniki dotyczące wystąpienia poważnej niepożądanych reakcji u pacjentów w ciężkim 

stanie przed transfuzją pokazują, że w populacji osób dorosłych leczenie składnikami krwi wywiera 

negatywny wpływ na przeżycie (Tab.15). Podobne wyniki uzyskano u chorych w dość dobrym 
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stanie przed transfuzją (Tab.16). W prezentowanych danych nie wykazałam zależności pomiędzy 

zgonem, a czasem przechowywania KKCz przed przetoczeniem (obserwacja własna autora).  

Chociaż kliniczne konsekwencje transfuzji długo przechowywanego KKCz u krytycznie 

chorych pacjentów pozostają nierozstrzygnięte, bezspornym pozostaje fakt związany z istnieniem 

zmian w przechowywanym składniku [198]. 

 Nie sposób w tym opracowaniu odnieść się do wszystkich schorzeń występujących 

u pacjentów. Nie mniej jednak zwrócę uwagę na powszechnie znany problem, obserwowany 

w krajach wysoko rozwiniętych, związany z wydłużeniem życia i starzeniem się populacji. 

Konsekwencją tego zjawiska jest między innymi większy udział starszych osób w przyjmowaniu 

leczenia krwią (ok.76% składników otrzymują chorzy powyżej 65 roku życia) [18,219,220]. U osób 

w podeszłym wieku stwierdza się też wiele schorzeń, często o podłożu zapalnym [188]. Sam proces 

starzenia również generuje stan zapalny. W piśmiennictwie funkcjonują terminy „inflammaging” 

i „senoinflammation”, które określają te relacje [188,221,222]. Wraz z wiekiem dochodzi do 

(i) zwiększonej ekspresji genów związanych z zapaleniem i odpowiedzią immunologiczną, 

(ii) aktywacji szlaku sygnałowego czynnika jądrowego NF-κB, który jest głównym regulatorem 

odpowiedzi zapalnej, a także (iii) następuje wzrost stężeń czynników prozapalnych, zwłaszcza IL-6 

i TNF-α oraz CRP (C-reactive protein) [185,221,223]. Zauważono, związaną z procesem starzenia, 

aktywację szlaku sygnałowego czynnika jądrowego NF-κB w podwzgórzu [188]. Na tej podstawie 

wysunięto koncepcję, że przewlekłe pobudzenie tego szlaku sygnałowego powoduje odpowiedź 

zapalną podwzgórza, a ta z kolei wywiera wpływ na ogólnoustrojowy metabolizm, głównie na 

endokrynną regulację przemian glukozy i lipidów [188]. Tak więc, aktywacja komórkowego szlaku 

sygnałowego i miejscowy stan zapalny w tkankach, wywiera wpływ na ogólnoustrojowe zapalenie 

u osób starszych [188]. W procesach starzenia, zjawiskiem o dużym znaczeniu jest stres 

oksydacyjny, związany ze zwiększeniem obecności wolnych rodników (RS, reactive species), 

w tym wolnych rodników tlenowych (ROS), azotowych (RNS, reactive nitrogen species) 

i reaktywnych aldehydów lipidowych [188]. Skutkiem stresu oksydacyjnego jest skrócenie czasu 

życia erytrocytów [198,224]. W moim badaniu niepożądane reakcje po podaniu KKCz u osób 

dorosłych najczęściej były zgłaszane u najstarszych pacjentów (Ryc.10). A zatem występowanie 

niepożądanych reakcji jest związane z wiekiem biorcy. W populacji dzieci, grupą szczególnie 

narażoną na niekorzystny wpływ transfuzji są pacjenci neonatologiczni, którzy wykazują 

predyspozycje do TACO, TRALI i zakażeń [225]. W mojej analizie, wszystkie przypadki TACO 

(n=3) i zakażeń (n=2) zgłoszonych w grupie dzieci, dotyczyły pacjentów najmłodszych (Ryc.7). 
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Wśród wcześniaków duży problem stanowi małopłytkowość, która występuje u 18-35% dzieci 

hospitalizowanych na oddziałach intensywnej opieki medycznej i jest związana ze stopniem 

niedojrzałości pacjenta [226,227]. Śmiertelność w tej grupie chorych wzrasta wraz z liczbą 

transfuzji koncentratów krwinek płytkowych [226]. Wśród pacjentów ujętych w przeprowadzonej 

przeze mnie analizie, niepożądane reakcje związane z transfuzjami KKP pojawiały się częściej 

u dzieci w porównaniu do dorosłych chorych (Ryc.9), a w całej badanej grupie nie wystąpił żaden 

zgon po przetoczeniu płytek krwi (Tab.14). U wcześniaków nie opisywano pogorszenia stanu 

zdrowia związanego z transfuzjami KKCz [228]. 

 Przeanalizowałam również zależność występowania niepożądanych reakcji od płci biorcy. 

Niepożądane reakcje były raportowane u 56% kobiet i 44% mężczyzn (Tab.19). Podobne dane 

prezentują inni autorzy [181]. W grupie dzieci niepożądane reakcje częściej jednak były zgłaszane 

u chłopców niż u dziewczynek (57% vs. 43%, Ryc.4). Generalnie, uzyskane wyniki pozwalają 

wnioskować, że płeć biorcy nie wpływa na wystąpienie niepożądanych reakcji, ale reakcje 

alergiczne częściej pojawiały się u pacjentów płci męskiej (Tab.19). Obserwacje te można powiązać 

z faktem, że alergia najczęściej występowała u dzieci w wieku 6-11 lat, a w tej grupie wiekowej 

udział chłopców był zdecydowanie większy niż dziewczynek (73% vs. 27%, obserwacja własna 

autora). Uzyskane w mojej pracy wyniki są spójne z publikacjami, które podają, że istnieje związek 

płci i występowania niepożądanych reakcji, ale dotyczy on tylko dzieci (reakcje niepożądane 

częściej występują u chłopców) [180]. Pomimo stwierdzenia, że płeć biorcy nie wpływa na 

występowanie niepożądanych reakcji potransfuzyjnych, to jednak fakt, że zwykle kobiety, 

w związku z ciążami, są bardziej narażone na immunizację, która ma ogromny wpływ na efekty 

leczenia składnikami krwi, to w takim kontekście płeć chorego nabiera znaczenia. W literaturze 

opisywane są przypadki ciężkich reakcji po transfuzji KKCz u kobiet, które w przeszłości 

wytworzyły przeciwciała do antygenów krwinek czerwonych, ale z powodu ich niskiego miana nie 

zostały one wykryte przed przetoczeniem, co w efekcie doprowadziło do zgonu [202]. Chorzy 

leczeni KKCz w 3-10% wytwarzają przeciwciała do antygenów krwinek czerwonych i częstość ta 

wzrasta u wielokrotnych biorców  [171,229]. Przedstawione w mojej pracy dane są spójne 

z publikowanymi (Tab.28). Wykazałam, że objawy niepożądane częściej występowały u pacjentów, 

którzy otrzymywali transfuzje w przeszłości, w porównaniu do chorych leczonych składnikami 

krwi pierwszy raz (74% vs. 26%, Tab.17). W grupie dzieci zależności te były najlepiej widoczne, 

szczególnie u pacjentów powyżej 6 roku życia (82% vs. 18%, Tab.17, Tab.18). Publikacje 

potwierdzają uzyskane dane [167]. Część autorów zwraca jednak uwagę na to, że niepożądane 
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reakcje częściej występują u pacjentów, ktorzy nie byli leczeni składnikami krwi w przeszłości, a 

ryzyko wystąpienia potransfuzyjnej reakcji alergicznej wiążą z predyspozycją chorego do jej 

wystąpienia (atopia) [230]. W przeciwieństwie do biorców, atopia występująca u dawców krwi nie 

wpływa na pojawienie się potransfuzyjnej reakcji alergicznej [231]. Niektórzy autorzy sugerują 

zmniejszenie częstości reakcji alergicznych u wielokrotnych biorców, wynikającą ze stosowania 

premedykacji i/lub zjawiska odczulania związanego ze wzrostem liczby przetoczeń [231,232]. Inni 

autorzy podkreślają, że leki przeciwhistaminowe stosowane przed przetoczeniem składnika krwi, 

nie zapobiegają potransfuzyjnym reakcjom alergicznym [94,231]. Być może nie jedna przyczyna, 

a szereg nakładających się czynników doprowadza w efekcie do wystąpienia reakcji 

nadwrażliwości. Niewątpliwie istotną rolę w wywoływaniu reakcji alergicznej odgrywa przetaczane 

osocze. Reakcje alergiczne pojawiają się, albo (i) po biernym przetoczeniu przeciwciał 

znajdujących się w osoczu i skierowanych do alergenu obecnego u chorego, albo (ii) transfuzja 

składnika krwi stymuluje układ immunologiczny biorcy do wytworzenia swoistych przeciwciał 

przeciwko białkom obecnym w osoczu dawcy [96]. Pojawiają się też doniesienia mówiące 

o częstszym wystąpieniu reakcji poważnych u pacjentów, u których wcześniejsze transfuzje 

powodowały niepożądane reakcje, nawet, jeśli objawy były lekkie [167]. Uzyskane wyniki nie 

potwierdzają tych zależności. W grupie chorych z reakcjami w przeszłości, objawy potransfuzyjne 

ciężkie, jak i lekkie były stwierdzane w badaniu w mniej niż 11% (obserwacja własna autora).  

 Dawcy składników krwi 

 Kolejną sprawą, która może implikować niepożądane reakcje potransfuzyjne to wiek i płeć 

dawcy oraz możliwość alloimmunizacji. Nikt nie ma wątpliwości, że kobiety i mężczyźni różnią się 

między sobą, ale czy te różnice mają wpływ na powodzenie transfuzji? Krew pobrana od mężczyzn 

zazwyczaj ma wyższy hematokryt i hemoglobinę w porównaniu do krwi pobranej od kobiet, co 

niewątpliwie wpływa, na jakość pozyskanego składnika. W składnikach otrzymanych od mężczyzn, 

niezależnie od stosowanych metod związanych z pobieraniem i przetwarzaniem, stwierdza się 

większą hemolizę (średnio o 21%), niż w tych pobranych od kobiet. Różnice te mogą być 

spowodowane wyższym stężeniem testosteronu u mężczyzn [233]. Ochronne działanie na krwinki 

czerwone wykazuje progesteron. Redukuje on hemolizę związaną z przechowywaniem KKCz, 

a także poprawia zawartość ATP w erytrocytach. KKCz pochodzący od kobiet przed menopauzą, 

wykazuje niższą lepkość i większą zdolność dostarczania tlenu do tkanek w porównaniu do 

pobranego od mężczyzn. Żeńskie hormony płciowe wywierają zatem wpływ na właściwości 

reologiczne błony erytrocytów [233,234]. Ochronne działanie hormonów żeńskich (głównie 
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progesteronu) jest związane z zahamowaniem napływu wapnia do wnętrza erytrocytów, co 

najprawdopodobniej odbywa się przez specyficzny dla progesteronu, przejściowy receptor 

potencjału kationowego (TRPC-6, transient receptor potential cation), znajdujący się w błonie 

komórkowej erytrocytów. Poprzez interakcję z błonowym kanałem TRPC, progesteron modulując 

napływ wapnia do erytrocytów, powoduje, że krwinki czerwone cechują się większą elastycznością 

[234]. Estrogeny w mniejszym stopniu niż progesteron wpływają na zawartość wapnia 

w erytrocytach [234]. Pozytywny efekt hormonów żeńskich wywierany na krwinki czerwone 

potwierdza fakt, że u kobiet po menopauzie właściwości erytrocytów pobranych od dawczyń, nie 

różnią się od tych pochodzących od mężczyzn [235]. Innym wyjaśnieniem odmienności 

związanych z płcią, może być to, że z powodu comiesięcznej utraty krwi, w krążeniu kobiet, 

w większej proporcji, znajdują się młode erytrocyty, które lepiej transportują tlen i są mniej podatne 

na uszkodzenia mechaniczne [234-237]. Inne hormony (nie płciowe) mogą być ważnym 

czynnikiem w integralności krwinek czerwonych i ich zdolności do przenoszenia tlenu [235]. 

Adrenalina, obniżając aktywność acetylocholinoesterazy, powoduje zmniejszenie właściwości 

reologicznych błony erytrocytów u kobiet, natomiast nie wywiera takiego efektu u mężczyzn. Nie 

wyjaśniono klinicznego znaczenia tych różnic [233,235]. Wpływ płci jako czynnika ryzyka 

transfuzji KKCz pozostaje kontrowersyjny. W moim badaniu niepożądane reakcje były częściej 

zgłaszane po podaniu składników krwi pobranych od mężczyzn (79% vs. 21%, Tab.21). Jest to 

związane z większym, w porównaniu do kobiet, udziałem mężczyzn w oddawaniu krwi w Polsce 

(71% vs. 29%) [10-12]. Wykazano również, że reakcje hemolityczne, TRALI i anafilaksja 

występowały częściej po transfuzji składników krwi pobranych od kobiet (Tab.21). W publikacjach 

można znaleźć doniesienia potwierdzające związek TRALI z transfuzją składników krwi 

pochodzących od zimmunizowanych przez ciąże kobiet [84,115,213,238,239]. 

 Wiek dawcy może również być związany, z jakością KKCz. Starzenie się organizmu 

prowadzi do ograniczenia erytropoezy, która skutkuje zmniejszeniem stężenia hemoglobiny i liczby 

erytrocytów. Zwiększenie mutacji występujących z wiekiem usposabia do (i) zwiększenia 

zachorowalności na białaczki, (ii) tworzenia agregatów krwinek czerwonych i (iii) powstawania 

zmian w błonie erytrocytów, które wpływają niekorzystnie na właściwości reologiczne erytrocytów 

[235]. A zatem, zaskakujące wydają się obserwacje, że w KKCz pochodzącym od starszych 

dawców (w szczególności >60 lat) często oddających krew, podatność na występowanie hemolizy 

związanej ze stresem oksydacyjnym jest mniejsza, niż u młodych krwiodawców [240]. Wśród osób 

w wieku 18-21 lat, którzy oddawali krew pięć i więcej razy w ciągu jednego roku, stwierdzono 
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zwiększenie podatności KKCz na występowanie hemolizy związanej ze stresem oksydacyjnym, 

przy jednoczesnej oporności na hemolizę osmotyczną [240]. Zjawisko to nie jest do końca 

wyjaśnione. Przypuszcza się, że jest ono uzależnione od niedoboru żelaza i związanym z tym, 

upośledzeniem erytropoezy u młodych dawców, którzy są bardziej narażeni na niepożądaną 

odpowiedź organizmu zależną od częstości oddawania krwi [240,241]. W grupie dawców często 

oddających krew zaobserwowano zmniejszone stężenie ferrytyny oraz zmniejszone występowanie 

hemolizy związanej ze stresem oksydacyjnym w KKCz [240,242,243]. W 2019 roku Regionalne 

Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Poznaniu było realizatorem, przy współudziale 21 

Regionalnych Centrów Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Polsce, pilotażowego badania stężenia 

ferrytyny wśród wielokrotnych honorowych dawców krwi [244]. W grupie 10 500 osób wykazano 

istnienie zależności obniżenia stężenia ferrytyny poniżej zakresu wartości referencyjnych i ilości 

donacji krwi pełnej (≥3) oddanej w okresie ostatnich 12 miesięcy. Zależność ta dotyczyła całej 

badanej grupy oraz mężczyzn, natomiast nie zaobserwowano jej wśród kobiet oddających krew. 

Niektórzy autorzy zauważyli korelację stężenia ferrytyny i częstości donacji wśród dawców obu 

płci. Jednak większy spadek stężenia ferrytyny dotyczył dawców płci męskiej w porównaniu do 

kobiet [240]. W opracowaniu podano, że najliczniejszą grupę mężczyzn oddających krew stanowiły 

osoby w wieku 26-35 lat, natomiast kobiety oddające krew najczęściej były w wieku 36-45 lat 

[244]. Wśród kobiet, wiek ≤22 lat predysponował do zaliczenia do grupy dawców, u których 

stężenie ferrytyny było poniżej wartości referencyjnych, natomiast wśród mężczyzn wiek ten był 

określony na poziomie 64 lat. W opracowaniu nie poddano analizie związku stężenia ferrytyny 

u dawców często oddających krew i występowania hemolizy w KKCz, ale wydaje się, na podstawie 

przedstawionych publikacji, że stężenie ferrytyny może być bardzo dobrym wskaźnikiem hemolizy 

w KKCz pochodzących od osób powyżej 22 roku życia. Mechanizm zmniejszonej podatności 

erytrocytów na występowanie hemolizy w KKCz pobranych od dawców często oddających krew 

nie został wyjaśniony. Może niebawem pojawią się prace, w których zostanie wyjaśniona zależność 

częstości oddawania krwi (zmniejszone stężenie ferrytyny) oraz właściwości erytrocytów 

(podatność na hemolizę). Problem niedoboru żelaza wśród dawców wielokrotnych, dotyczy ok. 

49% mężczyzn i 66% kobiet [245]. Doustna suplementacja żelaza poprawia odporność erytrocytów 

na występowanie hemolizy osmotycznej i oksydacyjnej, jednak u osób często oddających krew 

obserwowano jedynie niewielki wzrost stężenia ferrytyny w surowicy [240,242]. Wydaje się, że 

stosowanie witamin i przeciwutleniaczy przez osoby oddające krew może mieć nawet większy 

wpływ na ograniczenie występowania hemolizy w KKCz, niż suplementacja żelazem [240].  
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 Zauważono również, że rodzaj cytokin i ich stężenie w FFP jest zróżnicowane i uzależnione 

od wieku dawcy [178]. Osocze pobrane od dawców 19-31 letnich, w porównaniu do innych grup 

wiekowych, wykazuje najniższe stężenie IL-6 oraz najwyższą ekspresję markera programowanej 

śmierci CASP3 (caspase 3, apoptosis-relate cysteine peptidase), co może wiązać się z obniżeniem 

żywotności komórek nowotworowych i sprzyjać ich apoptozie [178]. W grupie wiekowej dawców 

41-50 lat obserwowano wysokie stężenie IL-6 (ograniczenie apoptozy i nadmiernej ekspresji 

CASP3) [178]. Nie wszystkie mechanizmy działania obecnych w FFP modulatorów są jasne. 

Jednak wiadomo, że rozpuszczalne receptory (np.IL-1RA, sTNFR) konkurują z receptorami 

związanymi z błoną komórkową o wolne cytokiny i wzmacniają produkcję innych cytokin, 

wpływając na wczesną odpowiedź zapalną [178]. Niektórzy autorzy wiążą skrócenie czasu 

hospitalizacji u pacjentów wymagających transfuzji, z podaniem KKCz pobranego od dawcy 

poniżej 20 roku życia [246]. 

Pochodzenie etniczne i uwarunkowania genetyczne dawcy mogą być związane z hemolizą 

w trakcie przechowywania KKCz [247]. Najlepszym przykładem wydaje się, występująca u ponad 

400 milionów ludzi, enzymopatia - niedobór dehydrogenazy glukozo-6-fosforanowej (G6PD), 

stwierdzana głównie w rejonach endemicznych malarii (Afryka, Azja, rejon Morza Śródziemnego) 

[247-249]. Gen odpowiedzialny za syntezę G6PD znajduje się na chromosomie X, a niedobór 

G6PD częściej występuje u mężczyzn [249, 250]. Postać łagodna i umiarkowana niedoboru G6PD, 

trudna do zdiagnozowania, również obserwowana u dawców (0,3% losowo przebadanych), może 

wpływać na hemolizę w przechowywanym KKCz [182,248,251-253]. W Polsce niedobór G6PD 

występuje rzadko [249]. Dehydrogenaza glukozo-6-fosforanowa jest enzymem cyklu pentozo 

fosforanowego, w którym oprócz prekursora deoksyrybozy jest syntetyzowany zredukowany 

dinukleotyd nikotynamidoadeninowy (NADPH, reduced nicotinamide adenine dinucleotide 

phosphate). W krwinkach czerwonych NADPH jest niezbędny do odtworzenia zredukowanego 

glutationu (GSH, reduced glutathione), który jako kofaktor enzymów antyoksydacyjnych wpływa 

na utrzymanie w erytrocytach równowagi redoks. Przełomy hemolityczne pojawiają się u osób 

z tym deficytem szczególnie w momencie dużej produkcji ROS (stan zapalny, infekcje, metabolizm 

niektórych leków itp.) [254].  

Niewątpliwie, na jakość KKCz, jego podatność na występowanie hemolizy, wywierają 

wpływ różne czynniki związane z dawcą, między innymi jego płeć, wiek, pochodzenie etniczne, 

status G6PD, oraz częstość donacji [241,255,256]. W świetle przedstawionych publikacji 

najbardziej pożądanym dawcą KKCz, jest dawca scharakteryzowany przez następujące niezależne 
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czynniki: (i) wielokrotny bez enzymopatii i innych zaburzeń krwinek czerwonych (ii) płci żeńskiej, 

(iii) w wieku powyżej 60 lat, (iv) rasy azjatyckiej lub południowoazjatyckiej [252]. Przeciwnie, 

KKCz pochodzące od: (i) mężczyzn, (ii) dawców poniżej 30 roku życia, (iii) dawców rasy 

latynoskiej i afroamerykańskiej, charakteryzuje się większą podatnością na zmiany związane ze 

stresem oksydacyjnym [252]. Moje wyniki pokazują, że niepożądane reakcje związane 

z transfuzjami były zgłaszane po przetoczeniu składników krwi pochodzących od kobiet w wieku 

18–56 lat oraz od mężczyzn w wieku 18–65 lat (Tab.23). 

Pojawiają się też prace wykazujące, że FFP pochodzące od kobiet, różniące się od osocza 

mężczyzn zawartością białek, częściej jest związane ze śmiercią biorców, niż FFP pobrane od 

mężczyzn, jeśli stosowane są składniki niezubożone w leukocyty [235]. Niektórzy autorzy zwracają 

uwagę na transfuzje składników pobranych od dawców innej płci, niż płeć biorcy. Według części 

badaczy, przetoczenia mężczyznom składników krwi pochodzących od kobiet są obarczone 

większą śmiertelnością, niż transfuzje kobietom składników pochodzących od mężczyzn, co 

tłumaczone jest mechanizmem powiązanym z alloimmunizacją [218,233,235,257]. W publikacjach 

autorów skandynawskich i USA nie wykazano zależności przeżycia pacjentów od płci i wieku 

dawcy, od którego pobrano przetoczony składnik, natomiast inne obserwacje zwróciły uwagę na 

fakt, większego ryzyka zgonu po transfuzji kobiecie KKCz pochodzącego od mężczyzny, bądź 

młodego dawcy (<45 lat) [218,242]. W innych publikacjach autorzy wykazują, że płeć dawcy nie 

wywiera wpływu na przeżycie biorcy związanej z transfuzjami u pacjentów kardiochirurgicznych 

[233]. W moim badaniu nie wykazano związku występowania niepożądanych reakcji po podaniu 

składników pochodzących od dawców innej płci niż płeć biorcy (Tab.22). Przetaczanie składników 

krwi pochodzących od zimmunizowanych kobiet niewątpliwie wpływa na bezpieczeństwo biorcy 

[218,238]. W rutynowych badaniach dawców nie wykonuje się testów wykrywających przeciwciała 

do antygenów obecnych na leukocytach i płytkach krwi, a ich obecność wiąże się z występowaniem 

niepożądanych reakcji (PTP, TRALI) [258]. Szczególną korelację, związaną z 30% ryzykiem zgonu 

w przypadku TRALI, zauważono u osób z obecnymi alloprzeciwciałami do antygenu granulocytów 

HNA-3a [259,260]. W moim badaniu, w trzech przypadkach TRALI przetoczone składniki 

pochodziły od kobiet w wieku 38-45 lat, u których stwierdzono przeciwciała anty-HLA (Tab.27). 

W niektórych krajach osocze od kobiet z ciążami w wywiadzie, nie jest przetaczane pacjentom [87]. 

 Składniki krwi 

Pomimo tego, że składniki krwi wydawane do użytku klinicznego podlegają, określonym 

w przepisach zasadom pobierania, przetwarzania i przechowywania (GMP, good manufacturing 
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practice) oraz badaniom jakościowym, wykazują jednak bardzo dużą zmienność. Wynika ona 

z osobniczych różnic, które występują u osób oddających krew [241,247]. Styl życia dawcy, jego 

dieta, aktywność fizyczna, spożywanie alkoholu i palenie papierosów wpływają na 

fizykochemiczne właściwości krwinek czerwonych, a tym samym na ich skłonność do hemolizy 

[261]. Powszechnie uznany za „niezdrowy” styl życia dawcy powoduje wzrost markerów stresu 

oksydacyjnego i obniżenie właściwości antyoksydacyjnych przechowywanych krwinek czerwonych 

[261]. Prace wielu autorów nie pozostawiają żadnych wątpliwości, że pochodzenie składnika, jego 

rodzaj oraz sposób pozyskiwania i przechowywania wywierają duży wpływ na powodzenie 

transfuzji [7,160,179,182,235,261-265]. Zmiany pojawiające się w trakcie przechowywania KKCz 

związane np. z utrzymaniem odpowiedniego stężenia zredukowanego glutationu, podatnością 

erytrocytów na występowanie hemolizy, są cechami dziedzicznymi i zależą od uwarunkowań 

genetycznych dawców [262]. Określone warunki przechowywania i stosowane płyny konserwujące, 

wydłużają przeżycie komórek w składnikach krwi, jednak niektóre zmiany zachodzące 

w pojemniku wpływają na ich funkcje i występowanie niepożądanych reakcji [235,247,255,262]. 

Zmiany dotyczą zarówno krwinek czerwonych (obniżenie stężenia 2,3–dwufosfoglicerynianu – 

2,3DPG, 2,3-diphosphoglycerate i adenozynotrójfosforanu - ATP, adenosine triphosphate, 

utlenianie białek błony komórkowej, wzrost niestabilności osmotycznej i hemolizy, tworzenie 

mikropęcherzyków - MP, microparticles, obniżenie zdolności do odkształcania), jak i środowiska, 

w którym są przechowywane (wzrost stężenia jonów wodoru, potasu, wapnia, żelaza oraz obecność 

MP, białek, lipidów, mleczanów, cytokin) [266]. Zmiany następują w całym okresie 

przechowywania KKCz, nawet w optymalnych warunkach, powodując większą podatność 

przetaczanych erytrocytów na uszkodzenia, co w konsekwencji wiąże się z niekorzystnymi 

następstwami transfuzji u biorcy [267,268]. Niektórzy autorzy uważają, że skuteczność 

przeznaczonego do użytku klinicznego KKCz jest głównie uwarunkowana stanem początkowym 

erytrocytów znajdujących się w krążeniu dawcy, a także proporcją młodych krwinek do starych, 

obecnych w pojemniku [236,256]. Przemiany zachodzące w przechowywanych KKCz są związane 

ze stresem oksydacyjnym, na który krwinki czerwone pozbawione organelli komórkowych, są 

wyjątkowo podatne [254]. Niska temperatura (1-60C) wywiera negatywny wpływ na aktywność 

enzymatyczną, co powoduje zużycie wysokoenergetycznego ATP i 2,3-DPG [182,269]. 

Zmniejszenie 2,3-DPG zwiększa powinowactwo tlenu do hemoglobiny. Chociaż zmiany są 

odwracalne i przywrócenie aktywności 2,3-DPG następuje w ciągu pierwszych 72 godzin po 

przetoczeniu KKCz, to jednak w przypadku masywnej transfuzji pacjent może nie odnieść korzyści 



114 
 

z tego faktu [182]. Pojawiły się też prace mówiące o tym, że zmiany następujące w trakcie 

przechowywania KKCz nie mają znaczenia po przetoczeniu, a erytrocyty tak samo dobrze 

dostarczają tlen do tkanek, niezależnie od tego czy są długo, czy krótko przechowywane [270]. 

Zużycie ATP w trakcie przechowywania KKCz upośledza działanie pompy wapniowej zależnej od 

potasu co zwiększa napływ wapnia do wnętrza erytrocytów. Skutkiem tego procesu jest uwalnianie 

MP i zmiany w błonie komórkowej doprowadzające do utraty dyskowatego kształtu krwinek 

czerwonych [182]. W erytrocytach zostaje zredukowana zdolność odkształcania, zmniejsza się 

zawartość błonowej stomatyny i następuje translokacja fosfatydyloseryny na powierzchnię błony 

komórkowej [271]. W trakcie przechowywania KKCz zachodzą nieodwracalne procesy utlenienia 

białek i lipidów, które mogą powodować niepożądane reakcje u biorcy np. TRALI [182,268,272]. 

Ostatnie prace sugerują, że utlenione lipidy nie odgrywają kluczowej roli w patogenezie TRALI, ale 

mogą wpływać na przeżycie przetoczonych erytrocytów [182,273]. Według nowej koncepcji, 

potransfuzyjne uszkodzenie płuc i zapalenie są związane ze zmniejszoną wewnątrzkomórkową 

zawartością ATP w erytrocytach i zużywaniem ATP w trakcie przechowywania KKCz [269]. Na 

wystąpienie niepożądanych reakcji u biorcy, udowodniony wpływ prozapalny i związany ze 

wzrostem bakterii wywiera wolne żelazo obecne w przetoczonym KKCz [182,235]. Zawartość 

leukocytów i płytek, zależna od metod preparatyki jest związana z przemianami zachodzącymi 

w KKCz [235,274]. Wielu autorów w swoich wcześniejszych pracach zwróciło uwagę na fakt, że 

stosowanie w okresie okołooperacyjnym składników zubożonych w leukocyty, zapobiega 

powikłaniom związanym z zabiegiem chirurgicznym [205,275]. Są też doniesienia, że powszechna 

leukoredukcja nie wpływa na zmniejszenie śmiertelności i zakażeń u pacjentów poddawanych 

zabiegom kardiochirurgicznym [276]. Leukocyty i płytki są potencjalnym źródłem komórkowego 

DNA, mitochondriów i cytozolowych białek jądrowych związanych z DAMP, które są obecne 

w krótko przechowywanych KKCz i mogą aktywować wrodzoną odpowiedź immunologiczną oraz 

uczestniczyć w patomechanizmie TRALI [235,277]. Niektórzy autorzy sugerują, że 

mitochondrialne DNA (mtDNA) jest niezależnym od cytokin prozapalnych czynnikiem ryzyka 

niepożądanych reakcji poprzetoczeniowych [277]. W miarę upływu czasu, w przechowywanym 

KKCz dochodzi do hemolizy starych erytrocytów i w wyniku tego procesu do osocza zostaje 

uwolniona hemoglobina, która po przetoczeniu neutralizuje tlenek azotu, doprowadzając do 

aktywacji płytek krwi. Płytki krwi tworząc agregaty z leukocytami, przy ekspresji czynnika 

tkankowego i cząstek adhezyjnych śródbłonka naczyń, wykazują działanie prozakrzepowe 

[266,278]. W trakcie przechowywania pojawiają się zmiany immunologiczne krwinek czerwonych 
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[279]. Przykładem może być zmniejszenie ekspresji błonowej CD47, co wpływa na zwiększenie 

fagocytozy przetoczonych erytrocytów [83,280]. Filtracja KKCz pomaga zachować znaczną część 

CD47 na powierzchni krwinek czerwonych [281].  

Przez ostatnie 20 lat pojawiło się szereg publikacji mówiących o negatywnym wpływie 

transfuzji długo przechowywanych KKCz [6,282]. W grupie dzieci w ciężkim stanie, opisano 

zwiększone ryzyko wystąpienia niewydolności wielonarządowej po przetoczeniu KKCz 

przechowywanego >14 dni i wzrostu śmiertelności, jeśli KKCz był pobrany przed transfuzją >21 

[283]. U wcześniaków z niską masą urodzeniową nie wykazano takiej zależności [284]. Zwrócono 

jednak uwagę, że w przypadku dzieci przedwcześnie urodzonych bezpieczeństwo transfuzji dłużej 

przechowywanych KKCz jest związane z unikaniem ekspozycji na KKCz pochodzący od wielu 

dawców [283]. Zagadnienie stosowania długo przechowywanych KKCz pozostaje nadal 

kontrowersyjne. W ostatnim czasie pojawiły się prace mówiące o niekorzystnym efekcie 

przetaczania krótko przechowywanych krwinek czerwonych [19,54,285]. Autorzy uważają, że 

transfuzja świeżych KKCz doprowadza do aktywacji neutrofili i u chorych z ciężkim uogólnionym 

zapaleniem powoduje niepożądane reakcje poprzetoczeniowe [54]. Porównując grupę pacjentów, 

którzy otrzymali KKCz przechowywane powyżej 24 dni z grupą chorych, u których przetoczone 

krwinki czerwone były świeże (do 10 dni), autorzy wykazali dwukrotnie większe ryzyko 

śmiertelności w ciągu 1 roku po transfuzji u tych chorych, którzy otrzymali krócej przechowywane 

krwinki czerwone [235]. Również wykazano 5,3 razy większe ryzyko zakrzepicy żył głębokich 

u pacjentów otrzymujących transfuzje KKCz przechowywanych 7 i mniej dni, w porównaniu do 

transfuzji powyżej 7 dni. W 4 randomizowanych badaniach (2 badania dotyczyły noworodków, 

1 pacjentów dorosłych kardiochirurgicznych, 1 dorosłych w stanie krytycznym) przedstawiono 

zwiększenie o 9% ryzyka zakażenia w grupie pacjentów otrzymujących krótko przechowywane 

KKCz [217]. Nie jest jasne, dlaczego krótko przechowywane KKCz stanowią większe ryzyko 

wystąpienia niepożądanych reakcji poprzetoczeniowych czy infekcji. W publikacjach pojawiają się 

hipotezy wyjaśniające te zależności. Według badaczy, ważną rolę w tych zjawiskach odgrywa, 

obecne w krążeniu, wolne DNA (cfDNA, cell free DNA), pochodzące z uszkodzonych, w związku 

z procesem przetwarzania krwi, granulocytów i innych komórek jądrzastych [286]. CfDNA jest 

składową zewnątrzkomórkowych pułapek neutrofili (NET, neutrophil extracellular trap), które 

odgrywają rolę w miejscowej inaktywacji patogenów i patomechanizmie TRALI [287]. NET 

i cfDNA w powiązaniu z płytkami krwi wykazują działanie prozakrzepowe [25,235]. 

Mitochondrialne wolne DNA powodujące zapalenie oraz uszkodzenie komórek śródbłonka, 



116 
 

gromadzi się w ciągu pierwszych 1-2 tygodni przechowywania KKCz. Wysoki poziom 

mitochondrialnego DNA w składnikach krwi związany jest z występowaniem FNHTR i ostrej 

niewydolności oddechowej związanej z transfuzją [286]. CfDNA jest czynnikiem prognostycznym 

w ciężkiej sepsie, urazie i zakrzepicy związanej z nowotworami [235]. Niektórzy autorzy 

podkreślają, że filtrowanie krwi pełnej oraz krótki okres przechowywania KKCz wiąże się 

z większą zawartością cfDNA niż w filtrowanych czy starszych KKCz [218,286]. Randomizowane 

badania dotyczące stosowania KKCz przechowywanego <14 dni (świeże) i >14dni (starsze) 

przeprowadzone w grupie pacjentów pediatrycznych, w ciężkim stanie oraz kardiochirurgicznych 

i z silną niedokrwistością, nie wykazały znaczących zależności między czasem przechowywania 

KKCz, a pogorszeniem stanu zdrowia i wzrostem śmiertelności [182,270,285,288].  

Jest tak samo dużo prac mówiących o negatywnym wpływie długo przechowywanych 

krwinek czerwonych, jak i przeczących temu poglądowi [169]. Słabo udokumentowany pozostaje 

kliniczny efekt przetaczania KKCz pod koniec terminu przydatności do użycia (35-42 dzień) [282]. 

Goel i wsp. zwraca uwagę na pogorszenie stanu klinicznego i wzrost śmiertelności u pacjentów 

w ciężkim stanie po transfuzji KKCz, przechowywanego ≥35 dni, ale nie stwierdziła takiej 

zależności dla KKCz, który był przechowywany ≥28 dni [215]. Niektórzy autorzy sugerują, że 

okres przechowywania KKCz przed przetoczeniem może mieć mniejsze znaczenie, biorąc pod 

uwagę skutki transfuzji, niż sposób pozyskiwania składnika, stosowane roztwory wzbogacające 

i różnorodność dawców [255,261]. Z mojej analizy wynika, że niepożądane reakcje po podaniu 

KKCz przechowywanego do 14 dni, częściej były zgłaszane u dzieci (Ryc.14), natomiast 

przechowywanego od 14 do 28 dni, częściej u dorosłych (Ryc.15). Najrzadziej niepożądane reakcje 

występowały po transfuzji KKCz przechowywanego powyżej 28 dni i różnice były statystycznie 

istotne (Tab.10, Tab.11, Ryc.17).  

Transfuzje FFP budzą wiele kontrowersji. Z jednej strony uważa się, że przetoczenie osocza 

powoduje odczyn zapalny i uszkodzenie komórek śródbłonka (wzrost w TRALI IL-1, IL-8), 

a z drugiej zauważono poprawę przeżycia u pacjentów z urazem, którym we wczesnym okresie 

podano duże ilości FFP [289-291]. Mechanizm korzystnego efektu przetoczenia FFP nie jest jasny. 

Wydaje się, że transfuzja osocza nie wywołuje odpowiedzi zapalnej, ale raczej stabilizuje komórki 

śródbłonka [289,291]. Zauważono związek transfuzji FFP z obniżeniem stężenia proteoglikanu 

śródbłonka i czynnika VIII oraz ze wzrostem stężenia osoczowej metaloproteinazy ADAMTS13 

(ang. A disintegrin and metalloprotease with thrombospondin type 1 motifs 13), degradującej 

czynnik von Willebranda i w związku z tym obniżającej jego stężenie we krwi. ADAMTS13, 
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poprzez zwiększenie zdolności do rozszczepienia multimerów czynnika von Willebranda, 

odpowiedzialnego za aktywację komórek śródbłonka, pozwala utrzymać śródbłonek w stabilnym 

stanie [289,292-294]. Mechanizm ten również uzasadnia korzystny efekt przetaczania FFP 

u pacjentów z plamicą zakrzepową małopłytkową (TTP, thrombotic thrombocytopenic purpura) 

[22,289,292,293,295]. Wydaje się bardzo prawdopodobne, że rozpuszczalne mediatory obecne 

w FFP mogą wpływać na funkcje monocytów i pozostałych leukocytów biorcy [178]. 

Z przeanalizowanych w moim badaniu danych wynika, że więcej reakcji po podaniu FFP występuje 

u dorosłych niż u dzieci (Ryc.9). 

Ze względu na to, że wykazano, iż składniki krwi zawierające osocze powodują więcej 

niepożądanych reakcji, niż składniki jego pozbawione, do zawieszania KKP stosuje się roztwory 

wzbogacające (PAS, platelet additive solutions) w mieszaninie zawierającej 30-40% osocza, które 

ze względu na działanie buforujące oraz zawartość glukozy, jest niezbędne do prawidłowego 

funkcjonowania płytek krwi [296]. Resuspendowanie płytek krwi w PAS zredukowało 

występowanie reakcji alergicznych i FNHTR [19,231,297]. Pojawiają się doniesienia mówiące 

o próbach przechowywania płytek krwi w roztworach zawierających mniej osocza (<5%), co 

prowadzi do zmniejszenia częstości reakcji alergicznych związanych z transfuzjami KKP, a nawet 

do zwiększenia skuteczności przetoczonego składnika [296-298]. Obecny w PAS cytrynian nasila 

zmiany związane z przechowywaniem KKP, polegające na zwiększonym wytwarzaniu 

reaktywnych form tlenu (ROS), zwiększonej ekspozycji na powierzchni płytek krwi P-selektyny 

(CD62P) i fosfatydyloseryny [299,300]. Białka te wpływają na interakcje płytek i leukocytów, 

a także pobudzają ich agregację [184]. Agregaty leukocytarno-płytkowe produkują więcej ROS niż 

same płytki krwi [301]. Pod wpływem ROS płytki ulegają aktywacji i uwalniają z ziarnistości 

białka prozapalne [301]. Filtrowanie KKP przed przechowywaniem powoduje zahamowanie 

wytwarzania ROS i redukuje występowanie niepożądanych reakcji [169,231,262,301,302]. 

Uzyskane w mojej pracy dane odbiegają od tych przedstawionych w literaturze. Niepożądane 

reakcje związane z transfuzją niefiltrowanych KKP były zgłaszane rzadziej, niż po zastosowaniu 

UKKP (21% vs. 79%; Tab.10). Może być to spowodowane tym, że w analizowanym okresie KKP 

były często filtrowane w trakcie przechowywania składnika oraz wynikać z faktu, że najczęściej 

zgłaszaną niepożądaną reakcją po KKP była alergia (Tab.12), na występowanie której nie wpływa 

stosowanie składników ubogoleukocytarnych [296]. Filtracja składników przed przechowywaniem 

spowodowała zdecydowany spadek częstości występowania FNHTR (ok. 50%), ale jej nie 

wyeliminowała [169,231]. Wynika to z faktu, że nie wszystkie cytokiny zostają usunięte drogą 
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filtracji [159]. Pojawiają się też informacje, że znaczący wpływ na występowanie FNHTR ma 

odczyn zapalny występujący u pacjenta i leczenie tego stanu obniża ryzyko FNHTR [180]. 

Niektórzy autorzy zwracają uwagę na częściej występujące niepożądane reakcje po składnikach 

pochodzących z aferezy, co może być spowodowane obserwowanym w KKP z aferezy wzrostem 

sCD40L [162]. Inni autorzy nie potwierdzają tych spostrzeżeń [19]. W moim badaniu nie 

stwierdziłam takiej prawidłowości. Niepożądane reakcje po transfuzji KKP z aferezy występowały 

rzadziej, niż po KKP zlewanych z kożuszków leukocytarno-płytkowych (19% vs. 81, Tab.10). Dla 

KKP z aferezy zawieszonych w roztworze wzbogacającym PAS-E (SSP+) wykazano, że 

napromieniowanie nie zmienia właściwości składnika [303]. Zwrócono również uwagę, że 

przemywanie KKP po filtracji 0,9% NaCl nie eliminuje niepożądanych reakcji u pacjentów 

hematologicznych, ale znacząco redukuje ich występowanie (20% vs. 0,6%) [16].  

Czas przechowywania KKP przed przetoczeniem wywiera wpływ na występowanie 

ubocznych objawów transfuzji. Przetaczanie KKP przechowywanych powyżej 3 dni jest związane 

ze wzrostem ryzyka niepożądanych reakcji, szczególnie w sytuacji kiedy składnik krwi nie był 

poddany leukoredukcji. Ma to związek ze stężeniem prozapalnych cytokin [194,304]. Również 

skuteczność transfuzji KKP stosowanych leczniczo maleje wraz z czasem ich przechowywania, 

prowadząc do skrócenia przerwy między kolejnym przetoczeniem oraz zwiększając ryzyko 

krwawienia u pacjenta [296]. Zmiany związane z czasem przechowywania KKP nie zwiększają 

ryzyka zgonu po podaniu starszych płytek krwi [302]. W przypadku stosowanych profilaktycznie 

płytek krwi, długość ich przechowywania przed transfuzją nie wpływa na skuteczność przetoczenia 

[305]. W moim badaniu niepożądane reakcje występowały najczęściej po transfuzji KKP w 4 oraz 5 

dniu przechowywania (Tab.10) ale różnice nie były istotne statystycznie (Tab.11). 

 Wielu autorów zwraca uwagę na rolę, występujących w składnikach krwi, pęcherzyków 

zewnątrzkomórkowych/ mikrocząstki (EVs, extracellular vesicles; MP, microparticles). Są one 

uwalniane z erytrocytów, leukocytów i płytek krwi, a także komórek śródbłonka, w następstwie ich 

aktywacji, uszkodzenia i programowanej śmierci [278]. Zawartość MP w składnikach krwi jest 

związana ze sposobem preparatyki i wzrasta wraz z czasem przechowywania, a ich biologiczne 

właściwości zależą od właściwości komórek, z których się wywodzą [2,159-160,306]. MP mogą 

wywierać wpływ na występowanie niepożądanych reakcji, powodując po przetoczeniu, prozapalny, 

prozakrzepowy i immunomodulujący efekt [2,125,159,301,307]. Ich wpływ na układ 

immunologiczny jest zarówno pobudzający (wzmacniają odpowiedź limfocytów T i aktywują 

neutrofile) jaki i supresyjny (modulują aktywność makrofagów) [306,308]. Mikropęcherzyki 
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wywodzące się z erytrocytów mogą być odpowiedzialne za (i) modulowanie funkcji komórek 

immunologicznych biorcy (TRIM, alloimmunizacja), (ii) odczyn zapalny oraz (iii) tworzenie 

zakrzepów [124,179,235,272,309,310]. MP uwolnione z krwinek czerwonych posiadają na swojej 

powierzchni antygen Duffy, który pełni rolę receptora dla chemokin (DARC, Duffy antigen 

receptor for chemokines) [311]. DARC poprzez interakcje z chemokinami: IL-8, GRO-α, NAP-2, 

RANTES, MCP-1, bierze udział w procesach zapalnych [308]. DARC zarówno wiąże chemokiny, 

usuwając ich nadmiar, jak i uwalnia je w razie potrzeby np. w przypadku zranienia [159]. 

W przechowywanym FFP jest więcej mikropęcherzyków, niż w KKCz i są to MP głównie 

pochodzenia płytkowego [179]. Według Maślanki w filtrowanych KKP znajduje się więcej MP niż 

w KKP nie poddanych filtracji [312]. Inni autorzy jednak nie potwierdzają tych doniesień. Uważają, 

że jedynie sposób otrzymywania KKP (afereza) i czas ich przechowywania zwiększają zawartość 

MP, ale leukoredukcja nie wywiera takiego wpływu [313]. Zauważono również, że zwiększenie 

proporcji objętości KKP i powierzchni pojemnika do przechowywania płytek, zmniejsza tworzenie 

mikrocząstek [296]. Filtrowanie KPK/KKCz usuwa nie tylko leukocyty, ale i płytki krwi oraz 

mikropęcherzyki. Obecne w składnikach krwi leukocyty uwalniają funkcjonalnie różnorodne MP. 

Mogą one stymulować układ immunologiczny, a także ingerować w dojrzewanie komórek 

dendrytycznych oraz obniżać odpowiedź prozapalną komórek dendrytycznych i makrofagów [235]. 

Niektóre MP indukowane przez obecność bakterii wykazują działanie bakteriobójcze [235]. Natura 

i ilość MP leukocytarnych jest również zależna od metod leukoredukcji i czasu przechowywania 

składnika [235,274]. Interakcja między MP płytek krwi i leukocytami może być odpowiedzialna za 

potransfuzyjne reakcje alergiczne [179]. Leukocytarne MP uszkadzają komórki śródbłonka przez 

rekrutację komórek prozapalnych prowadząc do nasilenia zmian miażdżycowych [179].  

Niepożądane reakcje poprzetoczeniowe są rzadko występującymi, niekorzystnymi dla 

pacjenta, skutkami leczenia składnikami krwi. Na ich nasilenie i przebieg ma wpływ wiele 

czynników związanych z biorcą, dawcą i przetaczanym składnikiem. Ze względu na 

wieloczynnikową naturę niepożądanych reakcji nie da się przewidzieć następstw transfuzji. 

W takiej sytuacji, aby pacjent mógł uzyskać maksymalne korzyści wynikające z transfuzji, przy 

ograniczeniu do minimum ryzyka z nią związanego, staje się niezbędne (i) rozsądne stosowanie 

składników krwi, (ii) zwrócenie szczególnej uwagi na pacjentów wysokiego ryzyka, (iii) 

przestrzeganie rekomendacji oraz (iv) posiadanie wiedzy dotyczącej patofizjologii niepożądanych 

reakcji.  
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Podsumowanie  

Badaniem zostało objętych 650 pacjentów leczonych składnikami krwi otrzymanymi 

z Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Poznaniu, u których w latach 2011–

2018 wystąpiły niepożądane reakcje związane z transfuzjami. Częstość niepożądanych reakcji 

wynosiła 0,06% dla wszystkich transfuzji i różniła się w zależności od rodzaju składnika (0,08% dla 

przetoczeń FFP i KKP, 0,06% dla KKCz). Niepożądane objawy u dzieci były głównie 

obserwowane u pacjentów oddziałów hemato-onkologicznych (61%), natomiast wśród dorosłych 

u hospitalizowanych na oddziałach zabiegowych i chorób wewnętrznych. Najczęściej obserwowaną 

niepożądaną reakcją u dorosłych była FNHTR (48%), którą w większości zgłaszano po transfuzji 

KKCz (63%), a u dzieci alergia (62%) z reguły występująca po przetoczeniu KKP (81%) oraz FFP 

(66%) i zdecydowanie częściej niż u dorosłych, po KKCz (49% vs. 10%). Spośród wszystkich 

objawów, obserwowanych w całej badanej populacji, gorączka najczęściej towarzyszyła 

niepożądanym reakcjom i zwykle była obserwowana w FNHTR zarówno w grupie dorosłych 

(93%), jak i dzieci (83%). Niektóre objawy częściej pojawiały się u dorosłych (niepokój, dreszcze, 

mdłości, bóle w klatce piersiowej), a inne u dzieci (wysypka, wstrząs). W mniej niż połowie 

niepożądanych reakcji występujące objawy miały związek z transfuzją. Przekonywujące dowody na 

to, że niepożądaną reakcję można przypisać składnikom krwi najczęściej dotyczyły TRALI. 

Zwrócono uwagę na predyspozycje do występowania niepożądanych reakcji u pacjentów leczonych 

w przeszłości składnikami krwi (74% u dorosłych; 82% u dzieci), a także zależną od wieku i płci, 

skłonność do alergii (6–11 i 19–45 lat; płeć męska) oraz TACO (niemowlęta i najstarsi pacjenci). 

Wykazano, że niepomyślne rokowanie u chorego jest związane z jego stanem klinicznym przed 

transfuzją (ciężki lub dość dobry) i wystąpieniem poważnej niepożądanej reakcji. Udowodniono, że 

składniki krwi pobrane od kobiet w wieku powyżej 37 lat, które wytworzyły przeciwciała anty-

HLA mają związek z występowaniem TRALI. Rodzaj przetoczonego składnika, czas 

przechowywania przed transfuzją oraz wykonane modyfikacje wpływają na powodzenie transfuzji. 

Stosowanie ubogoleukocytarnego KKCz i inaktywowanego FFP redukuje występowanie 

niepożądanych reakcji, a przetoczenie krwinek czerwonych przechowywanych powyżej 28 dni nie 

zwiększa częstości objawów ubocznych transfuzji w porównaniu do krócej przechowywanych. 

Wykazano, że filtrowany KKP częściej niż niefiltrowany powoduje niepożądane reakcje, co może 

wiązać się z wykonywaniem modyfikacji w trakcie przechowywania składnika. Podawanie KKP 

w czwartym i piątym dniu przechowywania częściej powoduje niepożądane reakcje w porównaniu 

do krócej przechowywanych płytek krwi, ale nie wykazano zróżnicowania istotnego statystycznie.  
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Konkluzje końcowe  

Niepożądane reakcje poprzetoczeniowe są zgłaszane do RCKiK w Poznaniu rzadziej, 

w porównaniu do większości publikowanych danych, co nasuwa podejrzenie pomijania 

raportowania części objawów ubocznych transfuzji, szczególnie o łagodnym przebiegu (więcej 

zgłaszanych reakcji poważnych, niż w innych krajach). Informacje o wystąpieniu wszystkich 

niepożądanych reakcji poprzetoczeniowych powinny być przekazywane do centrum krwiodawstwa, 

niezależnie od ich nasilenia. Pozwoli to na realną ocenę częstości ich pojawiania się i będzie miało 

wpływ na ocenę jakości przekazywanych do użytku klinicznego składników krwi. W celu 

zminimalizowania objawów ubocznych transfuzji należy stosować UKKCz, UKKP filtrowane 

przed przechowywaniem oraz FFP po redukcji patogenów. Należy pamiętać, że przetoczenie 

krwinek czerwonych przechowywanych przed podaniem powyżej 28 dni nie zwiększa częstości 

występowania objawów ubocznych transfuzji w porównaniu do KKCz przechowywanego poniżej 

14 dni, natomiast zastosowanie płytek krwi cztero- lub pięciodniowych częściej powoduje 

niepożądane reakcje, niż krócej przechowywane KKP. Ze względu na występowanie TRALI 

immunologicznego wyłącznie po przetoczeniu składników krwi pochodzących od 

zimmunizowanych kobiet, należy wdrożyć wykonywanie badań w kierunku wykrycia przeciwciał 

antyleukocytarnych u dawczyń, które były w ciąży lub zrezygnować ze stosowania składników 

krwi zawierających osocze pobrane od w/w. Ze względu na istotne statystycznie ryzyko 

wystąpienia poważnej niepożądanej reakcji o charakterze przeciążenia krążenia (TACO) wśród 

najmłodszych (dzieci do pierwszego roku życia) i najstarszych pacjentów (72-93 lata), powinno się 

zwrócić szczególną uwagę na te dwie grupy chorych. Szybkość transfuzji i objętość podawanego 

składnika należy dostosować do stanu wydolności układu krążenia i układu moczowego biorcy oraz 

rozważyć zastosowanie środka moczopędnego przed i/lub w trakcie transfuzji w tych grupach 

wiekowych. Leczenie składnikami krwi w przeszłości ma wpływ na występowanie niepożądanych 

reakcji, a u pacjentów zimmunizowanych może być związane z niekorzystnym rokowaniem. 

Bardzo ważny w takiej sytuacji jest dobrze zebrany wywiad i uwzględnienie uzyskanych informacji 

przy doborze składnika krwi do przetoczenia. Podejmując decyzję o podaniu składnika krwi należy 

pamiętać, że wszystkie ujęte w badaniu zgony dotyczyły pacjentów w ciężkim lub dość dobrym 

stanie przed transfuzją, u których w większości wystąpiła poważna niepożądana reakcja oraz, że 

najlepszym sposobem redukcji objawów ubocznych transfuzji jest ograniczenie stosowania 

składników krwi tylko do sytuacji bezwzględnie koniecznych. 
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6. WNIOSKI  

1. Niepożądane reakcje potransfuzyjne są zgłaszane rzadziej niż podają 

publikowane dane i kształtują się poniżej jednej dziesiątej procent przetaczanych 

składników krwi. 

2. Mniej niż połowa zgłaszanych objawów ma rzeczywisty związek z transfuzjami 

składników krwi.  

3. Istnieją czynniki sprzyjające wystąpieniu określonych niepożądanych reakcji 

związane z biorcą, dawcą oraz przetaczanym składnikiem krwi. 
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7. STRESZCZENIE W JĘZYKU POLSKIM 

Wstęp: Leczenie składnikami krwi jest powszechnie stosowaną terapią, często ratującą 

życie chorego, jednak związaną z ryzykiem wystąpienia reakcji niepożądanych. Nie są one częste 

(0,2-10%), ale mogą powodować poważne następstwa u chorego. Niepożądane reakcje są wynikiem 

odpowiedzi układu immunologicznego, związanej (i) z różnicą genetyczną między przetaczanym 

składnikiem a tkankami ustroju biorcy, bądź (ii) z reakcją o charakterze zapalnym, będącą 

najprawdopodobniej kombinacją czynników pochodzących od dawcy, składnika krwi i biorcy. Ze 

względu na wieloczynnikową naturę niepożądanych reakcji, bardzo trudno jednoznacznie określić 

wpływ transfuzji na występujące objawy i odróżnić je od choroby podstawowej pacjenta. 

Cel pracy: Celem pracy była analiza częstości występowania objawów niepożądanych i ich 

związku z transfuzjami u pacjentów leczonych składnikami krwi. Cele szczegółowe obejmowały 

określenie czynników sprzyjających występowaniu niepożądanych reakcji potransfuzyjnych 

związanych z biorcą, dawcą i przetoczonym składnikiem. 

Materiał i metody: Analizie retrospektywnej poddano 650 osób (125 dzieci, wiek: 2 dni do 

18 lat i 525 dorosłych, wiek: 18–93 lata), u których w związku z leczeniem składnikami krwi 

zgłoszono niepożądane reakcje. Badaną grupę stanowiło 56% kobiet i 44% mężczyzn (wśród dzieci 

43% dziewczynek i 57% chłopców). Otrzymali oni koncentraty krwinek czerwonych (KKCz), 

osocze świeżo mrożone (FFP), koncentrat krwinek płytkowych (KKP) i krioprecypitat (tylko 

dzieci), pochodzące od 512 mężczyzn (79%) i 138 kobiet (21%). Niepożądane reakcje 

przeanalizowano pod kątem: (i) rodzaju reakcji o określonym nasileniu, (ii) modyfikacji składników 

krwi oraz czasu ich przechowywania przed przetoczeniem, (iii) stanu klinicznego pacjentów, (iv) 

wcześniejszych transfuzji oraz (v) płci i wieku dawców i biorców. Finalnie dla każdej reakcji został 

określony poziom przyczynowości, czyli jej związek z transfuzją.  

Wyniki: W badanej populacji niepożądane reakcje występowały rzadko i zależały od 

rodzaju składnika (0,08% przetoczonych FFP i KKP, 0,06% KKCz). Najczęściej były zgłaszane po 

KKCz (64%) zarówno u dzieci, jak i dorosłych. Dzieci zdecydowanie częściej od dorosłych 

reagowały niekorzystnie na transfuzje KKP. Zaobserwowano, że modyfikacja przetoczonego 

składnika (KKCz, FFP) zmniejsza ryzyko niepożądanych reakcji, a przetaczanie koncentratu 

krwinek czerwonych przechowywanych powyżej 28 dni nie zwiększa częstości objawów 

ubocznych transfuzji w porównaniu do krócej przechowywanego składnika. Najczęściej 

obserwowaną niepożądaną reakcją u pacjentów dorosłych była niehemolityczna reakcja 

gorączkowa (FNHTR, 48%), którą w większości zgłaszano po podaniu KKCz (63%), a u dzieci 
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alergia (62%) z reguły występująca po przetoczeniu KKP (81%) oraz FFP (66%) i zdecydowanie 

częściej niż u dorosłych, po KKCz (49% vs. 10%). Reakcje niepożądane były częściej 

obserwowane u wielokrotnych biorców (74% u dorosłych; 82% u dzieci). Spośród wszystkich 

objawów, zgłaszanych w badanej populacji, gorączka najczęściej towarzyszyła niepożądanym 

reakcjom (46%) i zwykle była obserwowana w FNHTR, zarówno w grupie dorosłych (93%), jak 

i dzieci (83%). Niektóre objawy częściej pojawiały się u dorosłych (niepokój, dreszcze, mdłości, 

bóle w klatce piersiowej), a inne u dzieci (wysypka, wstrząs). W mniej niż połowie reakcji 

występujące objawy miały związek z transfuzją. Najczęściej pewny związek z przetoczeniem 

określono dla ostrego poprzetoczeniowego uszkodzenia płuc (TRALI), prawdopodobny dla alergii 

i anafilaksji, a dla FNHTR przeważnie nie udało się ustalić czy objawy były spowodowane 

transfuzją, czy innymi przyczynami. Zaobserwowano, zależną od wieku i płci biorców, skłonność 

do alergii (6-11 i 19-45 lat; płeć męska) oraz przeciążenia krążenia związanego z transfuzją 

(TACO, niemowlęta i najstarsi pacjenci). Wykazano, że zgony ujęte w badaniu dotyczyły 

pacjentów w ciężkim i dość dobrym stanie klinicznym, u których przeważnie występowała 

poważna niepożądana reakcja. Objawy uboczne pojawiały się częściej po składnikach 

pochodzących od mężczyzn, ale wynika to z faktu, że mężczyźni najczęściej są dawcami krwi. 

Stwierdzono, że składniki pobrane od zimmunizowanych kobiet w wieku powyżej 37 lat są 

związane z występowaniem u biorcy TRALI. 

Wnioski: (i) Niepożądane reakcje występują rzadko, poniżej jednej dziesiątej procent 

przetoczonych składników krwi. Ze względu na mniejszą częstość występowania niepożądanych 

reakcji w grupie badanej w porównaniu do większości publikowanych danych przypuszcza się, że 

nie wszystkie niepożądane reakcje są zgłaszane. Wskazuje to na potrzebę wdrożenia zmian w tym 

zakresie. (ii) W mniej niż połowie reakcji występujące objawy miały rzeczywisty związek 

z transfuzją, a pewny poziom przyczynowości najczęściej dotyczył TRALI. (iii) Istnieją czynniki 

sprzyjające wystąpieniu określonych niepożądanych reakcji związane z biorcą, dawcą oraz 

przetaczanym składnikiem krwi. 



125 
 

8. ABSTRACT 

Title: Analysis of the frequency of adverse reactions and their relationship with transfusions 

in patients treated with blood components obtained from the Regional Blood Center in Poznan in 

2011-2018 

Background: Treatment with blood components is a common practice, often saving the 

patient's life. It is associated with the risk of transfusion-associated adverse reactions (TAARs), 

which are not frequent (0,2-10%), but imply the risk of severe complications. Post-transfusion 

reactions are the result of an immune system response associated with (i) genetic diversity between 

the transfused component and the recipient’s tissues, or (ii) an inflammatory response, most likely 

a combination of factors from the donor, blood component and recipient. Due to the multifactorial 

nature of TRARs, it is difficult to determine the effect of transfusion on the occurring symptoms 

and distinguish them from the patient's diseases. 

Aim of the study: The study aimed to analyze the frequency of adverse effects and their 

relationship to transfusions in patients treated with blood components. The secondary objectives 

also included analyzing factors favoring the occurrence of TAARs related to the recipient, donor, 

and the type of transfused blood component. 

Material and methods: The retrospective analysis included 650 patients (including 125 

children, age: 2 days to 18 years and 525 adults, age: 18 to 93 years) in whom TAARs were 

reported concerning blood components therapy. The study included 56% of women and 44% of 

men (in the group of children, 43% of girls and 57% of boys). They received: red blood cells 

(RBCs), fresh frozen plasma (FFP), platelet concentrates (PCs), and cryoprecipitate (only children) 

from 512 men (79%) and 138 women (21%). Undesirable post-transfusion reactions were analyzed 

in the context of (i) the type of TAARs and its severity, (ii) modification of blood components and 

their storage time, (iii) patient’s clinical condition, (iv) the reason for blood component 

administration, (v) previous transfusions, and (vi) sex and age of donors and recipients. Finally, the 

level of causality, i.e., its relation to transfusion, was determined for each TAARs. 

Results: In the study population, TAARs were rare and depended on the type of blood 

components (0.08% for FFP and PCs, 0.06% for RBCs). They were observed mostly after RBCs 

(64%) in both children and adults. Children also, more often than adults, reacted adversely to PCs. 

It has been found that modification of the blood components (RBCs, FFP) and short storage time 

(PCs) reduce the risk of transfusion complications. The dominant TAAR in adults was febrile 

nonhemolytic transfusion reaction (FNHTR; 48%), which was reported in most cases after RBC 
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transfusion (63%), while in children, it was an allergy (62%) usually following transfusion of PCs 

(81%) and FFP (66%), and much more often than in adults, after RBC (49% vs. 10%). Those 

TAARs were especially pronounced in recipients receiving multiple transfusions (74% of adults; 

82% of children). Of all the symptoms reported in the study population, fever was the most 

common (46%). It was usually seen in FNHTR in both adults (93%) and children (83%). Some 

symptoms associated with TAARs were more common in adults (anxiety, shivers, nausea, chest 

pain) and others in children (rash, circulatory shock). In less than half of the cases, the symptoms 

were related to the transfusion. Most often convinced relationship between transfusion and 

symptoms has been confirmed for transfusion-related acute lung injury (TRALI), probable for 

allergies and anaphylaxis. For FNHTR in the highest number of cases, it was impossible to establish 

whether the symptoms were due to the transfusion or other causes. The susceptibility to allergies (6-

11 years and 19-45 years; male) and transfusion-associated circulatory overload (TACO, infants 

and elderly) depending on the recipients' age and sex was observed. It has been shown that the 

clinical condition of the patient before transfusion (severe or fairly good) is associated with an 

unfavorable prognosis in the event of a severe adverse reaction. Moreover, TAARs were observed 

more frequently after blood components taken from men. This fact is undeniable because blood 

donors are mainly recruited from a male. Components collected from immunized women over 37 

years old are associated with the occurrence of TRALI. 

Conclusions: (i) Adverse transfusion reactions are rare, less than one-tenth of a percent. 

Due to the lower incidence of adverse reactions in the study group, it is suspected that not all 

adverse reactions are reported compared to most published data. It indicates the need to implement 

changes in this area.(ii) In less than half of the cases, the symptoms were related to the transfusion. 

A certain level of causality, in most cases, was associated with TRALI.(iii) The specific type of 

donor, recipient, and the kind of blood transfused component favors the occurrence of TARSs. 
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