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STRESZC�ZE�NIE
Wstęp.�Cał�ko�wi�ta�en�do�pro�te�zo�pla�sty�ka�sta�wu�ko�la�no�we�go�wią�że�się�z oko�ło�ope�ra�cyj�ną�utra�tą�krwi,�a jej�nie�do�-

bo�ry�uzu�peł�nia�się�naj�czę�ściej�po�da�niem�krwi�al�lo�ge�nicz�nej.�Za�gro�że�niem�są:�mo�żli�wość�prze�nie�sie�nia�za�ka�żeń�wi�-
ru�so�wych,�po�wi�kła�nia�im�mu�no�lo�gicz�ne�oraz�nie�do�bo�ry�krwi�w sta�cjach�krwio�daw�stwa.�Sku�tecz�nym�spo�so�bem�le�-
cze�nia�sta�ła�się�re�trans�fu�zja�krwi�od�zy�ska�nej�z po�la�ope�ra�cyj�ne�go�lub�z dre�nów.�Ce�lem�pra�cy�jest�oce�na uży�tecz�no�-
ści�kli�nicz�nej�prze�to�czeń�krwi�od�zy�ska�nej�z dre�nów,�okre�śle�nie�ewen�tu�al�nych�dzia�łań�nie�po�żą�da�nych�oraz�usta�le�nie
czy�sa�ma�re�trans�fu�zja�wy�star�cza�do wy�rów�na�nia�utra�ty�krwi.

Ma�te�riał�i me�to�dy.�Oce�nie�re�tro�spek�tyw�nej�pod�da�no 214�cho�rych�(240�ko�lan).�Stan�dar�do�wy�dre�naż�ssą�cy�ko�la�-
na za�ło�żo�no�w 127�przy�pad�kach,�a w 113�przy�pad�kach�ze�staw�Han�dy�Vac™�do re�trans�fu�zji.�Ana�li�za po�rów�naw�cza
obej�mo�wa�ła�po�ziom�he�mo�glo�bi�ny�przed ope�ra�cją,�czas�za�bie�gu,�dłu�gość�po�by�tu�w szpi�ta�lu�po ope�ra�cji,�wy�stę�po�wa�-
nie�go�rącz�ki�oraz�za�po�trze�bo�wa�nie�na prze�to�cze�nie�krwi�al�lo�ge�nicz�nej.

Wy�ni�ki.�Za�sto�so�wa�nie�re�trans�fu�zji�zmniej�szy�ło�ry�zy�ko�prze�to�cze�nia�krwi�al�lo�ge�nicz�nej�z 69,3%�do 43,4%.�Za�-
po�trze�bo�wa�nie�na pre�pa�ra�ty�krwi�al�lo�ge�nicz�nej�spa�dło�o 42%.�Uży�cie�ze�sta�wów�do re�trans�fu�zji�nie�spo�wo�do�wa�ło
wy�dłu�że�nia�cza�su�za�bie�gu.�Pa�cjen�ci�po re�trans�fu�zji�dłu�żej�i czę�ściej�go�rącz�ko�wa�li.

Wnio�ski.�Re�trans�fu�zja�krwi�od�zy�ska�nej�z dre�nów�zmniej�sza�za�po�trze�bo�wa�nie�na krew�al�lo�ge�nicz�ną,�jak�kol�wiek
nie� eli�mi�nu�je� cał�ko�wi�cie� po�trze�by� prze�to�czeń.�Me�to�da� jest� tech�nicz�nie� pro�sta� i nie� po�wo�du�je� przed�łu�że�nia� cza�su
trwa�nia�za�bie�gu�ope�ra�cyj�ne�go.�Jest�też�bez�piecz�na,�po�nie�waż�nie�za�ob�ser�wo�wa�no�istot�nych�dzia�łań�nie�po�żą�da�nych
po�za sta�na�mi�pod�wy�ższo�nej�cie�pło�ty�cia�ła.�Ni�skie�przed�ope�ra�cyj�ne�stę�że�nie�he�mo�glo�bi�ny�jest�czyn�ni�kiem�wska�zu�ją�-
cym�na ko�niecz�ność�do�dat�ko�we�go�prze�to�cze�nia�krwi�al�lo�ge�nicz�nej�u pa�cjen�tów,�któ�rzy�otrzy�ma�li�wcze�śniej�au�to�-
trans�fu�zję.

Sło�wa�klu�czo�we:�en�do�pro�te�zo�pla�sty�ka�to�tal�na sta�wu�ko�la�no�we�go, utra�ta�krwi, re�trans�fu�zja

SUMMARY
Background.�Total�knee�arthroplasty�is�associated�with�a�perioperative�blood�loss,�which�is�usually�addressed

with� transfusion� of� allogenic� blood.� The� possible� risks� of� such� treatment� include� viral� infection,� immunologic
complications�and�occasional�lack�of�blood�products.�Recently,�retransfusion�of�blood�recovered�from�the�operative
field�or�drains�has�become�an�effective�treatment�for�blood�loss.�The�purpose�of�this�study�was�to�evaluate�the�clinical
usefulness�of�autologous�transfusion�of�blood�recovered�from�drains�and�to�determine�if�the�retransfusion�alone�is
sufficient�for�treatment�of�the�perioperative�blood�loss.

Materials�and�methods.�A�retrospective�evaluation�of�214�patients�(240�knees)�was�performed.�Standard�suction
drains�were�used�in�127�cases,�whereas�in�113�cases�we�used�the�HandyVac™�retransfusion�system.�The�comparative
analysis�included�the�preoperative�haemoglobin�level,�surgery�time,�length�of�hospitalisation,�incidence�of�fever�and
demand�for�allogenic�blood�transfusion.

Results. Retransfusion� of� blood� from� drains� decreased� the� incidence� of� allogenic� transfusion� from� 69.3%� to
43.4%.�The�global�demand�for�blood�products�was�reduced�by�42%.�The�use�of�retransfusion�kits�did�not�increase
surgery�time.�In�the�retransfusion�group,�the�incidence�of�elevated�body�temperature�and�number�of�days�with�fever
per�one�patient�were�higher�than�in�the�allogenic�transfusion�group.

Conclusions.�Retransfusion�of�shed�blood�from�drains�decreases� the�demand�for�allogenic�blood.�However,� it
does�not�eliminate�the�need�for�transfusion.�The�method�is�simple�and�relatively�safe.�It�does�not�increase�surgery
time.�No�serious�adverse�effects�were�noted�apart�from�elevated�body�temperature.�A�low�preoperative�haemoglobin
level�was�a�risk�factor�for�additional�allogenic�transfusions�in�patients�who�have�received�retransfusion.
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WSTĘP
Za�bie�gi�cał�ko�wi�tej�en�do�pro�te�zy�sta�wu�ko�la�no�we�-

go�(CESK)�wią�żą�się�z istot�ną�oko�ło�ope�ra�cyj�ną�utra�-
tą�krwi.�Uby�tek�krwi�wy�rów�nu�je�się�za�zwy�czaj�prze�-
ta�cza�jąc�pa�cjen�to�wi�kon�cen�trat�krwi�nek�czer�wo�nych
po�bra�nych�od daw�ców�(krew�al�lo�ge�nicz�na).�W ostat�-
nim�cza�sie�pod�no�si�się�jed�nak�kwe�stie�zwią�za�ne�z ry�-
zy�kiem� ta�kich� prze�to�czeń,� głów�nie� z mo�żli�wo�ścią
prze�nie�sie�nia�za�ka�żeń�wi�ru�so�wych�oraz�wy�stę�po�wa�-
niem�po�wi�kłań�na�tu�ry�im�mu�no�lo�gicz�nej�[1,2,3,4,5,6,
7].�Po�nad�to�ob�ser�wu�je�się�okre�so�we�nie�do�bo�ry�krwi
w sta�cjach� krwio�daw�stwa.�Dla�te�go� też� opra�co�wa�no
me�to�dy�umo�żli�wia�ją�ce�prze�to�cze�nie�krwi�wła�snej�pa�-
cjen�ta� (krew� au�to�lo�gicz�na),� ta�kie� jak� au�to�trans�fu�zja
krwi�po�bra�nej�przed za�bie�giem�ope�ra�cyj�nym,�śród�o�-
pe�ra�cyj�na he�mo�dy�lu�cja�oraz�re�trans�fu�zja�krwi�od�zy�-
ska�nej�z po�la�ope�ra�cyj�ne�go�lub�z dre�nów�[6,8,9,10].
Dwa�pierw�sze�spo�so�by�są�skom�pli�ko�wa�ne�i kosz�tow�-
ne,�pod�czas�gdy�re�trans�fu�zja�krwi�od�zy�ska�nej�z dre�-
nów�wpro�wa�dzo�nych�do sta�wu�ko�la�no�we�go�wy�da�je
się� być� pro�stą� i nie�zbyt� kosz�tow�ną�me�to�dą� uzu�peł�-
nia�nia�ubyt�ków�krwi,�po�zba�wio�ną�po�wa�żnych�dzia�-
łań�nie�po�żą�da�nych.
Pierw�sza� z wy�mie�nio�nych� po�wy�żej� me�tod,� tzw.

przed�ope�ra�cyj�na do�na�cja�krwi�(ang.�Pre�ope�ra�ti�ve�Au�-
to��lo�go�us�Blo�od Do�na�tion,�PABD),�po�le�ga�na po�bie�ra�-
niu�od pa�cjen�ta�je�go�wła�snej�krwi,�a na�stęp�nie�opra�co�-
wa�niu� i prze�cho�wy�wa�niu� jej�w sta�cji�krwio�daw�stwa.
Po za�bie�gu�ope�ra�cyj�nym,�o ile�zaj�dzie�ta�ka�po�trze�ba,
krew�wła�sna�jest�z po�wro�tem�prze�ta�cza�na pa�cjen�to�wi.
Me�to�da� ta� po�sia�da� jed�nak�wa�dy.� Jest� dość� kosz�tow�-
na (opra�co�wa�nie� i prze�cho�wy�wa�nie� krwi),� po�nad�to
wy�ma�ga�od�po�wied�nio�dłu�gie�go�od�stę�pu�cza�su�po�mię�-
dzy� do�na�cja�mi� a za�bie�giem� ope�ra�cyj�nym,� na�to�miast
nie�wy�ko�rzy�sta�na krew� pod�le�ga� znisz�cze�niu.� Ist�nie�je
ta�kże�mo�żli�wość�po�mył�ko�we�go�prze�to�cze�nia�krwi�po�-
cho�dzą�cej�od in�nej�oso�by�[11,13,14,15].
Ostra� he�mo�dy�lu�cja� śród�o�pe�ra�cyj�na (ang.� Acu�te

Nor�mo�vo�le�mic�He�mo�di�lu�tion,�ANH)�po�le�ga� na po�-
bra�niu� krwi� od pa�cjen�ta� bez�po�śred�nio� przed za�bie�-
giem� ope�ra�cyj�nym.�Ob�ję�tość� krwi� krą�żą�cej� uzu�peł�-
nia� się� na�stęp�nie� za po�mo�cą� pły�nów� ko�lo�ido�wych
i kry�sta�lo�idów.� Cho�ry� pod�czas� ope�ra�cji� tra�ci� krew
„roz��cień�czo�ną”�o zmniej�szo�nej�za�war�to�ści�he�mo�glo�bi�-
ny�i ery�tro�cy�tów.�Po za�bie�gu�po�bra�na wcze�śniej�krew
jest� z po�wro�tem� prze�ta�cza�na ope�ro�wa�ne�mu.�Me�to�da
nie�wy�ma�ga�wi�zyt�pa�cjen�ta�w szpi�ta�lu�przed pla�no�wa�-
nym�za�bie�giem�ce�lem�od�da�nia�krwi.�Eli�mi�nu�je�też�mo�-
żli�wość�po�mył�ko�we�go�prze�to�cze�nia�krwi�nie�wła�ści�wej
oso�bie,� jed�na�kże�wy�dłu�ża� się� czas�znie�czu�le�nia� i za�-
bie�gu�oraz�po�trzeb�na jest�do�dat�ko�wa�apa�ra�tu�ra�do po�-
bie�ra�nia�i prze�cho�wy�wa�nia�krwi�[12,13,14,15].

BACKGRoUND
Total�knee�arthroplasty�(TKA)�is�associated�with

a�substantial�perioperative�blood�loss,�which�is�usu�-
ally� addressed� with� transfusion� of� allogenic� blood
taken�from�donors.�However,�issues�regarding�the�sa�-
fety�of�such�treatment�have�been�discussed�recently.
The�most� important� risks� of� allogenic� blood� trans�-
fusion� include� transmission� of� viral� infections� and
possible� immunological� complications� [1,2,3,4,5,6,
7].�At�times,�allogenic�transfusion�may�be�impossible
due� to� lack� of� blood� in� blood� banks.� Therefore,
alternative�strategies�allowing�for�transfusion�of�the
patient’s� own� blood� (autologous� blood)� have� been
developed,� including� the� autotransfusion� of� blood
taken� before� the� surgery,� intraoperative� haemo�dilu�-
tion� and� retransfusion� of� blood� recovered� from� the
operative�field�or�drains�[6,8,9,10].�While�the�first�two
methods�are�complicated�and�expensive,�retrans�fusion
of�shed�blood�collected�in�drains�seems�to�be�a�much
simpler� and� cost-effective� method� of� mana�ging� the
blood�loss�with�no�significant�adverse�effects.�
The�first�of�the�aforementioned�methods,�Pre�ope�-

rative�Autologous�Blood�Donation�(PABD),�includes
collecting� the� patient’s� own� blood� followed� by
preparing�and�storing�the�blood�in�a�blood�bank�until
surgery.�After�the�operation,�if�necessary,�the�blood�is
transfused�back�to�the�patient.�This�method,�however,
has� its� disadvantages.� Preparation� and� storage� of
blood� products� is� expensive,� and� it� also� requires
sufficient� time� intervals� between�donations� and� the
surgery.�Moreover,� the�unused�blood�has� to�be�dis�-
card�ed.�There�is�also�a�risk�of�clerical�error�resulting
in�transfusion�of�blood�from�a�wrong�person�[11,13,
14,15].
Acute�Normovolemic�Haemodilution�(ANH)� in�-

volv�es� taking� blood� from� a� patient� just� before� the
surgery.�The�patient's�intravascular�volume�is�main�-
tained� with� plasma� expanders,� such� as� colloid� and
crystalloid�solutions.�During�the�surgery,�the�patient
loses� “diluted”� blood� which� has� lower� RBC� and
haemoglobin�content.�At�the�conclusion�of�the�opera�-
tion,�the�stored�autologous�blood�is�transfused�back
to� the� patient.� This� method� does� not� require� any
preoperative�donations�or�visits�of�the�patient�in�the
hospital.� It� also� eliminates� the� risk� of� transfusing
blood� to� a�wrong� person.�However,�ANH�prolongs
the� time� of� anaesthesia� and� the� total� surgical� time.
Moreover,�extra�equipment�is�required�for�collecting
and�storage�of�the�patient's�blood�[12,13,14,15].
Retransfusion�of�shed�blood�from�drains�requires

special� blood� bags� to� collect� the� blood� recovered
from�drains.�Postoperatively,�when�the�bag�has�been
filled�completely�or� six�hours�after� the� surgery,� the
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Re�trans�fu�zja�krwi�od�zy�ska�nej�z dre�nów�(ang.�re�-
trans�fu�sion�of�shed�blo�od from�dra�ins)�po�le�ga�na za�-
sto�so�wa�niu�spe�cjal�nych�wor�ków,�do któ�rych�spły�wa
krew�z dre�nów�po�ope�ra�cyj�nych.�Po upły�wie 6�go�dzin
od za�bie�gu� lub� po cał�ko�wi�tym� wy�peł�nie�niu� wor�ka
krew�jest�prze�ta�cza�na cho�re�mu�przez�spe�cjal�ny�filtr,
któ�ry� za�po�bie�ga� prze�do�sta�wa�niu� się� do krwio�obie�gu
ewen�tu�al�nych� za�nie�czysz�czeń� z ra�ny� po�ope�ra�cyj�nej.
Pro�ce�du�ra�ta�nie�wpły�wa�ne�ga�tyw�nie�na czas�za�bie�gu
oraz�nie�wią�że�się�ze�sto�so�wa�niem�ja�kiej�kol�wiek�apa�-
ra�tu�ry�po�moc�ni�czej.�Obec�nie�na�le�ży�ona�do uzna�nych
spo�so�bów� po�stę�po�wa�nia� przy za�bie�gach� cał�ko�wi�tej
en�do�pro�te�zo�pla�sty�ki� za�rów�no� sta�wu� bio�dro�we�go,� jak
i ko�la�no�we�go� [16,17,18,19,20],� cho�ciaż� zda�rza�ją� się
gło�sy�kwe�stio�nu�ją�ce�uży�tecz�ność�tej�me�to�dy�[21].

Cel�pra�cy
W na�szej�pra�cy�sta�ra�li�śmy�się�oce�nić�uży�tecz�ność

kli�nicz�ną�re�trans�fu�zji�krwi�od�zy�ska�nej�z dre�nów�u pa�-
cjen�tów�pod�da�wa�nych�za�bie�go�wi�cał�ko�wi�tej�en�do�pro�-
te�zo�pla�sty�ki� sta�wu� ko�la�no�we�go� (CESK),� zwra�ca�jąc
przy tym�szcze�gól�ną�uwa�gę�na wy�stę�po�wa�nie�ewen�tu�-
al�nych� dzia�łań� nie�po�żą�da�nych.� Po�nad�to� chcie�li�śmy
uzy�skać�od�po�wiedź�na py�ta�nie:�czy�sa�ma�re�trans�fu�zja
wy�star�cza� do wy�rów�na�nia� utra�ty� krwi,� czy� też� ko�-
niecz�ne�bę�dą�do�dat�ko�we�trans�fu�zje�al�lo�ge�nicz�ne?

MA�TE�RIAŁ I ME�To�DY
Prze�pro�wa�dzo�no�re�tro�spek�tyw�ną�ana�li�zę�do�ku�men�-

ta�cji�pa�cjen�tów,�któ�rzy�prze�by�li�za�bieg�CESK�w na�szej
Kli�ni�ce�po�mię�dzy 1�stycz�nia 2005�a 31�grud�nia�2007.
Do ba�da�nia�włą�czo�no 240�przy�pad�ków�en�do�pro�te�zo�-
pla�styk,� któ�re� po�sia�da�ły� kom�plet�ne� da�ne� do�ty�czą�ce
za�sto�so�wa�nia�krwi�wła�snej�i/lub�al�lo�ge�nicz�nej.�Stan�-
dar�do�wy� dre�naż� ssą�cy� ko�la�na za�ło�żo�no�w 127� przy-
pad�kach,� pod�czas� gdy�w po�zo�sta�łych 113� przy�pad�-
kach� za�sto�so�wa�no� ze�staw�Han�dy�Vac™� fir�my�Uno�-
�me��di�cal�do od�zy�ski�wa�nia�krwi�z dre�nów.
Ba�da�nie�nie�by�ło�ran�do�mi�zo�wa�ne.�Ze�wzglę�du�na

udo�ku�men�to�wa�ne�w pi�śmien�nic�twie�ko�rzy�ści�wy�ni�-
ka�ją�ce�ze�sto�so�wa�nia�re�trans�fu�zji�krwi�od�zy�ski�wa�nej
z dre�nów� wpro�wa�dzo�nych� do sta�wu� ko�la�no�we�go,
w Kli�ni�ce�przy�ję�to�na prze�ło�mie 2005�i 2006�r.�za�le�-
ce�nie,� aby� za�miast� stan�dar�do�we�go� dre�na�żu� ssą�ce�go
sto�so�wać�ze�sta�wy�do au�to�trans�fu�zji.�Za�le�ce�nie�to�mia�-
ło�cha�rak�ter�nie�obo�wiąz�ko�wy�i ro�dzaj�dre�na�żu�za�le�żał
od pre�fe�ren�cji�ope�ra�to�ra,�jed�nak�w związ�ku�z ła�two�-
ścią� sto�so�wa�nia,� ze�sta�wy�do au�to�trans�fu�zji� stop�nio�-
wo�wy�par�ły�kla�sycz�ny�dre�naż�ssą�cy.�Obec�nie�sto�su�-
je�my�je�we�wszyst�kich�al�lo�pla�sty�kach�sta�wu�ko�la�no�-
we�go,�za�rów�no�pier�wot�nych,�jak�i re�wi�zyj�nych,�gdy
nie�ma�po�dej�rze�nia�in�fek�cji�w ko�la�nie.

blood�is�transfused�back�to�the�patient�through�a�spe�-
cial�filter,�which�prevents�any�possible�contaminants
in�the�surgical�wound�from�entering�the�circulation.
The� procedure� does� not� affect� the� duration� of� the
surgery� and� does� not� require� any� additional� equip�-
ment.�Currently,� it� is�a�commonly� recognised� treat�-
ment�option� for� the�management�of� blood� loss� fol�-
low�ing� total� hip� or� knee� replacement� [16,17,
18,19,20],�although�there�are�studies�questioning�the
usefulness�of�this�method�[21].

Purpose�of�this�study
In� this�paper�we� tried� to�assess� the�clinical�use�-

fulness�of�retransfusion�of�shed�blood�collected�from
drains� in�patients�who�underwent� total�knee�arthro�-
plasty� (TKA),� paying� special� attention� to� any� pos�-
sible�adverse�effects.�Furthermore,�we�wanted�to�an�-
swer�the�question�if�retransfusion�alone�is�sufficient
for� addressing� the�blood� loss�or�whether� additional
allogenic�blood�transfusions�are�still�required.

MATERIAL�AND�METHoDS
We�performed�a�retrospective�analysis�of�medical

records�of�patients�who�underwent�TKA�at�our�De�-
part�ment�between�01�January�2005�and�31�December
2007.�The� study� group� included� 240� cases� of� knee
arthroplasty�which�had�complete�data�regarding� the
use� of� autologous� and� allogenic� blood.� Of� these,
standard�suction�drains�were�used�in�127�cases,�while
in�the�remaining�113�cases�a�HandyVac™�(Unome�-
dical)� retransfusion� system�was� used� to� collect� the
blood�from�drains.
The� study� was� not� randomized.� Between� 2005

and�2006,�because�of�documented�benefits�of�auto�-
logous�retransfusion,�the�recommendation�for�use�of
blood�products�at�our�Department�shifted�from�trans�-
fusion� of� allogenic� blood� to� retransfusion� of� auto�-
logous�shed�blood�from�drains.�The�recommendation
was�not�obligatory�and� the� type�of�drains� (standard
suction�drains�versus�retransfusion�kits)�depended�on
the�personal�preferences�of� the� surgeon�performing
the� procedure.�However,� the� ease� of� use� of� retrans�-
fusion�sets�and�the�perceived�advantages�of�autolo�gous
blood�led�to�gradual�phasing�out�of�the�standard�suc�-
tion�drains.�At�present,�we�use�the�retransfusion�system
only,�for�both�primary�and�revision�knee�re�placement,
provided�there�are�no�signs�of�joint�infection.
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Gru�pę�ba�da�ną�po�dzie�lo�no�na dwie�pod�gru�py�w za�-
le�żności�od za�sto�so�wa�ne�go�dre�na�żu� (kla�sycz�ny�dre�-
naż�ssą�cy�lub�ze�staw�do re�trans�fu�zji).�Ana�li�za po�rów�-
naw�cza�obej�mo�wa�ła�stę�że�nie�he�mo�glo�bi�ny�przed za�-
bie�giem�ope�ra�cyj�nym,�czas�za�bie�gu,�dłu�gość�po�by�tu
w szpi�ta�lu�po ope�ra�cji,�licz�bę�dni,�w któ�rych�pa�cjen�-
ci� go�rącz�ko�wa�li,� jak� rów�nież� za�po�trze�bo�wa�nie� na
prze�to�cze�nie� krwi� al�lo�ge�nicz�nej.� Po�nad�to,� zba�da�no
wpływ�współ�wy�stę�po�wa�nia�reu�ma�to�idal�ne�go�za�pa�le�-
nia�sta�wów�na ko�niecz�ność�do�dat�ko�we�go�prze�to�cze�-
nia�krwi�al�lo�ge�nicz�nej�po re�trans�fu�zji.
Ana�li�zę� sta�ty�stycz�ną� prze�pro�wa�dzo�no� sto�su�jąc

kon�wen�cjo�nal�ne�pro�ce�du�ry.�Roz�kła�dy�zmien�nych�ilo�-
ścio�wych�przed�sta�wio�no�za po�mo�cą�war�to�ści�śred�niej
aryt�me�tycz�nej�i od�chy�le�nia�stan�dar�do�we�go.�Oce�nę�sta�-
ty�stycz�nej�zna�mien�no�ści�ró�żnic�po�mię�dzy�czę�sto�ścia�-
mi�prze�pro�wa�dzo�no�na pod�sta�wie�wy�ni�ków�te�stu chi2.
W oce�nie� sta�ty�stycz�nej� zna�mien�no�ści� ró�żnic� sto�so�-
wa�no�kry�te�rium�p<0,05.

WY�NI�KI
W ba�da�niu�prze�ana�li�zo�wa�no 240�przy�pad�ków�en�-

do�pro�te�zo�pla�styk� ko�la�na u 214�pa�cjen�tów.�Stan�dar�-
do�wy�dre�naż�ssą�cy�ko�la�na za�ło�żo�no�w 127�(52,9%)
przy�pad�kach,�pod�czas�gdy�w po�zo�sta�łych 113�(47,1%)
za�sto�so�wa�no� ze�staw� Han�dy�Vac™� fir�my� Uno�me�di�-
cal®�do od�zy�ski�wa�nia�krwi�z dre�nów.�W ba�da�nej�gru�-
pie 26�pa�cjen�tów�prze�szło�dwu�krot�nie�CESK,�w tym
u sze�ściu� osób� dwu�krot�nie� za�sto�so�wa�no� tra�dy�cyj�ny
dre�naż,� u 2�pa�cjen�tów�dwu�krot�nie� za�ło�żo�no� ze�staw
do re�trans�fu�zji,� zaś� u 18�pa�cjen�tów�pod�czas�pierw�-
szej� CESK� wy�ko�na�no� tra�dy�cyj�ny� dre�naż,� zaś� pod�-
czas�ko�lej�nej�–�ze�staw�do re�trans�fu�zji.
W gru�pie� ba�da�nej� znaj�do�wa�ło� się 34�mę�żczyzn

i 180�ko�biet.�Śred�ni�wiek�pa�cjen�tów�wy�no�sił�69,2±
8,2�la�ta�i za�wie�rał�się�w prze�dzia�le�od 39�do 93�lat.
Śred�ni� współ�czyn�nik� BMI�wy�no�sił 30,1±4,2� kg/m2

(od 18,8�do 42,4�kg/m2).�Ana�li�zo�wa�ne�pa�ra�me�try�nie
ró�żni�ły�się�zna�mien�nie�w za�le�żno�ści�od ro�dza�ju�dre�na�-
żu�(Tab. 1).�Dal�sza�ana�li�za sta�ty�stycz�na mia�ła�na�ce�lu
po�rów�na�nie�dwóch�pod�grup:�pa�cjen�tów,�u któ�rych�za�-
ło�żo�no� tra�dy�cyj�ny�dre�naż� ssą�cy�oraz� tych,� u któ�rych
za�sto�so�wa�no�ze�staw�do re�trans�fu�zji�krwi�z dre�nów.

The�study�group�was�ultimately�divided�into�two
subgroups,�depending�on�the�type�of�drains�used.�The
comparative� analysis� included� the� preoperative
haemoglobin�level,�surgery�time,�length�of�postope�-
rative� hospital� stay,� incidence� of� fever,� number� of
days�with�elevated�body�temperature�per�patient�and
the� need� for� allogenic� blood� transfusion.�Additio�n�-
ally,� a� possible� correlation� between� Rheumatoid
Arthritis� and� the� demand� for� additional� allogenic
blood�transfusion�was�examined.
The�statistical�analysis�was�based�on�conventio�-

nal�methods.�The�distribution�of� quantitative�varia�-
bles� was� shown� as� arithmetic� means� and� standard
deviations.�The�statistical�significance�of�differences
between� the� variables� was� assessed� with� the� chi-
squared� test.� The� results� were� recognised� as� signi�-
ficant�for�p<0.05.

RESULTS
In�this�study�we�analysed�240�cases�of�TKA�per�-

formed�in�214�patients.�Standard�suction�drains�were
used�in�127�(52.9%)�cases,�whereas�in�the�remaining
113�(47.1%)�cases�a�HandyVac™�(Unomedical)�re�-
trans�fusion� system�was�used� to� recover� shed�blood
from� drains.� Twenty-six� patients� underwent� TKA
twice,� with� six� of� them� having� standard� suction
drains�at�both�procedures.�Two�patients�had�retrans�-
fusion� drains� used� on� both� occasions� and� the� re�-
maining� 18� individuals� had� standard� drains� during
the� first� procedure� and� the� retransfusion� system
during�the�second�one.�
There�were�34�males�and�180�females�in�the�study

group.�The�average�age�of�the�patients�was�69.2±8.2
years�(range:�39-93�years).�The�average�Body�Mass
Index�was�30.1±4.2�kg/m2 (range:�18.8�–�42.4�kg/m2).
The�analysed�parameters�showed�no�statistically�sig�-
nificant� differences� between� the� subgroups� of� pa�-
tients�with�different�type�of�drains�(Tab.�1).�Further
statistical� analysis� aimed� to� compare� the� two
subgroups�of�patients:�those�with�suction�drains�and
the�others,�who�had�retransfusion�drains.
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Tab. 1.�Cha�rak�te�ry�sty�ka�gru�py�ba�da�nej�z uwzględ�nie�niem�po�dzia�łu�na pod�gru�py

Tab. 1.�De�scrip�tion�of�the�stu�dy�gro�up



Przed za�bie�giem�ope�ra�cyj�nym�stę�że�nie�he�mo�glo�-
bi�ny� wy�no�si�ło 13,6±1,1� g/dl� w gru�pie� re�trans�fu�zji
oraz�13,4±1,2�g/dl�w gru�pie�dre�na�żu�kla�sycz�ne�go.�Ró�-
żni�ce� te� nie� by�ły� zna�mien�ne� sta�ty�stycz�nie� (p=0,31).
Czas� trwa�nia�za�bie�gu�ope�ra�cyj�ne�go�był�zna�mien�nie
krót�szy�w gru�pie�re�trans�fu�zji�(120±21�min�vs. 137±
23� min,� p<0,001),� co� praw�do�po�dob�nie� wią�za�ło� się
z tech�ni�ką�ope�ra�cyj�ną�– w przy�pad�ku�re�trans�fu�zji�by�-
ła�wy�ma�ga�na he�mo�sta�za je�dy�nie�wa�żniej�szych�pni�na�-
czy�nio�wych.�Stwier�dzo�no�brak�zna�mien�nej�sta�ty�stycz�-
nie�ró�żni�cy�w dłu�go�ści�po�by�tu�w szpi�ta�lu�po za�bie�gu
ope�ra�cyj�nym� (12,8±3,4� dnia� w gru�pie� re�trans�fu�zji
oraz 12,6±3,7�dnia�w gru�pie�dre�na�żu�kla�sycz�ne�go).
Re�trans�fu�zję� krwi� z dre�nów� prze�pro�wa�dzo�no

w 112�ze 113�przy�pad�ków.�W jed�nym�przy�pad�ku�od�-
stą�pio�no�od re�trans�fu�zji�ze�wzglę�du�na stwier�dzo�ny
nie�pra�wi�dło�wy�ma�kro�so�ko�po�wy�wy�gląd�krwi.�Śred�-
nia� ob�ję�tość� krwi� wła�snej� z re�trans�fu�zji� wy�no�si�-
ła 562±156,3�ml�(mi�ni�mal�na ob�ję�tość: 100�ml,�mak�-
sy�mal�na ob�ję�tość: 800�ml).
Za�sto�so�wa�nie�re�trans�fu�zji�w spo�sób�istot�ny�zmniej�-

szy�ło�ry�zy�ko�prze�to�cze�nia�krwi�al�lo�ge�nicz�nej�z 69,3%
do 43,4%.�Zmniej�szy�ło�rów�nież�cał�ko�wi�te�za�po�trze�bo�-
wa�nie� na pre�pa�ra�ty� krwi� al�lo�ge�nicz�nej� o oko�ło 42%
(Tab. 2).� Pa�cjen�ci,� u któ�rych� sto�so�wa�no� dre�naż� kla-
sycz�ny�wy�ma�ga�li�prze�to�cze�nia�śred�nio 1,94±1,6�jed�-
no�stek� KKCz� na pa�cjen�ta,� pod�czas� gdy� w gru�pie
otrzy�mu�ją�cej� re�trans�fu�zję� by�ło� to� śred�nio 1,12±1,3
jed�nost�ki�KKCz�na pa�cjen�ta�(część�pa�cjen�tów�w tej
gru�pie� oprócz� re�trans�fu�zji� wy�ma�ga�ła� prze�to�cze�nia
pre�pa�ra�tów�krwi�al�lo�ge�nicz�nej).�Ró�żni�ca�ta�by�ła�zna�-
mien�na sta�ty�stycz�nie�(p<0,001).
W ba�da�niu� nie� od�no�to�wa�no� po�wa�żnych� dzia�łań

nie�po�żą�da�nych�zwią�za�nych�z re�trans�fu�zją,� jed�na�kże
pa�cjen�ci� po re�trans�fu�zji� dłu�żej� i czę�ściej� go�rącz�ko�-
wa�li.� Istot�na sta�ty�stycz�nie� ró�żni�ca�wy�stę�po�wa�ła� za�-
rów�no�gdy�za kry�te�rium�go�rącz�ki�przy�ję�to�tem�pe�ra�-
tu�rę� >37,5°C,� jak� i >38,0°C� (Tab. 3).� Tem�pe�ra�tu�rę
cia�ła� >38,0°C� od�no�to�wa�no� w 37� ze 113� (32,7%)
przy�pad�ków�z gru�py� re�trans�fu�zji� oraz�w 25� ze 127
(19,7%)�przy�pad�ków�w gru�pie�dre�na�żu�kla�sycz�ne�go.
Nie�ste�ty� nie� uda�ło� się� usta�lić� do�kład�nej� przy�czy�ny
te�go�sta�nu�rze�czy.

The�preoperative�haemoglobin�level�was�13.6±1.1
g/dl� in�the�retransfusion�group�and�13.4±1.2�g/dl� in
the� suction� drains� group.�The� differences�were� not
statistically� significant� (p=0.31).� Surgery� time� was
significantly� shorter� in� the� retransfusion� group
(120±21�minutes�vs.�137±23�minutes,�p<0.001).�This
finding�was�probably�related�to�the�fact�that�surgical
technique�in�cases�with�retransfusion�drains�required
only� haemostasis� of� major� blood� vessels.� No� sta�-
tistically�significant�differences�in�the�length�of�ho�-
spital� stay� after� the� surgery� were� noted� (12.8±3.4
days�in�the�retransfusion�group�vs.�12.6±3.7�days�in
the�suction�drains�group).
Retransfusion�of�the�shed�blood�from�drains�was

carried� out� in� 112� out� of� 113� cases.� In� one� case
retransfusion�was�abandoned�due�to�abnormal�gross
appearance�of�the�collected�blood.�The�mean�volume
of�reinfused�blood�was�562±156.3�ml�(with�minimal
volume�of�100�ml�and�maximal�volume�of�800�ml).
The� use� of� retransfusion� significantly� decreased

the�risk�of�allogenic�blood�transfusion,� from�69.3%
to�43.4%.� It� also� reduced� the�demand� for� allogenic
blood�products�by�approximately�42%�(Tab.�2).�The
patients� with� standard� suction� drains� required,� on
average,� 1.94±1.6� units� of� packed� red� blood� cells
(pRBC)� per� patient,� whereas� in� the� retransfusion
group� the�average�demand� for�pRBC�was�1.12±1.3
unit�per�patient�(notably,�some�patients�in�this�group
required�allogenic�blood�transfusion�despite�retrans�-
fusion).� The� difference� was� statistically� significant
(p<0.001).
During�the�study�we�recorded�no�serious�adverse

effects�associated�with�retransfusion.�However,�a�high�-
er� incidence� of� fever�was� seen� in� the� group� of� pa�-
tients�who�received�retransfusion.�Moreover,�in�those
patients� the� elevated� body� temperature� lasted� for
more�days� than� in� the�other�group.�The�differences
were� statistically� significant� when� the� criteria� for
diagnosis�of� fever�were�set�at�both�>�37.5°C�and�>
38.0°C�(Tab.�3).�Body�temperature�higher�than�38.0
°C�was�recorded�in�37�out�of�113�(32.7%)�cases�from
the�retransfusion�group�and�in�25�out�of�127�(19.7%)
cases�in�the�suction�drains�group.�Unfortunately�we
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Tab. 2.�Licz�ba�prze�to�czo�nych�jed�no�stek�al�lo�ge�nicz�ne�go�Kon�cen�tra�tu�Krwi�nek�Czer�wo�nych�w obu�pod�gru�pach

Tab. 2.�Num�ber�of�trans�fu�sed�units�of�pRBC�in�both�sub�gro�ups



Ob�ser�wa�cje�kli�nicz�ne�i da�ne�z pi�śmien�nic�twa�su�-
ge�ro�wa�ły,� że� cho�rzy,� u któ�rych� współ�wy�stę�po�wa�ło
reu�ma�to�idal�ne�za�pa�le�nie�sta�wów�wy�ma�ga�ją�więk�szej
licz�by�prze�to�czeń�niż�pa�cjen�ci�nie�ob�cią�że�ni�tym�scho�-
rze�niem.�Wstęp�ne�ob�li�cze�nia�po�zor�nie�po�twier�dza�ły
to� przy�pusz�cze�nie� (83,3%� vs. 56,1%� pa�cjen�tów,�
p<0,005).�Jed�na�kże�dal�sza�ana�li�za wy�ka�za�ła,�że�pa�-
cjen�ci�z RZS�mie�li�sta�ty�stycz�nie�istot�ne�ni�ższe�stę�że�-
nie� he�mo�glo�bi�ny� przed za�bie�giem� ope�ra�cyj�nym.
Po wy�ko�na�niu�stra�ty�fi�ka�cji�wy�ni�ków�pod ką�tem�stę�-
że�nia�he�mo�glo�bi�ny�oka�za�ło�się,�że�to�ob�ni�żo�ne�stę�że�-
nie�he�mo�glo�bi�ny,� a nie�RZS�per� se�by�ło�przy�czy�ną
zwięk�szo�ne�go�za�po�trze�bo�wa�nia�na pre�pa�ra�ty�krwi�al�-
lo�ge�nicz�nej.
Ana�li�za stę�że�nia� he�mo�glo�bi�ny� przed za�bie�giem

ope�ra�cyj�nym�w gru�pie�otrzy�mu�ją�cej�re�trans�fu�zję�wy�-
ka�za�ła,� że� ni�skie� wyj�ścio�we� stę�że�nie� he�mo�glo�bi�ny
wią�za�ło� się� ze� zwięk�szo�ną� po�trze�bą� do�dat�ko�we�go
prze�to�cze�nia� krwi� al�lo�ge�nicz�nej� (Tab. 4).� Przy�
Hb<12� g/dl� praw�do�po�do�bień�stwo� do�dat�ko�we�go
prze�to�cze�nia�krwi�al�lo�ge�nicz�nej,�po�mi�mo�wcze�śniej�-
szej�re�trans�fu�zji,�wy�no�si�ło�aż 85,7%.

DYS�KU�SJA
Uzy�ska�ne� re�zul�ta�ty� są� za�sad�ni�czo� zbli�żo�ne� do

wy�ni�ków�pu�bli�ko�wa�nych�wcze�śniej�prac�in�nych�au�-
to�rów.�Śred�ni�wiek�pa�cjen�tów�(69,2�la�ta)�był�po�dob�-
ny�jak�w ba�da�niach�prze�pro�wa�dzo�nych�przez�Hat�zi�da�-
ki�sa� (65,0� lat),� Bier�bau�ma� (67,6� lat),� Pier�so�na� (68,6
lat),� Mo�one�na (69,0� lat),� Fe�aga�na (69,8� lat),�Ami�na
(70,3�lat)�oraz�Ro�jew�skie�go�(71�lat)�[20,22,23,24,25,
26,27].� Rów�nież� wyj�ścio�we� stę�że�nie� he�mo�glo�bi�ny
we�krwi�(13,6�g/dl�w gru�pie�re�trans�fu�zji� i 13,4�g/dl
w gru�pie� dre�na�żu� kla�sycz�ne�go)� by�ło� zbli�żo�ne� do
stwier�dza�ne�go�przez�in�nych�au�to�rów,�któ�rych�wy�ni�ki
za�wie�ra�ły�się�po�mię�dzy 13,1�g/dl�a 14,0�g/dl�[20,22,
24,25,26].�Uzy�ska�na ob�ję�tość�krwi�wła�snej�wy�no�si�ła
śred�nio 562�ml.�Dla�po�rów�na�nia�w in�nych�do�nie�sie�-

were� unable� to� establish� the� exact� causes� of� this
phenomenon.
Clinical� observations� and� literature� data� sug�-

gested�that�patients�with�Rheumatoid�Arthritis�(RA)
would� require� an� allogenic� transfusion� more� often
than� patients� without� this� concomitant� condition.
Initial�calculations�seemingly�confirmed�this�as�sump�-
tion�(allogenic�transfusion�was�required�in�83.3%�vs.
56.1%�of�cases,�p=0.005).�Further�analysis,�however,
showed�that�patients�with�RA�had�significantly�lower
haemoglobin� levels� before� the� surgery.� After
stratification�for�the�preoperative�haemoglobin�level,
it�turned�out�that�this�lower�Hb�level,�rather�than�RA
alone,�was� the� risk� factor� associated�with� a� higher
demand�for�allogenic�blood.
An� analysis� of� the� preoperative� haemoglobin

level�in�the�retransfusion�group�of�patients�revealed
that�a�low�initial�Hb�level�was�associated�with�a�higher
demand�for�additional�transfusion�of�allogenic�blood
(Tab.� 4).� In� patients�with�Hb<12.0�g/dl,� the� risk�of
allogenic�blood� transfusion�despite� the�previous� re�-
transfusion�of�shed�blood��was�as�high�as�85.7%.

DISCUSSIoN
The�results�of�our�study�are�generally�concurrent

with�the�data�published�before.�The�mean�age�of�our
patients�(69.2�years)�was�similar�as�in�the�studies�of
Hatzidakis� (65.0),�Bierbaum� (67.6),� Pierson� (68.6),
Moonen�(69.0),�Feagan�(69.8),�Amin�(70.3),�and�Ro�-
jewski� (71� years)� [20,22,23,24,25,26,27].� The� pre�-
operative� haemoglobin� levels� of� 13.6� g/dl� in� the� re�-
trans�fusion�group�and�13.4�g/dl� in� the�suction�drains
group� were� also� similar� to� the� results� published� by
other�authors�who�reported�preoperative�haemoglo�bin
levels� between�13.1� and�14.0�g/dl� [20,22,24,25,� 26].
The� average� volume� of� autologous� blood� col�lect�ed
from�drains�was�562�ml�in�our�group,�com�pared�to�120
ml-850�ml�in�other�reports�[20,22,�25,27,29].
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Tab. 4.�Praw�do�po�do�bień�stwo�prze�to�cze�nia�krwi�alo�ge�nicz�nej�w za�le�żno�ści�od przed�ope�ra�cyj�ne�go�stę�że�nia�krwi

Tab. 4.�Risk�of�al�lo�ge�nic�trans�fu�sion�stra�ti�fied�by�pre�ope�ra�ti�ve�Hb�con�cen�tra�tion

Tab. 3.�Wy�stę�po�wa�nie�go�rącz�ki�w obu�pod�gru�pach
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niach�ob�ję�tość� ta�wy�no�si�ła�po�mię�dzy 120�a 850�ml
[20,22,25,27,29].
Za�sto�so�wa�nie�re�trans�fu�zji�krwi�z dre�nów�spo�wo�-

do�wa�ło�spa�dek�ry�zy�ka�prze�to�cze�nia�krwi�al�lo�ge�nicz�-
nej� z 69,3%� do 43%� (re�duk�cja� o oko�ło 38%)� oraz
glo�bal�ne�go� za�po�trze�bo�wa�nia� na krew� al�lo�ge�nicz�ną
o 42%,�co�jest�zgod�ne�z pu�bli�ko�wa�ny�mi�do tej�po�ry
wy�ni�ka�mi.� Pit�sa�er� stwier�dził� spa�dek� za�po�trze�bo�wa�-
nia� na trans�fu�zje� al�lo�ge�nicz�ne� o oko�ło 50%.� Jo�nes
po�da�je�spa�dek�z 45,7%�do 21%,�zaś�Mo�onen�do�no�si
o zmniej�sze�niu�za�po�trze�bo�wa�nia�z 19%�do 6%�(re�-
duk�cja� o 88%)� w gru�pie� pa�cjen�tów� pod�da�wa�nych
CESK�[25,28,30].�Z ko�lei�Amin�po�rów�nu�jąc�wy�ni�ki
swo�jej�pra�cy�z da�ny�mi�z li�te�ra�tu�ry�po�da�je,�że�u in�nych
ba�da�czy�praw�do�po�do�bień�stwo�do�dat�ko�we�go�prze�to�-
cze�nia�krwi�al�lo�ge�nicz�nej�po re�trans�fu�zji�zmniej�szy�-
ło�się�o 44-86%,�przy czym�w swo�jej�pra�cy�po�da�je
spa�dek� za�po�trze�bo�wa�nia� na prze�to�cze�nie� krwi� al�lo�-
ge�nicz�nej�o za�le�d�wie 2%�[27].
Od�no�to�wa�na w na�szym�ma�te�ria�le�czę�stość�prze�-

to�czeń� krwi� alo�ge�nicz�nej� (69,3%�w gru�pie� bez� re�-
trans�fu�zji�oraz 43%�w gru�pie�z re�trans�fu�zją)�jest�wy�-
ższa�niż�w do�stęp�nym�pi�śmien�nic�twie.�Zbli�żo�ne�wy�-
ni�ki� (od�po�wied�nio 52%� i 18,6%)� otrzy�mał� je�dy�nie
Ste�in�berg,� zaś�wśród� pol�skich� pu�bli�ka�cji�Ro�jew�ski,
któ�ry�po�da�je,�że 40,9%�spo�śród�pa�cjen�tów�pod�da�nych
za�bie�go�wi� CESK� wy�ma�ga�ło� do�dat�ko�wej� trans�fu�zji
krwi� al�lo�ge�nicz�nej� [20,31].� Dla� po�rów�na�nia,� w pra-
cach�Hat�zi�da�ki�sa�i Bier�bau�ma�glo�bal�ne�ry�zy�ko�prze�to�-
cze�nia� krwi� (wła�snej� lub� al�lo�ge�nicz�nej)� wy�no�si�ło
39%�[22,23].�Z ko�lei�Fe�agan,�w gru�pie�pa�cjen�tów�nie
sto�su�ją�cej�prze�to�cze�nia�krwi�wła�snej,�okre�ślił�ry�zy�ko
trans�fu�zji� al�lo�ge�nicz�nej� po CESK� na 16,5%� [26].
Naj�ni�ższe�po�da�wa�ne�w li�te�ra�tu�rze�praw�do�po�do�bień�-
stwo�prze�to�cze�nia�krwi�(wła�snej�i/lub�od daw�cy)�wy�-
no�si�ło�za�le�d�wie 3,3%�[24].�Mo�żli�wym�wy�tłu�ma�cze�-
niem�te�go�fak�tu�by�ło�to,�że�ró�żni�au�to�rzy�przyj�mo�wa�-
li�od�mien�ne�wska�za�nia�do prze�pro�wa�dze�nia�trans�fu�-
zji.�W na�szej� Kli�ni�ce� wska�za�niem� do prze�to�cze�nia
krwi�al�lo�ge�nicz�nej�był�spa�dek�stę�że�nia�he�mo�glo�bi�ny
po�ni�żej 9�g/dl,� pod�czas,� gdy� in�ni� au�to�rzy� sto�so�wa�li
od�mien�ne� war�to�ści� pro�go�we.� Przy bra�ku� ob�ja�wów
kli�nicz�nych� nie�do�krwie�nia� or�ga�ni�zmu� (hy�po�ten�sja,
ta�chy�kar�dia�i spa�dek�diu�re�zy�nie�re�agu�ją�ce�na po�da�-
wa�nie� pły�nów� zwięk�sza�ją�cych�wy�peł�nie�nie� ło�ży�ska
na�czy�nio�we�go)�krew�prze�ta�cza�no�przy spad�ku�stę�że�-
nia� he�mo�glo�bi�ny� po�ni�żej 8,4g/dl,� po�ni�żej 8,0� g/dl,
a na�wet�do�pie�ro,�gdy�stę�że�nie�he�mo�glo�bi�ny�spa�da�ło
po�ni�żej 7,0�g/dl�[22,24,25,27,28].
Wy�so�kie� praw�do�po�do�bień�stwo� trans�fu�zji� w na�-

szym� ba�da�niu�mo�żna� też�wy�tłu�ma�czyć� zwięk�szo�ną
utra�tą�krwi�pod�czas�za�bie�gu�wy�ni�ka�ją�cą�z nie�co�od�-
mien�nej�tech�ni�ki�ope�ra�cyj�nej.�Więk�szość�au�to�rów�prze�-
prowa�dza�CESK�w cał�ko�wi�tym�nie�do�krwie�niu�sto�su�-

In� our� study,� retransfusion� of� autologous� blood
collected� from� drains� reduced� the� risk� of� allogenic
blood�transfusion�from�69.3�to�43�%�(38%�reduction)
and� the� global� demand� for� allogenic� blood� trans�-
fusion� by� approximately� 42%.�These� results� are� in
accordance�with�other�studies.�Pitsaer�reported�a�re�-
duc�tion�in�the�demand�for�allogenic�blood�trans�fusion
by�nearly�50%,�Jones�noted�a�reduction�from�45.7%�to
21%� and� Moonen� reported� that� the� incidence� of
allogenic� transfusion� in� patients� who� underwent
TKA� decreased� from� 19%� to� 6%� (88%� re�duction)
[25,28,30].� Amin,� who� compared� his� results� with
those�of�other�studies,�found�that�the�reported�risk�of
an� additional� allogenic� transfusion� following� a
previous� retransfusion� was� reduced� by� 44-86%,
while�in�his�research�the�demand�for�allogenic�blood
was�reduced�by�only�2%�[27].
The� incidence� of� allogenic� blood� transfusion� in

our�study�group�(69.3%�in�the�patients�who�did�not
receive� retransfusion� and� 43%� in� the� retransfusion
group)� was� somewhat� higher� than� in� the� available
medical� literature.�Similar� results� (52%�and�18.6%,
respectively)� have� been� reported� only� by�Steinberg
and,� in� Polish-language� papers,� by� Rojewski,� who
found�that�40.9%�of�patients�after�TKA�had�required
additional�blood�transfusion�[20,32].�In�con�trast,�the
reports� by� Hatzidakis� and� Bierbaum� estimate� the
global� risk� of� transfusion� (whether� auto�logous� or
allogenic)�at�39%�[22,23].�Feagan�reported� that� the
risk�of�allogenic�transfusion�after�TKA�was�16.5%�in
a�group�of�patients�who�had�not�received�autologous
blood� transfusion� [26].� The� lowest� incidence� of
blood� transfusion� (both� allogenic� and� autologous)
reported� in� the� literature� was� only� 3.3%� [24].�
A� possible� explanation� for� these� discrepancies�was
that� the�indications�for�blood�transfusion�varied�be�-
tween� the� studies.�At� our� Department,� patients� re�-
ceived�allogenic�blood�when�the�haemoglobin�level
dropped� below� 9.0� g/dl,� while� other� authors� used
different� threshold� values� for� transfusion.�With� no
clinical�signs�of�anaemia�(hypotension,�tachycardia,
and�decreased�diuresis�not� responding� to� the� admi�-
nistration�of�fluids�which�increased�the�intravascular
volume)� blood� was� transfused� when� haemoglobin
level� fell� below� 8.4� g/dl,� 8.0� g/dl� or� even� 7� g/dl
[22,24,25,27,28].
The� high� incidence� of� transfusion� in� our� study

might�be�explained�by�greater�blood�loss�attributable
to� the�use�of�a�slightly�different�surgical� technique.
While� most� authors� perform� the� entire� TKA� pro�-
cedure�under�ischaemic�conditions,�limb�ischaemia�is
used� very� sparingly� at� our� Department.� The� tour�-
niquet�is�inflated�only�after�the�bone�ends�have�been
cut� to� accommodate� the� shape� of� implants,� osteo�-
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jąc�opa�skę�uci�sko�wą�Esmar�cha.�Tym�cza�sem�w na�szym
ośrod�ku�nie�do�krwie�nie�sto�su�je�się�bar�dzo�oszczęd�nie,
za�ci�ska�jąc�opa�skę�do�pie�ro�po do�cię�ciu�i opra�co�wa�niu
koń�ców� ko�ści� do kształ�tu� en�do�pro�te�zy,� usu�nię�ciu
oste�ofi�tów�i zba�lan�so�wa�niu�ko�la�na.�Jest�to�po�dyk�to�-
wa�ne� na�szy�mi� do�tych�cza�so�wy�mi� do�świad�cze�nia�mi
– dłu�gi�okres�ocze�ki�wa�nia�na ope�ra�cję�CESK�spra�-
wia,� że� czę�sto� ope�ru�je�my� pa�cjen�tów� ze� znacz�ny�mi
de�for�ma�cja�mi� sta�wu�ko�la�no�we�go,� nie�rzad�ko� za�cho�-
dzi�ko�niecz�ność�wy�ko�na�nia�roz�le�głych�uwol�nień�tka�-
nek�mięk�kich�ce�lem�uzy�ska�nia�pra�wi�dło�we�go�ba�lan�-
su�wię�za�dło�we�go.�W tej�sy�tu�acji�mo�żli�wość�pro�wa�-
dze�nia� na bie�żą�co� sta�ran�nej� he�mo�sta�zy,� zwłasz�cza
w oko�li�cy� do�łu� pod�ko�la�no�we�go� zmniej�sza� ry�zy�ko
po�wsta�wa�nia�du�żych�krwia�ków�po�ope�ra�cyj�nych,�ja�-
kie� ob�ser�wo�wa�li�śmy� prze�pro�wa�dza�jąc� ca�ły� za�bieg
w nie�do�krwie�niu.� Z dru�giej� stro�ny� Jo�nes� w swo�jej
pra�cy�po�da�je,�że�za�sto�so�wa�nie�opa�ski�Esmar�cha�nie
wpły�wa�ło�na ry�zy�ko�trans�fu�zji�[30].
Mo�żli�we,�że�zwięk�szo�ne�za�po�trze�bo�wa�nie�na�krew

al�lo�ge�nicz�ną�wy�ni�ka�czę�ścio�wo�ze�złe�go�sta�nu�zdro�-
wia� ope�ro�wa�nych� pa�cjen�tów,� tj.� licz�nych� ob�cią�żeń,
na�tu�ry�głów�nie�kar�dio�lo�gicz�nej.�Nasz�ośro�dek�po�sia�-
da� roz�bu�do�wa�ne� za�ple�cze� OIOM�-owe,� kar�dio�lo�gii
in�ter�wen�cyj�nej� i kar�dio�chi�rur�gii,� stąd� nie�któ�rzy� pa�-
cjen�ci,�ob�cią�że�ni� licz�ny�mi� jed�nost�ka�mi�cho�ro�bo�wy�-
mi,�de�cy�du�ją�się�na ope�ra�cję�wła�śnie�w na�szym�szpi�-
ta�lu.�U osób�tych�re�zer�wa�fi�zjo�lo�gicz�na by�wa�znacz�nie
zmniej�szo�na i wy�ma�ga�ją� oni� prze�to�cze�nia� krwi� ze
wzglę�du�na ob�ja�wy�kli�nicz�ne,� nie�za�le�żnie�od� stwier�-
dza�ne�go�w ba�da�niach�la�bo�ra�to�ryj�nych�stę�że�nia�he�mo�-
glo�bi�ny.�W jed�nej�z opu�bli�ko�wa�nych�prac�uzna�no�ró�-
żni�ce� po�mię�dzy� ośrod�ka�mi� wy�ko�nu�ją�cy�mi� ope�ra�cję
za nie�za�le�żny�czyn�nik�ry�zy�ka�trans�fu�zji�[26].
Ana�li�za stę�że�nia� he�mo�glo�bi�ny� przed za�bie�giem

ope�ra�cyj�nym�w gru�pie�otrzy�mu�ją�cej�re�trans�fu�zję�wy�-
ka�za�ła,� że� ni�skie� wyj�ścio�we� stę�że�nie� he�mo�glo�bi�ny
wią�za�ło� się� ze� zwięk�szo�ną� po�trze�bą� do�dat�ko�we�go
prze�to�cze�nia� krwi� alo�ge�nicz�nej.� Są� to� ob�ser�wa�cje
zgod�ne�z wy�ni�ka�mi�in�nych�ba�dań.�Wy�ka�za�no�ujem�-
ną� ko�re�la�cję� po�mię�dzy� ry�zy�kiem� trans�fu�zji� a wyj�-
ścio�wym� stę�że�niem�he�mo�glo�bi�ny� [24].�War�tość�Hb
< 13g/dl�przed za�bie�giem�ope�ra�cyj�nym�zo�sta�ła�uzna�-
na za czyn�nik�ry�zy�ka�trans�fu�zji�al�lo�ge�nicz�nej�po�mi�-
mo� wcze�śniej�szej� au�to�trans�fu�zji� krwi� z do�na�cji
przed�ope�ra�cyj�nej�[22,26,32].�Z pra�cy�Sa�li�do�wy�ni�ka,�że
stę�że�nie�he�mo�glo�bi�ny�< 13g/dl�wią�że�się�z czte�ro�krot�-
nie�więk�szym�ry�zy�kiem�prze�to�cze�nia�krwi�al�lo�ge�nicz�-
nej�w po�rów�na�niu�do pa�cjen�tów�ze�stę�że�niem�he�mo�glo�-
bi�ny�po�mię�dzy 13,0�a 15,0�g/dl [33].�Z ko�lei�Jo�nes�po�-
da�je�przed�ope�ra�cyj�ne�stę�że�nie�he�mo�glo�bi�ny�ja�ko�je�dy�-
ny�czyn�nik�ry�zy�ka�trans�fu�zji�al�lo�ge�nicz�nej�[30].�
W na�szym�ma�te�ria�le�nie�stwier�dzo�no�po�wa�żnych

dzia�łań� nie�po�żą�da�nych� zwią�za�nych� z re�trans�fu�zją

phytes�have�been�removed�and�ligamentous�balance
has�been�achieved.�This�modus�operandi�is�dictated
by�our�clinical�experience.�Due�to�deficiencies�of�the
national�health�system,�patients�have�to�wait�for�the
surgery� for� a� long� period� of� time� while� the� knee
osteoarthritis� is� progressing.�As� a� result,� we� often
have� to� operate� on� patients� with� marked� deforma�-
tions�of� the�knee� joint.� It� is� not� uncommon� to�per�-
form� an� extensive� soft� tissue� release� in� order� to
achieve�a�good�ligamentous�balance.�In�such�clinical
settings,�surgical�dissection�without�the�use�of�a�tour�-
n�iquet� enables� us� to� locate� any� bleeds� and� ensure
care�ful� haemostasis,� which� is� especially� helpful� in
the�region�of�the�popliteal�fossa.�This�technique�de�-
creases� the�risk�of� large�postoperative�haematomas,
which� we� used� to� see� rather� commonly� when� the
entire� surgery� was� performed� under� ischaemia.
Jones,�however,�stated�in�his�study�that�the�use�of�the
Esmarch� tourniquet� did� not� influence� the� risk� of
blood�transfusion�[30].
It� is� also� possible� that� the� exceptionally� high

demand�for�allogenic�blood�in�our�patients�was�par�-
tially�related�to�their�poor�overall�status,�mostly�due
to�cardiac�disorders.�Our�hospital�is�a�university�me�-
dical�centre�and�has�outstanding�intensive�care,�inter�-
ventional�cardiology�and�cardiac�surgery�units.�There�-
fore�some�of�the�patients,�especially�those�with�signi�-
ficant� co-morbidities,� decide� to� undergo� the� TKA
surgery�at�our�Department� instead�of� in�community
or� regional� hospitals.� In� these� individuals� the� phy�-
siological�reserve�is�often�markedly�reduced�and�they
frequently� require� blood� transfusion� due� to� clinical
symptoms�of�anaemia�irrespective�of�the�haemo�glo�-
bin� level.�Hence,�we�might�have� to� transfuse�blood
more�often�and�at�higher�haemoglobin�levels�than�at
other�Departments.�This�explanation�is�supported�by
a�study�in�which�the�centre�chosen�for�the�procedure
was�considered�an�independent�risk�factor�for�blood
transfusion�[26].
The�analysis�of�pre-operative�blood�haemoglobin

levels�in�the�retransfusion�group�showed�that�the�low
preoperative�haemoglobin�was�associated�with�a�high�-
er�demand�for�additional�allogenic�blood�transfusion.
This�finding�is�in�agreement�with�the�results�of�other
studies.� Pierson� reported� an� inverse� correlation� be�-
tween� the� risk� of� transfusion� and� the� baseline� hae�-
moglobin�level�[24].�A�preoperative�haemoglobin�le�vel
of�less�than�13.0�g/dl�was�recognised�as�an�independent
risk�factor�for�allogenic�transfusion�despite�earlier�auto�-
logous� transfusion� of� blood� donated� preope�ra�tively
[22,26,32].�According�to�Salido,�haemo�globin�levels
of�less�than�13.0�g/dl�are�associated�with�a�four�fold
increase� in� the� risk� of� allogenic� blood� transfusion
when�compared�to�patients�with�a�ha�emo�globin�level
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krwi�od�zy�ska�nej�z dre�nów.�In�ni�au�to�rzy�rów�nież�nie
od�no�to�wa�li�po�wa�żnych�po�wi�kłań�po re�trans�fu�zji�lub
czę�stość�wy�stę�po�wa�nia�po�wi�kłań�nie�ró�żni�ła�się�istot�-
nie�mię�dzy�gru�pą�otrzy�mu�ją�cą�krew�wła�sną�a gru�pą,
w któ�rej�po�da�wa�no�krew�al�lo�ge�nicz�ną� [20,25,27,34].
W związ�ku�z tym�Mo�onen�stwier�dza,�że�w po�rów�na�-
niu�z do�na�cją�przed�ope�ra�cyj�ną�oraz�he�mo�dy�lu�cją�śród�-
o�pe�ra�cyj�ną,�re�trans�fu�zja�jest�sto�sun�ko�wo�pro�stym�i ta�-
nim�spo�so�bem�na uzy�ska�nie�krwi�wła�snej�[25].�
Je�dy�nym� od�no�to�wa�nym� przez� nas� po�wi�kła�niem

po re�trans�fu�zji�by�ła�go�rącz�ka,�co�jest�zbie�żne�z da�ny�-
mi�z li�te�ra�tu�ry.�Wy�stę�po�wa�nie�go�rącz�ki�zo�sta�ło�opi�-
sa�ne�ja�ko�naj�częst�sze�po�wi�kła�nie�po re�trans�fu�zji�[35].
Mo�onen� po�da�je� wy�stę�po�wa�nie� go�rącz�ki� >38,0°C
u 14�z 80�pa�cjen�tów,�cho�ciaż�wy�stę�po�wa�ła�ona�rów�-
nież�u osób�z gru�py�kon�tro�l�nej�[25].�Go�rącz�kę�spo�-
wo�do�wa�ną� prze�to�cze�niem� krwi� z re�trans�fu�zji� u 3
spo�śród 81�pa�cjen�tów�opi�su�je�też�Han�del�[34].�Krew
wła�sna�z dre�nów�za�wie�ra�zwięk�szo�ne�ilo�ści�cy�to�kin
pro�za�pal�nych,�ta�kich�jak�IL�-6�oraz�IL�-8,�IL�-10�oraz
pro�duk�tów� ak�ty�wa�cji� do�peł�nia�cza� [34,36,37].� Sub�-
stan�cje�te,�zwłasz�cza�IL�-6,�mo�gą�po�wo�do�wać�re�ak�cję
go�rącz�ko�wą�[34,35].
Część� au�to�rów� po�da�je� reu�ma�to�idal�ne� za�pa�le�nie

sta�wów�ja�ko�czyn�nik�zwięk�sza�ją�ce�ry�zy�ko�trans�fu�zji
al�lo�ge�nicz�nej�[23,26,32].�W na�szym�ba�da�niu�stwier�-
dzo�no�istot�nie�wy�ższą�czę�stość�prze�to�czeń�u pa�cjen�-
tów�z RZS,�jed�nak�po ana�li�zie�wy�ni�ków�pod ka�tem
stę�że�nia� he�mo�glo�bi�ny,� oka�za�ło� się,� że� to� ob�ni�żo�ne
stę�że�nie�he�mo�glo�bi�ny,� a nie�RZS�per� se�by�ło�przy�-
czy�ną� zwięk�szo�ne�go� za�po�trze�bo�wa�nia� na pre�pa�ra�ty
krwi�al�lo�ge�nicz�nej.

WNIo�SKI
1. Za�sto�so�wa�nie�re�trans�fu�zji�krwi�od�zy�ska�nej�z dre�-
nów� wpro�wa�dzo�nych� śród�o�pe�ra�cyj�nie� do sta�wu
ko�la�no�we�go� zna�czą�co� zmniej�sza� za�po�trze�bo�wa�-
nie�na krew�al�lo�ge�nicz�ną�u pa�cjen�tów�pod�da�wa�-
nych�za�bie�go�wi�CESK,�jak�kol�wiek�nie�eli�mi�nu�je
cał�ko�wi�cie�po�trze�by�prze�to�czeń.

2. Me�to�da�ta�nie�po�wo�du�je�przed�łu�że�nia�cza�su�trwa�-
nia�za�bie�gu�ope�ra�cyj�ne�go,�jest�tech�nicz�nie�pro�sta
i bez�piecz�na,�po�nie�waż�nie�za�ob�ser�wo�wa�no�istot�-
nych� dzia�łań� nie�po�żą�da�nych� po�za sta�na�mi� pod�-
wy�ższo�nej�tem�pe�ra�tu�ry�cia�ła.

3. Ni�skie�przed�ope�ra�cyj�ne�stę�że�nie�he�mo�glo�bi�ny�jest
istot�nym� czyn�ni�kiem� wska�zu�ją�cym� na ko�niecz�-
ność�prze�to�cze�nia�krwi�al�lo�ge�nicz�nej�u pa�cjen�tów,
u któ�rych�wy�ko�na�no�wcze�śniej�re�trans�fu�zję.

between�13.0�and�15.0�g/dl�[33].�Jones�reported�that
the�preoperative�haemoglobin�le�vel�was�the�only�risk
factor�for�allogenic�transfusion�[30].
In� our� study� we� recorded� no� serious� adverse

effects� related� to� the� retransfusion� of� shed� blood
from�drains.�Other�authors�also�did�not�report�signi�-
ficant� adverse� effects,� or� the� rate� of� com�plications
was�similar�to�those�found�in�the�group�that�received
allogenic� blood� transfusion� [20,25,27,34].� Con�se�-
quently,� Moonen� stated� that,� compared� with� pre�-
operative�donation�and�intraoperative�haemo�di�lution,
the�retransfusion�of�blood�from�drains�was�a�re�la�tively
simple� and� inexpensive� method� of� obtaining� auto�-
logous�blood�[25].
The� only� complication� of� retransfusion� in� our

study� group� was� elevated� body� temperature.� This
find�ing�is�consistent�with�data�from�literature.�Fever
has� been� described� as� the� most� common� compli�-
cation�after�retransfusion�[35].�Moonen�reported�that
temperature�above�38.0°C�occurred� in�14�out�of�80
patients� [25].� However,� fever� also� occurred� in� his
control�group.�The� fever� related� to� retransfusion�of
autologous� blood�was� also� described� in� a� study� by
Handel�[34].�Autologous�blood�collected�from�drains
contains� high� levels� of� proinflammatory� cytokines,
such�as�IL-6,�IL-8,�IL-10�and�complement�activation
products� [34,36,37].� These� agents,� espe�cially� IL-6,
may�cause�febrile�reactions�[34,35].
Some�authors�claim�that�Rheumatoid�Arthritis�is

an� important� risk� factor� for� allogenic� blood� trans�-
fusion� [23,26,32].� In� our� study�we� noted� a� signifi�-
cantly� higher� risk� of� allogenic� transfusions� in� pa�-
tients�with�RA.�However,�statistical�analysis�revealed
that� this� higher� risk� of� transfusion� was� related� to
preoperative� anaemia� (which� is� often� secondary� to
the�RA)�and�not�to�Rheumatoid�Arthritis�itself.

CoNCLUSIoNS
1. Retransfusion�of�shed�blood�collected�from�drains
significantly� reduces� the� demand� for� allogenic
blood� transfusion� in� patients� undergoing� TKA,
but�does�not�eliminate�it�completely.

2. The�method�does�not�increase�surgery�time,�and�it
is�technically�simple�and�safe.�No�serious�adverse
effects�were�noted�apart�from�elevated�body�tem�-
perature.

3. A�low�preoperative�haemoglobin�level�is�a�signi�-
ficant� risk� factor� for�allogenic�blood� transfusion
in�patients�who�have�received�retransfusion.

Cieliński�Ł.�et�al.,�Retransfusion�of�Shed�Blood�Collected�in�Drains�after�TKR

152



PI�ŚMIEN�NIC�TWo�/�RE�FE�REN�CES
1. Rękawek�K,�Bohatyrewicz�A,�Bohatyrewicz�R,�Zietek�P,�Białecki�P,�Kołodziej�Ł.�Kliniczna�ocena�przydatności�retransfuzji

krwi�po�zabiegu�bezcementowej�alloplastyki�stawu�biodrowego.�Chir�Narzadow�Ruchu�Ortop�Pol�2008;73:363-8.
2. Cone�J,�Day�LJ,�Johnson�GK,�Murray�DG,�Nelson�CL.�Blood�products:�optimal�use,�conservation�and�safety.�Instr�Course

Lect�1990;39:431-4.
3. Stevens�CE,�Aach�RD,�Hollinger�FB,�Mosley�JW,�Szmuness�W,�Kahn�R,�Werch�J,�Edwards�V.�Hepatitis�B�virus�antibody�in

blood� donors� and� the� occurrence� of� non-A,� non-B� hepatitis� in� transfusion� recipients.� An� analysis� of� the� transfusion-
Transmitted�Viruses�Study.�Ann�Intern�Med�1984;101:733-8.

4. Brunson�ME,�Alexander�JW.�Mechanisms�of�transfusion-induced�immunosuppression.�Transfusion�1990;30:651-8.
5. O'Brien� SF,� Yi� QL,� Fan� W,� Scalia� V,� Kleinman� SH,� Vamvakas� EC.� Current� incidence� and� estimated� residual� risk� of

transfusion-transmitted�infections�in�donations�made�to�Canadian�Blood�Services.�Transfusion�2007;47:316-25.
6. Keating�ME.� Current� Options� and�Approaches� for� Blood�Management� in�Orthopaedic� Surgery.� J� Bone� Joint� Surg� [Am]

1998;80-A:750-62.
7. Kłos� M,�Witczak�W,� Sobecka� B.� Immunologiczne� i� nieimmunologiczne� powikłania� po� przetaczaniu� krwi� i� preparatów

krwiopochodnych.�Lek�Wojsk�1986;11-12:755-764.
8. Kulej� M,� Wall� A,� Dragan� S,� Krawczyk�A,� Romaszkiewicz� P.� Wartość� autotransfuzji� w� uzupełnianiu� śródoperacyjnych

ubytków�krwi�u�chorych�ortopedycznych.�Ortop�Traumatol�Rehabil�2006;8:483-8.
9. Callaghan�JJ,�O'Rourke�MR,�Liu�SS.�Blood�management:�issues�and�options.�J�Arthroplasty�2005;20(Suppl�2):51-4.
10.�Korsak�J,�Blinowski�D,�Kłos�M.�Autotransfuzja�–�wskazania,�przeciwwskazania,�powikłania.�Lek�Wojsk�1999;75:505-508.
11. Ness� PM,�Bourke�DL,�Walsh,� PC.�A� randomized� trial� of� perioperative� hemodilution� versus� transfusion� of� preoperatively

deposited�autologous�blood�in�elective�surgery.�Transfusion�1991;31:226-30.
12. Goodnough�LT,�Brecher�ME.�Autologous�blood�transfusion.�Intern�Med�1998;37:238-45.
13. Goodnough�LT,�Despotis�GJ,�Merkel�K,�Monk�TG.�A� randomized� trial� comparing�acute�normovolemic�hemodilution�and

preoperative�autologous�blood�donation�in�total�hip�arthroplasty.�Transfusion�2000;40:1054-7.
14. Goodnough�LT,�Monk�TG,�Brecher�ME.:�Acute� normovolemic� hemodilution� should� replace� the� preoperative� donation� of

autologous�blood�as�a�method�of�autologous-blood�procurement.�Transfusion�1998;38:473-6.
15. Rottman�G,�Ness�PM.�Acute�normovolemic�hemodilution�is�a�legitimate�alternative�to�allogeneic�blood�transfusion.�Trans�-

fusion�1998;38:477-80.
16. Faris�PM,�Ritter�MA,�Keating�EM,�Valeri�CR.�Unwashed�filtered�shed�blood�collected�after�knee�and�hip�arthroplasties.�J�Bone

Joint�Surg�[Am]�1991;73-A:1169-77.
17. Parker�MJ,�Roberts�CP,�Hay�D.�Closed�suction�drainage�for�hip�and�knee�arthroplasty.�A�meta-analysis.�J�Bone�Joint�Surg

[Am]�2004;86-A:1146-52.
18. Woolson� ST,� Wall� WW.� Autologous� blood� transfusion� after� total� knee� arthroplasty:� a� randomized,� prospective� study

comparing�predonated�and�postoperative�salvage�blood.�J�Arthroplasty�2003;18:243-9.
19. Dutka� J,� Sorysz� T,� Urban� M.� Możliwości� oszczędzania� krwi� na� oddziale� ortopedyczno-urazowym� i� wynikające� z� tego

korzyści.�Chir�Narzadow�Ruchu�Ortop�Pol�2002;67:87-92.
20. Rojewski�M,�Król�R,�Krzykawski�R,�Prochacki�P.�Wartość�autotransfuzji�krwi�odzyskanej�z�rany�pooperacyjnej�u�pacjentów

po�alloplastyce�stawów.�Ortop�Traumatol�Rehabil�2009;11:449-59.
21. Gordon�AC,� Pulido� P,� Copp� SN,� Ezzet� KA,�Walker� RH,� Colwell� CW� Jr.� The� use� of� reinfusion� drains� after� total� knee

arthroplasty�in�patients�treated�with�low�molecular�weight�heparin�for�thromboembolic�prophylaxis.�HSS�J�2005;1:19-24.
22. Hatzidakis� AM,� Mendlick� RM,� McKillip� T,� Reddy� RL,� Garvin� KL.� Preoperative� autologous� donation� for� total� joint

arthroplasty.�An�analysis�of�risk�factors�for�allogenic�transfusion.�J�Bone�Joint�Surg�[Am]�2000;82-A:89-100.
23. Bierbaum�BE,�Callaghan�JJ,�Galante�JO,�Rubash�HE,�Tooms�RE,�Welch�RB.�An�analysis�of�blood�management�in�patients

having�a�total�hip�or�knee�arthroplasty.�J�Bone�Joint�Surg�[Am]�1999;81-A:2-10.
24. Pierson� JL,�Hannon�TJ,�Earles�DR.�A�blood-conservation� algorithm� to� reduce�blood� transfusions� after� total� hip� and�knee

arthroplasty.�J�Bone�Joint�Surg�[Am]�2004;86-A:1512-8.
25. Moonen�AF,�Knoors�NT,�van�Os�JJ,�Verburg�AD,�Pilot�P.�Retransfusion�of�filtered�shed�blood�in�primary�total�hip�and�knee

arthroplasty:�a�prospective�randomized�clinical�trial.�Transfusion�2007;47:379-84.
26. Feagan�BG,�Wong�CJ,�Lau�CY,�Wheeler�SL,�Sue-A-Quan�G,�Kirkley�A.�Transfusion�practice�in�elective�orthopaedic�surgery.

Transfus�Med�2001;11:87-95.
27. Amin�A,�Watson�A,�Mangwani�J,�Nawabi�D,�Ahluwalia�R,�Loeffler�M.�A�prospective�randomised�controlled�trial�of�autologous

retransfusion�in�total�knee�replacement.�J�Bone�Joint�Surg�[Br]�2008;90-B:451-4.
28. Pitsaer�E.�[Transfusion�of�recuperated�blood�in�total�knee�arthroplasty].�Rev�Chir�Orthop�Reparatrice�Appar�Mot�2002;88:777-89.
29. Wood�GC,�Kapoor�A,�Javed�A.�Autologous�drains�in�arthroplasty�a�randomized�control�trial.�J�Arthroplasty�2008;23:808-13.
30. Jones�HW,�Savage�L,�White�C�et�al.�Postoperative�autologous�blood�salvage�drains-are�they�useful�in�primary�uncemented�hip

and�knee�arthroplasty?�A�prospective�study�of�186�cases.�Acta�Orthop�Belg�2004;70:466-73.
31. Steinberg�EL,�Ben-Galim�P,�Yaniv�Y,�Dekel�S,�Menahem�A.�Comparative�analysis�of�the�benefits�of�autotransfusion�of�blood

by�a�shed�blood�collector�after�total�knee�replacement.�Arch�Orthop�Trauma�Surg�2004;124:114-8.
32. Larocque�BJ,�Gilbert�K,�Brien�WF.�A�point�score�system�for�predicting�the�likelihood�of�blood�transfusion�after�hip�or�knee

arthroplasty.�Transfusion�1997;37:463-7.
33. Salido�JA,�Marin�LA,�Gomez�LA,�Zorilla�P,�Martinez�C.�Preoperative�hemoglobin�levels�and�the�need�for�transfusion�after

Prosthetic�Hip�and�Knee�Surgery.�J�Bone�Joint�Surg�[Am]�2002;84-AA:216-20.

Cieliński�Ł.�i�wsp.,�Pooperacyjna�retransfuzja�krwi�z�drenów�w�całkowitej�endoprotezoplastyce�kolana

153



34. Handel�M,�Winkler�J,�Hörnlein�RF�et�al.�Increased�interleukin-6�in�collected�drainage�blood�after�total�knee�arthroplasty:�an
association�with�febrile�reactions�during�retransfusion.�Acta�Orthop�Scand�2001;72:270-2.

35. Dalén�T,�Nilsson�KG,�Engström�KG.�Fever�and�autologous�blood�retransfusion�after� total�knee�arthroplasty:�a�prospective
study�of�40�autotransfusion�events�in�21�patients.�Acta�Orthop�Scand�2002;73:321-5.

36. Andersson�I,�Tylman�M,�Bengtson�JP,�Bengtsson�A.�Complement�split�products�and�pro-inflammatory�cytokines�in�salvaged
blood�after�hip�and�knee�arthroplasty.�Can�J�Anaesth�2001;48:251-5.

37. Tylman�M,�Bengtson�JP,�Avall�A,�Hyllner�M,�Bengtsson�A.�Release�of�interleukin-10�by�reinfusion�of�salvaged�blood�after
knee�arthroplasty.�Intensive�Care�Med�2001;27:1379-84.

Cieliński�Ł.�et�al.,�Retransfusion�of�Shed�Blood�Collected�in�Drains�after�TKR

154

Adres�do�korespondencji��/�Address�for�correspondence�
lek.�med.�Łu�kasz�Cie�liń�ski,�Ka�te�dra�i Kli�ni�ka�Or�to�pe�dii�i Trau�ma�to�lo�gii�Na�rzą�du�Ru�chu
Ślą�skie�go�Uni�wer�sy�te�tu�Me�dycz�ne�go�
40-635�Ka�to�wi�ce,�ul.�Zio�ło�wa 45/47, tel./fax:�(32)�359-82-70,�e�-ma�il:�lu�kasc@mp.pl

Liczba�słów/Word�count:��6669 Tabele/Tables:�4 Ryciny/Figures:�0 Piśmiennictwo/References:�37

Otrzymano�/�Received 26.06.2009�r.
Zaakceptowano�/�Accepted 14.12.2009�r.�


