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ACE


	
Angiotensin Converting Enzyme – enzym konwertujący angiotensynę





	
ADAMTS 13


	
A Disintegrin and Metalloproteinase with Thrombospondin Motifs – osoczowa metaloproteinaza





	
ADCC


	
Antibody Dependent Cell Mediated Cytotoxicity – cytotoksyczność komórkowa zależna od przeciwciał





	
ADP


	
Adenosine Diphosphate – adenozyno-5’-difosforan





	
ALI


	
Acute Lung Injury – ostre uszkodzenie płuc





	
ALL


	
Acute Lymphoblastic Leukemia – ostra białaczka limfoblastyczna





	
AML


	
Acute Myeloid Leukemia – ostra białaczka szpikowa





	
ANH


	
Acute Normovolemic Hemodilution – ostra hemodilucja normowolemiczna





	
Anty-RhD


	
przeciwciała do antygenu D z układu Rh





	
API


	
Absolute Platelets Increment – bezwzględny wzrost liczby płytek





	
APC 


	
komórki prezentujące antygen





	
aPCC


	
activated Prothrombin Complex Concentrate – koncentrat aktywowanych czynników zespołu protrombiny





	
APTRs 


	
Acute Pain Transfusion Reactions – ostra bólowa reakcja poprzetoczeniowa





	
APTT


	
czas częściowej tromboplastyny po aktywacji





	
ARDS 


	
Acute Respiratory Distress Syndrome – zespół ostrej niewydolności oddechowej





	
ASA 


	
kwas acetylosalicylowy





	
ATP


	
Adenosine Triphosphate – adenozyno-5’-trifosforan





	
ATRA 


	
kwas all-trans retinowy





	
BMI


	
Body Mass Index – wskaźnik masy ciała





	
BTA 


	
bezpośredni test antyglobulinowy





	
B19


	
parwowirus B19





	
CCI


	
Corrected Count Increment – skorygowany wskaźnik wzrostu liczby krwinek płytkowych





	
CD 


	
Cluster of Differentiation – kompleks różnicowania (tym symbolem i odpowiednią liczbą oznaczone są struktury powierzchniowe komórek)





	
CFT 


	
Clot Formation Time – czas tworzenia skrzepu





	
ChHPN


	
choroba hemolityczna płodu/noworodka





	
CIDP


	
Chronic Inflammatory Demyelinating Polyneuropathy – przewlekła zapalna polineuropatia demielinizacyjna





	
CLL 


	
Chronic Lymphoblastic Leukemia – przewlekła białaczka limfocytowa





	
CML 


	
Chronic Myeloid Leukemia – przewlekła białaczka szpikowa





	
CMV


	
 wirus cytomegalii





	
CT 


	
Coagulation Time – czas krzepnięcia





	
DARA 


	
daratumumab





	
DARC 


	
Duffy Antigen Receptor for Chemokines; Duffy Antigen – receptor dla chemokin





	
DDAVP 


	
desmopresyna





	
DHTR


	
Delayed Hemolytic Transfusion Reaction – opóźniona poprzetoczeniowa reakcja hemolityczna





	
DIC


	
Disseminated Intravascular Coagulation – rozsiane wykrzepianie wewnątrznaczyniowe





	
DLI 


	
Donor Leukocyte Infusion – przetoczenie koncentratu leukocytarnego





	
DNA 


	
kwas dezoksyrybonukleinowy





	
2,3-DPG


	
2,3-difosfoglicerynian 





	
EBV


	
wirus Epsteina-Barr





	
EDTA


	
ethylenediaminetetraacetic, kwas wersenowy





	
EFNS


	
European Federation of Neurological Societies – Europejska Federacja Towarzystw Neurologicznych





	
EKG 


	
elektrokardiogram





	
EPO


	
erytropoetyna





	
ESA


	
Erythropoiesis Stimulating Agents – czynniki pobudzające erytropoezę





	
FFP 


	
osocze świeżo mrożone





	
FFP-Af. 


	
osocze świeżo mrożone z aferezy





	
FFP inaktyw. 


	
osocze świeżo mrożone po redukcji biologicznych czynników chorobotwórczych





	
FFP po kar.


	
osocze świeżo mrożone po karencji





	
FNHTR


	
Febrile Nonhemolytic Transfusion Reaction – niehemolityczna  poprzetoczeniowa reakcja gorączkowa





	
FVIII 


	
czynnik VIII





	
GBS


	
Guillain-Barré Syndrome – zespół Guillaina-Barré





	
G-CSF


	
Granulocyte Colony Stimulating Factor – czynnik pobudzający tworzenie kolonii granulocytów





	
GM-CSF


	
Granulocyte-Macrophage Colony Stimulating Factor – czynnik wzrostu granulocytów i makrofagów





	
GRADE 


	
Grades of Recommendation Assessment Development on Evaluation





	
Gy 


	
Grey – jednostka dawki pochłoniętej promieniowania jonizującego, 1 Gy = 100 rad = 1 J kg-1





	
GvHD 


	
Graft versus Host Disease – choroba przeszczep przeciw gospodarzowi





	
GvL 


	
Graft versus Leukemia – przeszczep przeciw białaczce





	
HGB


	
hemoglobina





	
HbF


	
Fetal Hemoglobin – hemoglobina płodowa





	
HBV


	
wirus zapalenia wątroby typu B





	
HCV


	
 wirus zapalenia wątroby typu C





	
HELLP 


	
Hemolysis, Elevated Liver enzymes, Low Platelets count – zespół HELLP (hemoliza krwinek czerwonych, podwyższone stężenie enzymów  wątrobowych, małopłytkowość)





	
HES


	
hydroksyetylowana skrobia





	
HGNC 


	
Human Gene Nomenclature Committee





	
HIT


	
Heparin-Induced Thrombocytopenia – małopłytkowość wywołana przez heparynę





	
HIV


	
Human Immunodeficiency Virus – ludzki retrowirus zespołu nabytego upośledzenia odporności





	
HLA 


	
Human Leukocyte Antigen – antygeny na ludzkich leukocytach





	
HNA 


	
Human Neutrophil Antigens – swoiste antygeny ludzkich granulocytów





	
HPA


	
Human Platelet Antigens – swoiste antygeny ludzkich krwinek płytkowych





	
HSCT 


	
Hematopoietic Stem Cell Transplantation – przeszczepienie hematopoetycznych komórek macierzystych





	
HCT


	
hematokryt





	
HTLV ½


	
ludzki wirus T-limfocytotropowy, ludzki wirus białaczki z komórek T





	
HTR


	
Hemolytic Transfusion Reaction – hemolityczna reakcja poprzetoczeniowa





	
HUS


	
Hemolytic-Uremic Syndrome – zespół hemolityczno-mocznicowy 





	
IFN


	
interferon





	
IgA 


	
immunoglobulina klasy A





	
IgG 


	
immunoglobulina klasy G





	
IgM 


	
immunoglobulina klasy M





	
IHTR


	
Immediate Hemolytic Transfusion Reaction – natychmiastowa poprzetoczeniowa reakcja hemolityczna





	
IL-1


	
interleukina 1





	
IL-6 


	
interleukina 6





	
INR


	
International Normalized Ratio – Międzynarodowy Współczynnik Znormalizowany – wyraża czas protrombinowy





	
IT


	
Immune Tolerance – tolerancja immunologiczna





	
ITP


	
Immune Thrombocytopenic Purpura – immunizacyjna plamica małopłytkowa





	
ISBT 


	
International Society of Blood Transfusion





	
IVIG


	
Intravenous Immunoglobulin – immunoglobuliny dożylne





	
j.B.


	
jednostka Bethesda





	
KG 


	
koncentrat granulocytów





	
KKCz 


	
koncentrat krwinek czerwonych





	
KKCz-Af.


	
koncentrat krwinek czerwonych z aferezy





	
KKCz bez koż. l.-pł.


	
koncentrat krwinek czerwonych pozbawiony kożuszka leukocytarno-płytkowego





	
KKCz/RW 


	
koncentrat krwinek czerwonych w roztworze wzbogacającym





	
KKCz/RW bez koż. l.-pł.


	
koncentrat krwinek czerwonych w roztworze wzbogacającym, pozbawiony kożuszka leukocytarno-płytkowego





	
KKP 


	
koncentrat krwinek płytkowych





	
KKP-Af. 


	
koncentrat krwinek płytkowych z aferezy





	
KKP-Af.inaktyw. 


	
koncentrat krwinek płytkowych po redukcji biologicznych czynników chorobotwórczych (Zl. KKP inaktyw.) 





	
KPK 


	
krew pełna konserwowana





	
LCT


	
Lymphocytotoxicity Test – test limfocytotoksyczności





	
LEMS


	
Lambert-Eaton Myasthenic Syndrome – zespół miasteniczny Lamberta-Eatona





	
LDH


	
dehydrogenaza mleczanowa





	
LIx 


	
Lyse Index – indeks lizy





	
LPS


	
lipopolisacharyd





	
LTB4 


	
leukotrien B4





	
MASCC


	
Multinational Association for Supportive Care in Cancer





	
MCF 


	
Maximum Clot Firmness – maksymalna stabilność skrzepu





	
MDS


	
Myelodysplastic Syndrome – zespół mielodysplastyczny





	
MHA


	
Microangiopathic Hemolytic Anemia – hemolityczna niedokrwistość mikroangiopatyczna





	
MHC


	
Major Histocompatibility Complex – główny układ zgodności tkankowej





	
MKKCz 


	
mrożony koncentrat krwinek czerwonych





	
MKKP 


	
mrożony koncentrat krwinek płytkowych





	
ML 


	
Maximal Lyse – maksymalna liza skrzepu





	
MM 


	
Multiple Myeloma – szpiczak plazmocytowy





	
MMA 


	
Monocyte Monolayer Assay





	
MMN


	
Multifocal Motor Neuropathy – wieloogniskowa neuropatia ruchowa





	
MMS


	
Myasthenic Muscular Score





	
MRD 


	
Minimal Residual Disease – minimalna choroba resztkowa





	
NaCl


	
chlorek sodowy





	
NAIH


	
niedokrwistość autoimmunohemolityczna





	
NKKCz 


	
napromieniowany koncentrat krwinek czerwonych





	
NKKP 


	
napromieniowany koncentrat krwinek płytkowych





	
NO 


	
tlenek azotu





	
NOAC 


	
nowe doustne antykoagulanty





	
OUN


	
ośrodkowy układ nerwowy





	
PAD


	
Preoperative Autologous Donation – przedoperacyjna donacja autologiczna





	
PCC


	
Prothrombin Complex Concentrate – koncentrat czynników zespołu protrombiny





	
PKKCz 


	
przemywany koncentrat krwinek czerwonych





	
PKKP 


	
przemywany koncentrat krwinek płytkowych





	
POChP


	
przewlekła obturacyjna choroba płuc





	
PPR 


	
Percentage Platelet Recovery – procentowy wzrost krwinek płytkowych





	
PT


	
Prothrombin Time – czas protrombinowy





	
PTA 


	
pośredni test antyglobulinowy





	
PTP


	
Post-Transfusion Purpura – poprzetoczeniowa skaza małopłytkowa





	
RBCs


	
krwinki czerwone





	
RCof


	
aktywność kofaktora ristocetyny





	
RKKP 


	
rekonstytuowany koncentrat krwinek płytkowych





	
rVIIa


	
rekombinowany aktywny czynnik VII





	
SAA 


	
Severe Aplastic Anaemia – ciężka niedokrwistość aplastyczna





	
SOP


	
standardowa procedura operacyjna





	
SM 


	
Sclerosis Multiplex – stwardnienie rozsiane





	
SPS 


	
Stiff Person Syndrome – zespół sztywnej osoby





	
STSS


	
Streptococcal Toxic Shock Syndrome – zespół wstrząsu toksycznego wywołanego przez paciorkowce





	
TACO


	
Transfusion Associated Circulatory Overload – poprzetoczeniowe przeciążenie krążenia





	
TA-GvHD


	
Transfusion Associated Graft versus Host Disease – poprzetoczeniowa choroba przeszczep przeciw gospodarzowi





	
TA-MC 


	
Transfusion Associated Microchimerism – mikrochimeryzm poprzetoczeniowy





	
TAS


	
Transfusion Associated Sepsis – posocznica poprzetoczeniowa





	
TBV 


	
Total Blood Volume – całkowita objętość krwi krążącej





	
TER


	
Transcapilary Escape Rate – tempo ucieczki przezwłośniczkowej





	
TF 


	
Tissue Factor – czynnik tkankowy





	
TNF


	
Tumor Necrosis Factor – czynnik martwicy guza





	
TPO-RA


	
agoniści receptora trombopoetyny





	
TRALI


	
Transfusion Related Acute Lung Injury – ostre poprzetoczeniowe uszkodzenie płuc





	
TRIM


	
Transfusion Related Immunomodulation – immunomodulacja zależna od przetoczenia





	
TTP


	
Thrombotic Thrombocytopenic Purpura – zakrzepowa plamica małopłytkowa





	
UKKCz 


	
ubogoleukocytarny koncentrat krwinek czerwonych





	
UKKCz/RW


	
ubogoleukocytarny koncentrat krwinek czerwonych z roztworem wzbogacającym





	
UKKP 


	
ubogoleukocytarny koncentrat krwinek płytkowych





	
VGCC


	
Voltage-Gated Calcium Chanel – napięciowo zależne kanały wapniowe





	
vWF


	
czynnik von Willebranda





	
WHO 


	
World Health Organization – Światowa Organizacja Zdrowia





	
Zl. KKP


	
zlewany koncentrat krwinek płytkowych





	
Zl. KKP/RW


	
zlewany koncentrat krwinek płytkowych w roztworze wzbogacającym








1. Ogólne założenia wytycznych dotyczących optymalnego, klinicznego stosowania składników krwi i produktów krwiopochodnych

W transfuzjologii klinicznej zabiegiem nazywamy przetoczenie odpowiedniej objętości i rodzaju składnika krwi odpowiedniemu choremu w stosownym czasie oraz w określonych warunkach i zgodnie z przyjętymi zaleceniami. Jest to więc szereg powiązanych ze sobą zdarzeń rozpoczynający się podjęciem prawidłowej decyzji o przetoczeniu, a kończący się oceną wyniku klinicznego przetoczenia. Celem jest osiągnięcie optymalnego stosowania krwi i jej składników. Optymalne wykorzystanie krwi i jej składników jest bezpiecznym postępowaniem medycznym – klinicznie skutecznym – przynoszącym choremu korzyść, niepowodującym reakcji niepożądanych i wydajnym – ograniczającym niepotrzebne przetoczenia.

W praktyce klinicznej dotyczącej przetoczeń składników krwi często nie ma wiarygodnej podstawy, opartej na dowodach klinicznych, określającej najbardziej skuteczne postępowanie lecznicze. Praktyka ta powinna opierać się na wynikach prawidłowo przeprowadzonych, kontrolowanych badań klinicznych z randomizacją. W związku z tym wiele zaleceń dotyczących przetoczeń jest opartych na opublikowanych badaniach i dowodach, takich jak obserwacje, opisy przypadków, już stworzone wytyczne lub konsensusy wypracowane przez ekspertów.

Niniejsze wytyczne stanowią zbiór zaleceń, sformułowanych w sposób systematyczny, które mają pomagać lekarzom w podejmowaniu optymalnych decyzji w leczeniu składnikami krwi, ale nie odnoszą się do wszystkich chorych. Nie mogą one zastąpić decyzji podejmowanych przez lekarza w zależności od indywidualnej charakterystyki klinicznej chorego. Wytyczne mają na celu:

• skoncentrowanie wiedzy medycznej, często bardzo rozproszonej, w podręcznej, łatwej do stosowania formie;

• niesienie pomocy lekarzom i pacjentom w podjęciu najwłaściwszej w danej sytuacji decyzji odnośnie do wyboru leczenia lub metod alternatywnych;

• poprawę jakości opieki nad pacjentem i zwiększenie efektywności wykorzystania ograniczonych zasobów krwi i jej składników.

1.1. Klasyfikacja wskazań do stosowania krwi, jej składników i produktów krwiopochodnych

Założeniem stworzenia kategorii wskazań do stosowania składników krwi i produktów krwiopochodnych było przygotowanie jednoznacznych zaleceń dotyczących wyboru wskazań do przetoczenia i sklasyfikowania ich zgodnie z zasadami Evidence Based Medicine. W chwili wprowadzenia tego systemu lekarz mógłby otrzymać informacje o właściwych dowodach i sile zalecenia do przetoczeń. W opracowaniu kategorii wskazań zastosowano system GRADE (Grades of Recommendation Assessment Development on Evaluation), który opiera się na sekwencyjnej ocenie danych, a następnie na dokonaniu bilansu korzyści, ryzyka, uciążliwości i kosztów [1, 2, 3]. Rola GRADE polega głównie na zdefiniowaniu pytań, wybraniu punktów końcowych i przypisaniu im wagi, ocenie jakości danych i zinterpretowaniu tych danych, głównie w kontekście stosowania krwi i jej składników [4, 5]. Zalecenia zostały opracowane prospektywnie i uzgodnione przez zespół ekspertów, a następnie poddane konsultacji przez konsultantów krajowych w niektórych dziedzinach medycyny. Uwzględniają wiele specjalności medycznych i opisują chorych, których te zalecenia dotyczą.

Ocena wagi punktów końcowych

Za punkty końcowe, tzn. skutki zdrowotne, które należy uwzględnić przy podejmowaniu decyzji o zalecaniu albo niezalecaniu przetoczenia składników krwi, zespół ekspertów przyjął:

a.	ryzyko zgonu;

b.	ryzyko ciężkich powikłań zagrażających zdrowiu lub życiu;

c.	poprawę jakości życia;

d.	ustąpienie krwawienia;

e.	możliwość bezpiecznego przeprowadzenia zabiegów operacyjnych lub inwazyjnych badań diagnostycznych;

f.	niepożądane poważne reakcje poprzetoczeniowe.

Według GRADE klasyfikuje się punkty końcowe w skali 1–9, gdzie:

• 7–9 to punkty końcowe krytyczne dla podjęcia decyzji;

• 4–6 to punkty ważne dla podjęcia decyzji;

• 1–3 to punkty końcowe o małej wadze dla podjęcia decyzji o przetoczeniu składników krwi [3, 5].
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Rycina 1.1. Hierarchia punktów końcowych skuteczności leczenia składnikami krwi.

Oznaczanie siły zalecenia

Siła zalecenia była wynikiem oceny bilansu korzystnych i niekorzystnych skutków porównywanych opcji postępowania, z uwzględnieniem skutków leczniczych, uciążliwości, reakcji poprzetoczeniowych, a także kosztów związanych z leczeniem składnikami krwi. Wyróżniono dwie kategorie zaleceń:

• Stopień 1 (oznacza: zdecydowanie stosować) – silne zalecenie do stosowania składników krwi i produktów krwiopochodnych. Korzystne efekty zastosowania zalecenia poprawiają stan chorego, zmniejszają uciążliwość dla pracowników służby zdrowia oraz dają oszczędności ekonomiczne i wyraźnie przeważają nad efektami niepożądanymi.

• Stopień 2 (oznacza: raczej stosować) – słabe zalecenie do stosowania składników krwi i produktów krwiopochodnych. Korzyści prawdopodobnie przeważą nad efektami niekorzystnymi, ale nie jest to pewne. Korzyści i wady prawie się równoważą.

Zespół ekspertów oceniał, czy pożądane efekty stosowania składników krwi lub produktów krwiopochodnych zgodnie z zaleceniami przeważają nad możliwymi skutkami niepożądanymi, a siła zalecenia odzwierciedla poziom przekonania zespołu do tej oceny. Silne zalecenie należy zatem interpretować następująco:

• w odniesieniu do lekarzy – u zdecydowanej większości pacjentów, do których się ono odnosi, powinno się to postępowanie zastosować;

• w odniesieniu do pacjentów – większość z nich, po uzyskaniu wyczerpujących informacji na temat postępowania, wybrałaby to postępowanie;

• w odniesieniu do decydentów – stosowanie danego postępowania może być wskaźnikiem jakości opieki medycznej. Czynniki decydujące o przyznaniu siły zaleceniu przedstawiono w tabeli 1.1. W tabeli 1.3 silne zalecenia zostały sformułowane jako zalecone, a słabe jako sugerowane.

Tabela 1.1. Czynniki decydujące o przyznaniu siły zalecenia 








	
Oceniane czynniki


	
Wpływ na siłę zalecenia





	
Jakość danych


	
Im niższa jakość danych, tym mniej prawdopodobne silne zalecenie





	
Względne znaczenie ocenianych parametrów


	
Jeśli wartości i preferencje są bardzo zróżnicowane, silne zalecenie staje się mniej prawdopodobne





	
Wyjściowe ryzyko wystąpienia ocenianych stanów


	
Im większe ryzyko, tym większa korzyść





	
Ryzyko względne obejmujące korzyści, szkody i uciążliwości


	
Większe względne zmniejszenie ryzyka oraz większy względny wzrost ryzyka szkód czynią silne zalecenie odpowiednio bardziej i mniej prawdopodobnym





	
Bezwzględna wielkość efektu


	
Im większe bezwzględne korzyści i szkody, tym odpowiednio większe i mniejsze prawdopodobieństwo silnego zalecenia





	
Precyzja oszacowania efektów


	
Im większa precyzja, tym bardziej prawdopodobne silne zalecenie





	
Koszt


	
Im większy koszt leczenia, tym mniej prawdopodobne silne zalecenie







Dla sformułowania silnego zalecenia konieczne było 70% głosów ekspertów. Jeśli głosów było mniej, zalecenia interpretowano jako słabe.

Oznaczanie poziomu jakości danych

Przy ocenie jakości danych zwracano uwagę na ogólną metodykę każdego badania (np. badanie z randomizacją vs badanie obserwacyjne), która decyduje o wyjściowej jakości danych i dodatkowo uwzględnia inne czynniki mogące jakość danych obniżyć lub podnieść. W tabeli 1.2 przedstawiono zmodyfikowaną ocenę jakości danych według systemu GRADE.

Tabela 1.2. Ocena jakości danych według systemu GRADE [5] – modyfikacja zespołu









	
Wyjściowa jakość (kryterium podstawowe – rodzaj badania)


	
Czynniki mogące obniżyć lub podnieść jakość danych


	
Ostateczna jakość







	
Wysoka (badania z randomizacją) 
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• ryzyko błędu systematycznego

• niezgodność wyników badań

• niepewność co do możliwości odniesienia dostępnych danych do sytuacji, której dotyczy zalecenie

• nieprecyzyjne oszacowanie efektu leczniczego


	
Wysoka 

Umiarkowana 





	
Niska (badania obserwacyjne)
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• silny związek między postępowaniem i punktem końcowym

• wykazanie zależności skutku od rodzaju stosowanego składnika krwi

• wszystkie możliwe czynniki zakłócające zwiększają pewność co do oszacowanego skutku


	
Niska 

Bardzo niska







W przyjętym systemie jakość danych ustalono w następujący sposób:

A – wysoka jakość – opiera się na wynikach wystarczająco dużych prospektywnych randomizowanych badań klinicznych;

B – średnia jakość – opiera się na wynikach badań z randomizacją o obniżonej jakości lub badań obserwacyjnych o podwyższonej jakości;

C – niska jakość – oparta na prawidłowo przeprowadzonych badaniach obserwacyjnych;

D – bardzo niska jakość – seria opisów przypadków lub opinia ekspertów.

Jakość danych obniżały takie czynniki jak:

• niska jakość projektu i realizacji dostępnych badań z randomizacją, co wskazywało na duże prawdopodobieństwo błędu systematycznego;

• niespójność danych;

• wyniki nie odnosiły się bezpośrednio do danego pytania klinicznego (odmienne: populacja, interwencja eksperymentalna lub kontrolna, oceniane efekty, porównania pośrednie);

• nieprecyzyjne wyniki;

• duże prawdopodobieństwo tendencyjności publikacji.

W przypadku gdy dana strategia leczenia składnikami krwi i produktami krwiopochodnymi jest od dawna stosowana w klinice i ogólnie przyjęta, uważano, że nie byłoby rozsądne oznaczać ją zaleceniem o niskim poziomie jakości danych tylko dlatego, że w piśmiennictwie brakuje doniesień o zrandomizowanych badaniach lub wykonanie badań nie będzie w przyszłości możliwe ze względu na uwarunkowania etyczne. Przyjęto zatem czynniki, które podnosiły jakość danych. 


Tabela 1.3. Klasyfikacja zaleceń do stosowania krwi i jej składników [1]












	
Siła

zalecenia


	
Jakość danych


	
Ocena jakości metodologii badań i danych wyjściowych


	
Ocena ogólna klasy-fikacji


	
Siła

dowodu 


	
Implikacje dotyczące przetoczenia







	
1


	
A


	
Randomizowane badanie z grupą kontrolną metodologicznie bez zarzutu, z jednoznacznymi wynikami


	
1A


	
Silne zalecenie, dotyczy większości chorych


	
Niezbędne





	
1


	
D


	
Serie przypadków lub opinia ekspertów 


	
1D





	
1


	
B
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Prawidłowo przeprowadzone badania obserwacyjne, doniesienia o przypadkach


	
2C


	
Bardzo słabe zalecenie, wskazanie sugerowane, może być różny sposób postępowania w zależności od indywidualnego przypadku


	
Ewentualnie









Były to:

• duży zaobserwowany efekt (dane bezpośrednie, ryzyko względne (risk ratio) > 2, bez prawdopodobnych czynników zakłócających) – podniesienie jakości danych o 1 poziom, jeśli w metodologicznie poprawnych badaniach obserwacyjnych wykazano zwiększenie lub zmniejszenie ryzyka wystąpienia punktu końcowego;

• bardzo duży zaobserwowany efekt z ryzykiem względnym > 5 i bez zagrożeń dla wiarygodności badania (podwyższenie o 2 poziomy);

• zależność zaobserwowanego efektu od „dawki” zastosowanego składnika.

Danym, które pochodziły z badań z randomizacją, przypisywało się wyjściowo wysoką jakość, jednak mogły one tracić tę ocenę w razie niedoskonałości w zaplanowaniu lub przeprowadzeniu poszczególnych badań, niespójności lub niedostatecznej precyzji wyników, braku danych bezpośrednich oraz uzasadnionego podejrzenia, że badania publikowano wybiórczo. Dane pośrednie pochodziły na przykład z badań przeprowadzonych w odmiennej populacji, z odmienną interwencją, innymi punktami końcowymi i zależą od związku między wymienionymi czynnikami a konkretnym pytaniem klinicznym. Danym pochodzącym z badań obserwacyjnych wyjściowo przypisywano niski stopień jakości, ale mógł on zostać uznany za wyższy w zależności od wielkości obserwowanego efektu.

Przyjęta klasyfikacja brała pod uwagę szczególnie te sytuacje kliniczne, w których przetoczenie składników krwi musiało być dokładnie rozważone z uwzględnieniem indywidualnego stanu klinicznego chorego.

Dotyczyło to głównie zaleceń sklasyfikowanych jako stopień 2 siły zaleceń, w których przetoczenie składników krwi powinno być stosowane na podstawie obrazu klinicznego chorego, a nie tylko parametrów morfologicznych. Klasyfikację zaleceń do stosowania krwi i jej składników przedstawiono w tabeli 1.3 [1].
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1.2. Uregulowania prawne, zalecenia WHO i Rady Europy

Krew i jej składniki są substancjami medycznymi pochodzenia ludzkiego. Ze względu na ryzyko związane z ich wykorzystywaniem oraz ograniczone zasoby niezbędny jest szczególny nadzór nad całym procesem pozyskiwania, przetwarzania, badania, magazynowania, wydawania oraz stosowania klinicznego krwi i jej składników.

Zabieg przetoczenia krwi lub jej składnika definiowany jest jako:

[image: ] Przetoczenie właściwej jednostki krwi właściwemu biorcy w odpowiednim do tego czasie oraz miejscu i zgodnie z właściwymi zaleceniami. [image: ]

Za optymalne stosowanie krwi i jej składników uważa się takie, które jest: bezpieczne (brak reakcji niepożądanych), skuteczne klinicznie (z korzyścią dla chorego) i produktywne (bez zbędnych przetoczeń).

W Polsce ramy prawne krwiolecznictwa wyznaczają:

1.	Ustawa z 22 sierpnia 1997 r. o publicznej służbie krwi (Dz. U. z 1998 r. nr 106 poz. 681 z późn. zm.). 

2.	Ustawa z 20 maja 2016 r. o zmianie ustawy o publicznej służbie krwi (Dz. U. z 2016 r. poz. 823).

3.	Obwieszczenie Marszałka Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z 6 czerwca 2019 r. w sprawie ogłoszenia jednolitego tekstu ustawy o publicznej służbie krwi (Dz. U. z 2019 r. poz. 1222).

Warunki udzielania świadczeń zdrowotnych z zakresu krwiolecznictwa określają szczegółowo:

1.	Rozporządzenie Ministra Zdrowia z 16 października 2017 r. w sprawie leczenia krwią i jej składnikami w podmiotach leczniczych wykonujących działalność leczniczą w rodzaju stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne (Dz. U. z 2017 r. poz. 2051).

2.	Rozporządzenie Ministra Zdrowia z 8 lipca 2019 r. zmieniające rozporządzenie w sprawie leczenia krwią i jej składnikami w podmiotach leczniczych wykonujących działalność leczniczą w rodzaju stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne (Dz. U. z 2019 r. poz. 1441).

3.	Rozporządzenie Ministra Zdrowia z 23 marca 2006 r. w sprawie standardów jakości dla medycznych laboratoriów diagnostycznych i mikrobiologicznych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1923).

4.	Obwieszczenie Ministra Zdrowia z 18 marca 2020 r. w sprawie wymagań dobrej praktyki przechowywania i wydawania krwi i jej składników dla banków krwi oraz badań z zakresu immunologii transfuzjologicznej wykonywanych w zakładach leczniczych podmiotów leczniczych innych niż regionalne centra, Wojskowe Centrum lub Centrum MSWiA (Dz. U. MZ z 2020 r. poz. 25). 

W związku z członkostwem naszego kraju we Wspólnocie Europejskiej obowiązujące są również przepisy prawa określone w aktach wspólnotowych. Niektórych aspektów krwiolecznictwa (magazynowanie, wydawanie i czuwanie nad bezpieczeństwem krwi i jej składników) dotyczą:

1.	Dyrektywa 2002/98/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z 27 stycznia 1975 r. ustanawiająca normy jakości i bezpiecznego pobierania, badania, preparatyki, przechowywania, wydawania krwi ludzkiej i składników krwi oraz zmieniająca dyrektywę 2001/83/WE (Dz. UE L 33 z 8.02.2003).

2.	Dyrektywa Komisji 2005/61/WE z 30 września 2005 r. wykonująca dyrektywę 2002/98/WE Parlamentu Europejskiego i Rady w zakresie wymogów dotyczących śledzenia losów krwi oraz powiadamiania o poważnych, niepożądanych reakcjach i zdarzeniach (Dz. UE L 256 z 1.10.2005).

Przynależność Polski do Rady Europy zobowiązuje również do stosowania się do zaleceń tej organizacji, które opublikowane są w:

Guide to the preparation, use and quality assurance of blood components – 20th edition. European Committee (Partial Agreement) on Blood Transfusion (CD-P-TS) 2020.

W celu wsparcia swoich krajów członkowskich w organizacji systemu optymalnego stosowania krwi i jej składników Światowa Organizacja Zdrowia opracowała wytyczne:

Recommendations on Developing a National Policy and Guidelines on the Clinical Use of Blood. WHO 2001

oraz materiały szkoleniowe:

The Clinical Use of Blood: Handbook. WHO 2001.

Bardzo pomocnym podręcznikiem dla osób zaangażowanych w krwiolecznictwo (lekarze odpowiedzialni za krwiolecznictwo, lekarze odpowiedzialni za przetoczenia krwi i jej składników, pielęgniarki i położne wykonujące przetoczenia) zawierającym informacje i instrukcje niezbędne do tworzenia i funkcjonowania skutecznego, bezpiecznego i efektywnego krwiolecznictwa w szpitalu jest:

Manual of optimal blood use. Scottish National Blood Transfusion Service 2010,

będący efektem projektu współfinansowanego przez Komisję Europejską.

1.3. Słownik terminów składników krwi

Krew pełna konserwowana (KPK) – krew pobrana od jednego dawcy do pojemnika zawierającego płyn konserwujący. Jedna jednostka stanowi 450 ml krwi pełnej (±10%), zmieszanej z 63–70 ml płynu konserwującego. Zawiera wszystkie składniki krwi, z których niektóre zachowują swoje właściwości tylko do 72. godziny przechowywania. W czasie przechowywania dochodzi do obniżenia zdolności przenoszenia tlenu, aktywności hemostatycznej czynników krzepnięcia krwi, rozpadu krwinek płytkowych, powstawania mikrocząstek i uwalniania składników wewnątrzkomórkowych.

Koncentrat krwinek czerwonych (KKCz) – składnik krwi uzyskany z jednej jednostki krwi pełnej po usunięciu z niej większości osocza i płynu konserwującego. Zawiera wszystkie krwinki czerwone obecne w jednej jednostce krwi pełnej oraz – w zależności od warunków wirowania – różną liczbę krwinek płytkowych i białych.

Koncentrat krwinek czerwonych z aferezy (KKCz-Af.) – krwinki czerwone otrzymane metodą automatycznej aferezy z krwi jednego dawcy. Koncentrat krwinek czerwonych z aferezy zawiera minimum 40 g hemoglobiny; wartość hematokrytu wynosi 65–75% lub 50–70%, jeżeli krwinki czerwone zawieszono w płynie wzbogacającym.

Koncentrat krwinek czerwonych pozbawiony kożuszka leukocytarno-płytkowego (KKCz bez koż. l.-pł.) – krwinki czerwone uzyskane przez usunięcie znad ich frakcji warstwy kożuszka leukocytarno-płytkowego oraz niewielkiej objętości osocza i krwinek czerwonych. Składnik ten zawiera mniejszą liczbę krwinek białych i płytkowych w porównaniu z koncentratem krwinek czerwonych zawierających „kożuszek”, co zmniejsza prawdopodobieństwo tworzenia się mikroagregatów podczas przechowywania. Całkowita liczba leukocytów w składniku nie powinna przekraczać 1,2 × 109.

Koncentrat krwinek czerwonych w roztworze wzbogacającym (KKCz/RW) – krwinki czerwone uzyskane z jednej jednostki krwi pełnej po usunięciu większości osocza i zawieszone w płynie wzbogacającym, który umożliwia przechowywanie składnika przez 42 dni. Objętość roztworu wzbogacającego wynosi od 80 do 110 ml.

Koncentrat krwinek czerwonych w roztworze wzbogacającym, pozbawiony kożuszka leukocytarno-płytkowego (KKCz/RW bez koż. l.-pł.) – krwinki czerwone uzyskane z jednej jednostki krwi pełnej, z której usunięto osocze i kożuszek leukocytarno-płytkowy, a następnie zawieszono w płynie wzbogacającym. Objętość roztworu wzbogacającego wynosi od 80 do 110 ml.

Przemywany koncentrat krwinek czerwonych (PKKCz) – składnik stanowią krwinki czerwone otrzymane z jednej donacji krwi pełnej po usunięciu osocza, przemyte 0,9% roztworem NaCl lub roztworem wzbogacającym (roztwory przemywające).

Ubogoleukocytarny koncentrat krwinek czerwonych (UKKCz) – koncentrat krwinek pozbawiony większości leukocytów i płytek krwi; powinien zawierać mniej niż 1 × 106 krwinek białych.

Ubogoleukocytarny koncentrat krwinek czerwonych z roztworem wzbogacającym (UKKCz/RW) – koncentrat krwinek uzyskany przez usunięcie większości leukocytów i płytek krwi z jednej jednostki KKCz z roztworem wzbogacającym; powinien zawierać mniej niż 1 × 106 krwinek białych.

Mrożony koncentrat krwinek czerwonych (MKKCz) – koncentrat krwinek czerwonych otrzymany z jednej jednostki krwi pełnej i zamrożony po dodaniu płynu krioochronnego. Do użytku klinicznego stosowany po rozmrożeniu i przemyciu w izotonicznym roztworze NaCl.

Napromieniowany koncentrat krwinek czerwonych (NKKCz) – koncentrat krwinek czerwonych otrzymany z jednej jednostki krwi pełnej i poddany działaniu 25–50 Gγ dawki promieniowania jonizującego.

Koncentrat krwinek płytkowych (KKP) – płytki krwi otrzymane z jednej jednostki krwi pełnej. Pojedyncze jednostki koncentratu krwinek płytkowych mogą być połączone w jeden preparat bezpośrednio przed wydaniem.

Zlewany koncentrat krwinek płytkowych (Zl. KKP) – płytki krwi otrzymane od kilku dawców i połączone w jednym pojemniku. Zazwyczaj zlewany koncentrat krwinek płytkowych składa się z 4–8 pojedynczych jednostek płytek krwi.

Koncentrat krwinek płytkowych z aferezy (KKP-Af.) – płytki krwi otrzymane przy użyciu separatora komórkowego od jednego dawcy. Standardowy preparat koncentratu krwinek płytkowych otrzymany metodą aferezy odpowiada 5 pojedynczym jednostkom płytek krwi otrzymanych z krwi pełnej.

Ubogoleukocytarny koncentrat krwinek płytkowych (UKKP) – składnik krwi uzyskany przez usunięcie większości leukocytów z koncentratu krwinek płytkowych zlewanego lub z aferezy. Nie powinien zawierać więcej niż 1 × 106 krwinek białych.

Mrożony koncentrat krwinek płytkowych (MKKP) – koncentrat krwinek płytkowych zlewany lub z aferezy zamrożony po dodaniu płynu krioochronnego. Przed użyciem płytki krwi są rozmrażane, przemywane i zawieszane w rozmrożonym osoczu zgodnym grupowo lub w płynie wzbogacającym.

Rekonstytuowany koncentrat krwinek płytkowych (RKKP) – jest to składnik zawierający krwinki płytkowe zawieszone w osoczu zgodnym grupowo z biorcą lub osoczu grupy AB.

Przemywany koncentrat krwinek płytkowych (PKKP) – składnik stanowią krwinki płytkowe zlewane lub z aferezy, pozbawione osocza, przemyte i zawieszone w 0,9% roztworze NaCl, innym roztworze izotonicznym lub płynie wzbogacającym.

Napromieniowany koncentrat krwinek płytkowych (NKKP) – koncentrat krwinek płytkowych zlewany lub z aferezy poddany działaniu 25–50 Gγ dawki promieniowania jonizującego.

Zlewany koncentrat krwinek płytkowych w roztworze wzbogacającym (Zl. KKP/RW) – krwinki płytkowe uzyskane z krwi pełnej połączone w jednym pojemniku, zawieszone w mieszaninie osocza i płynie wzbogacającym.

Koncentrat krwinek płytkowych po redukcji biologicznych czynników chorobotwórczych (Zl. KKP inaktyw.; KKP-Af. inaktyw.) – koncentrat krwinek płytkowych zlewany lub z aferezy poddany procedurze inaktywacji czynników patologicznych przenoszonych przez krew.

Koncentrat granulocytarny (KG) – składnik ten stanowią granulocyty zawieszone w osoczu. Otrzymywane są one metodą aferezy automatycznej od jednego dawcy po odpowiednim przygotowaniu go czynnikami stymulującymi: glikokortykosterydami lub granulocytarnym czynnikiem wzrostu (G-CSF). Stymulacja dawcy możliwa jest tylko w wyjątkowych w sytuacjach i wymaga zgody dawcy oraz komisji etycznych. Składnik powinien zawierać nie mniej niż 1,2 × 1010 granulocytów.

Osocze świeżo mrożone (FFP) – płynna część krwi otrzymana z jednej jednostki krwi pełnej, a następnie zamrożona w czasie, który umożliwia utrzymanie funkcji labilnych czynników krzepnięcia. Osocze otrzymane z krwi pełnej stanowi jednostkę składnika o objętości ok. 200 ml. Przed stosowaniem klinicznym osocze jest rozmrażane w temperaturze 37°C.

Osocze świeżo mrożone, z aferezy (FFP-Af.) – płynna część krwi otrzymana metodą automatycznej aferezy, a następnie zamrożona w czasie, który umożliwia utrzymanie funkcji labilnych czynników krzepnięcia. Objętość składnika otrzymanego metodą aferezy jest wielokrotnością jednostki. Przed stosowaniem klinicznym osocze jest rozmrażane w temperaturze 37°C.

Osocze świeżo mrożone po karencji – osocze uzyskane z krwi pełnej lub metodą automatycznej aferezy poddane okresowej karencji. Karencjonowanie polega na przetrzymaniu osocza przez 16 tygodni od pobrania i obserwowaniu w tym czasie wyników badań markerów wirusowych dawcy, z którego krwi otrzymano składnik. Za karencjonowane uznaje się osocze pochodzące z krwi dawcy, u którego kolejne wykonane badania dały wynik ujemny.

Osocze świeżo mrożone po redukcji biologicznych czynników chorobotwórczych (FFP inaktyw.; FFP-Af. inaktyw.) – osocze uzyskane z krwi pełnej lub metodą automatycznej aferezy poddane procedurze inaktywacji czynników patologicznych przenoszonych przez krew.

Krioprecypitat – frakcja krioglobulin uzyskanych z jednej jednostki osocza świeżo mrożonego, zagęszczona do objętości 20–30 ml. Zawiera większość stężenia czynnika VIII, czynnika von Willebranda, fibrynogenu, czynnika XIII i fibronektyny obecnych w świeżo pobranej krwi lub osoczu.

Piśmiennictwo

1.	Obwieszczenie Ministra Zdrowia z 6 marca 2019 r. w sprawie wymagań dobrej praktyki pobierania krwi i jej składników, badania, preparatyki, przechowywania, wydawania i transportu dla jednostek organizacyjnych publicznej służby krwi (Dz. U. MZ z 2019 r. poz. 25).

1.4. Gospodarka krwią i jej składnikami w szpitalach

Leczenie składnikami krwi i produktami krwiopochodnymi daje lekarzowi duży wybór możliwości terapeutycznych. Zwiększają one jednak ryzyko podjęcia niewłaściwej decyzji. Ponadto każdy zabieg przetoczenia niesie za sobą ryzyko wystąpienia poprzetoczeniowych reakcji niepożądanych, dlatego leczenie składnikami krwi powinno być prowadzone w taki sposób, aby osiągnąć maksymalny skutek terapeutyczny przy minimalnym ryzyku.

Bezpieczeństwo i skuteczność stosowania krwi i jej składników są w znacznym stopniu zależne od prawidłowej organizacji krwiolecznictwa w szpitalu. Niezbędnymi jej ogniwami są:

a.	komitet transfuzjologiczny;

b.	lekarz odpowiedzialny za gospodarkę krwią (za krwiolecznictwo);

c.	bank krwi i jej składników;

d.	pracownia immunologii transfuzjologicznej;

e.	lekarze;

f.	pielęgniarki/położne;

g.	dokumentacja. 

1.4.1. Komitet transfuzjologiczny

Komitet transfuzjologiczny powoływany jest w podmiocie leczniczym, w którym w przynajmniej czterech oddziałach przetacza się krew i jej składniki. W przypadku sporadycznego przetaczania składników krwi lub w szpitalach jednoprofilowych nadzór może pełnić tylko lekarz odpowiedzialny za gospodarkę krwią i jej składnikami (krwiolecznictwo). W skład komitetu transfuzjologicznego wchodzą osoby kierujące oddziałami lub ich zastępcy, lekarz odpowiedzialny za gospodarkę krwią (krwiolecznictwo), anestezjolog, kierownik pracowni immunologii transfuzjologicznej, kierownik banku oraz przedstawiciel pielęgniarek i położnych.

Do zadań komitetu transfuzjologicznego należą:

• okresowa ocena wskazań do przetoczenia i wyboru właściwego składnika;

• analiza zużycia krwi i jej składników oraz produktów krwiopochodnych;

• nadzór nad działaniami związanymi z leczeniem krwią oraz nadzór nad związaną z tym dokumentacją;

• ocena stosowanej metodyki przetoczeń;

• analiza każdej niepożądanej reakcji poprzetoczeniowej oraz każdego niepożądanego zdarzenia wraz z oceną postępowania;

• analiza raportów o niepożądanych zdarzeniach i reakcjach związanych z przetoczeniem, a w szczególności o błędach i wypadkach;

• opracowanie wewnętrznego programu kształcenia lekarzy i pielęgniarek (położnych) w dziedzinie leczenia krwią i jej składnikami oraz nadzór nad jego realizacją;

• udział w planowaniu zaopatrzenia w krew i jej składniki oraz w rocznej sprawozdawczości dotyczącej ich zużycia.

1.4.2. Lekarz odpowiedzialny za gospodarkę krwią w szpitalu (krwiolecznictwo)

Lekarz odpowiedzialny za gospodarkę krwią w szpitalu (krwiolecznictwo) powinien mieć odpowiednią wiedzę i doświadczenie w stosowaniu krwi i jej składników. Powinien nie rzadziej niż raz na 4 lata uczestniczyć w szkoleniach organizowanych przez jednostkę publicznej służby krwi. Pożądane jest, by był to specjalista transfuzjologii klinicznej. W szpitalach, gdzie nie zatrudniają takiego specjalisty, może być to lekarz specjalności, w której użycie krwi i jej składników do celów leczniczych jest szeroko stosowane, na przykład w chirurgii, hematologii lub anestezjologii i intensywnej terapii, onkologii klinicznej, chorób wewnętrznych.

Do obowiązków lekarza odpowiedzialnego za gospodarkę krwią w szpitalu (krwiolecznictwo) należy:

• nadzór nad krwiolecznictwem w oddziałach szpitalnych;

• planowanie zaopatrzenia szpitala w krew i jej składniki;

• kierowanie bankiem krwi, jeśli nie powierzono tej funkcji innej osobie lub kierownikowi pracowni immunologii transfuzjologicznej;

• zapewnienie przestrzegania Standardowych Procedur Operacyjnych;

• organizacja wewnętrznych szkoleń lekarzy i pielęgniarek lub położnych;

• przekazywanie do jednostki publicznej służby krwi raportów o niepożądanych reakcjach i zdarzeniach;

• sprawozdawczość w zakresie krwiolecznictwa.

1.4.3. Lekarz zlecający przetoczenie

Lekarz zlecający przetoczenie krwi lub jej składnika odpowiada za całość zabiegu przetoczenia, a w szczególności jest zobowiązany do:

• ustalenia wskazań do przetoczenia krwi lub jej składnika;

• wypełnienia i złożenia zamówienia na krew lub jej składnik;

• poinformowania chorego o ryzyku i korzyściach przetoczenia;

• prowadzenia dokumentacji przeprowadzonego przetoczenia;

• uzyskania zgody pacjenta na przetoczenie krwi lub jej składników;

• uzyskania pisemnego oświadczenia od pacjenta o odmowie przetoczenia krwi lub jej składników;

• identyfikacji biorcy i kontroli dokumentacji przed przetoczeniem;

• makroskopowej oceny pojemnika z zawartym w nim składnikiem krwi pod kątem uszkodzeń pojemnika, obecności skrzepów, strątów, zmętnienia, hemolizy;

• sporządzania raportów o wszelkich niepożądanych zdarzeniach i reakcjach, a w szczególności o błędach i wypadkach związanych z przetoczeniem.

1.4.4. Pielęgniarka oddziałowa/koordynująca

Pielęgniarka oddziałowa/koordynująca jest odpowiedzialna za:

• prowadzenie ewidencji osób uprawnionych do przetaczania krwi i jej składników. W każdym szpitalu powinna znajdować się lista pielęgniarek lub położnych uprawnionych do wykonywania zabiegów przetaczania i czynności z tym związanych;

• zapewnienie na każdym dyżurze co najmniej jednej osoby posiadającej uprawnienia do przetaczania krwi i jej składników.

1.4.5. Pielęgniarka/położna

Pielęgniarka/położna najczęściej osobiście wykonuje przetoczenie krwi i jej składników, musi jednak posiadać stosowne uprawnienia nadawane po szkoleniu odbytym w jednostce publicznej służby krwi. Ważność tych uprawnień wynosi 4 lata.

Podstawowymi obowiązkami pielęgniarki/położnej, związanymi z przetoczeniem krwi i jej składników, są:

• pobranie od chorego próbek krwi w celu wykonania badania grupy krwi i/lub próby zgodności oraz próbek niezbędnych do wyjaśnienia przyczyn reakcji niepożądanej;

• przekazanie do banku krwi podpisanego przez lekarza zapotrzebowania na krew lub jej składnik;

• potwierdzenie zgodności krwi lub jej składnika z biorcą;

• identyfikacja biorcy i kontrola dokumentacji przed przetoczeniem;

• przetoczenie krwi lub jej składnika;

• obserwacja chorego w trakcie i po przetoczeniu;

• prawidłowe udokumentowanie zabiegu przetoczenia;

• informowanie lekarza o objawach występujących w trakcie i po przetoczeniu, mogących świadczyć o wystąpieniu niepożądanej reakcji lub zdarzenia;

• podjęcie odpowiednich czynności, jeśli wystąpi reakcja niepożądana. 

Punktami krytycznymi warunkującymi prawidłowy przebieg przetoczenia składnika krwi są: słuszność decyzji o przetoczeniu składnika krwi, prawidłowa identyfikacja biorcy przed pobraniem próbek krwi, pobranie od chorego próbek krwi w celu wykonania oznaczenia grupy krwi i próby zgodności serologicznej, prawidłowa identyfikacja biorcy i kontrola dokumentów przed przetoczeniem oraz obserwacja chorego. Informacje o wykonaniu przetoczenia krwi i ewentualnie niepożądanych zdarzeniach poprzetoczeniowych powinny znaleźć się w historii choroby, książce transfuzyjnej i karcie informacyjnej leczenia szpitalnego oraz w księdze raportów pielęgniarskich.

1.4.6. Pracownia immunologii transfuzjologicznej

Pracownia immunologii transfuzjologicznej w strukturze szpitala może działać jako:

• samodzielna jednostka;

• wydzielona pracownia, wchodząca w skład laboratorium analitycznego;

• samodzielna jednostka, połączona z bankiem krwi;

• wydzielona pracownia, wchodząca w skład laboratorium analitycznego, połączona z bankiem krwi.

Kierownikiem pracowni immunologii transfuzjologicznej jest diagnosta laboratoryjny posiadający tytuł specjalisty laboratoryjnej transfuzjologii medycznej.

Merytoryczny nadzór nad bankiem krwi i pracownią immunologii transfuzjologicznej pełni jednostka publicznej służby krwi.
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