
52 letni mężczyzna zgłosił się do lekarza poz 

z powodu pogorszenia tolerancji wysiłku 



• znajomość  podziału niedokrwistości: 

- uwzględniającego wielkość krwinki

- uwzględniającego patogenezę 

• diagnostyka różnicowa niedokrwistości

• leczenie niedokrwistości

Wiedza do opanowania przed seminarium



Sytuacja kliniczna

52 letni mężczyzna,  zgłosił się do lekarza z powodu:

• narastającego od kilku tygodni/miesięcy pogorszenia tolerancji wysiłku. Chory ma 
trudności z jednoznacznym ustaleniem kiedy pojawiły się pierwsze objawy choroby

Jakie jeszcze informacje należy uzyskać od chorego?



Układ/Narząd Odchylenia w badaniu podmiotowym

Objawy ogólne: Neguje: utratę masy ciała, gorączkę, wzmożoną potliwość w nocy, 

świąd skóry

Układ sercowo-naczyniowy Zgłasza uczucie szybkiego bicia serca, duszność podczas wysiłku, 

odpoczywa na każdym półpiętrze, neguje ból w kl piersiowej, 

Samokontrola RR 160/100 

Układ oddechowy Neguje kaszel, odksztuszanie, 

Układ pokarmowy Neguje zaburzenia  rytmu wypróżnień

Układ moczowy Oddaje mocz w nocy – 1 mikcja nad ranem

Narząd ruchu Neguje dolegliwości z układu ruchu

Przebyte choroby:
uraz wielonarządowy ponad 2 lata temu, powikłany m.in niewydolnością oddechową, przebywał w OIT, 

był leczony respiratorem. Podaje że przebył wzwC Nadciśnienie tętnicze leczone: Enarenal 2 x 5 mg,

Metocard 2 x 25 mg 

Używki:                                           Wywiad rodzinny:
palił 20 szt/30 lat, nie pali od 2 lat  , alk neguje                                               nie znamienny



Układ/Narząd Odchylenia w badaniu przedmiotowym

Stan ogólny Dobry, duszności spoczynkowej nie stwierdzono, obrzęki okolicy kostek, 

drobne plamiste przebarwienia na podudziach, poza tym skóra jasna, bez 

wykwitów. Węzły chłonne obwodowe nie powiększone. Ginekomastia. 

Śluzówki j ustnej i spojówki blade. Źrenice symetryczne, o zachowanej 

reakcji na światło Próchnica zębów. Tarczyca nie powiększona. 

Układ sercowo-naczyniowy Czynność serca miarowa, tony ciche, tętno słabo wypełnione. tt na 

tętnicach obwodowych jednoimiennych wyczuwalne, symetryczne

Układ oddechowy Nad polami płuc szmer oddechowy pęcherzykowy symetryczny, obecne 

pojedyncze furczenia. 

Układ pokarmowy Brzuch wysklepiony na poziomie kl piersiowe, miękki, nie bolesny, Objawy 

otrzewnowe nb. Wątroba 1.5 cm pod łukiem żebrowym, śledziona nie 

wyczuwalna. Obj Chełmońskiego nb  

Układ moczowy Obj Goldflama nb obustronnie, okolica nadłonowe w obmacywaniu 

niebolesna 

Narząd ruchu ruchomość bierna i czynna w stawach zachowana 



HR 64/min miarowe

RR 150/95 

Częstość oddechów 
14/min 

Temp ciała 36.4 

Saturacja 98%

BMI 31.6

zmiany skórne na podudziach



Jakie jest rozpoznanie wstępne?



Jakie jest rozpoznanie wstępne?

• Pogorszenie tolerancji wysiłku do 

diagnostyki

• Nadciśnienie tętnicze źle kontrolowane 

• Otyłość I stopnia  

W wywiadzie:
• uraz wielonarządowy z leczeniem respiratorem 

• zespół uzależnienia od tytoniu

• przebyte wirusowe zapalenie wątroby typu C



Jakie są potencjalne przyczyny duszności wysiłkowej?



Przyczyny duszności wysiłkowej I

zmniejszenie dostarczania tlenu do tkanek: 

- zaburzenia wymiany gazowej 
(hipoksemia lub hiperkapnia w niewydolności oddechowej) 

- zmniejszenie pojemności minutowej (rzutu) serca 
(wstrząs, niewydolność serca)

- niedokrwistość 
- utrudnione wiązanie się hemoglobiny z tlenem w przebiegu zatruć

(tlenkiem węgla i powodujących methemoglobinemię); 
- zmniejszenie wykorzystania tlenu przez tkanki (zatrucia, m.in. cyjankami) 



wzmożenie ośrodkowego napędu oddechowego 

- zwiększony opór dróg oddechowych (astma i POChP) 

- zmiany śródmiąższowe i w pęcherzykach płucnych

- choroby opłucnej; zniekształcenia klatki piersiowej; zatorowość 
płucna 

- kwasica nieoddechowa (mleczanowa, cukrzycowa, nerkowa i in.)

- osłabienie mięśni oddechowych 

- pobudzenie ośrodka oddechowego przez toksyny endogenne 
(wątrobowe, mocznicowe) i egzogenne (salicylany) 

- nadczynność tarczycy; ból; lęk; wysiłek fizyczny u osób zdrowych 

Przyczyny duszności wysiłkowej II



Jakie badania diagnostyczne należy wykonać u tego 
pacjenta  w pierwszej  kolejności ?



Krew pełna Mocz Koagulologia Surowica Surowica Kał

Morf z rozm Bad ogólne PT/INR ALAT Magnez Krew utajona

OB inne APTT ASPAT Lipidogram Pasożyty

Gazometria posiew inne Bilirubina CK inne

Amoniak ALP CK-MB

Mleczany LDH Troponina

HbCO Kreatynina CRP

inne Mocznik Białko całk

Kw. moczowy Albumina

Sód Białko frakcje

Potas inne

Wapń

Fosfor



BADANIE WARTOŚĆ NORMA

OB (mm/h) 98 <15

CRP (mg/l) 2.3 <10

Morfologia:

WBC (103/ul)

NEU

LYM

MONO

EOS

BASO

7.7

5.4

1,1

0,4

0,7

0,05

4,00-11,00

1,9-8,0

0,9-5,2

0,16-1,0

0-0,8

0-0,2

RBC (106/ul) 2.51 4,2-5,7

HGB (g/dl) 7.76 14,0-18,0

HCT (%) 22.8 40-54

MCV 90 80-96

MCHC 31 30-36

RDV 18.4% 11-14.5 % 

PLT (103/ul) 265 150-400

Retikulocyty (G/l) 44 20-100

Proszę zinterpretować badania laboratoryjne



Jaka powinna być dalsza diagnostyka? 

Jakie powinno być dalsze postępowanie? 



Podział niedokrwistości ze względu na nasilenie 
– kiedy należy przetoczyć  KKCz?

1) łagodna – Hb 10–12,0 g/dl u kobiet,  13,5 g/dl u mężczyzn

2) umiarkowana – Hb 8–9,9 g/dl

3) ciężka – Hb 6,5–7,9 g/dl

4) zagrażająca życiu – Hb <6,5 g/dl

Szczeklik A Choroby wewnętrzne



Podział niedokrwistości ze względu na nasilenie – kiedy 
należy przetoczyć  KKCz?

1) łagodna – Hb 10–12,0 g/dl u kobiet,  13,5 g/dl u mężczyzn

2) umiarkowana – Hb 8–9,9 g/dl

3) ciężka – Hb 6,5–7,9 g/dl

4) zagrażająca życiu – Hb <6,5 g/dl

Szczeklik A Choroby wewnętrzne



Charakterystyka erytrocytów pozwala wstępnie  różnicować  przyczyny niedokrwistości

Szczeklik A Choroby wewnętrzne



BADANIE WARTOŚĆ NORMA

sód 145 136-145 mEq/l

potas 7, 0 3.6-5.1 mEq/l

wapń 7.12 8.4-10.3 mg/dl

Kreatynina 2.1 0.9-1.2 mg/dl

eGFR MDRD 54.2 90-130 ml/min

mocznik 74 6-35 mg/dl

Kwas moczowy 8.4 2.6-7.2 mg/dl

ALT 29 1-45 U/l

AST 29 1-35 U/l

bilirubina 0.46 0-1 mg/dl

glukoza 79 70-99 mg/dl

LDH 274 120 – 230 U/l

haptoglobina 1.05 0.3 – 2.0 g/L



BADANIE WARTOŚĆ NORMA

żelazo 59 50-175 mg/dl

Ferrytyna 615 15 - 400 µg/l

transferyna 276 200-400 mg/dl

AFP 2.87 0-5.8 IU/ml

TSH 3.92 0.27-4.2 uIU/ml

PSA 0.31 0-4 ng/ml

PTH 120 65 IUI/l

Cholesterol 227 200 mg/dl

HDL 48 40 mg/dl

LDL 155 135 mg/dl

Trójglicerydy 121 155 mg/dl



BADANIE WARTOŚĆ NORMA

próba benzydynowa dodatnia

Mocz – badanie ogólne 

d 1030 1023-1035

pH 5.5 4.5 – 8.0

glukoza nb nb

białko 300 mg/dl

ketony nb

urobilinogen nb

bilirubina nb

L Pokrywają pw 1-5 wpw

E pokrywają pw 0-3 wpw

Posiew moczu <103

Białkomocz z doby 7.4 g/24 godz 0.15 g/24 h











Proszę opisać badanie RTG klatki piersiowej.  



RTG klatki piersiowej

RTG klp:   „Obraz serca i płuc prawidłowy”





Proszę opisać EKG spoczynkowe



EKG spoczynkowe



Mocz – erytrocyty dysmorficzne 

mikroskop świetlny mikroskop skaningowy

odsetek erytrocytów dysmorficznych uznawany za świadczący o chorobie 

kłębuszków nerkowych wg różnych autorów wynosi od 40 do 80%

Crop MJ Nephron Clin Pract. 2010;115(3):c203-12.



Kolonoskopia





Gastroskopia 



Jakie powinno być dalsze postępowanie?  





Jakie jest rozpoznanie ostateczne?  



Niedokrwistość chorób przewlekłych

Df. Niedokrwistość w wyniku  zmniejszenia produkcji 

erytrocytów na skutek pobudzenia odporności komórkowej

Zwiększona produkcja cytokin prozapalnych i hepcydyny 

Przyczyny

-zakażenia bakteryjne, pasożytnicze i grzybicze 

-nowotwory złośliwe

-choroby autoimmunologiczne (najczęściej RZS, SLE, układowe 

zapalenia naczyń)

Druga pod względem częstości występowania po niedokrwistości 

z niedoboru żelaza; jej częstość rośnie z wiekiem

Szczeklik A Choroby wewnętrzne



Niedokrwistość z niedoboru żelaza 

Df. Niedokrwistość spowodowana upośledzeniem syntezy 
hemu w wyniku niedoboru żelaza w ustroju

Typowo stwierdza się:

małe stężenia żelaza i ferrytyny 

wysokie stężenie transferyny w surowicy

zmniejszone wysycenie transferyny

zwiększona  całkowita zdolność wiązania żelaza 

Szczeklik A Choroby wewnętrzne



Stany przebiegające z makrocytozą

Niedokrwistość z niedoboru Witaminy B 12, kwasu foliowego 

Inne niedokrwistości z dyserytropoezą 

syderoblastyczna, zespół mielodysplastyczny [MDS]

Stany przebiegające z makrocytozą erytrocytów 

alkoholizm, marskość wątroby, 

Leki upośledzające syntezę puryn 

metotreksat, merkaptopuryna cyklofosfamid, AZT, trimetoprim  

Niedoczynność tarczycy 

Szczeklik A Choroby wewnętrzne



Rozpoznanie ostateczne

Niedokrwistość o złożonym charakterze:

- chorób przewlekłych – wzwC, krioglobulinemia mieszana

- towarzysząca przewlekłej chorobie nerek

- sideropeniczna (?) w przebiegu polipów j grubego, zapalenia błony 
śluzowej żołądka, krwiomoczu

Pozostałe rozpoznania:

PChN stadium 3a, Zespół nefrytycznych. Wtórne przewlekłe błoniasto-
rozplemowe kłębuszkowe zapalanie nerek. 

Nadciśnienie tętnicze o złożonym charakterze. 



Krioglobulinemia

• najczęściej wtórna (do 90% przypadków związane z HCV)

• typ II mieszany - klasy IgG (zwykle poliklonalne) i IgM (monoklonalne)

• Manifestacje kliniczne: 

- zmiany skórne,  osłabienie siły mięśniowej

- neuropatia obwodowa

- objaw Raynaud'a  zespół suchości

- kłębuszkowe zapalenie nerek



Jakie powinno być dalsze postępowanie?  



Leczenie krioglobulinemii wtórnej z obawami zapalenia naczyń

- leki hamujące replikację wirusa HCV (DAA)

immunosupresja:

- glikokortykosteroidy

- rytuksymab 

- plazmafereza 

- belimumab



Leczenie niedokrwistości
przetoczenie KKCz

preparat erytropoetynowy

suplementacja żelaza

Leczenie hipotensyjne 
uwzględniające stopień zaawansowania niewydolności nerek i zaburzenia 

elektrolitowe

Leczenie PChN
hamowanie progresji choroby i powikłań narządowych



Czy w prezentacji przypadku brakowało 

jakiegoś istotnego badania ?





Zapamiętaj

➢ Niedokrwistość z niedoboru żelaza jest najczęstszą postacią niedokrwistości 

– stanowi 30% wszystkich przypadków tej choroby

➢ U osób, u których nie znajdujemy oczywistej przyczyny utraty lub 

zwiększonego zapotrzebowania na żelazo (obfite miesiączki/ciąża/laktacja) 

konieczne jest poszukiwanie przyczyn niedoboru tego pierwiastka  

➢ w wielu przypadkach niedokrwistość ma charakter mieszany i trudno

wyraźnie rozgraniczyć jej rodzaje



Temat: 52 letni mężczyzna  z pogorszeniem tolerancji wysiłku

wstępnie opracowała: dr Joanna Pazik 
Klinika Medycyny Transplantacyjnej, Nefrologii i Chorób Wewnętrznych  

WUM I WL

Przedstawił: ………………………………………

Klinika: ………………………………………………



przezrocza dodatkowe 





Niedokrwistość z niedoboru żelaza

Upośledzeniem syntezy hemu w wyniku niedoboru żelaza, obecne małe erytrocyty  

- zmniejszona zawartość hemoglobiny 

- najczęstsza (80%) postać niedokrwistości

Przyczyny niedoboru żelaza:

1) utrata krwi

2) zwiększone zapotrzebowanie przy niedostatecznej podaży

3) upośledzone wchłanianie z pp 

4) niedobór w diecie (wyniszczenie, dieta wegetariańska lub wegańska)

5) niedokrwistość z niedoboru żelaza oporna na leczenie żelazem (rzadka, 
dziedziczona autosomalnie recesywnie).



Orientacyjne zapotrzebowanie na żelazo











Niedokrwistość z niedoboru witaminy B12

• niedostateczna podaż w diecie – wegetarianizm/weganizm, alkoholizm

• zaburzenia wchłaniania w przewodzie pokarmowym – choroba 
Addisona i Biermera, wrodzony niedobór lub nieprawidłowy IF, stan 
po gastrektomii i operacjach bariatrycznych, zakażenie H. pylori, stan 
po resekcji jelita krętego, choroba Leśniowskiego i Crohna, zespół 
rozrostu bakteryjnego, przewlekłe zapalenie trzustki, zespół Zollingera 
i Ellisona, wrodzone wybiórcze zaburzenie wchłaniania, leki (metformina, 
leki hamujące wydzielanie kwasu solnego, 

• niedobór transkobalaminy II choroba A-B (niedokrwistość złośliwa) 
obecność autoprzeciwciał przeciwko komórkom okładzinowym błony 
śluzowej żołądka oraz IF 



Leczenie niedokrwistość z niedoboru witaminy B12

• witaminę B12 (cyjanokobalaminę) 1 mg i.m. lub 
głęboko s.c. codziennie przez 7–14 dni, następnie 1 ×/tydz. 
do ustąpienia niedokrwistości (4–8 tyg.). W leczeniu podtrzymującym 
(zwłaszcza u chorych z zaburzeniami neurologicznymi) 
podawaj i.m. 1 mg co miesiąc do końca życia. Witamina 
B12 stosowana p.o. w dużych dawkach (1–2 mg/d [w Polsce nie ma 
preparatu z tak dużą dawką]) jest równie skuteczna jak podawana 
pozajelitowo. U chorych z ciężkim niedoborem na początku leczenia 
może wystąpić hipokaliemia z powodu zużycia potasu do produkcji 
nowych komórek.

• 2. W przypadku ciężkiej niedokrwistości z objawami ze strony układu 
krążenia przetocz KKCz.



Leczenie niedoboru żelaza
150–200 mg żelaza elementarnego/d 
Ferrum Lek (kompleks wodorotlenku żelaza III i poliizomaltozy) tabl  do żucia/syrop 

Hemofer prolongatum, Tardyferon siarczan żelaza II (2–3 × dz.) 

Ascofer glukonian żelaza II 

Feroplex proteinianobursztynian żelaza III

Sorbifer durules preparat złożony z siarczan żelaza + wit C 100–200 mg/d 

Przyjmować na pusty żołądek bo fosforany, fityniany taniny zmniejszają wchłanianie 
żelaza

Skuteczność
wzrost retikulocytozy  7 dniach, stężenia Hb o ~2 g/dl po 1–2 tyg. , 

kontynuuj 3 mies. po normalizacji stężenia Hb i ferrytyny  

Oporność brak wzrostu Hb o ≥1 g/dl po 4–6 tyg. leczenia żelazem p.o. 100 mg/d. 



Leczenie preparatem iv żelaza

- nietolerancja lub nieskuteczność preparatów doustnych

- dużą utratą żelaza (np. wskutek krwawienia z przewodu pokarmowego),

- konieczne szybkiego zgromadzenia zapasów żelaza w ustroju 

- zespół upośledzonego wchłaniania, nieswoiste zapalenie jelit, przewlekła 
chorobą zapalna lub przewlekła choroba nerek

stosuj żelazo pozajelitowo – i.v. (CosmoFer, Monover, Ferinject, Venofer, Diafer), 
Wlew rozpocznij z szybkością o połowę mniejszą od zalecanej (u chorych 
z czynnikami ryzyka reakcji nadwrażliwości – 10% zalecanej) i w razie dobrej 
tolerancji  zwiększ ją po 15 min do dawki zalecanej.

Ilość żelaza podawanego w trakcie leczenia ustal na podstawie wzoru:

masa ciała (kg) × 2,4 × [docelowe stężenie Hb (g/dl) – aktualne stężenie Hb (g/dl)] + 
zapasy tkankowe (zwykle 500 mg)

Zwykle podawaj 100–200 mg żelaza 2–3 × /tydz. i monitoruj efekt

https://indeks.mp.pl/leki/medsitem?id=57926&substid=4107
https://indeks.mp.pl/leki/medsitem?id=72519&substid=5198
https://indeks.mp.pl/leki/medsitem?id=70625&substid=4775
https://indeks.mp.pl/leki/medsitem?id=49944&substid=4108
https://indeks.mp.pl/leki/medsitem?id=85377&substid=5198

