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ABSTRACT
Anemia is common in patients undergoing surgery. In the case of surgical procedures in which blood 
loss >500 ml is expected and/or the risk of RBC transfusion is >10%, preoperative anemia is defined as 
a concentration of <13 g/dl in both sexes. The presence of preoperative anemia significantly increases 
the number of complications in the perioperative period. Screening for anemia should be performed at 
least four weeks before any major surgery.Iron deficiency in the postoperative period is defined as ferritin 
concentration <100 ng/ml or <100–300 ng/ml with transferrin saturation <20%. In patients with iron 
deficiency (or without anemia) in whom surgery is planned in six to eight weeks, oral iron should be used, 
preferably under the supervision of a primary care physician. Intravenous iron should be administered 
to patients who do not respond to oral iron, who are intolerant to it, or who are less than six weeks away 
from surgery when iron deficiency is diagnosed. Intravenous iron preparations are primarily used in the 
treatment of postoperative anemia. In the case of severe postoperative anemia (Hb <7–8 g/dl), in most 
hospitalized patients in stable condition, without signs of bleeding, a RBC transfusion is recommended.

Niedokrwistość jest często obserwowana u chorych poddawanych zabiegom operacyjnym. W przypadku 
procedur chirurgicznych, w których jest przewidywana utrata krwi >500 ml i (lub) ryzyko transfuzji KKCz 
wynosi >10%, niedokrwistość przedoperacyjna jest definiowana jako stężenie <13 g/dl u obu płci. Wystę-
powanie niedokrwistości przedoperacyjnej istotnie zwiększa liczbę powikłań w okresie okołooperacyjnym. 
Skrining w kierunku niedokrwistości powinien być wykonany co najmniej cztery tygodnie przed każdym 
większym zabiegiem operacyjnym. Niedobór żelaza w okresie pooperacyjnym jest definiowany jako 
stężenie ferrytyny <100 ng/ml lub <100–300 ng/ml przy saturacji transferryny <20%. U chorych z nie-
doborem żelaza (z lub bez niedokrwistości), u których zabieg jest zaplanowany za sześć–osiem tygodni, 
powinno być stosowane żelazo doustne, najlepiej pod kontrolą lekarza POZ. Żelazo w postaci dożylnej 
należy podawać chorym z brakiem odpowiedzi na żelazo doustne, w przypadku jego nietolerancji lub  
w sytuacji, gdy w momencie stwierdzenia niedoboru żelaza do zabiegu pozostało mniej niż sześć tygo-
dni. W leczeniu niedokrwistości pooperacyjnej stosuje się przede wszystkim dożylne preparaty żelaza. 
W przypadku ciężkiej anemii pooperacyjnej (Hb <7–8 g/dl) u większości chorych hospitalizowanych,  
w stabilnym stanie, bez cech krwawienia, rekomendowana jest transfuzja KKCz.

STRESZCZENIE

Position of an expert panel on the diagnosis and treatment  
of perioperative anemia

•		niedokrwistość przedoperacyjna
•	 	niedokrwistość pooperacyjna
•		niedobór żelaza
•		niedokrwistość chorób  

przewlekłych

•		preoperative anemia
•		postoperative anemia
•		 iron deficiency
•		anemia of chronic diseases
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Niedokrwistość jest zaliczana do najważ-
niejszych problemów zdrowotnych na 
świecie. Zgodnie z aktualnymi danymi 
cierpi na nią ok. 1 mld osób [Hare]. Świa-

towa Organizacja Zdrowia definiuje niedokrwistość 
jako stężenie hemoglobiny <13 g/dl u mężczyzn oraz 
12 g/dl u kobiet (<11 g/dl u kobiet w ciąży) [Shander]. 

Wyróżnia się trzy stopnie niedokrwistości: 
	� łagodna: <12 g/dl u kobiet (poza ciążą), <13 g/dl 

u mężczyzn,
	� umiarkowana: <11 g/dl,
	� ciężka: <8 g/dl.

Trzeba pamiętać, że niedokrwistość to nie choroba, 
lecz objaw kliniczny, który może być wywołany przez 
wiele stanów chorobowych i optymalne leczenie wy- 
maga określenia jej przyczyny. 

Zgodnie z podziałem patogenetycznym dwa naj-
częstsze rodzaje niedokrwistości to: 
	� niedokrwistość z niedoboru żelaza (iron deficiency 

anemia – IDA),
	� niedokrwistość chorób przewlekłych (anemia 

of chronic diseases – ACD). 

Niedokrwistość  
z niedoboru żelaza
Niedokrwistość z niedoboru żelaza najczęściej jest 
wywołana utratą krwi w wyniku obfitych krwawień 
miesięcznych u kobiet w wieku menopauzalnym oraz 
krwawień z przewodu pokarmowego u mężczyzn  
i u kobiet w wieku pomenopauzalnym.

Aby rozpoznać niedokrwistość z niedoboru 
żelaza, niezbędna jest ocena gospodarki żela-
zowej, przy czym najczulszym i najbardziej swo-
istym testem, równocześnie łatwym do oznacze-
nia w praktyce klinicznej, jest ferrytyna, której 
stężenie <30 ng/ml definiuje niedobór żelaza 
[Muñoz 2017]. 

Należy jednak pamiętać, że ferrytyna jest białkiem 
ostrej fazy i w sytuacji toczącego się w organizmie 

procesu zapalnego o niedoborze żelaza świadczy 
dopiero jej stężenie <100 ng/ml. Warto wówczas 
oznaczyć wysycenie transferryny żelazem (transferrin 
saturated with iron – TSAT). Parametr ten w przeciwień-
stwie do ferrytyny jest niezależny od stanu zapalnego 
i możliwy do zlecenia w większości laboratoriów. Można 
również posłużyć się wzorem, wykorzystując wartości 
stężenia żelaza i transferryny: 

TSAT (%) = żelazo / transferryna × 100

W przypadku obecności stanu zapalnego o nie-
doborze żelaza świadczy wysycenie transferryny  
<20% i stężenie ferrytyny <100 ng/ml. 

W diagnostyce niedokrwistości z niedoboru żelaza 
pomocne może być także oznaczenie liczby retikulo-
cytów. Spadek liczby retikulocytów poniżej 20 000/ml  
może być objawem niedokrwistości z niedoboru 
żelaza. 

W każdym przypadku stwierdzenia IDA oprócz 
leczenia w postaci doustnej lub w wybranych przypad-
kach dożylnej niezbędna jest diagnostyka w kierunku 
określenia przyczyny niedoboru żelaza. Po wykluczeniu 
niedokrwistości niedoborowych należy poszukiwać 
innych chorób, np. chorób nerek, hemolizy, nowotwo-
rów układu krwiotwórczego.

Niedokrwistość chorób 
przewlekłych
Mechanizm niedokrwistości chorób przewlekłych 
występującej m.in. w chorobach autoimmunologicz-
nych, przewlekłych zakażeniach i nowotworach,  
jest złożony i polega na zmniejszeniu uwalniania  
żelaza z enterocytów i makrofagów układu siatecz-
kowo-nabłonkowego. Przyczyną jest wywołane 
przez stan zapalny zwiększone wytwarzanie hepcy- 
dyny w wątrobie. 

Hepcydyna wiąże się z ferroportyną, co prowadzi 
do jej internalizacji i degradacji. Ferroportyna jest 
białkiem odpowiedzialnym za transport żelaza poza 
komórki magazynujące, czyli enterocyty i makro-
fagi. Skutkiem jest zahamowanie wchłaniania żelaza 
z przewodu pokarmowego i jego sekwestracja 
w makrofagach m.in. wątroby i śledziony. Żelazo jest 
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wówczas uwięzione w komórkach i nie może być wy- 
korzystane w procesie krwiotworzenia. Dodatkowo 
hepcydyna zmniejsza wytwarzanie i aktywność ery-
tropoetyny. W badaniach biochemicznych charakte-
rystyczne jest wówczas niskie stężenie żelaza, niskie 
wysycenie transferryny (<20%) i wysokie stężenie 
ferrytyny (>100 ng/ml). 

Stosowanie żelaza nie przynosi pacjentowi korzyści, 
najważniejsze jest skuteczne leczenie choroby pod-
stawowej. W części przypadków może być pomocne 
stosowanie czynników stymulujących erytropoezę 
(erythropoiesis stimulating factors – ESA). 

Czynnościowy niedobór żelaza
Oprócz tego, że żelazo ma podstawowe znaczenie 
w erytropoezie, jest ono również pierwiastkiem śla-
dowym i bierze udział w procesach komórkowych 
(takich jak transport tlenu, transfer elektronów, oddy-
chanie mitochondrialne, replikacja i naprawa DNA, 
translacja DNA, regulacja epigenetyczna) oraz jest 
niezbędne dla prawidłowego funkcjonowania ukła-
dów nerwowego i odpornościowego [Teh]. 

Objawy czynnościowego niedoboru żelaza bez 
towarzyszącej niedokrwistości przypominają objawy 
niedokrwistości. Wykazano, że niskie stężenie żelaza 
u pacjentów poddawanych dużym zabiegom w obrębie 
jamy brzusznej i zabiegom ortopedycznym wiązało się 
z większą częstością występowania niedokrwistości 
pooperacyjnej, zakażeń, zmęczenia i zapotrzebowania 
na transfuzje [Muñoz]. 

Niedokrwistość okołooperacyjna 
(częstość występowania,  
znaczenie kliniczne)
Niedokrwistość jest często obserwowana u cho-
rych poddawanych zabiegom chirurgicznym, szcze-
gólnie u osób starszych. Dzielimy ją na niedokrwi-
stość przed- i pooperacyjną. 

Częstość występowania niedokrwistości w okre-
sie przedoperacyjnym dotyczy od 25% do 75% 
chorych kwalifikowanych do większych planowych 
zabiegów operacyjnych [Shander, Guralnik, Halm]. 
Analiza przeprowadzona przez Muñoza i wsp., obej-
mująca 3342 chorych poddawanych zabiegom  

kardiochirurgicznym, ginekologicznym, ortopedycz-
nym, usunięcia guza jelita grubego, przerzutów 
nowotworowych do wątroby i radykalnej prostatek-
tomii, wykazała przedoperacyjną niedokrwistość 
u 36% pacjentów [Muñoz 2017]. 

W innym dużym badaniu, obejmującym 2115 chorych 
poddawanych zabiegom operacyjnym (poza zabie-
gami kardiochirurgicznymi), częstość niedokrwistości 
wynosiła 34% [García-Erce]. 

W przypadku procedur chirurgicznych, w których 
jest przewidywana utrata krwi >500 ml Muñoz i wsp. 
definiują niedokrwistość przedoperacyjną jako stęże-
nie <13 g/dl u obu płci [Muñoz 2015]. Jest to nie tylko 
najsilniejszy predyktor okołooperacyjnej transfuzji 
koncentratu krwinek czerwonych (KKCz), ale również 
niezależny czynnik ryzyka śmiertelności, chorobo-
wości, włączając ostrą niewydolność nerek, udar 
i powikłania sercowo-naczyniowe, np. (zawał serca) 
[Warner, Hare, Fowler]. 

Niedokrwistość przedoperacyjna wiąże się z dłuż-
szym czasem hospitalizacji i zwiększeniem ryzyka 
zakażeń [Nissenson, Kansangra]. Metaanaliza ponad 
900 000 pacjentów, których poddano planowym, 
dużym operacjom, wykazała, że niedokrwistość nawet 
niewielkiego stopnia jest niezależnym czynnikiem 
ryzyka powikłań [Fowler]. W przypadku pacjentów 
z niskim stężeniem hemoglobiny przed operacją nawet 
niewielki ubytek krwi w krótkim czasie w trakcie ope-

Wykazano, że niskie 
stężenie żelaza u pacjentów 
poddawanych dużym zabiegom 
w obrębie jamy brzusznej  
i zabiegom ortopedycznym 
wiązało się z większą  
częstością występowania 
niedokrwistości pooperacyjnej, 
zakażeń, zmęczenia  
i zapotrzebowania  
na transfuzje [Muñoz]. 
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racji może doprowadzić do ciężkiej anemii po zabiegu. 
Z powyższych względów wczesne rozpoznanie i lecze-
nie niedokrwistości przedoperacyjnej mogą istotnie 
wpłynąć na poprawę rokowania chorych. 

W retrospektywnej analizie Muñoza i wsp., w której 
niedokrwistość definiowano jako stężenie Hb <13 g/dl 
(niedokrwistość łagodna: 12,9–10 g/dl, ciężka: <10 g/dl), 
częstość występowania niedokrwistości przedope-
racyjnej różniła się w zależności od rodzaju zabiegu. 
Najczęściej niedokrwistość przedoperacyjną obser-
wowano u chorych poddawanych operacjom gineko-
logicznym (64%) oraz z powodu raka jelita grubego 
(58%) – w obu przypadkach była to niedokrwistość 
łagodna/umiarkowana. Wśród pacjentów z niedokrwi-
stością u 62% stwierdzono bezwzględny niedobór 
żelaza, u 10% – sekwestrację żelaza, a u 5% – niskie 
stężenie żelaza zapasowego. U chorych bez niedo-
krwistości u 35% stwierdzono bezwzględny niedobór 
żelaza, u 9% – sekwestrację żelaza, a u 27% – niskie 
stężenie żelaza zapasowego [Muñoz 2017]. W badaniu 
Garcíi-Erce bezwzględny niedobór żelaza i sekwe-
stracja żelaza były przyczynami 75% przypadków 
niedokrwistości [García-Erce].

Niedokrwistość pooperacyjna 
Niedokrwistość pooperacyjna może dotyczyć nawet 
do 90% chorych w bezpośrednim okresie po du- 
żym zabiegu [Shander, Spahn]. 

Do jej głównych przyczyn należą: 
	� niedokrwistość przedoperacyjna, 
	� okołooperacyjna utrata krwi, 
	� mniejsze przyjmowanie pokarmów w okresie 

pooperacyjnym, 
	� częste pobieranie krwi do badań laborato-

ryjnych. 

Ponadto zwiększone wytwarzanie hepcydyny wywo-
łane odpowiedzią zapalną na zabieg operacyjny 
może prowadzić do hamowania wchłaniania żelaza 
z przewodu pokarmowego i zmniejszonego uwalnia-
nia ze zbiorników żelaza zapasowego (sekwestra-

cja żelaza) [van Iperen]. Efekt ten może się utrzymy-
wać przez kilka tygodni po dużym zabiegu i nasilać 
pooperacyjny niedobór żelaza. Anemia poopera-
cyjna może prowadzić do upośledzonego gojenia 
rany pooperacyjnej, opóźnić powrót do zdrowia, 
rehabilitację, lub też może być przyczyną reope-
racji bądź ponownych przyjęć do szpitala. Co wię-
cej, zmniejszenie częstości przetoczeń krwi ma 
korzystny wpływ na odległe przeżycia. 

Pooperacyjny pomiar stężenia hemoglobiny jest 
uzależniony od rodzaju wykonanej operacji, utraty 
krwi w czasie zabiegu i stężenia hemoglobiny przed 
operacją. Uważa się, że w niepowikłanym przebiegu 
pooperacyjnym stabilizacja poziomu hemoglobiny 
następuje trzy–cztery dni po operacji. Stężenie hemo-
globiny <13 g/dl u mężczyzn i 12 g/dl u kobiet w trze-
ciej dobie po operacji pozwala rozpoznać anemię 
pooperacyjną. Należy pamiętać, że całkowita ilość 
krwi krążącej w organizmie kobiety jest mniejsza niż 
u mężczyzny, w związku z tym podobny ubytek krwi 
związany z daną procedurą chirurgiczną wywoła inną 
reakcję w organizmie kobiety, a inną w organizmie 
mężczyzny. Proporcjonalnie do ilości krwi krążącej 
taki sam ubytek krwi będzie dla kobiety znacznie 
większy niż dla mężczyzny, w związku z tym ryzyko 
transfuzji krwi także będzie większe. 

Niedobór żelaza w okresie pooperacyjnym jest 
definiowany jako stężenie ferrytyny <100 ng/ml lub 
<100–300 ng/ml przy saturacji transferryny <20%, lub 
zawartość hemoglobiny w retikulocytach <28 pg 
[Muñoz 2018]. 

Niedokrwistość okołooperacyjna  
w ortopedii
Przyczynami niedokrwistości u pacjentów ortope-
dycznych są najczęściej niedobór żelaza i choroby 
przewlekłe. Pacjenci z niedokrwistością podda-
wani endoprotezoplastyce całkowitej barku, biodra 
i kolana lub leczeni operacyjnie z powodu złamania 
końca bliższego kości udowej mają więcej powikłań 
i częściej korzystają z opieki zdrowotnej w porów-
naniu z pacjentami bez niedokrwistości [Gruson, 
Polisetty, Harris, Pan]. Ostatnie badania wykazują, 
że IDA ma wpływ na metabolizm kości i odporność 
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na infekcje oraz może być niezależnym czynnikiem 
ryzyka zwiększonej zachorowalności podczas ope-
racji ze znaczną utratą krwi [Polisetty].

W przebiegu pooperacyjnym niedokrwistość 
zwiększa ryzyko transfuzji, wydłuża pobyt pacjenta 
w oddziale oraz ma istotny wpływ na powikłania 
związane z implantem. W grupie chorych po endo-
protezoplastyce barku wykazano związek IDA z częst-
szym występowaniem zwichnięcia protezy, złamania 
okołoprotezowego po operacji oraz mechanicznego 
obluzowania implantu [Polisetty]. 

W badaniach, w których oceniano chorych z nie- 
dokrwistością w chwili przyjęcia do szpitala z powo- 
du złamania końca bliższego kości udowej, potwier-
dzono znaczące wydłużenie pobytu i zwiększenie 
śmiertelności po sześciu i dwunastu miesiącach 
od operacji [Gruson, Halm]. Nie stwierdzono nato-
miast różnic w częstości występowania powikłań 
pooperacyjnych, stanie chorego podczas wypisu 
ze szpitala, miejscu zamieszkania po roku, śmiertel-
ności wewnątrzszpitalnej i śmiertelności po trzech 
miesiącach pomiędzy pacjentami, którzy przy przy-
jęciu mieli niedokrwistość, a tymi, którzy jej nie mieli. 
Ponadto nie było różnic w odzyskaniu zdolności cho-
dzenia oraz w wykonywaniu podstawowych czynno-
ści życia codziennego po trzech, sześciu i dwuna-
stu miesiącach pomiędzy obiema grupami pacjen- 
tów [Gruson, Halm].

Niedokrwistość okołooperacyjna  
w ginekologii
Około 45% kobiet w wieku rozrodczym ma obniżone 
zasoby ogólnoustrojowe żelaza [WHO]. Najczęstszą 
przyczyną niedokrwistości z niedoboru żelaza (ang. 
iron deficiency anemia – IDA) u kobiet są nadmiernie 
obfite i (lub) przedłużające się krwawienia z macicy 
(ang. heavy/prolonged menstrual bleeding – HPMB), 
które dotyczą co trzeciej kobiety i mogą się pojawić  
w każdym wieku. 

Przyczyny HPMB dzielimy na: 
	� organiczne (mięśniaki, patologia rozrostowa endo-

metrium, adenomioza, endometrioza itp.), 
	� czynnościowe, spowodowane na ogół dysfunkcjami 

hormonalnymi [Sieroszewski]. 

HPMB i spowodowana nimi niedokrwistość znacząco 
pogarszają jakość życia ogromnej rzeszy kobiet. Nie-
stety, częstym błędem jest brak odpowiedniego 
leczenia IDA jako uzupełnienia terapii operacyjnej 
pomimo powszechnie dostępnych szczegółowych 
rekomendacji i algorytmów [Shander 2023]. Peu-
ranpää i wsp. zaobserwowali, że tylko 6% pacjentek 
z anemią spowodowaną krwotocznymi miesiączkami, 
leczonych przyczynowo, otrzymywało prawidłowo 
prowadzoną doustną terapię żelazem [Peuranpää].

Najczęściej wykonywaną niepołożniczą operacją 
brzuszną na świecie jest histerektomia. W Polsce prze-
prowadza się ok. 30 000 histerektomii rocznie [42]. 
U 64% kobiet zakwalifikowanych do operacji gineko-
logicznych zawartość hemoglobiny wynosi <13,0 g/dl, 
z czego niespełna 80% pacjentek spełnia kryteria IDA – 
są to najwyższe odsetki spośród wszystkich porów-
nywanych dyscyplin zabiegowych [Muñoz 2017, Murji 
2019]. Wykonanie planowej histerektomii u pacjentki 
z niedokrwistością istotnie podnosi ryzyko zarówno 
śmiertelności (wzrost ryzyka jest co najmniej dwu-
ipółkrotny), jak i zachorowalności okołooperacyjnej, 
w tym dotyczącej powikłań sercowo-naczyniowych, 
infekcyjnych i zakrzepowo-zatorowych [Pan, Richards]. 
Wykonanie przetoczenia koncentratu krwinek czerwo-
nych przed histerektomią lub miomektomią u pacjentki 
z niedokrwistością nie zmniejsza ryzyka wystąpienia 
powyższych powikłań, a wręcz je zwiększa [Richards]. 
Wykazano, iż anemia przedoperacyjna istotnie podnosi 

W grupie chorych po 
endoprotezoplastyce barku 
wykazano związek IDA  
z częstszym występowaniem 
zwichnięcia protezy, 
złamania okołoprotezowego 
po operacji oraz 
mechanicznego obluzowania 
implantu [Polisetty]. 
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koszt ginekologicznego leczenia operacyjnego [Bakha-
che, Murji 2024].

Niedokrwistość okołooperacyjna  
w położnictwie
Fizjologiczna ciąża wiąże się z ogromnym wzrostem 
zapotrzebowania na żelazo w związku z intensywną 
hematopoezą, zapotrzebowaniem ze strony płodu 
oraz koniecznością wyrównania utraty krwi zwią-
zanej z porodem. Szacuje się, że zaledwie 15–20% 
kobiet ciężarnych posiada adekwatne w stosunku do 
tych wymagań zasoby ogólnoustrojowe żelaza [Fer-
guson]. Stężenie hemoglobiny (Hb) <11,0 g/dl wystę-
puje u 7,3% ciężarnych w I, u 30,4% w II i aż u 34,2%  
w III trymestrze ciąży [de Vena Franks]. Niedokrwi-
stość w ciąży często pogłębia się po porodzie, szcze- 
gólnie po cięciu cesarskim [Ferguson]. Niedokrwistość 
ciężarnych jest związana z gorszymi wynikami per-
inatalnymi, w tym ze zwiększonym ryzykiem porodu 
przedwczesnego, niskiej masy urodzeniowej, a nawet 
śmiertelności okołoporodowej [18].

Mataanaliza obejmująca ponad 336 000 kobiet 
wykazała, że pacjentki z niedokrwistością podczas 
ciąży mają o ponad 60% większe ryzyko zakoń-
czenia ciąży przez cięcie cesarskie [Adam]. 

Cięcie cesarskie jest najczęściej wykonywaną ope- 
racją we współczesnej medycynie. Rocznie na świe-
cie wykonuje się ponad 20 mln cięć cesarskich 
[de Vena Franks]. Polska jest wśród krajów o najwięk-
szym odsetku porodów drogą cięcia cesarskiego 
w Europie – w naszym kraju wynosi on 48% [43]. 
Zabieg ten jest związany z relatywnie dużą średnią 
utratą krwi, osiągającą w niespełna 30% przypad-
ków wartość powyżej 500 ml. W materiale opubliko-
wanym przez Dennis i wsp. 96% pacjentek po poro-
dzie operacyjnym ma niedokrwistość (Hb <11,0 g/dl), 
z czego 31,3% to pacjentki, u których anemia wys- 
tępowała już w I trymestrze ciąży. W badaniu 
tym jedynie 27,5% pacjentek po cięciu cesarskim 
otrzymywało leczenie przy użyciu preparatów że- 
laza [Dennis]. 

Niedokrwistość u matki w okresie przedporodowym 
pięciokrotnie zwiększa ryzyko przetoczenia koncen-
tratu krwinek czerwonych w czasie cięcia cesarskiego 
lub po nim oraz powtórnego przyjęcia do szpitala 
w połogu. Przedporodowym stężeniem hemoglobiny, 
przy którym ryzyko transfuzji ulega znaczącej redukcji, 
okazała się wartość ≥10,6 g/dl [Cozzi]. 

Niedokrwistość w okresie przedoperacyjnym sta-
nowi istotny czynnik zwiększający ryzyko zakażenia 
rany operacyjnej po cięciu cesarskim. Anemia przed-
porodowa podnosi poziom ryzyka aż o 80 % [Dong]. 

Grupami kobiet o zwiększonym ryzyku anemii 
w ciąży i połogu są m.in. wieloródki, pacjentki otyłe 
oraz młodociane. U tych pacjentek można się spo-
dziewać największych korzyści w optymalizacji zaso-
bów żelaza w okresie przedporodowym [Ferguson, 
de Vena Franks].

Ogólne zalecenia postępowania

Diagnostyka i leczenie niedokrwistości 
przedoperacyjnej
Skrining w kierunku niedokrwistości powinien być 
wykonany przed każdym większym zabiegiem ope-
racyjnym (spodziewana utrata krwi >500 ml). Diagno-
styka i leczenie niedokrwistości z niedoboru żelaza 
powinny być rozpoczęte najszybciej, jak to możliwe, 
optymalnie w momencie kwalifikacji do zabiegu ope-
racyjnego. Zestaw badań laboratoryjnych powinien 
obejmować: 
	� morfologię krwi, 
	� stężenie ferrytyny, 
	� TSAT, 
	� marker stanu zapalnego (np. CRP), 
	� marker funkcji nerek (np. kreatynina). 

Pacjenci z bezwzględnym 
niedoborem żelaza  
powinni mieć zaplanowaną 
diagnostykę przewodu 
pokarmowego. 
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Pacjenci z bezwzględnym niedoborem żelaza po- 
winni mieć zaplanowaną diagnostykę przewodu 
pokarmowego. 

Celem leczenia niedokrwistości jest zmniejszenie 
prawdopodobieństwa okołooperacyjnej transfuzji KKCz, 
przy czym leczenie powinno obejmować zastosowanie 
wszystkich składników, których niedobór stwierdzono, 
oraz w razie potrzeby – czynników stymulujących ery-
tropoezę. Niedobór witaminy B12 (<270 pg/dl) stwier-
dzono u 12% pacjentów, a kwasu foliowego (<3 ng/ml) – 
u 3% chorych przed dużymi planowanymi zabiegami 
ortopedycznymi [Bisbe]. Aby przedstawiona strategia 
była skuteczna, należy ją rozpocząć z wyprzedzeniem, 
co najmniej cztery tygodnie przed zabiegiem. 

Duże zabiegi chirurgiczne, które nie są pilne, należy 
odłożyć, aby umożliwić diagnostykę i leczenie nie-
dokrwistości. Aby zmniejszyć ryzyko transfuzji KKCz, 
docelowe stężenie hemoglobiny powinno wynosić 
co najmniej 13 g/dl u obu płci [Muñoz 2017]. 

Leczenie przedoperacyjne niedokrwistości polega 
na doustnym lub dożylnym podaniu preparatów 
żelaza. U chorych z niedoborem żelaza (z niedokrwi-
stością lub bez niej), u których zabieg jest zaplano-
wany za sześć–osiem tygodni, powinno się stoso-
wać żelazo doustne, najlepiej pod kontrolą lekarza 
POZ [Muñoz 2017]. Żelazo w postaci dożylnej należy 
podawać chorym z brakiem odpowiedzi na żelazo 
doustne lub z jego nietolerancją, bądź w sytuacji, 
gdy w momencie stwierdzenia niedoboru żelaza 
do zabiegu pozostało mniej niż sześć tygodni. 

Suplementacja żelaza powinna być prowadzona 
w czasie, kiedy pacjent oczekuje na zabieg opera-
cyjny, co niestety jest rzadkie w praktyce klinicz-
nej. W trakcie suplementacji stężenie hemoglobiny 
należy sprawdzić co najmniej cztery tygodnie przed 
zabiegiem chirurgicznym. Dawka żelaza dożylnego 
powinna być obliczona według odpowiedniego 
wzoru (wzór Ganzoniego):

Tab. 1. Zalecenia AAOS dla ortopedów w celu przygotowania pacjentów z anemią [9] 

Niedokrwistość Wyniki laboratoryjne Zalecenia

Żelazo <45 µg/dl 
Siarczan żelaza 325 mg  

na dobę

Transferyna <200 mg/dl
Skierowanie  

do lekarza POZ

Kobiety – morfologia krwi  
z rozmazem

Hemoglobina <12 g/dl
Hematokryt <36%

Skierowanie  
do lekarza POZ

Mężczyźni – morfologia krwi  
z rozmazem

Hemoglobina <13 g/dl
Hematokryt <39%

Skierowanie  
do lekarza POZ

POZ – podstawowa opieka zdrowotna
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Wzór Ganzoniego
zapotrzebowanie na żelazo i.v. [mg] = masa ciała [kg] × 
(docelowe stężenie Hb [g/dl] – obecne stężenie  
Hb [g/dl]) × 2,4 + 500 mg (ilość żelaza potrzebna 
 do odtworzenia zapasów [mg])

W praktyce dawka 1000–1500 mg jest zwykle wystar-
czająca u pacjentów chirurgicznych [Muñoz 2017]. 
Podanie żelaza i.v. mniej niż dwa tygodnie przed zabie-
giem również zmniejsza zapotrzebowanie na trans-
fuzje, ogranicza ryzyko ostrej niewydolności nerek, 
wydłużenia czasu hospitalizacji i infekcji [Muñoz 2014]. 

W przypadku nagłych operacji u pacjentów z anemią 
nie ma możliwości wdrożenia czasochłonnego przy-
gotowania przedoperacyjnego. Dowiedziono jednak 
na grupie chorych poddawanych operacjom kardio-
chirurgicznym, że w tych sytuacjach wykonanie nawet 
pojedynczej terapii w postaci powolnego wlewu dożyl-
nego 20 mg/kg karboksymaltozy żelazowej, 40 000 j. 
podskórnie erytropoetyny alfa, 1 mg podskórnie wita-
miny B12 i 5 mg doustnie kwasu foliowego zmniej- 
sza potrzebę transfuzji preparatów krwiopochodnych,  
podnosi stężenie hemoglobiny i zwiększa liczbę reti-
kulocytów w okresie siedmiu dni po operacji w porów-
naniu z grupą placebo [Spahn].

Odrębną grupę stanowią pacjenci z niedoborem 
żelaza, bez niedokrwistości. Wykazano, że w sytuacji, 
gdy jest spodziewana utrata krwi od umiarkowanej 
do dużej, również oni mogą odnieść korzyść z poda-
nia żelaza przed zabiegiem, aby przyspieszyć rege-
nerację anemii pooperacyjnej. Zalecana jest wówczas 
suplementacja drogą doustną. Żelazo dożylne należy 

rozważyć w przypadku nietolerancji lub gdy do zabiegu 
są mniej niż cztery tygodnie [Beris]. 

Postępowanie przedoperacyjne  
w dużych operacjach ortopedycznych
Według zaleceń Amerykańskiej Akademii Chirur-
gów Ortopedycznych (ang. American Academy of 
Orthopaedic Surgeons – AAOS) w sytuacjach uza-
sadnionych planowe operacje należy odłożyć w celu 
umożliwienia odpowiedniej oceny i leczenia anemii. 
Wyrównanie stanu pacjenta z anemią przed leczeniem 
operacyjnym jest wysoce wskazane w celu uniknię-
cia komplikacji pooperacyjnych, włączając w to trans-
fuzje, zakażenie miejsca operowanego, hipowolemię  
oraz ewentualną niewydolność wielonarządową [44]. 

Postępowanie przedoperacyjne  
w ginekologii i położnictwie
Polskie Towarzystwo Ginekologów i Położników 
(PTGiP) rekomenduje, aby szczególną uwagę zwrócić 
na uzupełnianie niedoboru żelaza u kobiet, które mają 
być operowane z powodu chorób ginekologicznych, 
co pozwoli uniknąć przetaczania krwi w okresie poope-
racyjnym i zmniejszy ryzyko powikłań po zabiegu, 
a także poprawi warunki rekonwalescencji. PTGiP 
zaleca, aby leczenie anemii syderopenicznej doust-
nym preparatem żelaza było integralną częścią postę-
powania terapeutycznego w przypadkach HPMB bez 
względu na metodę leczenia przyczynowego. Jedno-
cześnie definiuje wskazania do zastosowania terapii 
dożylnej żelazem w okresie przedoperacyjnym. Takim 
wskazaniem według PTGiP jest konieczność uzyskania 
szybkiego efektu klinicznego przed planowym lecze-
niem operacyjnym [Sieroszewski].

Zgodnie z zaleceniami PTGiP przedoperacyjna terapia 
doustna żelazem przy użyciu leku o korzystnym profilu 

Szacuje się, że ok. 30% 
przypadków niedokrwistości 
pod cięciu cesarskim można 
byłoby uniknąć dzięki 
odpowiedniej suplementacji 
żelaza w ciąży [Dennis].

Żelazo dożylne należy  
rozważyć w przypadku 
nietolerancji lub gdy  
do zabiegu są mniej  
niż cztery tygodnie [Beris]. 
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tolerancji jest zalecana wszystkim pacjentkom w ciąży 
z niedokrwistością w stopniu od łagodnego do umiar-
kowanego, u których można prowadzić ją wystarczająco 
długo, tj. co najmniej przez sześć tygodni [Sieroszew- 
ski]. Szacuje się, że ok. 30% przypadków niedokrwisto-
ści pod cięciu cesarskim można byłoby uniknąć dzięki 
odpowiedniej suplementacji żelaza w ciąży [Dennis].

Niedokrwistość pooperacyjna
Leczenie anemii pooperacyjnej należy rozpocząć naj-
szybciej, jak to możliwe, najlepiej jeszcze przed wypi-
saniem pacjenta ze szpitala. 

Podanie żelaza i.v. zmniejsza częstość występowa-
nia niedokrwistości i transfuzji KKCz w ciągu 30 dni 
po zabiegu. 

Według zaleceń NICE (The National Institute for 
Health and Care Excellence in the UK) leczenie poope-
racyjne niedoboru żelaza może się odbywać drogą 
doustną lub drogą dożylną. Suplementacja żelaza 
drogą doustną w krótkim czasie po zabiegu odgrywa 
jednak niewielką rolę z powodu zaburzeń wchłaniania 
i działań niepożądanych, w związku z czym nie jest 
zalecana. W bezpośrednim okresie pooperacyjnym, 
szczególnie po operacjach w obrębie przewodu pokar-
mowego, preparaty żelaza podawane drogą doustną 
mogą nie być dobrze tolerowane. Podobnie wchłania-
nie z przewodu pokarmowego może być upośledzone. 
Odpowiedź na stan zapalny toczący się w organizmie 
powoduje zwiększone wytwarzanie hepcydyny, która 
powoduje zahamowanie wchłaniania jelitowego żelaza, 
przez co zmniejsza się skuteczność terapii doustnej.

U pacjentów bez choroby nowotworowej, z ciężką 
anemią pooperacyjną i zahamowaniem erytropoezy 
przez proces zapalny lub u pacjentów odmawiających 

transfuzji KKCz można rozważyć podanie ESA (wska-
zanie off-label). 

U większości dorosłych, stabilnych klinicznie, hospi-
talizowanych pacjentów bez cech krwawienia transfu-
zję KKCz zaleca się w przypadku stężenia Hb <7 g/dl. 
Ten próg dla transfuzji KKCz należy podwyższyć do  
Hb <8 g/dl dla pacjentów po operacji ortopedycznej, 
kardiologicznej i onkologicznej oraz dla tych z istniejącą 
wcześniej chorobą sercowo-naczyniową.

Podsumowanie
Szacuje się, że ok. 30–50% pacjentów ma anemię 
przed planowymi zabiegami chirurgicznymi, a ane-
mia pooperacyjna występuje nawet u 90% chorych. 
Niedokrwistość, nawet niewielka, w istotny sposób 
zwiększa ryzyko transfuzji KKCz oraz powikłań około-
operacyjnych. Ważne jest zatem, aby we właściwym 
momencie, planując leczenie chirurgiczne, rozpoznać 
anemię i możliwie szybko rozpocząć jej leczenie. Etio-
logia anemii w okresie przedoperacyjnym może mieć 
wiele czynników, ale u ok. dwóch trzecich pacjentów 
wynika z niedoborów żelaza [Muñoz 2023] i powinna 
być korygowana przed operacją. 

Należy podkreślić, że anemia przedoperacyjna 
jest czynnikiem modyfikowalnym, na który mamy 
bezpośredni wpływ. Rekomenduje się zatem skrining 
przedoperacyjny przynajmniej cztery tygodnie przed 
planowaną operacją. Wczesne i prawidłowe rozpozna-
nie pozwala wdrożyć interwencję przedoperacyjną, 
co w istotny sposób wpłynie na wynik operacji, poten-
cjalne powikłania i ryzyka związane z koniecznością 
przetoczenia krwi w okresie okołooperacyjnym. 

Według zaleceń NICE  
(The National Institute for 
Health and Care Excellence  
in the UK) leczenie 
pooperacyjne niedoboru  
żelaza może się odbywać drogą 
doustną lub drogą dożylną.

Szacuje się, że ok. 30–50% 
pacjentów ma anemię przed 
planowymi zabiegami 
chirurgicznymi, a anemia 
pooperacyjna występuje 
nawet u 90% chorych. 
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