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Streszczenie

Strategia zarządzania krwią pacjenta (PBM, Patient Blood Management) powinna mieć charakter wielody-
scyplinarny i promować wykorzystanie krwi własnej pacjenta oraz oszczędzanie jej poprzez leczenie niedokrwi-
stości, zapewnienie właściwej hemostazy chirurgicznej oraz roztropne wykorzystanie preparatów krwi w okresie 
okołooperacyjnym. Terapia powinna być oparta na aktualnych wytycznych, jednocześnie uwzględniając indywi-
dualne potrzeby i możliwości pacjenta. Takie podejście pozwala ograniczyć wystąpienie powikłań związanych 
z niedokrwistością oraz przetoczeniem, zmniejszyć koszty leczenia oraz racjonalizować preparaty krwi. Aktualnie 
zasady PBM nie są w pełni realizowane w wielu szpitalach, dlatego istnieje potrzeba dalszego prowadzenia badań 
oraz szerzenia już dostępnej wiedzy w celu zapewnienia optymalnych standardów opieki.   W niniejszej pracy 
przedstawiono wyniki przeglądu aktualnej literatury dotyczącej PBM w okresie okołooperacyjnym. Anestezjologia 
i Ratownictwo 2024; 18: 126-133. doi:10.53139/AIR.20241816
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Abstract

The patient blood management (PBM, Patient Blood Management) strategy should be multidisciplinary and 
promote the use of the patient’s own blood and saving it by treating anemia, ensuring proper surgical hemostasis 
and judicious use of blood products in the perioperative period. Therapy should be based on current guidelines 
while taking into account the patient’s individual needs and capabilities. This approach reduces the occurrence of 
complications related to anemia and transfusion, lowers treatment costs and rationalizes blood products. Currently, 
the principles of PBM are not fully implemented in many hospitals, so there is a need for further research and 
the spread of already available knowledge to ensure optimal standards of care.  This paper presents the results of 
a review of the current literature on PBM in the perioperative period. Anestezjologia i Ratownictwo 2024; 18: 126-133. 
doi:10.53139/AIR.20241816
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Support Systems, CDSS) z protokołami transfuzji [8,9]. 
Choć obecnie wzorcowa realizacja programu stanowi 
wyzwanie systemowe dla wielu placówek szpitalnych, 
szybkie i zdecydowane działania w celu przyjęcia 
krajowych polityk PBM wpłyną pozytywnie na funk-
cjonowanie systemu opieki zdrowotnej oraz wyniki 
leczenia. Założeniem naszej pracy jest zaznajomienie 
klinicystów z aktualną wiedzą na temat PBM jako 
koncepcji oszczędzania krwi w celu poprawy opieki 
nad chorymi w okresie okołooperacyjnym, bazując na 
przeglądzie aktualnej literatury w tym zakresie.

3 filary PBM

PBM opiera się na trzech filarach (rycina 1), obej-
muje wykrywanie i korekcję niedokrwistości (pierwszy 
filar), wszelkie strategie mające na celu zmniejsze-
nie utraty krwi i krwawienia poprzez autologiczne 
odzyskiwanie komórek, stosowanie leków przeciw-
fibrynolitycznych (filar drugi) oraz przestrzeganie 
restrykcyjnych progów transfuzyjnych (filar trzeci). 
PBM to kompleksowe podejście do kontroli ilości krwi   
u pacjentów na każdym etapie okołozabiegowym, 
obejmującym fazy przedoperacyjną, śródoperacyjną 
i pooperacyjną (tabela I). Zastosowanie się do tych 
wytycznych ogranicza niekorzystny wpływ głównych 
czynników, które mają istotny wpływ na ryzyko 
niepowodzenia terapii: niedokrwistości, utraty krwi 
i transfuzji [1,4,10].

Podkreśla się, że PBM powinien być stosowany 
przez wszystkich lekarzy, których pacjenci są nara-
żani na utratę krwi, koagulopatię albo będą wymagali 
przetaczania krwi lub jej składników w celu odpo-
wiedniego leczenia zaburzeń – zabiegowych i nieza-
biegowych. Przy wyborze optymalnej terapii, zgodnie 
z zaleceniami lekarz powinien uwzględnić następujące 
aspekty [1]:
• Aktualny stan kliniczny pacjenta
• Ryzyko wynikające z niedokrwistości oraz zagro-

żenia związane z przetoczeniem
• Długość leczenia i ilość potrzebnych środków 

podczas hospitalizacji (sprzęt, leki, materiały)
• Choroby współtowarzyszące, zwłaszcza przewle-

kłe i ich stopień kontroli 
• Inne dostępne, często alternatywne metody lecze-

nia (zabiegowe i niezabiegowe)
• Możliwość monitorowania wyników leczenia i ich 

oceny 
• Koszty danej procedury

Wstęp

Transfuzja krwi jest jedną z najważniejszych 
i najskuteczniejszych metod leczenia pacjentów we 
wstrząsie krwotocznym, który rozwija się w wyniku 
urazu lub krwawienia okołooperacyjnego. Proces sta-
rzenia się ludności i zmieniająca się dynamicznie liczba 
kandydatów na dawców krwi mogą doprowadzić do 
zmniejszenia zapasów krwi przy rosnącym zapotrzebo-
waniu na jej preparaty. Przetoczenia składników krwi 
zostały uznane za jedną z najczęściej nadużywanych 
interwencji terapeutycznych z uwagi na stwierdzony 
brak wskazań do wykonania tej procedury. Tym 
samym zwiększa się liczba pacjentów, która doświadcza 
niebezpiecznych dla życia powikłań związanych z nie-
uzasadnionymi transfuzjami krwi [1-3], co może być 
traktowane nawet w kategoriach błędu medycznego. 
Rosnąca świadomość możliwego niedoboru krwi, 
zwiększającej się liczby hospitalizacji i rosnących kosz-
tów opieki zdrowotnej wygenerowała szereg działań, 
których zadaniem jest regulowanie dostępności krwi 
tam, gdzie i kiedy jest ona prawdziwie niezbędna. 
Prace nad poprawą efektywności, organizacją oraz 
zarządzaniem krwią i jej preparatami poskutkowały 
zmianą podejścia terapeutycznego, którego zasady 
postępowania określono Zarządzaniem Krwią Pacjenta 
(Patient Blood Management, PBM) [1,4,5]. Opracowane 
wytyczne to oparte na dowodach naukowych (Evidence 
Based Medicine, EBM) wielokierunkowe i wielodyscy-
plinarne podejście zogniskowane na pacjencie mające 
na celu optymalizacje opieki nad chorymi wymaga-
jącymi transfuzji krwi i odpowiedniego stosowania 
produktów krwiopochodnych. Restrykcyjna strategia 
działań, jaką jest PBM, rekomenduje wykorzystanie 
krwi własnej pacjenta, a stosowanie krwi allogenicznej 
zaleca zmniejszyć lub wyeliminować [1]. Zasady te 
zostały ujęte w postaci tzw. trzech filarów zarządzania 
krwią pacjenta [6]. Korzyści z ich stosowania odnoszą 
nie tylko pacjenci poddawani zabiegom chirurgicznym, 
jak początkowo uważano, ale prawie wszystkie popu-
lacje hospitalizowane i niehospitalizowane pacjentów 
z niedokrwistością, niedoborami mikroelementów, 
utratą krwi i koagulopatią [7]. W odpowiedzi na wciąż 
w niewystarczającym stopniu stosowanie PBM jako 
standardu opieki, Światowa Organizacja Zdrowia 
(WHO) zaleca stopniowe wdrażanie jego zasad poprzez 
ciągłe kształcenie leczących składnikami krwi, kontroli 
bieżącego zużycia krwi oraz wprowadzanie systemów 
wspomagania decyzji klinicznych (Clinical Decisions 
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Rycina 1. Trzy filary założeń PBM [1,4]
Figure 1. The three pillars of PBM principles [1,4]

Strategie przedoperacyjne/ 
niedokrwistość

Odpowiednie przygotowanie pacjenta do zabiegu 
chirurgicznego jest kluczowe dla zapewnienia bez-
pieczeństwa i minimalizacji ryzyka powikłań, w tym 
potrzeby przetaczania krwi, jej składników czy pre-
paratów krwiopochodnych. Istotna jest odpowiednia 
diagnostyka przedoperacyjna i przemyślana konsul-
tacja anestezjologiczna. PBM wymienia następujące 
badania, które mają pomóc w rozpoznaniu anemii: 
morfologia krwi z rozmazem (ocena objętości krwinki, 
zawartości hemoglobiny w krwince, RDW), badania 
gospodarki żelaza (stężenie żelaza, ferrytyny, saturacja 
transferyny), CPR (czasem IL-6), ocena funkcji nerek 
[1,5]. Według wytycznych WHO odpowiednie stężenie 
hemoglobiny u kobiety wynosi 12 g/dl i u mężczyzny 
13 g/dl. Biorąc pod uwagę te kryteria, niedokrwistość 
występuje u około 1/3 populacji. Jeśli uwzględnić nowe 
sugestie, aby przyjąć jednakowy próg dla rozpozna-
nia anemii niezależnie od płci (13 g/dl), odsetek ten 
jest jeszcze większy. Co więcej, niedokrwistość nie 
powinna być interpretowana jedynie jako diagnoza 
oparta na wyniku laboratoryjnym, lecz raczej jako 
„funkcjonalne upośledzenie krwi” o znacznie więk-
szej złożoności niż sugeruje to pojedyncza wartość 
hemoglobiny, zwłaszcza ocenianej punktowo [11]. Jest 

to czynnik ryzyka wystąpienia niewydolności nerek, 
udaru, zawału serca i zwiększonej śmiertelności po 
zabiegu chirurgicznym [10]. Konieczne jest znalezienie 
i leczenie przyczyny niedokrwistości, do czego nie-
zbędny jest czas. Najczęstszym powodem jest niedobór 
żelaza. W warunkach ambulatoryjnych rekomendo-
wana jest doustna suplementacja żelaza w codziennych 
dawkach, często z kwasem askorbinowym dla poprawy 
wchłaniania. Należy dokonać ponownej oceny po 1 
miesiącu leczenia, w związku z tym cała diagnostyka 
i przygotowanie pacjenta powinno odbywać się znacz-
nie wcześniej niż planowana operacja. Dożylne poda-
nie żelaza jest zalecane, jeśli doustna suplementacja 
jest źle tolerowana, nieskuteczna lub stan kliniczny 
obliguje do szybkiego uzupełnienia niedoborów (np. 
zbyt krótki czas do operacji, znacząca niedokrwistość, 
objawy kompensacyjne) [1]. Zaletą doustnej suplemen-
tacji żelaza jest niski koszt, łatwa dostępność (zwłaszcza 
ambulatoryjnie) i względne bezpieczeństwo. Jednak 
inne choroby współistniejące mogą powodować upo-
śledzenie wchłaniania żelaza z układu pokarmowego, 
co będzie skutkować niepowodzeniem terapii. Należy 
zaznaczyć, że nie wszyscy pacjenci z niedoborem 
żelaza mają niedokrwistość, dlatego nie powinno się 
interpretować pojedynczej wyniku laboratoryjnego, 
ale uwzględnić cały obraz kliniczny [11]. Stosowanie 
preparatów rekombinowanej erytropoetyny ludzkiej 
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(Erythropoietin Stimulating Agents, ESA) jest zalecane, 
jeśli wykluczy się inne podłoże niedokrwistości (auto-
immunologiczne, choroby szpiku kostnego, niedobory 
składników pokarmowych) [1]. Ponadto rekomendo-
wane jest także ocenienie ryzyka zatorowo-zakrze-
powego, czasu podaży ESA oraz ryzyka utraty krwi 
związanego z planowaną operacją.  Niewystarczająca 
ilość witaminy B12 lub kwasu foliowego również mogą 
być przyczyną anemii, którą można leczyć suplemen-
tując brakujące elementy. Niedokrwistość może być 
objawem bardzo wielu chorób somatycznych, dlatego 
ważny jest dokładny wywiad z pacjentem i analiza 
dokumentacji medycznej. Należy zwrócić uwagę 
na możliwe przewlekłe krwawienia do przewodu 
pokarmowego, niewydolność wątroby, dysfunkcję tar-
czycy, choroby hematologiczne czy schorzenia nerek. 
Niektóre leki również mogą powodować obniżenie 
wartości hemoglobiny. Aby temu zapobiec konieczne 
może być odstawienie niektórych preparatów w okresie 
okołozabiegowym. Najważniejsze jest odpowiednio 

wczesne rozpoznanie niedokrwistości i jej przyczyny 
oraz wdrożenie adekwatnego leczenia [1,5]. Ważnym 
punktem jest określenie ryzyka krwawienia oraz wdro-
żenie odpowiednich środków w celu jego zmniejsze-
nia, np. poprzez wpływ na zmienne modyfikowalne. 
U pacjentów z przewlekłą utratą krwi konieczna 
może być konsultacja ginekologiczna, proktologiczna 
czy dokładna kontrola jamy ustnej. Wielu pacjentów 
regularnie zażywa leki przeciwkrzepliwe, które mogą 
nasilać niepotrzebną utratę krwi. Jasne wskazówki, 
jak postępować w okresie okołooperacyjnym z lekami 
wpływającymi na krzepnięcie zawierają odpowiednie 
wytyczne. Odpowiednio zebrany wywiad powinien 
odnosić się do krwawień występujących w przeszłości 
lub skłonności do nich [1,12].

Strategie śródoperacyjne

Stały rozwój technik chirurgicznych w kierunku 
minimalizowania inwazyjności zabiegów przy zacho-

Tabela I. Wdrożenie zasad PBM w okresie okołooperacyjnym [1,4]
Table I. The implementation of PBM principles in the perioperative period [1,4]

Faza
Filar Przedoperacyjna Śródoperacyjna Pooperacyjna

Optymalizacja 
masy 

czerwonych 
krwinek

-	 Wykrycie	niedokrwistości	
oraz	niedoboru	żelaza

- Leczenie przyczyny 
niedokrwistości	i	
niedoboru	żelaza

- Normalizacja poziomu 
hemoglobiny

-	 Odstawienie	leków,	
powodujących	
niedokrwistość	

- Racjonalne 
zaplanowanie terminu 
operacji	uwzględniając	
optymalne	wartości	
morfologii krwi (poprawy 
erytropoezy)

- Monitorowanie poziomu 
niedokrwistości	i	niedoboru	
żelaza

-	 Umiejętne	zarządzanie	
lekami,	które	mogą	
prowadzić	do	
niedokrwistości

- Ocena potencjalnych 
interakcji	między	lekami

Minimalizacja 
ryzyka 

krwawień

-	 Określenie	ryzyka	
krwawienia i jego 
zmniejszenie

- Zmniejszenie jatrogennej 
utraty krwi

-	 Zaplanowanie	całej	
procedury zabiegowej 
oraz opieki 
pooperacyjnej, leczenie 
krwawień

- Precyzyjna opieka nad 
hemostazą

- Wykorzystanie technik 
chirurgicznych 
minimalizujących	utratę	
krwi

- Zapobieganie i leczenie 
zaburzeń	krzepnięcia

-	 Użycie	środków	
hemostatycznych

- Adekwatne 
pozycjonowanie 
i ogrzewanie pacjenta

- Rozpoznanie 
i natychmiastowe leczenie 
krwawień	po	zabiegu

- Zapobieganie ponownemu 
krwawieniu

- Ogrzewanie pacjenta
-	 Świadome	stosowanie	
leków	przeciwkrzepliwych/	
hemostatycznych

- Racjonalne pobieranie krwi 
do analiz laboratoryjnych

-	 Zapobieganie	zakażeniom	
i szybkie leczenie infekcji

Kontrola 
i leczenie 

niedokrwistości

- Ocena tolerancji 
niedokrwistości	i	jej	
zwiększenie

-	 Poprawa	wydolności	
krążeniowo-oddechowej

- Zebranie informacji na 
temat	krwawień	
występującychw	
przeszłości	i	planowanie	
odpowiedniego leczenia

- Optymalizacja wentylacji 
i natlenowania krwi

- Zastosowanie 
restrykcyjnej strategii 
transfuzji

- Optymalne dostarczanie 
tlenu

-	 Redukcja	zużycia	tlenu
-	 Zwiększenie	tolerancji	
niedokrwistości	u	pacjenta

- Zastosowanie restrykcyjnej 
strategii transfuzji
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waniu ich skuteczności ma kluczowe znaczenie dla 
ograniczenia strat krwi własnej pacjentów. Zalecane 
dla większości osób wymagających transfuzji jest stę-
żenie hemoglobiny <7 g/dl, natomiast dla pacjentów 
kardiochirurgicznych o dużym ryzyku bezpieczny 
próg uznaje się za wartość poniżej 7,5-8 g/dl [13-15]. 
Truizmem jest stwierdzenie, że właściwa hemostaza 
chirurgiczna jest najefektywniejszym środkiem zapo-
biegającym przetoczeniom preparatów krwi. Przydatne 
dla osiągnięcia odpowiedniej hemostazy podczas 
zabiegu są ponadto stosowane miejscowe i ogólno-
ustrojowe środki hemostatyczne, desmopresyna, 
czynniki krzepnięcia oraz środki przeciwfibrynoli-
tyczne. Najczęściej używane antyfibrynolityki to kwas 
traneksamowy [TXA] i kwas epsilon-aminokapronowy 
[EACA], choć coraz powszechniej znów jest stosowany 
trasylol. Śródoperacyjne pobieranie i wykorzystanie 
krwi własnej (technika autotransfuzji, cell-saver) jest 
szczególnie przydatne w przypadku zabiegów z esty-
mowaną dużą utratą krwi (≥1000 ml). Polega ona na 
odzyskiwaniu utraconej krwi w trakcie zabiegu i po 
odpowiednim jej przygotowaniu powtórnej retrans-
fuzji w razie konieczności. Wyniki metaanaliz zgod-
nie wskazują, że takie postępowanie ogranicza ilość 
przetoczeń allogenicznych erytrocytów oraz częstość 
infekcji, długość hospitalizacji i śmiertelność [1,16-18]. 
Ostra hemodylucja normowolemiczna to kolejna tech-
nika pozwalająca na retransfuzję komórek, która jest 
stosowana z powodzeniem w niektórych dziedzinach 
zabiegowych, np. u pacjentów kardiochirurgicznych. 
Skuteczne narzędzia do monitorowania parametrów 
krzepnięcia opierają się na badaniach laboratoryjnych, 
zindywidualizowanych algorytmach krzepnięcia 
ukierunkowanych na cel oraz badaniach wiskoela-
stycznych, takich jak tromboelastografia i tromboela-
stometria [1,19]. Wyższość metod wiskoelastycznych 
udokumentowano tylko w przypadku zabiegów 
o dużym ryzyku krwawienia i transfuzji, i dotyczyła 
ona zmniejszonego zużycia preparatów krwi (niższych 
kosztów), bez wpływu na śmiertelność.

Strategie pooperacyjne

Środki zarządzania krwią pacjenta w okresie 
poopercyjnym zazwyczaj skupiają się na ścisłym 
monitorowaniu pacjenta, aby możliwie jak naj-
wcześniej wykryć objawy krwawienia.    Do strategii 
pooperacyjnych mających na celu uniknięcie transfuzji 
należą: utrzymywanie normotermii, obniżenie progu 

transfuzji (próg hemoglobiny < 8 g/dl), kontynuowanie 
leczenia przeciwfibrynolitycznego, stosowanie drenów 
reinfuzyjnych oraz pooperacyjne odzyskiwanie komó-
rek. Nasilenie się niedokrwistości po operacji jest zja-
wiskiem częstym i niebezpiecznym. Do jej pogorszenia 
mogą się przyczynić: zmniejszona dostępność żelaza 
i obniżona produkcja erytropoetyny z osłabioną na jej 
działanie przez mediatory zapalne odpowiedzią szpiku 
kostnego. Do jej korygowania stosuje się podawane 
dożylnie żelazo i erytropoetynę. Bardzo istotna jest 
także minimalizacja jatrogennej utraty krwi, z tego 
względu zlecenia badań laboratoryjnych powinny być 
dokładnie przemyślane. Do działań, które ułatwią 
realizację tego zadania, należą zmniejszenie objętości 
pobieranej krwi (na przykład poprzez zastosowanie 
probówek pediatrycznych dla dorosłych, zamknię-
tych systemów pobierania krwi), unikanie stałych, 
rutynowych badań laboratoryjnych (bez klinicznej 
konieczności ich wykonania) i zmniejszanie ich ilości 
do niezbędnego minimum [1,16,19].   

Dowody na skuteczność praktyk PBM

PBM zwraca szczególną uwagę na to, jak cennym 
i unikalnym zasobem jest krew pacjenta, którą należy 
oszczędzać i rozsądnie nią zarządzać. Optymalne 
wykorzystanie krwi polega na przeprowadzaniu trans-
fuzji jedynie w sytuacjach, gdy nie ma lepszych opcji 
leczenia i na stosowaniu minimalnie skutecznej dawki 
krwi [20]. Prewencja powikłań wynikających z niedo-
krwistości jest jatrogennym generowaniem powikłań 
wynikających z przetoczeń! Transfuzja niesie ze sobą 
ryzyko wystąpienia natychmiastowych i opóźnionych 
powikłań. Przyczyny tych komplikacji pozostają często 
nieznane, choć tłem jest zwykle reakcja immunolo-
giczna. Udowodniono, że przetaczanie krwi wiąże się 
ze zwiększeniem ryzyka wystąpienia udaru lub zawału 
mięśnia sercowego w okresie okołooperacyjnym, 
powikłań infekcyjnych, płucnych, immunologicznych 
i wielu innych. Ich pojawienie się ma daleko idące 
konsekwencje dla funkcjonowania pooperacyjnego 
pacjenta, jakości życia i kosztów leczenia szpitalnego 
[21]. Wdrożenie PBM ma pozytywny wpływ na 
zmniejszenie liczby przetaczanych jednostek prepa-
ratów krwiopochodnych. W badaniu Şanal L i wsp. 
[22] odnotowano spadek zużycia czerwonych krwinek 
i wszystkich produktów krwiopochodnych odpowied-
nio o 21% i 23,7% po wprowadzeniu praktyk PBM. 
Taka strategia działań przyniosła także pozytywne 
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rezultaty w postaci zmniejszenia całkowitej liczby 
opakowań czerwonych krwinek na pacjenta o 0,88 
opakowania (21%). Z kolei wyniki analiz pochodzące 
z francuskiego badania pokazują, że wdrożenie pro-
gramu PBM mogłoby wygenerować oszczędności 181 
451 jednostek czerwonych krwinek rocznie w ramach 
opieki zdrowotnej w tym kraju [23]. Kolejnym bada-
niem dostarczającym dowodów na słuszność koncepcji 
jest 7-letnie badanie retrospektywne, którego wyniki 
wykazały, że proces wdrożenia strategii PBM jest 
możliwy do osiągnięcia bez konieczności znacznego 
dodatkowego finansowania w małym szpitalu klinicz-
nym [24]. Autorzy tego badania za działania mające 
kluczowy wpływ na otrzymane rezultaty wymienili 
edukację, efektywne wykorzystanie istniejących zaso-
bów, wdrożenie wytycznych opartych na dowodach 
i wspieranie interdyscyplinarnej kultury odpowiedzial-
nego wykorzystania krwi.

Istotnym problemem w praktyce klinicznej pozo-
stają nadal niepotrzebne transfuzje krwi. Wyniki nie-
dawno przeprowadzonego wieloośrodkowego badania 
retrospektywnego pochodzące z danych zebranych z 15 
szpitali wykazały, że ponad połowa pacjentów mogła 
być leczona bez przynajmniej jednego otrzymanego 
preparatu krwi, podczas gdy 44,6% leczonych nie 
wymagało bezwzględnie przetaczania krwi. Co więcej, 
jedynie niewielka grupa pacjentów (8,2%) prawidłowo 
została zakwalifikowanych do transfuzji [25]. Kolejnym 
dowodem przemawiającym za skutecznością strategii 
PBM jest przeprowadzona metaanaliza 17 badań nad 
PBM przez Althoff i wsp. [26], do której włączono 
ponad 235 000 pacjentów. Oceniano wpływ wprowa-
dzenia przynajmniej jednego wskaźnika PBM w każ-
dym z trzech obszarów u pacjentów poddawanych 
zabiegom chirurgicznym. Stwierdzono, że stosowanie 
wskaźników PBM było związane ze znacznym obniże-
niem częstości transfuzji krwinek czerwonych o 39%, 
skróceniem czasu pobytu w szpitalu o 0,45 dnia, obni-
żeniem częstości powikłań o 20% oraz zmniejszeniem 
wskaźnika śmiertelności o 11%.

Do mocnych stron PBM należy również redukcja 
kosztów krwiolecznictwa, uwzględniając nakłady 
w postaci zużytych materiałów, czasu i personelu. 
Przegląd piśmiennictwa pokazuje, że istnieje duże 
zainteresowanie korzyściami ekonomicznymi pły-
nącymi z powszechnego wdrożenia praktyk PBM 
prowadzonych w wielu krajach (Australia i Nowa 
Zelandia, Zjednoczone Królestwo). Koncepcja ma 
realny wpływ na odciążenie systemów opieki zdrowot-

nej przy zachowaniu standardów leczenia. Ponadto na 
opłacalność programu mają wpływ przedoperacyjne 
leczenie niedokrwistości, unikanie niepotrzebnych 
transfuzji lub powikłań po wdrożeniu PBM [27-30]. 
PBM to kompleksowe podejście łączące w sobie wiele 
skoordynowanych działań, które wzajemnie się uzu-
pełniają. Niezasadne jest koncentrowanie się jedynie na 
pojedynczych, najbardziej opłacalnych środkach [29].

Strategie wdrażania

Efektywne wdrożenie zasad zarządzania krwią 
pacjenta opiera się na stopniowej realizacji zasad pro-
gramu. Spahn i wsp. [31] w swojej pracy wyodrębnili 
cztery etapy postępowania, które kolejno powinny 
obejmować: analizę aktualnej sytuacji związanej 
z gospodarką krwią w danej placówce, wprowadzenie 
restrykcyjnych progów transfuzji, zaawansowanych 
algorytmów monitorowania i leczenia zaburzeń krzep-
nięcia oraz odpowiednio wczesne korygowanie niedo-
krwistości. Wszystkim wymienionym zmianom musi 
towarzyszyć ciągła edukacja i gromadzenie danych 
dla ustalenia skuteczności wprowadzonych działań. 
Ponadto kluczowe mogą okazać się także poprawa 
komunikacji między lekarzami różnych specjalności, 
regularne audyty i szkolenia, stałe nadzorowanie 
zużycia krwi, komputeryzacja zamówień  oraz elek-
troniczne alarmy na nieuzasadnione zamówienia krwi 
[17,31,32].

Podsumowanie

Przetaczanie krwi i składników krwiopochodnych 
jest znaną i często stosowaną metodą leczenia pacjen-
tów. Należy jednak pamiętać, że każda taka procedura 
może łączyć się z prawdopodobnymi powikłaniami 
czy działaniami niepożądanymi. Zmniejszająca się 
liczba potencjalnych dawców może doprowadzić do 
niedoboru krwi. Współczesne podejście do leczenia 
preparatami krwi i krwiopochodnymi powinno 
opierać się na zasadach PBM, promując wykorzysta-
nie krwi własnej pacjenta i minimalizację transfuzji 
allogenicznej. Kluczowe dla końcowego efektu jest 
uwzględnienie wielu czynników, takich jak stan kli-
niczny, ryzyko transfuzji, długość leczenia czy koszty. 
Zastosowanie PBM przynosi korzyści nie tylko osobom 
poddawanym operacjom, ale też innym grupom z prze-
wlekłą niedokrwistością czy utratą krwi. Odpowiednie 
przygotowanie pacjenta jest kluczem do zapewnienia 
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bezpieczeństwa podczas zabiegu i pooperacyjnego 
okresu rekonwalescencji. Trzy główne założenia: opty-
malizacja masy czerwonych krwinek, minimalizacja 
krwawień oraz kontrola i leczenie niedokrwistości 
powinny być uwzględnione w każdej fazie zabiegowej. 
Istnieje potrzeba edukacji lekarzy i wprowadzania 
systemów monitorowania zużycia krwi.  

Podsumowując, PBM to ciekawe zagadnienie 
w medycynie okołooperacyjnej, które skupia się na 
optymalizacji terapii i minimalizacji niepotrzebnych 
transfuzji, przynosząc korzyści kliniczne i ekono-
miczne pacjentowi i systemowi opieki zdrowotnej. 
Z tematem PBM powinien być zaznajomiony każdy 
anestezjolog a wytyczne tej strategii uwzględnione 
w programie szkolenia specjalizacyjnego i ustawicz-
nego.
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