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Streszczenie
Masywne krwawienie stanowi istotny problem kliniczny w medycynie okołooperacyjnej. Artykuł przedstawia 

aktualne wiadomości opisujące postępowanie przed-, śród- i pooperacyjne w zakresie identyfikowania chorych 
zagrożonych krwotokiem, możliwości prewencji nadmiernej utraty krwi oraz podstawowych zasad leczenia pre-
paratami krwi. Anestezjologia i Ratownictwo 2017; 11: 202-210.
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Abstract

Massive bleeding constitutes a serious clinical problem in the perioperative medicine. This article descri-
bes  current knowledge regarding pre-, intra- and postoperative management in terms of identification of 
patients at high risk of bleeding, strategies used to prevent massive blood loss and basic treatment with blood 
products. Anestezjologia i Ratownictwo 2017; 11: 202-210.
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Wprowadzenie
Hemostaza to zespół procesów utrzymujących 

integralność zamkniętego układu krążenia po prze-
rwaniu ciągłości łożyska naczyniowego [1]. Warunkuje 
ją współdziałanie czterech elementów, które fizjolo-
gicznie pozostają w  stanie równowagi. Trzy z  nich 
odpowiedzialne są za krzepnięcie krwi (ściana naczyń 
krwionośnych, płytki krwi, osoczowe czynniki krzep-
nięcia i ich kofaktory). Czwartym elementem jest układ 
fibrynolizy. Hemostazę pierwotną warunkują mecha-
nizmy aktywowane po uszkodzeniu naczynia: skurcz 
naczynia, adhezja, agregacja i aktywacja płytek krwi. 
W rezultacie powstaje dość szczelny, choć niestabilny, 
pierwotny czop płytkowy. Hemostaza wtórna jest pro-
cesem zależnym od aktywacji czynników krzepnięcia. 
To mechanizm szybko zmieniający niestabilny czop 

płytkowy w  stabilny chemicznie skrzep fibrynowy. 
W  warunkach sali operacyjnej, czyli zamierzonego 
urazu chirurgicznego dochodzi do uszkodzenia 
tkanek, co prowadzi do powstania sztucznej, jatro-
gennej koagulopatii, która w swym założeniu ma być 
procesem monitorowanym i kontrolowanym, a więc 
ograniczonym.

Definicja masywnego krwawienia 
Gdy powyższe mechanizmy zawiodą lub wystąpią 

nieprzewidziane okoliczności, może dojść do rozwoju 
nadmiernej utraty krwi a nawet masywnego krwotoku. 
Bywa on różnie definiowany [2] jako:

• utrata 100% objętości krwi w ciągu 24 godzin,
• utrata 50% objętości krwi w ciągu 3 godzin,
• utrata 150 ml krwi na minutę w ciągu 20 minut,
• utrata 1,5 ml/kg/min w ciągu 20 minut,
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• konieczność przetoczenia 6 (lub 10) jednostek 
koncentratu krwinek czerwonych (masy erytro-
cytarnej).

W medycynie nieoperacyjnej najliczniejszą 
grupę otrzymującą preparaty krwi stanowią pacjenci 
hematologiczni. W medycynie zabiegowej ocenia się, 
że 30% do 50% wszystkich przetaczanych preparatów 
krwi otrzymują chorzy poddawani operacjom kardio-
chirurgicznym [3]. Warto jednak wyraźnie zaznaczyć, 
że to tylko 15-20% tych chorych otrzymuje ponad 80% 
całkowitej ilości wszystkich przetaczanych preparatów. 

Nie istnieje korelacja pomiędzy doświadczeniem 
ośrodka czy jego referencyjnością a liczbą przetoczeń 
[4], co tylko podkreśla nieprzewidywalność zapo-
trzebowania na przetoczenia, ale także obnaża brak 
standardów postępowania w zakresie transfuzjologii. 
Racjonalna polityka w zakresie gospodarki krwią i jej 
preparatami jest jednym z kluczowych wyznaczników 
jakości opieki okołooperacyjnej [5].  

Biorąc pod uwagę powyższe argumenty coraz 
częściej podkreśla się konieczność tworzenia nowych 
definicji masywnego krwawienia swoistych dla 
danych populacji, np. chorych kardiochirurgicznych 
a w piśmiennictwie pojawiają się ciekawe próby hie-
rarchizacji tego zagadnienia (tabela I) [6].

Czynniki ryzyka krwawienia 
okołooperacyjnego 

Udokumentowano, że identyfikacja kilku zmien-
nych może ułatwić wytypowanie kłopotliwej grupy 
chorych, u których krwawienie jest bardziej prawdo-
podobne. Są to [7-10]:

•	 starszy wiek,  
•	 kruchość, 

•	 przedoperacyjna niedokrwistość,  
•	 mała powierzchnia ciała (BSA, body surface area)/

niski wzrost/mały wskaźnik masy ciała (BMI, 
body mass index),

•	 płeć żeńska,
•	 leki wpływające na hemostazę,
•	 choroby dodatkowe (m.in. niewydolność nerek, 

cukrzyca, zastoinowa niewydolność krążenia, 
niewydolność wątroby), 

•	 pilność zabiegu,
•	 rozległość zabiegu,
•	 czas trwania operacji.

Wszystkie leki ingerujące w  układ hemostazy 
(krzepnięcie i fibrynolizę) sprzyjają i nasilają krwawie-
nie, generując jatrogenną skazę krwotoczną [11]. Są to:

•	 Leki przeciwpłytkowe:
o kwas acetylosalicylowy,
o antagoniści receptora ADP: klopidogrel, 

ticagrelor, prasugre;
•	 Doustne antykoagulanty:
o antagoniści witaminy K: acenokumarol, war-

faryna,
o antagoniści czynnika IIa (trombiny): dabiga-

tran,
o antagoniści czynnika Xa: rivaroxaban, apixa-

ban, edoksaban;
•	 Heparyny i antagoniści czynnika X:
o heparyna niefrakcjonowana, 
o heparyny drobnocząsteczkowe,
o fondaparynuks.

Nie można zapomnieć o  istotnym wpływie nie-
steroidowych leków przeciwzapalnych czy diecie (np. 

Tabela I.  Definicja masywnego krwawienia w operacjach kardiochirurgicznych według Dyke i wsp. 
(modyfikacja własna) [6]

Table I. Definition of massive bleeding in cardiac surgery (by Dyke et al., modified) [6]

Zaawansowanie 
krwawienia

Pooperacyjna utrata 
(drenaż) w ciągu 

12 godzin (ml)
Suplemen-
tacja KKCz

Suple-
menta-

cja OSM

Suple-
menta-
cja KKP

Krio-
precy-
pitat

PCC rVIIa
Rewizja 

klatki pier-
siowej

0 (nieznaczne) < 600 Nie Nie Nie Nie Nie Nie Nie
1 (łagodne) 601-800 1 Nie Nie Nie Nie Nie Nie
2 (umiarkowane) 801-1000 2-4 j. 2-4 j. Tak Tak Tak Nie Nie
3 (ciężkie) 1001-2000 5-10 j. 5-10 j. Tak Tak Tak Nie Tak
4 (masywne) > 2000 >10 j. >10 j. Tak Tak Tak Tak Tak

KKCz – koncentrat krwinek czerwonych, KKP – koncentrat krwinek płytkowych, OSM – osocze świeżo mrożone, PCC – koncentrat zespołu 
czynników protrombiny 
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czosnek, miłorząb japoński, żeń-szeń) i suplementach 
diety, które coraz szerzej są stosowane przez pacjentów 
bez żadnej kontroli czy nadzoru.

Patofizjologia krwawienia 
Utrata objętości krwi krążącej uruchamia łań-

cuch niekorzystnych zjawisk patofizjologicznych na 
poziomie makrokrążenia, które mają bezpośrednie 
przełożenie na perfuzję obwodową i możliwość zagwa-
rantowania tkankom wystarczającego strumienia tlenu 
(rycina 1).

Dodatkowo, zaburzenia hemostazy specyficzne dla 
kardiochirurgii wynikają przede wszystkim z koniecz-
ności zastosowania krążenia pozaustrojowego i są nimi:

•	 skaza krwotoczna ze zużycia („DIC-like”),
•	 nadmierna fibrynoliza (pierwotna lub wtórna), 
•	 spadek aktywności lub ilościowy niedobór czyn-

ników krzepnięcia, 
•	 trombocytopenia wynikająca z  nadmiernej 

aktywacji i zużycia płytek krwi, desensytyzacji 
i  utraty receptorów, obniżonej reaktywności 
płytek krwi,

•	 degranulacja płytek krwi,
•	 hypotermia,
•	 efekt odbicia po protaminie (dysfunkcja płytek 

krwi).

Skutkiem uruchomienia powyższych mecha-
nizmów są: spadek ilości płytek krwi o  nawet 60%, 
spadek funkcji / aktywności nieuszkodzonych płytek 
o 30%, spadek aktywności czynników krzepnięcia (< 
20% normy) o 30% oraz spadek stężenia fibrynogenu 
(poniżej 1 g/L) o około 9%.

Niepożądane konsekwencje transfuzji  
Zagwarantowanie stabilności hemodynamicznej 

oraz zapewnienie nośnika tlenu są zatem priorytetami 
w  leczeniu krwotoku. Należy mieć jednocześnie na 
uwadze możliwość wystąpienia powikłań lub działań 
niepożądanych związanych z  transfuzją (tabela II) 
[12]. Transfuzja krwi jest najczęściej wykonywaną na 
świecie, ale niestety często bagatelizowaną w skutkach 
transplantacją (immunizacją). Zagrażające życiu powi-
kłania transfuzji pojawiają się rzadko (< 0,01%), powi-
kłania łagodne czy umiarkowanie groźne w skutkach 
mogą jednak wystąpić nawet u co 12 chorego.

Powikłania poprzetoczeniowe mogą mieć charak-
ter wczesny lub późny [12]:
1) Wczesne powikłania poprzetoczeniowe pojawiają 

się w trakcie transfuzji lub w krótkim czasie po jej 
zakończeniu i mogą mieć charakter:
•	 immunologiczny: odczyn hemolityczny, odczyn 

gorączkowy niehemolityczny, ostre poprzetocze-
niowe uszkodzenie płuc, odczyn alergiczny;

Rycina 1. Patofizjologia krwawienia
Figure 1. Patophysiology of bleeding
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Tabela II.  Wczesne powikłania związane z transfuzją [12]
Table II. Early transfusion-related complications

Powikłanie Przyczyna Objawy

Immunologiczny od-
czyn hemolityczny 
(TRIM, transfusion-re-
lated immunomodula-
tion)

Niezgodność w zakresie antygenów krwinek 
czerwonych (najczęściej ABO, rzadziej Rh, 
Kell, Duffy)

Niepokój, ból okolicy lędźwiowej, 
dreszcze, gorączka, hemoglobi-
nuria, oliguria, zespół wykrze-
piania wewnątrznaczyniowego, 
wstrząs

Niehemolityczny od-
czyn gorączkowy

Przeciwciała przeciwko antygenom HLA leuko-
cytów lub płytek krwi, cytokiny zawarte w KKP.

Dreszcze, gorączka, ból głowy, 
wymioty

Odczyn alergiczny (po-
krzywka, anafilaksja)

Przeciwciała przeciwko antygenom osocza 
dawcy; niedobór igg, przeciwciała przeciwko 
C4 lub IgA

Pokrzywka, obrzęki, zawroty 
i ból głowy; objawy anafilaksji

Ostre poprzetoczenio-
we uszkodzenie płuc 
(TRALI, transfusion-re-
lated lung injury)

Hipoteza 2 uderzeń: 
1) występowanie czynników ryzyka sprzyja-
jących adhezji neutrofilów do aktywowanego 
śródbłonka płucnego (wentylacja mecha-
niczna, sepsa, przeciążenie płynami, opera-
cje kardiochirurgiczne) 
2) obecność w przetaczanym składniku krwi 
czynników powodujących degranulację neu-
trofilów i uszkodzenie śródbłonka (przeciwciał 
anty-HNA i anty-HLA obecnych we krwi daw-
cy i/lub biologicznie aktywnych substancji 
gromadzących się podczas przechowywania)

Ostra niewydolność oddechowa, 
ARDS, niekardiogenny obrzęk 
płuc, gorączka, wstrząs

Posocznica (sepsa) po-
przetoczeniowa

Zanieczyszczenie przetaczanego składnika 
krwi patogenem

Gorączka, dreszcze, wstrząs, 
zespół wykrzepiania wewnątrz-
naczyniowego 

Przeciążenie układu 
krążenia (TACO, trans-
fusion-related cardiac 
overload)

Przetoczenie dużej objętości krwi u pacjenta 
z niewydolnością krążenia

Objawy zastoinowej niewydolno-
ści serca, duszność, obrzęk 
płuc, wzrost lub spadek ciśnie-
nia tętniczego, ból głowy, cza-
sem wstrząs

Nieimmunologiczna 
hemoliza 

Zniszczenie erytrocytów na skutek działania 
czynników fizycznych lub chemicznych (pod-
grzewanie, zamrożenie, kontakt z nieodpo-
wiednim płynem infuzyjnym)

Hemoglobinemia, hemoglobinu-
ria, możliwa hipotensja i wstrząs, 
niewydolność nerek, złe samo-
poczucie, niepokój

Zator powietrzny Nieszczelność układu, obecność powietrza 
w zestawie przetoczeniowym, przetaczanie 
pod ciśnieniem

Nagłe zaburzenia oddychania, 
sinica, ból, kaszel, zaburzenia 
rytmu serca, wstrząs, nagłe za-
trzymanie krążenia

Hipokalcemia Szybkie przetoczenie preparatu zawierają-
cego cytrynian

Parestezje, tężyczka, zaburze-
nia rytmu serca

Hiperkaliemia Przetoczenie masywnej ilości krwi, zwłasz-
cza szybkie, z możliwością hemolizy, przeto-
czenie krwi starej

Zaburzenia rytmu serca, nagłe 
zatrzymanie krążenia

Hipotermia Szybkie przetoczenie zimnej krwi Zaburzenia rytmu serca, nagłe 
zatrzymanie krążenia

Hipotensja związana 
ze stosowaniem inhibi-
torów konwertazy an-
giotensyny

Aktywacja układu kininowego spowodowana 
kontaktem krwi z powierzchnią naładowaną 
ujemnie (filtry przyłóżkowe eliminujące leuko-
cyty, krążenie pozaustrojowe) przy jednocze-
snym zahamowaniu metabolizmu bradykininy

Zaczerwienienie, spadek ciśnie-
nia tętniczego

Powikłania związane z 
masywną transfuzją

Szybkie przetoczenie znacznej objętości 
krwi, tj. 1 objętości krwi krążącej (70 ml/
kg mc.) Lub 10 j. masy erytrocytarnej w cią-
gu kilku godzin

Koagulopatia z rozcieńczenia 
(niedobory osoczowych czynni-
ków krzepnięcia i płytek), hipoter-
mia, zaburzenia metaboliczne, 
przeciążenie układu krążenia

Ból w trakcie przeto-
czenia

Nieokreślona Ból w klatce piersiowej, ból brzu-
cha, pleców, duszność, dresz-
cze, wzrost ciśnienia tętniczego
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•	 nieimmunologiczny: posocznica poprzetocze-
niowa, przeciążenie układu krążenia, hemoliza 
nieimmunologiczna, zator powietrzny, hipo-
kalcemia, hipotermia, koagulopatia poprzeto-
czeniowa (po  masywnej transfuzji), hipotensja 
związana ze stosowaniem inhibitorów konwer-
tazy angiotensyny. 

2) Późne powikłania poprzetoczeniowe pojawiają się 
później niż po 12 (24) godzinach od przetoczenia, 
ale mogą się ujawnić po upływie dni, miesięcy lub 
nawet lat i  obejmują opóźnione reakcje hemoli-
tyczne, poprzetoczeniową skazę małopłytkową, 
poprzetoczeniową chorobę „przeszczep przeciwko 
biorcy”, osłabienie odporności, przeciążenie żela-
zem, przeniesienie zakażeń.

Koszt, który ponosimy zlecając transfuzję obej-
muje także ryzyko [13-16]:

•	 zwiększonej chorobowości:
o zakażenie rany miejsca operowanego/sepsa 

(→ TRIM, transfusion-related immunomodu-
lation),

o niewydolność oddechowa (ARDS) (→ TRIM/ 
TRALI, transfusion-related lung injury / 
TACO, transfusion-related cardiac overload),

o niewydolność nerek (→ TRIM/ TACO),
o niewydolność krążenia (→ TACO),
o incydenty migotania przedsionków (→ TRIM/ 

TACO),
•	 zwiększonej śmiertelności,
•	 większych kosztów związanych przed wszystkim 

z  wydłużeniem pobytu w  szpitalu (zwłaszcza 
w oddziale intensywnej terapii),

•	 pogorszenia jakości życia. 

Zagrożenia te pojawiają się niezależnie od wieku 
czy płci chorych, obciążenia chorobami dodatkowymi, 
czy zmiennych związanych z  operacją [17]. Dlatego 
prewencja jest najrozsądniejszą metodą ograniczenia 
konsekwencji przeoczeń i jego niepożądanych skutków. 
Ta trudna do zrównoważenia bilansu zysku i strat stra-
tegia obejmuje metody przed-, śród- i pooperacyjne [18].

Prewencja i leczenie krwawień  
Strategia przedoperacyjna    

Postępowanie przedoperacyjne, które może ogra-
niczyć ryzyko krwawienia, obejmuje:

•	 przygotowanie pacjenta:

o eliminowanie lub przynajmniej kontrola czyn-
ników ryzyka krwawienia,

o ocenę konieczności stosowania leków ingeru-
jących w układ hemostazy (także w ramach 
terapii pomostowej),  

o korekcja niedokrwistości (leczenie prepara-
tami żelaza, erytropoetyną),

o laboratoryjne monitorowanie układu krzep-
nięcia i fibrynolizy 

•	 przygotowanie zespołu operacyjnego (konsylium 
lekarskie),

•	 dobór procedury i jej trybu (ewentualne odrocze-
nie zabiegu w celu optymalizacji stanu pacjenta, 
alternatywa w postaci zabiegu małoinwazyjnego)

. 
Strategia śródoperacyjna

Jest ona najbardziej złożonym i najtrudniejszym 
do zoptymalizowania elementem prewencji, obejmując:

•	 monitorowanie bieżącej utraty krwi,
•	 monitorowanie stabilności hemodynamicznej 

i metabolicznej (makro- i mikrokrążenia),
•	 optymalizację metod anestezjologicznych (zapo-

bieganie śródoperacyjnemu wychłodzeniu, kwa-
sicy, hipokalcemii, kontrolowane podciśnienie, 
kontrolowana hemodilucja),

•	 optymalizację postępowania chirurgicznego 
(mały uraz tkanek, stosowanie urządzeń redu-
kujących utratę krwi, endowizja, laparoskopia, 
roboty, operacje techniką przezskórną, urządze-
nia chirurgiczne: nóż ultradźwiękowy, harmo-
niczny, argonowy, hemostaza miejscowa).

Małe krwawienie jest łatwo hamowane bez 
konieczności substytucji [18]. Leczone jest chirur-
gicznie (koagulacja, szwy, klemy, staplery, klipsy) 
i  metodami hemostazy miejscowej (packing, ucisk, 
kleje tkankowe i opatrunki hemostatyczne). Czasem 
wskazane będzie wstrzymanie o 1-2 doby po operacji 
leków prokrzepliwych po rozważeniu ryzyka powikłań 
zakrzepowo-zatorowych. Umiarkowane krwawienie 
opanowane zwykle bywa również metodami hemo-
stazy miejscowej. Ważny jest jednak stały monitoring 
stanu hemodynamicznego, aby wcześnie zdiagnozo-
wać ukryty wstrząs krwotoczny, którego wystąpienie 
pojawia się dopiero po utracie znacznej objętości krwi 
(tabela III) [19]. Jednym z podstawowych elementów 
substytucyjnych jest na tym etapie uzupełnienie obję-
tości krwi krążącej (płyny). Dopiero na samym końcu 
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procesu decyzyjnego należy rozważyć transfuzję (masa 
erytrocytarna jest pierwszym wyborem).  

Leczenie substytucyjne preparatami krwi
Gdy metody prewencyjne i  powyższe mechani-

zmy zawiodą lub możliwości ich wdrożenia zostały 
wyczerpane, rozwija się masywne krwawienie, zasto-
sowanie znajdują preparaty krwi. Celem przetoczeń 
jest utrzymanie/ przywrócenie perfuzji tkankowej 
i dostarczenie do tkanek tlenu poprzez przywrócenie 
funkcjonalnie skutecznej objętości krwi krążącej. 
Warunkiem koniecznym zapewnienia hemostazy 
ustrojowej jest normotermia (ciepłe płyny, warunki 
sali operacyjnej, aktywne ogrzewanie chorego), 
korekcja kwasicy metabolicznej (bikarbonat) oraz 
stężenia wapnia zjonizowanego (chlorek lub glukonian 
wapnia). Decyzje o przetoczeniu są zawsze zindywidu-
alizowane, jednak powinny być zgodne z aktualnymi 
wytycznymi [20,21]. Nie mogą mieć charakteru „nalotu 
dywanowego” (przetoczmy wszystko, co można – na 
pewno coś zadziała). Takie postępowanie bowiem 
może tylko zaszkodzić pacjentowi, gdyż niepożądane 
skutki transfuzji przeważą nad zyskiem. Jest to poza 
tym w sprzeczności z koncepcją terapii ukierunkowa-
nej na cel (GDT, goal directed therapy) czy podejścia 
teranostycznego (theranostic approach).   

Spektrum dostępnych preparatów krwi i  jej 
pochodnych, stosowanych w  leczeniu krwotoków 
obejmuje [12,22]:

• krew pełną (krew pełna konserwowana oraz 
ubogoleukocytarna),

• koncentrat krwinek czerwonych (masę ery-
trocytarną) (KKCz/ ME),

• koncentrat krwinek płytkowych (KKP),
• osocze świeżo mrożone (OSM),

• krioprecypitat,
• koncentraty czynników krzepnięcia. 
Przy podejmowaniu decyzji o transfuzji należy 

uwzględnić: 
• przyczynę, czas i stopień ciężkości niedokrwi-

stości, 
• objętość i tempo utraty krwi, 
• uruchomienie mechanizmów kompensacyj-

nych, 
• współistnienie schorzeń wpływających na 

przenoszenie tlenu, 
• aktualny stan kliniczny chorego, 
• objawy, które mogą wynikać z niedokrwisto-

ści,
• stan objętości wewnątrznaczyniowej.

Wartość hematokrytu 15% (stężenie hemoglobiny 
~5 g/dl) należy uznać za bezwzględne wskazanie do 
przetoczenia KKCz, niezależnie od zdolności kompen-
sacyjnych i dodatkowych czynników ryzyka. Trzeba 
pamiętać, że przetoczenie 1 j. KKCz dorosłemu pacjen-
towi powoduje wzrost stężenia hemoglobiny o około 
1 g/dl a  hematokrytu o  około 3-4%. W  przypadku 
czynnego krwawienia zaleca się utrzymywanie hemo-
globiny w granicach 7-9 g/dl (hematokryt 21-28%) i nie 
zaleca się transfuzji, gdy stężenie hemoglobiny przekra-
cza 10 g/dl. Strategia restrykcyjna (utrzymywanie niż-
szego hematokrytu/hemoglobiny niż 27-30%/9-10 g/dl) 
nie wiąże się z gorszym rokowaniem [23].  

Podstawowym wskazaniem do przetoczenia KKP 
jest małopłytkowość < 10000/μl oraz stan, gdy obecne 
są objawy skazy krwotocznej (stopień 3 lub 4, tj. krwa-
wienie wymagające uzupełnienia krwinek czerwonych, 
przy małopłyt kowości < 50000/μl, lub krwawienie 
zagrażające życiu). Należy pamiętać, że masywne 

Tabela III. Stopnie zaawansowania wstrząsu krwotocznego [19]
Table III. Hemorrhagic shock levels [19]

I stopień II stopień III stopień IV stopień
Utrata krwi (ml) < 750 750-1500 1500-2000 > 2000
Utrata krwi (%) < 15 15-30 30-40 > 40
Akcja serca (1/min) < 100 > 100 > 120 > 140
Ciśnienie tętnicze Norma Norma ↓ ↓
Ciśnienie tętna (SBP – DBP) Norma/↑ ↓ ↓ ↓
Oddechy (1/min) 14-20 20-30 30-40 > 35
Diureza (ml/h) > 30 20-30 5-20 Niemierzalna

Stan świadomości Brak zaburzeń/
niepokój Niepokój Niepokój/splątanie Splątanie/senność
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przetoczenie koncentratu krwinek czerwonych i/lub 
osocza powoduje skazę płytkową z  rozcieńczenia. 
Przetoczenie 10 j. KKCz obliguje do transfuzji KKP. 
Zwykle przetacza się 0,5-1 j. KKP na 10 kg masy ciała, 
przy czym trzeba mieć na uwadze, że 1 opakowanie 
KKP to 4-6 jednostek KKP.

Przetoczenie OSM w leczeniu masywnego krwo-
toku stosowane jest jako substytucja czynników 
krzepnięcia zużytych, utraconych, także w przypadku 
masywnej transfuzji. Zwykle przetacza się 15-20 ml 
osocza / kg m.c., choć w przypadku masywnego krwo-
toku z objawami koagulopatii sugeruje się zwiększenie 
dawki do 30 ml/kg m.c. W  praktyce oznacza to, że 
adekwatna terapia równoznaczna jest z przetoczeniem 
kilku litrów objętości, zwłaszcza gdy prowadzona jest 
w protokole 1:1:1 lub 1:1:2 (czyli 1j. OSM, 1j. KKP, 2j. 

KKCz). Z uwagi na możliwość przeciążenia objętościo-
wego coraz częstsze zastosowanie mają koncentraty 
czynników krzepnięcia:

•	 krioprecypitat,
•	 koncentrat fibrynogenu,
•	 koncentrat czynnika VII,
•	 koncentrat czynnika XIII,
•	 koncentrat czynników zespołu protrombiny 

(II, VII, IX, X) (PCC, prothrombin complex 
concentrate).

Niezależnym elementem terapii substytucyjnej 
jest leczenie nadmiernej fibrynolizy towarzyszącej 
masywnemu krwawieniu poprzez wczesne podanie 
antyfibrynolityku (kwasu traneksamowego). 

Leczenie najlepiej prowadzić w  oparciu o  przy-
łóżkowe monitorowanie hemostazy. Klasyczne testy 

MASYWNE KRWAWIENIE
↓

STABILIZACJA HEMODYNAMICZNA
(płynoterapia)

↓
STABILIZACJA METABOLICZNA

(normotermia, wyrównanie kwasicy, niedoboru wapnia zjonizowanego)
↓

ZAHAMOWANIE HIPERFIBRYNOLIZY 
(10-20 mg/kg m.c. kwasu traneksamowego)

↓
ZAPEWNIJ TWORZENIE SKRZEPU 

(4-8 g fibrynogenu + KKP przy płytkach < 50-100 tys./μl)
↓

USPRAWNIJ TWORZENIE TROMBINY 
(≤ 20 IU/kg m.c. 4-czynnikowego PCC)

↓
ROZWAŻ FXIII / rFVIIa PRZY UTRZYMUJĄCYM SIĘ KRWAWIENIU

↓
HEMOSTAZA

KKP – koncentrat krwinek płytkowych, PCC – koncentrat zespołu czynników protrombiny 

Rycina 2.  Protokół postępowania w masywnym krwawieniu, gdy leczenie nie jest oparte o przyłóżkowe testy 
funkcjonalne (modyfikacja własna) [25]

Figure 2.  Bleeding management algorithm used when point-of-care functional testing is inaccessible (modified) 
[25]
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koagulologiczne mogą okazać się nieprzydatne z uwagi 
na długi czas oczekiwania na wynik laboratoryjny. 
Coraz częściej postuluje się stosowanie oznaczeń 
agregometrycznych i tromboelastometrycznych, gdyż 
prowadzona w oparciu o bieżące wyniki terapia jest 
skuteczna i bezpieczna [24]. W sytuacjach nagłych, przy 
braku dostępności testów funkcjonalnych, racjonalne 
wydaje się być postępowanie o proste, jasne protokoły 
(rycina 2) [25]. Im bardziej nasilone krwawienie, tym 
konieczność przetoczenia większej ilości preparatów, 
co doskonale podkreślono w tabeli I [6]. 

Postępowanie pooperacyjne
Chory masywnie krwawiący na sali operacyjnej, 

po zahamowaniu krwotoku i  ustabilizowaniu jego 
stanu ogólnego, powinien być niezwłocznie po ope-
racji przekazany do oddziału intensywnej terapii. To 
zwykle chory niewydolny wielonarządowo a  dalsze 
jego leczenie obarczone będzie znacznym ryzykiem 
niepowodzenia. 

Podsumowanie
Znieczulamy i  operujemy coraz bardziej obcią-

żonych pacjentów. Chorzy ci zwykle otrzymują leki 
zwiększające ryzyko krwawień, mają liczne choroby 

towarzyszące, wymagają nagłej interwencji chirur-
gicznej. Stężenie hemoglobiny, liczba płytek, wyniki 
badań koagulologicznych czy ilość drenażu nie są 
decydentami w  racjonalnej terapii krwawień około-
operacyjnych. Decydentem jest lekarz, który powinien 
podejmować decyzje w oparciu o aktualny obraz kli-
niczny i biorąc pod uwagę rozwijające się zagrożenie 
wstrząsem. Optymalizacja postępowania chirur-
gicznego jest absolutnie pierwszym krokiem terapii. 
Dopiero gdy ona zawiedzie, należy sięgać po preparaty 
krwi. Krew i jej produkty są stosowane, aby leczyć, lecz 
trzeba to czynić rozważnie, biorąc pod uwagę bilans 
zysków i strat z tego płynących. Transfuzje zarezerwo-
wane są dla chorych, którzy ich naprawdę wymagają.   
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