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STRESZ CZE NIE
Wstęp. En do pro te zo pla sty ka ko la na zwią za na jest z znacz ną oko ło ope ra cyj ną utra tą krwi i du żym ob cią że niem

dla cho re go. Nie do krwi stość ogra ni cza wy dol ność fi zycz ną, re ha bi li ta cję i czę sto wy ma ga prze to czeń alo ge nicz -
nych. Re trans fu zja krwi z dre na żu po ope ra cyj ne go, mi mo wad, opi sy wa na jest ja ko sku tecz na al ter na ty wa dla trans -
fu zji. Ce lem ba da nia jest oce na sku tecz no ści re trans fu zji krwi w za kre sie ogra ni cze nia trans fu zji alo ge nicz nych,
skró ce nia ho spi ta li za cji i zmniej sze nia kosz tów.

Ma te riał i me to dy. Ran do mi zo wa ne, pro spek tyw ne ba da nie ob ję ło 101 pa cjen tów pod da nych en do pro te zo pla -
sty ce ko la na, przy dzie lo nych lo so wo do grup: RTF – z pla no wa nym dre na żem do od zy sku krwi lub DRN  – z dre na -
żem zwy kłym. Gru py by ły jed no rod ne. U 6 osób nie uda ło się prze to czyć ze bra nej krwi. Osta tecz nie re trans fu zję
wy ko na no u 38 osób two rząc gru pę RTF2 oraz gru pę DRN2 z 63 po zo sta łych. Za le żnie od utra ty krwi oraz ob ja wów
nie do krwi sto ści wy ko ny wa no trans fu zję alo ge nicz ną.

Wy ni ki. Po mi mo re trans fu zji, 39,4% pa cjen tów w gru pie RTF2 wy ma ga ło do dat ko we go prze to cze nia, a 53,9%
z gru py DRN2 (p=0,15). Parametry hematologiczne uległy obniżeniu do 72,9% w RTF2 i 75,0% w DRN2 (p=0,45),
śred ni czas le cze nia wyniósł w RTF2  – 10,3 do by, DRN2  – 11,1 do by (p=0,24), a śred ni koszt te ra pii wy niósł od po -
wied nio 5426,5 zł oraz 5587,21 zł (p=0,76).

Wnio sek. Prze to cze nie krwi z dre na żu zmniej sza czę stość prze to czeń alo ge nicz nych w spo sób nie istot ny sta ty stycz -
nie, nie wpły wa na po pra wę sta nu ogól ne go i pa ra me trów la bo ra to ryj nych, czas ho spi ta li za cji i koszt le cze nia oraz nie
wy klu cza cał ko wi cie po trze by trans fu zji. 

Słowa kluczowe: transfuzja zwrotna, odzysk krwi z drenażu, transfuzja allogeniczna, aloplastyka kolana

SUMMARY
Background. Total knee replacement surgery causes large blood loss leading to worsening of the patient’s

physical capacity, difficulties in rehabilitation and necessity of transfusions. The re-infusion of drainage fluid has
been described as an alternative way to improve hematological parameters. The aim of the study was to determine
the effectiveness of re-transfusion with regard to the allogeneic transfusion rate, duration of treatment and costs.

Material and methods. We performed a prospective randomized study of 101 patients, divided into an RTF
group for re-transfusion from the drain and a DRN group for standard drainage. We could not re-transfuse drainage
blood in 6 cases. 38 patients (RTF2) received their blood back and the remaining 63 patients (DRN2) did not.
Depending on blood loss, laboratory tests and general condition, decisions were made to proceed with allogeneic
transfusions.

Results. In spite of the re-transfusion, 39.4% of the patients in RTF2 required an additional transfusion, compared
to 53.9% of the patients in DRN2 (p=0.15). Mean deterioration in hematological parameters was 72.9% of baseline
in RTF2 and 75.0% in DRN2 (p=0.45), mean treatment time was 10.3 days for RTF2 and 11.1 for DRN2 (p=0,24)
and mean cost was PLN 5426.5 in RTF versus PLN 5587.21 in DRN (p=0.76).

Conclusion. The effect of re-transfusion on reducing allogeneic blood usage is not significant, does not alter
patients’ general condition and lab test results and does not eliminate the need for transfusion or influence the
duration of hospital stay and the costs.

Key word: autologous transfusion, knee arthroplasty, allogeneic transfusion, blood salvage
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WSTĘP
Cho ro ba zwy rod nie nio wa sta wu ko la no we go to

jed na z naj częst szych cho rób po wo du ją cych nie peł no -
spraw ność i po gar sza ją cych ja kość ży cia [1,2]. Le cze -
nie far ma ko lo gicz ne i fi zjo te ra peu tycz ne nie da je do -
brych i trwa łych efek tów. Na ra sta ją ce do le gli wo ści
bó lo we i po gor sze nie spraw no ści skła nia ją do pod ję -
cia de cy zji o en do pro te zo pla sty ce sta wu [2,3].

Alo pla sty ka cał ko wi ta sta wu ko la no we go jest za -
bie giem w du żym stop niu ob cią ża ją cym me cha ni zmy
ada pta cyj ne cho re go i obar czo nym po wi kła nia mi zwią -
za ny mi, mię dzy in ny mi, ze znacz nym krwa wie niem
[4,5]. Ob ja wy nie do krwi sto ści są po tę go wa ne przez
scho rze nia ukła du krą że nia i me ta bo licz ne oraz do le -
gli wo ści zwią za ne z wie kiem [6,7]. Utra ta krwi w okre -
sie oko ło ope ra cyj nym (na wet 1500 ml) by wa nieto -
le ro wa na przez pa cjen tów i zmu sza do wy ko na nia
trans fu zji lub zna le zie nia in nych roz wią zań [6-8].
Część z me tod bu dzi kon tro wer sje i wią że się z ry zy -
kiem po wi kłań lub wąt pli wą sku tecz no ścią [9,10].
Wy tycz ne do ty czą ce trans fu zji nie są uni wer sal ne [6,
8]. Bez względ nym wska za niem do prze to czeń jest
stę że nie he mo glo bi ny <5 g/dl, jed nak w nie do krwi -
sto ściach po krwo tocz nych na le ży je wy ko nać przy
wy ższych stę że niach, za le żnie od pa ra me trów mor -
fo lo gii, sta nu ogól ne go, ak tyw no ści krwa wie nia i ob -
cią żeń in ny mi cho ro ba mi [6,7,11]. Czę stość po -
 wikłań po prze to cze nio wych, w więk szo ści niegroź -
nych, wy no si 10% i do ty czy in fek cji bak te ryj nych
i wi ru so wych, re ak cji im mu no lo gicz nych, ob ję to ścio -
we go prze cią że nia krą że nia, he mo li zy, re ak cji go rącz -
ko wych, ma ło płyt ko wo ści oraz in nych [6,11]. Naj -
czę ściej sto so wa ne są Oso cze Świe żo Mro żo ne (FFP)
oraz kon cen trat krwi nek czer wo nych (KKCz, ME)
[11] o ob ję to ści 280-300 ml, he ma to kry cie (Hct) 65-
75% i za war tość he mo glo bi ny (Hgb) >45 g w jed no -
st ce pro duk tu. Prze to cze nie KKCz po win no zwięk -
szyć Hgb o 1 g/dl, a Hct o 3% [8,11]. Pro duk cja pre -
pa ra tów krwi ge ne ru je znacz ne kosz ty (ok. 180 zł
za jed nost kę KKCz i 137 zł za jed nost kę FFP), a dia -
gno sty ka gru po wa krwi oraz trans port to ko lej ne 67
zł do 300 zł. Cał ko wi ty koszt prze to cze nia 1j. KKCz
wy no si 225-260 zł. 

Prze ta cza nie krwi wła snej pa cjen ta od zy ski wa nej
z dre na żu po ope ra cyj ne go po zba wio ne ry zy ka nie -
któ rych po wi kłań po trans fu zyj nych, po zor nie bez -
piecz ne, nie jest po zba wio ne wad. Uzy ska ny płyn
mo że za wie rać bak te rie, pły ny in fu zyj ne, iry ga cyj ne,
prze się ki oraz pro duk ty tkan ko we [10,12,13]. Stę że -
nie Hgb wy no si oko ło 10 g/dl, Hct 25-35%, a część
krwi nek ma ogra ni czo ną ży wot ność i ule ga he mo li -
zie [12,13]. Zbie ra na i prze fil tro wa na w de dy ko wa -
nym ze sta wie krew, mo że zo stać prze to czo na pa cjen -

BACKGROUND
Degenerative joint disease (osteoarthritis, OA)

ranks among the most common causes of disability
and impaired quality of life [1,2]. Pharmacological
treatments and physiotherapy do not produce good or
lasting effects. The intensifying pain and deteriora ting
performance lead to a decision to perform arthro plasty
of the affected joint [2,3].

Total knee replacement (TKR) surgery puts a ma -
jor strain on the patient’s adaptive mechanisms and
leads to complications resulting, among others, from
considerable blood loss [4,5]. Symptoms of anemia
are intensified in the presence of cardiovascular and
metabolic disorders and age-related ailments [6,7].
Perioperative blood loss (which may amount even to
1500 ml) may not be tolerated by the patients and
necessitates transfusions or a quest for other solu tions
[6-8]. Some methods are controversial and asso cia -
ted with a risk of complications or have doubtful
efficacy [9,10]. Transfusion-related guidelines are
ambiguous [6,8]. A fall in hemoglobin levels below 
5 g/dl is an absolute indication, but in bleeding-re -
lated, post-operative anemia, transfusion should be
performed at higher concentrations, depending on
other CBC parameters, the patient’s overall health
sta tus, bleeding activity and the burden of comorbi -
dities [6,7,11]. The incidence of transfusion-related
complications, which are usually of minor nature, is
estimated at 10%. These complications involve bac -
terial and viral infections, immune reactions, volume
overload, hemolysis, febrile reactions, thrombo cy to -
penia and others [6,11]. The most popular trans fu -
sion products are fresh frozen plasma (FFP) and
packed RBCs [11]. A unit of packed RBCs has 
a volume of 280-300 ml, a hematocrit (HCT) con -
centra tion of 65–75% and hemoglobin (HGB) content
of >45 g. Transfusion of a unit of packed RBCs should
increase the recipient’s hemoglobin level by 1 g/dl
and hematocrit by 3% [8,11]. The manufacturing of
blood products entails considerable costs (approx.
PLN 180 per unit of packed RBCs and PLN 137 per
unit of FFP) and blood group compa ti bility testing
and transport add more costs in the range of PLN 67
to 300, bringing the total cost of transfusing one unit
of packed RBCs to PLN 225-260.

Autologous transfusion of the patient’s own blood
recovered from post-operative drainage, while free
from the risk of transfusion-related complications
and apparently completely safe, also has its dis ad -
van tages. The salvage fluid may contain bacteria, in -
fusion and irrigation fluid, transudates and tissue
pro ducts [10,12,13]. It has a hemoglobin concentra -
tion of approximately 10 g/dl, and a hematocrit of 25-
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to wi, do 6h od roz po czę cia dre na żu [9,10]. W przy -
pad ku spo strze że nia nie pra wi dło wo ści prze to cze nie
jest prze ciw wska za ne.

Na pod sta wie ana li zy da nych ze bra nych w trak -
cie le cze nia pa cjen tów z cho ro bą zwy rod nie nio wą
ko la na w Ka te drze i Kli ni ce Or to pe dii i Trau ma to lo -
gii Na rzą du Ru chu SUM w Ka to wi cach, pod ję to pró -
bę oce ny ce lo wo ści i efek tyw no ści ru ty no wej re trans -
fuzji krwi z dre na żu po ope ra cyj ne go. Ce lem pro -
spek tyw ne go ba da nia dwóch ran do mi zo wa nych grup
pa cjen tów pod da nych en do pro te zo pla sty ce ko la na,
by ło okre śle nie ewen tu al nych ko rzy ści dla sta nu pa -
cjen tów, cza su le cze nia oraz efek tów eko no micz nych
z prze ta cza nia od zy ska nej krwi. 

MA TE RIAŁ I ME TO DY
Do ba da nia włą czo no wszyst kich 101 pa cjen tów

przy ję tych na Od dział w okre sie od 2013-01-01 do
2014-02-01, ze zdia gno zo wa ną trój prze dzia ło wą go -
nar tro zą, przy go to wy wa nych do za bie gu en do pro te -
zo pla sty ki, nie za le żnie od etio lo gii, stop nia za awan -
so wa nia oraz to wa rzy szą cych ob cią żeń. Wszy scy wy -
ra zi li pi sem ną zgo dę na pro po no wa ne le cze nie. Cho -
rych przy dzie lo no lo so wo do dwóch grup. W gru pie
pierw szej z za pla no wa nym po ope ra cyj nym dre na żem
do re trans fu zji (RTF) zna la zło się 44 oso by, a w dru -
giej (DRN) z dre na żem stan dar do wym 57 osób. Obie
gru py by ły jed no rod ne pod wzglę dem wie ku (śred -
nio 70,7 lat), płci, wy ni ków ba dań la bo ra to ryj nych
oraz scho rzeń to wa rzy szą cych. Ko bie ty sta no wi ły
82%, a mę żczyź ni 19% wszyst kich. Gru pa RTF sta -
no wi ła 44%, a gru pa DRN 57%. Sze ściu oso bom
z RTF, z po wo du uszko dze nia lub po dej rze nia nie ste -
ryl no ści apa ra tu, zre zy gno wa no z re trans fu zji. Z 38
osób, któ rym prze to czo no krew z dre na żu, utwo rzo -
no gru pę RTF2 (32 ko bie ty i 6 mę żczyzn), a z po zo -
sta łych 63 osób, gru pę DRN2 (50 ko biet i 13 mę ż -
czyzn). Śred ni wiek wy no sił dla RTF2 70,9 lat, a dla
DRN2 70,5 lat. W ana li zie wy ka za no zwięk szo ną re -
pre zen ta cję mę żczyzn w prze dzia le <60 lat (p=0,015),
jed nak po twier dzo no jed no rod ność obu grup ba da -
nych. Nie wy ka za no wpły wu płci na in ne ba da ne
wskaź  ni ki. Ob cią że nia do dat ko wy mi, istot ny mi scho -
rze nia mi stwier dzo no u 58,5% pa cjen tów (w RTF2
55,3% i DRN2 60,3%). Po twier dzo no sta ty stycz nie
więk szą re pre zen ta cję osób z czyn ni ka mi ry zy ka po -
śród naj star szych pa cjen tów (p=0,001), bez istot nych
ró żnic po mię dzy gru pa mi i za le żno ści wzglę dem in -
nych zmien nych (p>>0,05). Wyj ścio we war to ści Hgb
wy no si ły śred nio 13,5 g/dl (RTF2 13,6 i DRN2 13,4),
a Hct śred nio 40,5% (RTF2 40,7 i DRN2 40,4). Sil -

35%. Some of the red blood cells have limited via -
bility or hemolysis [12,13]. The recovered blood can
be re-infused via a <40 μm filter within 6 hours of
commencing drainage [9,10]. Transfusion is con -
train  dicated if abnormalities are detected.

Based on data collected during the hospitalization
of knee OA patients at the Department of Orthope -
dics and Traumatology, Medical University of Silesia
in Katowice, we assessed the advisability and effi -
cacy of routine re-transfusion of post-operative drain -
age blood. The aim of this prospective study of two
randomized groups of patients undergoing total knee
arthroplasty was to determine any benefits in terms
of the patients’ overall status, duration of treatment
and economic effects of re-transfusing salvaged drain -
age blood. 

MATERIAL AND METHODS
The study involved all 101 patients with a diag -

nosis of three-compartmental gonarthrosis awaiting
TKR surgery admitted to the Department between 
1 Jan 2013 and 1 Feb 2014, regardless of the etio -
logy, OA stage and comorbidities. All patients ex -
pressed their written consent to take part in the study.
The patients were randomized into two groups. The
RTF group, scheduled to receive post-operative re-
transfusion of recovered drainage blood, was made
up of 44 patients, and a standard drainage (DRN)
group comprised 57 patients. The two groups were
matched for age (mean 70.7 years), sex, laboratory
data, and comorbidities. Women made up 82% of the
entire study group and males made up 19%. The RTF
group comprised 44% of all patients, and the DRN
comprised 57%. Six patients in the RTF group did
not receive an autologous blood transfusion due to
damage to the transfusion set or a suspected leak.
The 38 patients (32 women and 6 men) who received
their drainage blood ultimately formed the RTF2
group, and the remaining 63 (50 women and 13 men)
constituted the DRN2 group (Fig.1). The mean age
was 70.9 years in the RTF2 group and 70.5 years in
the DRN2 group. Analysis showed a higher pro port -
ion of males <60 years old (p=0.015) but confirmed
that the groups were homogeneous. Sex was not
shown to correlate with other variables of interest.
Significant comorbidities were found in 58.5% of the
entire study group (55.3% in RTF2 and 60.3% in
DRN2). A higher proportion of patients with risk fa -
ctors among the oldest patients was confirmed
statistically (p=0.001), but there were no significant
differences in this regard between the two groups or
correlations with other variables (p>>0.05). Mean
baseline hemoglobin was 13.5 g/dl (13.6 in RTF2
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na ko re la cja mię dzy war to ścia mi Hgb, Hct i ery tro -
cy te mii (r>0,98) za de cy do wa ła o utwo rze niu wspól -
ne go in dek su pa ra men tów he ma to lo gicz nych, rów nież
bez istot nych ró żnic po mię dzy gru pa mi (p>>0,05).

Za bieg en do pro te zo pla sty ki wy ko na no we dług
stan dar do we go pro to ko łu z uży ciem im plan tów jed -
nej fir my, przez ten sam ze spół chi rur gicz ny, z rów -
ną dba ło ścią o he mo sta zę, w cza so wym nie do krwie -
niu z opa ską za ci ska ną na po cząt ku ope ra cji, a zwal -
nia ną przed zszy ciem to reb ki sta wo wej. Do sta wu
za kła da ny był je den dren. U osób z RTF pod łą cza no
ze staw do re trans fu zji Han dy Vac ATS fir my Uno me -
di cal, a w DRN tyl ko po jem nik do dre na żu ssą ce go.
Sto so wa no stan dar do wą pro fi lak ty kę prze ciw bak te -
ryj ną i prze ciw za krze po wą, le ki prze ciw bó lo we
i wy so kie uło że nie koń czy ny ope ro wa nej. Zbiór kę
krwi i prze to cze nie w RTF2 wy ko ny wa no zgod nie
z za le ce nia mi pro du cen ta ze sta wu. Kon tro l ne ba da -
nie krwi wy ko ny wa no po 7-8h od za bie gu, na stęp ne
po 24-26h w pierw szej do bie po ope ra cyj nej, w 2. do -
bie i w 5. do bie po ope ra cyj nej. De cy zja o trans fu zji
alo ge nicz nej roz wa ża na by ła in dy wi du al nie na pod -
sta wie war to ści Hct, Hgb, ich względ ne go zmniej -
sze nia, ak tyw no ści krwa wie nia i cech nie wy dol no ści
krą że nio wo -od de cho wej oraz ob ja wów nie do krwien -
nych u pa cjen ta. Za po ope ra cyj ne wska za nia do prze-
to cze nia KKCz przy ję to ob ja wy fi zy kal ne wstrzą su,
na głe go osła bie nia, dusz no ści i na si le nie ob ja wów
cho ro by nie do krwien nej ser ca. Za pa ra metr kry tycz -
ny, wa run ku ją cy prze to cze nie przy ję to Hgb <8 g/dl,
spa dek względ ny >5 g/dl lub Hgb <9,5 g/dl z ob ja -
wo wą nie do krwi sto ścią lub krwa wie niem. Po uzu -
peł nie niu nie do bo rów, po pra wie sta nu ogól ne go, sto -
so wa no w 1 do bie po za bie gu re ha bi li ta cję przy łó ż -
ko wą, a pró bę pio ni za cji i cho dze nia od 2 do by. 

Analiza sta ty styczna
Ze bra no da ne do ty czą ce bio me trii pa cjen tów i in -

nych zmien nych wej ścio wych. Suk ce syw nie okre ś -
la no dla obu grup pa ra me try przed ope ra cyj ne mor fo -
lo gii krwi, utra tę krwi śród o pe ra cyj ną i po ope ra cyj -
ną oraz ilość krwi w re trans fu zji. Uzy ska ne da ne
sko re lo wa no z za re je stro wa ny mi w 1, 2 i 5 do bie po
za bie gu, ilo ścią FFP i KKCz oraz cza sem ho spi ta li -
za cji. Do ana li zy re pre zen ta tyw no ści grup oraz ba da -
nych za le żno ści uży to te stów sta ty stycz nych rPe ar -
so na, ANO VA, Le ve ne, Chi 2 Pe ar so na oraz NW. 

and 13.4 in DRN2) and baseline hematocrit was 40.5%
(40.7% in RTF2 and 40.4% in DRN2). The finding of
a marked correlation between hemoglobin con centra -
tion, hematocrit and RBC count values (r>0.98) pro -
mpted us to design and use a composite index of he -
matological parameters, which was also not sig ni -
ficantly different between the groups (p>>0.05).

The arthroplasty procedures were performed by
the same operating team according to a standard pro -
tocol using implants manufactured by one company
and taking the same level of care to ensure hemo -
stasis in temporary ischemia produced by a tourni -
quet applied at the beginning of the procedure and
released before the articular capsule was sutured.
One drain was placed in the joint. Patients from the
RTF2 group had a HandyVac ATS (Unomedical) re-
transfusion set attached, and patients from the DRN2
group had only a suction drainage bag attached.
Stan dard antibacterial and antithrombotic prophy -
laxis was administered with analgesics and the ope -
rated limb was elevated. In the RTF2 group, blood
was collected and re-infused in accordance with the
manufacturer’s recommendations. Follow-up CBCs
were obtained at 7-8 hours after the surgery, and then
at 24-26 hours on the first post-operative day and on
the 2nd and 5th post-operative day. The decision to
perform allogeneic blood transfusion was taken on
an individual basis after reviewing the patient’s post-
operative HGB and HCT levels, their relative de -
crements, activity of bleeding and the presence of
evidence of cardiorespiratory failure and symptoms
of hypoperfusion. The postoperative indication to
trans fuse was the onset of hypovolemic shock symp -
toms, general weakness and increasing symptoms of
ischaemic disease. The trigger for transfusion was 
a HGB <8 g/dl, a decrement >5 g/dl, or HGB <9.5 with
symptomatic anemia or bleeding. After addressing
the deficiencies and noting adequate improvement of
the patient’s overall condition, bedside rehabilitation
was commenced on the 1st post-operative day and
standing up and ambulation were attempted on the
2nd post-operative day. 

Statistical analysis
Biometric data and other baseline variables were

collected. Preoperative hematological parameters,
in tra- and post-operative blood loss and the amount
of blood re-transfused were determined successively
in both groups. Those data were correlated with
laboratory results obtained on the 1st, 2nd and 5th post-
operative day, the amount of FFP and packed RBCs
transfused and the duration of hospital stay. Pear -
son’s r, ANOVA, Levene, Pearson’s Chi2 and maxi -
mum likelihood tests were used to analyze whether
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WY NI KI
Okre ślo no war tość naj więk sze go po gor sze nia wy -

ni ków oraz su ma rycz ny efekt he ma to lo gicz ny w trak -
cie te ra pii. Śred ni spa dek Hgb u ba da nych wy niósł
w RTF2, w 0 do bie po ope ra cyj nej 2,43, w 1 do bie
2,86 i w 5 do bie 3,79 g/dl, a w DRN2 w 0 do bie 1,83,
w 1 do bie 2,79 i w 5 do bie 3,5 g/dl. Po ope ra cyj ne
wskaź ni ki spa dły w 1 do bie do po zio mu 78,9% w RTF2
i 79,1% w DRN2, a koń co wy wy nik w 5 do bie wy -
niósł w RTF2 72,9%, a w DRN2 75,0% war to ści po -
cząt ko wych. Ana li za wy ka za ła więk szy spa dek war -
to ści przy du żych ob ję to ściach dre na żu i nie znacz nie
lep sze wy ni ki u osób bez re trans fu zji (p=0,11). Śred -
nia cał ko wi ta utra ta krwi wy nio sła 627 ml (od 250-
1650), w tym dla RTF2 848, a dla DRN2 494 ml,
z ró żni cą bez wpły wu na wy ni ki laboratoryjne, stan
pa cjen tów i bez zna mien no ści sta ty stycz nej (p=0,63).
Śred nia ob ję tość prze to czo nej zwrot nie krwi w RTF2
wy nio sła 333 ml. Oprócz re trans fu zji u 15 osób (39,4%)
prze to czo no KKCz, a u 5 cho rych FFP. W gru pie
DRN2 34 oso by (53,9%) wy ma ga ły prze to cze nia
KKCz, a 2 cho rych FFP. Po mi mo za uwa żal nej dys -
pro por cji, wpływ wy ko ny wa nia re trans fu zji na ko -
niecz ność prze to czeń nie wy ka zał istot no ści (p=0,15).
Śred ni czas ho spi ta li za cji po ope ra cyj nej wy no sił
w RTF2 10,3 dnia po za bie gu, a w DRN2 11,1 bez
istot nej ró żni cy (p=0,24). Po rów ny wa no ta kże kosz -
ty re trans fu zji, prze to cze nia, ba dań zgod no ści se ro -
lo gicz nej i trans por tu oraz ho spi ta li za cji. Ce na 44 ze -
sta wów Han dy Vac dla RTF wy nio sła 8712 zł, a stan -
dar do we go dre na żu dla DRN by ła po mi jal na (< 5%).
Koszt 1j. KKCz rów ny 180 zł z pró bą zgod no ści od
17-67 zł oraz 1j. FFP – 137 zł, trans por tu oko ło 5 zł/j.
i koszt do by ho spi ta li za cji – 480 zł do ty czy ły obu
grup. Śred ni czas le cze nia 10,4 do by dla RTF i 11.0
dla DRN nie ró żnią się zna czą co. Śred ni koszt prze -
to czeń z ho spi ta li za cją wy niósł 5426,5 zł dla RTF
i 5587,21 dla DRN. Ró żni ca nie wy ka zy wa ła zna -
mien no ści sta ty stycz nej (p=0,76).

DYS KU SJA
U pa cjen tów po en do pro te zo pla sty ce, szcze gól -

nie ob cią żo nych do dat ko wy mi scho rze nia mi, utra ta

the groups were representative and to detect corre -
lations.

RESULTS
The greatest decrement in hematological parame -

ters and the overall effect on hematology during
treat  ment were determined. The mean fall in HGB in
RTF2 was 2.43 on post-operative day 0, 2.86 on
post-operative day 1 and 3.79 g/dl on post-operative
day 5. In DRN2, these values were 1.83 on post-
operative day 0, 2.79 on post-operative day 1 and 3.5
g/dl on post-operative day 5. Postoperatively, the he -
ma tological parameters fell to 78.9% of baseline in
RTF2 and 79.1% in DRN2 on post-operative day 1,
compared to 72.9% of baseline in RTF2 and 75.0%
of baseline in DRN2 on post-operative day 5. Greater
decrements were associated with larger drainage
volumes while those did not receive salvaged blood
had slightly better parameters (p=0.11). Mean total
blood loss was 627 ml (range: 250-1650): 848 ml in
RTF2 and 494 ml in DRN2, with the difference not
influencing laboratory test results or overall patient
status and being statistically non-significant (p=0.63).
The mean volume of re-transfused blood in RTF2
was 333 ml. Apart from the re-transfusion, 15 pa tients
(39.4%) received packed RBCs and 5 received FFP.
In the DRN2 group, 34 patients (53.9%) required
transfusion of packed RBCs and 2 required FFP (Fig.
2). Despite the noticeable disparity, the correlation
between re-transfusion and the need to receive allo -
geneic blood transfusion was not statistically signifi -
cant (p=0.15). Mean duration of post-operative hos -
pital stay was 10.3 post-operative days in RTF2 vs.
11.1 in DRN2, a non-significant difference (p=0.24).
We also compared the cost of re-transfusion, trans fu -
sion, serologic compatibility testing and transport and
the cost of hospitalization. The price of 44 Han dyVac
sets for the RTF group was PLN 8712 and the price
of standard drainage sets for the DRN group was
negligible (< 5%). The cost of one unit of packed
RBCs (PLN 180), the cost of a compatibility test (PLN
17-67), one unit of FFP (PLN 137), transport (approx.
PLN 5/unit) and daily hospital stay (PLN 480) were
the same in both groups. The mean hospi talization
times of 10.4 days in RTF and 11.0 in DRN were not
significantly different. The mean cost of transfusions
with hospitalization amounted to PLN 5426.5 in RTF
and PLN 5587.21 in DRN (Fig. 3). This difference
also was not statistically significant (p=0.76).

DISCUSSION
Besides being a life-threatening condition, hypo -

vo lemia also limits the patient’s convalescence which
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krwi krą żą cej po wo du je za gro że nie ży cia oraz utrud -
nia i opóź nia re kon wa le scen cję [6-8]. Do brym spo -
so bem le cze nia nie do krwi sto ści jest prze to cze nie kon -
cen tra tu krwi nek czer wo nych od daw cy [6,11]. Od kry-
cie cho rób prze no szo nych przez krew zwró ci ło więk -
szą uwa gę na po wi kła nia trans fu zji, po pu la ry zu jąc
me to dy al ter na tyw ne [6,18]. Część z nich zo sta ła do -
kład nie zwe ry fi ko wana [4,10,14-19]. Au to trans fu zja
krwi po bie ra nej przed za bie giem, po mi mo efek tyw -
no ści wy ma ga wcze śniej sze go za pla no wa nia i czę sto
po ope ra cji oka zu je się zbęd na [18,20,21]. Po dob nie,
sto so wa nie he mo dy lu cji przed ope ra cyj nej lub ery -
tro po ety ny (EPO) rów nież ma istot ne wa dy [8,18].
Cza so we za my ka nie dre nów po ope ra cyj nych, za nie -
cha nie dre na żu czy okre so we zwal nia nie opa ski nie do -
krwien nej nie da je wy raź nej ko rzy ści [6,14,15,19].
Z ko lei, sto so wa nie kle ju fi bry no we go, kwa su tra -
nek sa mo we go jest efek tyw ne tyl ko w pew nych oko -
licz no ściach [4,16,19,22]. Zwrot na trans fu zja krwi
z ra ny nie wy ma ga in ge ren cji przed ope ra cyj nej i oka -
zuje się wy star cza ją co bez piecz na [9,14,23,24]. Jej
sku tecz ność, choć do brze spraw dzo na, oce nia na jest
czę sto od mien nie. Mo żna zna leźć pu bli ka cje niewy -
ka zu ją ce żad nych ko rzy ści ze sto so wa nia krwi z dre -
na żu [18,20,25,26]. Rów nie czę sto pu bli ko wa ne są
ba da nia wy ka zu ją ce je go wpływ na zmniej sze nie ko -
niecz no ści trans fu zji alo ge nicz nych i na lep sze wy ni -
ki po en do pro te zo pla sty ce [5,23,27-30]. Li czeb ność
cho rych w na szym ba da niu by ła mniej sza niż u Mu -
no za, jed nak re pre zen ta tyw na i po rów ny wal na z ba -
da nia mi Sar ka no vi ća oraz Ku će ra [14,23,27]. Po stę -
po wa nie oko ło ope ra cyj ne i far ma ko te ra pia by ły zbie -
żne z opi sy wa ny mi w in nych pra cach [14,20,23,27].
Ob ję tość re trans fu zji wy nio sła śred nio 333 ml i by ła
zbli żo na do po da wa nych przez Le ema na, ale mniej -
sza niż opi su ją in ni [1,15,16]. Śred nia cał ko wi ta utra ta
krwi rów na 627 ml by ła po dob na lub ni ższa, niż w in -
nych do nie sie niach [4,15,23,24]. Ta kże pa ra me try
he ma to lo gicz ne u pa cjen tów w 1 do bie po ope ra cyj -
nej by ły po rów ny wal ne z in ny mi pu bli ka cja mi i wy -
no si ły 78,9% war to ści wyj ścio wej w gru pie re trans -
fu zji i 79,1% bez [25,27,29]. Kry te ria prze to cze nia
krwi za le żne od stę że nia Hgb i sta nu ogól ne go pa -
cjen ta by ły po dob ne do opu bli ko wa nych [6,7,10,14,
18,27]. Ró żni ca czę sto ści prze to czeń alo ge nicz nych
mię dzy gru pą RTF2 a gru pą DRN2 oka za ła się nie -
zna mien na. W pra cach Mu no za, Sar ka no vi ća oraz in -
nych, re trans fu zja znacz nie zmniej sza ła ilość do dat ko -
wych prze to czeń [5,23,24,27,29]. Od mien ne wy ni ki
po da je Amin, García i in ni [18,20,25,26]. W gru pie
RTF2 nie ob ser wo wa no zwięk szo ne go ry zy ka po wi -
kłań zwią za ne go ze złą ja ko ścią i za nie czysz cze nia -
mi pre pa ra tu krwi z dre na żu, ja kie wy ka zy wa ne by -
ło przez au to rów Mu noz, Ro sol ski oraz Han del, jed -

is most noticeable in patients with systemic comorbi -
dities [6-8]. Post-operative anemia is well managed
with a transfusion of packed RBCs from a donor
[6,11]. The discovery of blood-borne diseases drew
more attention to complications of blood transfusion
and the popularity of alternative methods grew [6,18].
Some of those alternative solutions have been tho -
rou ghly verified [4,10,14-19]. Auto transfu sion of blood
collected from the patient before sur gery, although
effective, requires prior plan ning and, after surgery, it
often turns out to be unne ces sary [18,20,21]. Preo pe -
rative hemodilution or admi nistration of erythro poietin
(EPO) similarly have sig nificant shortcomings [8,18].
Temporary clamping of post-operative drains, no drain -
age or intermittent tour niquet release offer no evident
benefits [6,14,15,19]. The use of fibrin glue or trane -
xamic acid, in turn, will effectively reduce blood loss
but only in certain circumstances [4,16,19,22]. Re-
transfusion of the blood collected from the surgical
wound does not re quire a preoperative intervention and
has been shown to be sufficiently safe [9,14,23,24].
Its efficacy, while ex tensively investigated, has often
been variously assessed. There are papers that fail to
show any be nefits from using salvaged blood [18,20
,25,26]. Equal ly numerous, however, are those that
do show a reduction in the need to transfuse allo -
geneic blood following a re-transfusion and a po si -
tive effect on outcomes following joint replacement
surgery [5,23,24,27-30]. The sample size in our stu -
dy was smaller than that in Munoz’s study, but the
sample was representative and comparable with those
studied by Sarkanović and Kućer [14,23,27]. Peri -
ope  rative management and pharmacotherapy were
com patible with those described in other papers [14,20,
23,27]. The mean volume of re-transfused blood was
333 ml, a value similar to 442 ml given by Leeman,
but lower than those described in other papers [1,15,
16]. The mean total blood loss of 627 ml in our study
was similar to or lower than data from other papers
[4,15,23,24]. We also obtained similar re sults with
re gard to hematological parameters on the 1st post-
ope rative day, which amounted to 78.9% of the base -
line value for the re-transfusion group and 79.1% for
the second group [25,27,29]. We used unified criteria
for qualifying patients for transfusion similar to pu -
blished criteria [6,7,10,14,18,27]. The difference in
the frequency of transfusion between the groups was
non-significant. In the papers by Mu noz, Sarkanović
and others, re-transfusion substantially reduced the
de mand for ad ditional transfusions [5,23,24,27,29].
Reverse findings have been des cribed by Amin, Gar -
cía and other authors [18,20,25,26]. We did not ob -
serve an increased risk of complications connected
with poor quality and pol lu tants in drainage blood,
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nak ich wpły wu na osta tecz ny efekt re trans fu zji nie
mo żna wy klu czyć [10,12,13]. 

Od mien ne wnio ski opi sy wa ne przez au to rów
utrud nia ją jed no znacz ną oce nę war to ści re trans fu zji.
Ró żni ce mo gą być skut kiem czyn ni ków nieuw zględ -
nio nych w ana li zach. Do dat ko wym ce lem ba da nia
by ła oce na re trans fu zji w aspek cie eko no micz nym. Po -
rów nu jąc gru py RTF i DRN wy ka za no nie istot ne ró żni -
ce w liczbie prze to czeń, cza sie oraz kosz tach ho spi ta li -
za cji. Nie za le żnie do dat ko wą stra tą, ak cen to wa ną rów -
nież przez in nych, był brak mo żli wo ści prze to cze nia
zwrot ne go u czę ści pa cjen tów, któ rym za ło żo no jed no -
ra zo wy ze staw zbiór ki krwi [18,30,33].

WNIO SKI
1. Re trans fu zja krwi z dre na żu po ope ra cyj ne go, ja -

ko me to da oszczę dza nia krwi, nie wy klu cza,
a tyl ko nie istot nie zmniej sza ilość prze to czeń alo -
ge nicz nych

2. Sto so wa nie re trans fu zji nie skra ca ho spi ta li za cji
po ope ra cyj nej.

3. Re trans fu zja nie wpły wa na stan ogól ny i wy ni ki
ba dań la bo ra to ryj nych po za koń cze niu le cze nia.

4. Za sto so wa nie re trans fu zji nie ob ni ża kosz tów le -
cze nia.

which was noted by Mu noz, Rosolski and Handel
[10,12,13]. 

However, contaminants may have had an effect
on the ultimate outcome of the re-transfusion. The
contradictory con clusions described in other stu dies
also make it diffi cult to provide an unequivocal
assessment of the value of re-transfusion. The diffe ren -
ces may have been due to factors not accounted for in
the analyses. The eco nomic aspect of re-transfusion
was also evaluated in our study. A comparison of the
RTF and DRN groups showed non-significant diffe -
rences in the number of transfusions and the duration
and cost of rehabi li ta tion. Independently, an addi tion al
loss reported also by other authors  was the inability to
per form a re-transfusion in a few patients who were
fitted with the disposable transfusion set [14,25,27].

CONCLUSIONS
1. The re-transfusion of blood from post-operative

drainage as a method of saving blood does not
eliminate the need for allogeneic blood transfu -
sions, but only non-significantly reduces the num -
ber of transfusions.

2. Re-transfusion does not influence the hospital stay.
3. Re-transfusion does not influence the patient’s

general condition and results of laboratory tests
after the treatment

4. It does not lower treatment costs.
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