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Bevezetés: A majtranszplanticié sordn a haemostasis a hagyomanyos alvadasifaktor-szintekkel és a viszkoelasztikus
tesztekkel monitorizalhat6, nem szokvanyos megkozelitése a coagulatidsfaktor-specifikus vérveszteség dinamikus ko-
vetése.

Célkitiizés: Kutatdsunk célja az alvaddsifaktor-specifikus vérveszteség alapjin kiszamolt térfogati tartalékok vizsgilata,
a vér- és faktorkészitmény-mentes majtranszplanticié els6 48 érajaban a Child-Pugh-score tiikrében is.

Modszer: 59, vér- és faktorkészitményt nem igénylS, mdjtranszplantilt beteg hagyomanyos alvadasifaktor-szintjeit,
viszkoelasztikus paramétereit és faktorspecifikus vérveszteségeit elemeztiik Gross-metddus segitségével, kiinduldsi és
»coagulopathids” triggerszintek alapjin. A haemostasistartalékokat Child—Pugh-osztilyozas szerint is 6sszehasonli-
tottuk. A hagyomdnyos laboratériumi vizsgilatok és a faktorspecifikus térfogati tartalékok kiszdmitdsa a méjtransz-
planticio el6tt (T1), végén (T2) és 12-24-48 6rdval utdna (T3-T4-T5) tortént. A viszkoelasztikus tesztek eredmé-
nyeit a majtranszplantacio elStt (T1) és végén (T2) rogzitettiik.

Evedmények: A matét végére az alapszintrdl a fibrinogén 1,2 g/I-rel, mig a protrombin és az V-6s, a VII-es és a X-es
faktor 26—40%-kal csokkent. A posztoperativ idészakban a fibrinogénszint 0,9 g/1-rel (T2-T4, p<0,001), mig a II-es,
az V-0s, a VII-es és a X-es faktor szintje 12—-30%-kal emelkedett (T3-T5, p<0,001). A viszkoelasztikus tesztek para-
méterei a norméltartomdnyban maradtak a mitét végén is (T1-T2). A haemostasis-Ossztartalék 61%-os csokkenést
mutatott az opericié végére (p<0,001), azonban a posztoperativ masodik napra elérte a kiinduldsi érték 88%-it.
A kiindulasi tartalékok a Child—Pugh A csoporthoz viszonyitva a dekompenzalt Child-Pugh B és C csoportnal 36—
41%-kal alacsonyabbak voltak, a 48. 6rira azonban a kiilonbség mar nem volt szignifikdns.

Kovetkeztetés: A haemostasis térfogatalapi megkozelitése kiegésziti a hagyomdnyos laboratériumi vizsgilatokat és a
viszkoelasztikus teszteket, mivel dinamikusan jelzi a haemostasis aktudlis tartalékat faktoronként, és a ,,leggyengébb
lancszemet” mutatja meg a rendszerben.
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Volume-based haemostasis reserves in blood product free liver transplantations

Introduction: During liver transplantation, haemostasis is typically assessed by means of standard laboratory tests and
viscoelastic tests, while dynamic monitoring of coagulation factor specific blood losses is an unusual, yet established
approach.

Aim: Our aim was to evaluate the volume-based haemostasis reserves in blood product free liver transplants in the
first perioperative 48 hours, in association with the Child-Pugh score.

Method: Data of 59 blood product free liver transplanted patients’ coagulation factor levels, viscoelastic parameters
and coagulation factor specific blood losses according to Gross methodological, baseline and ‘coagulopathic’ trigger
levels were analysed. The haemostasis reserves were estimated according to the Child-Pugh classification. Labora-
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tory tests and the calculation of haemostasis reserves were carried out before liver transplantation (T1), at the end of
the surgery (T2) and also 12-24-48 hours postoperatively (T3-T4-T5). The viscoelastic tests were performed be-
fore liver transplantation (T1) and at the end of the surgery (T2).

Results: Fibrinogen levels decreased by 1.2 g/L. Factor II, V, VII, X levels decreased by 26-40%. From T2 to T4,
fibrinogen increased by 0.9 + 0.6 g/L over 24 h (p<0.001). Factor 11, V, VII, X levels increased by 12-30% between
T3 to T5 (p<0.001). The viscoelastic parameters remained in the normal range during liver transplantation (T1-T2).
Haemostasis reserves decreased by 61% at the end of surgery (p<0.001), but reached 88% of the preoperative value
on the second postoperative day. The initial reserves of Child B and C groups were 36—41% lower than Child A,
nevertheless, these differences were not significant at 48 hours.

Conclusion: The volume-based haemostasis approach supplements the standard laboratory and viscoelastic tests. This
unusual approach dynamically indicates the actual reserve of haemostasis and shows the ‘weakest link” within the
system.
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Roviditések

ALT = alanin-aminotranszferdz; AST = aszpartit-aminotransz-
teraz; AT-III = antitrombin-III; BMI = (body mass index) test-
tomegindex; Child-Pugh-score = végstadiumi mdjbetegségek
staidiumbeosztisa; FIV = kalcium; CI = (confidence interval)
konfidenciaintervallum; CVP = (central venous pressure) cent-
ralis vénds nyomds; HT = térfogatalapti haemostasis-Ossztarta-
1ék; Ly 60 = szdzalékos fibrinolizis 60 perc alatt; MA = maxi-
milis amplitddé; MELD = (model for end-stage liver disease)
végstadiumt mdjbetegségek matematikai modellje; OLTx =
(orthotopic liver transplantation) ortotopikus majatiiltetés; R =
reakci6idd; r-ANOVA = (repeated analysis of variance) ismételt
varianciaanalizis; SD = standard deviici6; SE TUKEB = a Sem-
melweis Egyetem Tudomdanyos és Kutatdsetikai Bizottsiga;
SOFA-score = (sequential organ failure assessment) a szervi
clégtelenség salyossigi pontrendszere; T1 = majtranszplanta-
ci6 elStt; T2 = mitét végén; T3 = a majatiiltetés utdn 12 éraval;
T4 = a majatiiltetés utdn 24 o6raval; T5 = a méjatiiltetés utdn 48
oraval; TEG = trombelasztogrifia (viszkoelasztikus teszt)

Az ortotopikus majatiltetés (OLTx) soran kialakul6 je-
lent8s vérveszteség oka lehet sebészeti vérzés vagy mic-
rovascularis coagulopathia. A sebészeti vérzés hitterében
kordbbi hasi miitétek miatti 0sszenovések és a portalis
hypertensiobdl adédé vascularis tényezdk allnak, ame-
lyek a haemostasistartalékoktdl fliggden difttz vérzés
kialakuldsihoz is vezethetnek [1-3]. A coagulopathiis
vérzés kockizatit szamos irdnyelv alacsony tartalékban
—1 g/I-nél kevesebb fibrinogén- és/vagy 30%-nal alacso-
nyabb véralvadasifaktor-szintekben — hatirozza meg
[4, 5]. A viszkoelasztikus tesztekkel komplex képet ka-
punk a haemostasisrél, mivel a vér teljes alvadasit vizs-
galja [6-8].

A megengedhetS vérveszteség elvét évtizedek ota
hasznaljuk a hemoglobin-hatarértékek meghatirozasara
az anaemids hypoxia szemszogébdl. A modszer segit

egyénileg megbecsiilni azt a térfogatban meghatirozott
vérmennyiséget, amelynek az elvesztése utin az oxigén-
ad6ssig kialakuldsanak veszélye magas [9, 10]. Felmeriil,
hogy ha a megengedhetd vérveszteség elvét az alvadasi
faktorok esetében alkalmazzuk, akkor térfogatban is
meghatirozhat6 az a vérmennyiség, amelynek elvesztése
soran coagulopathias, diffaz vérzés kialakulasa varhat6.

Kutatdsunk f6 célja az alvadasi faktorok, a viszkoelasz-
tikus tesztek mellett a coagulatiospecifikus vérveszteség
alapjan kiszamolt térfogati tartalékok kinetikdjinak ko-
vetése volt. A perioperativ haemostasist befolydsold
tényez6k minimalizdldsa érdekében a vizsgilatot els6
lépésben vérkészitmény- ¢és faktorkészitmény-mentes
majtranszplanticiokndl tartottuk érdemesnek elvégezni.

Betegek és modszer

A Transzplantacids és Sebészeti Klinikin 2015 és 2018
kozott prospektiv adatfeldolgozast végeztiink vérkészit-
ménymentes mdjatiiltetéseket illetSen. A vizsgilatba
175, vérkészitménymentes majtranszplanticiéboél 59 be-
teget vontunk be, akiknél nem volt sziikség alvadasifak-
tor-pétlasra sem. Kizardsi kritérium volt a 18 év alatti
életkor, illetve az akut mijelégtelenség.

A mijtranszplanticiok vena cava szegmens/cross-
clamp technikaval, venovenosus bypass nélkiil torténtek,
a graftot atlagosan 200-300 ml vérrel dtmosva. A bete-
gek az intézményi protokollnak megfelel6en azonos
anesztézidban részesiiltek. A posztoperativ idészakban
az Osszes majatiiltetettet az intenziv osztilyon, standar-
dizalt protokoll alapjin kezeltiik. Vizsgiltuk a betegek
demogrifiai adatait, a transzplanticiospecifikus salyos-
sdgi pontszamokat, a hideg- és melegischaemids id6t.
A szupportiv terapids igény mellett a szervi diszfunkcié
mértékét és a morbiditdsi mutatdkat is rogzitettiik
(1. dbra).
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1. HEMOSZTAZIS TESZTEK 2. FAKTORSPECIFIKUS TARTALEKOK 3. ALAPADATOK
Laboratériumi paraméterek T1-T5 Laboratériumi Trigger N CIT, Wit
. értékek T1-T5 szintek OLTx
S 7 TRIGGER SZINTEK S : idé
Fl:1g /1 HT= VT*2*[Lab. ertek_—Trlgge.r szint]
FI-I1-V-VIL-X-XIIL, i FI-V-VII-X: 30% [Lab. értek + Trigger szint] BRI
ATIN, Flazma FXIIl: 60% Faktorspecifikus MELD Hemol;
AT 1Il: 40% - Slak” dinamika
Thrombocyta seites T Thrombocyta: 30.6/1 Hangr g CHILD-P
5 B y 5 Hematokrit: 27% T1-T5 Score
Hematokrit ) Icium 2.0 mmol/L Szerv-
/AT SOFA fu r"tk|°,'°k
T AN APACHE | | Potasa
Viszkoelasztikus teszt (TEG) Score
T1-T2 ITo/
, ; Kérhazi
/ Ve i - FX A\l | napok
/ Kalci L\ ml x
N o e o emeeem N\  sima

/ Semmelweis Egyetem TUKEB No.: 149/2016
ClinicalTrials.gov ID: NCT03555383

1. dbra

Megengedhetd vérveszteség: ml

Megengedhetd (HT) = Vértérfogat*2*[Aktualis labor érték — Trigger szint]

vérveszteség [Aktudlis laborérték + Trigger szint]

Kutatdsi protokoll

Konvencionilis haemostasisvizsgilatok elvégzése mdjtranszplantacié elStt (T1), végén (T2), 12-24-48 6raval OLTx utdn (T3-T4-T5), TEG-anali-
zisek (T1-T2). A faktorspecifikus megengedhetd vérveszteségek kiszamitasa az aktudlis laboratériumi paraméterek és a coagulopathids triggerszintek
(FI: 1 g/1, FII-V-VII-X: 30%, F XIII: 60%, thrombocyta: 30 G/1, AT-III: 40%, hematokrit: 27%, kalcium 2,0 mmol /1) segitségével a Gross matema-
tikai képlet alapjin. Demogrifiai adatok, a transzplanticidspecifikus stlyossdgi pontszimok, a hideg- és melegischaemids id6k, a mitéti adatok, szup-
portiv terapids igény (1élegeztetés, keringéstimogatds) rogzitése

APACHE 1I. = betegségstlyossagi pontrendszer; AT-IIT = antitrombin-IIT; Child—Pugh-score = végstidiumt mdjbetegségek stadiumbeosztisa;
CIT = hidegischaemids id8; DRI = donorriziké-index; FI = I-es faktor (fibrinogén); FII = II-es faktor (protrombin); FV = V-6s faktor (proakcelerin
— labilis faktor); FVII = VII-es faktor; FX = X-es faktor; FXIII = XIII-as faktor; HT = térfogatalapti haemostasis-Gssztartalék; ITO = intenziv terdpids
osztily; K = kinetikai id8; Ly 60 = szdzalékos fibrinolizis 60 perc alatt; MA = maximalis amplitadé; MELD = végstidiumt méjbetegségek matematikai
modellje; OLTx = ortotopikus mdjatiiltetés; R = reakci6idé; SOFA-score = szervi elégtelenség stlyossigi pontrendszere; T1 = mdjtranszplanticié
elétt; T2 = miitét végén; T3 = a majitiiltetés utin 12 6rdval; T4 = a méjdtiiltetés utdn 24 6rdval; TS = a mdjitiiltetés utin 48 6raval; TEG = tromb-

A betegek hemodinamikai megfigyelését transpulmo-
nalis thermodilutios technikaval (PiCCO, Monitor, Ge-
tinge /Pulsion Medical Systems, Feldkirchen, Németor-
szdg) végeztik. A megbecsiilt intraoperativ vérveszte-
séget az eltavolitott majbol szarmazd vérveszteségbdl,
a graft prezervicios oldatianak sajit vérrel torténd kiobli-
tésébdl szarmazd veszteségébdl és az elkeriilhetetlen se-
bészeti vérveszteség (sebészeti szivorendszerrel Ossze-
gytjtott vér és az dtitatott torl6k szdma) alapjan szami-
tottuk ki [11]. Az intraoperativ folyadékegyensulyt a
beadott krisztalloid és kolloid oldatok, valamint a szi-
molt vérveszteség, a vizeletiirités és a megbecsiilt perspi-
ratio insensibilis (2 ml/kg/6ra) kiilonbsége alapjan ha-
taroztuk meg. Normovolaemia esetén a graft reperfusio-
ja utdn az ischaemids reperfusiés hypotoniat vasopressor-
ral kezeltik. A tolerilhaté hypovolaemia/vasoplegia
fenntartdsa érdekében azonban esetenként folyadékpot-
last és vasoactiv gydgyszert egyiittesen is alkalmaztunk,
igy a kezelést a beteg pillanatnyi haemostasisihoz és he-
modinamikai dllapotdhoz igazitottuk. A mttét utin a
posztoperativ ,,nulla” folyadékegyenleget céloztuk meg,
szorosan kovetve az érankénti veszteségeket és a folya-
dékbevitelt. Hypocalcaemia esetén a kalciumpoétlast az
intézményi protokollnak megfelelen folyamatos infazi-
Os pumpan dt, illetve igény szerint bolusban adagoltuk.

clasztografia; TRB = thrombocytaszuszpenzid; VT = vértérfogat; WIT = melegischaemids id6

A vizsgalt alvadisi faktorok, a hematokrit- és throm-
bocytaszint-mérésekhez Sysmex CS 2000i, Sysmex XN-
1000 és Siemens Dimension® RxL Max® Integrated
Chemistry System miszereket hasznaltunk. A laboraté-
riumi vizsgalatokat el6re meghatarozott idépontokban
végeztikk: majtranszplanticié elétt (T1), a mitét végén
(T2), majd 12 6raval (T3), 24 o6raval (T4) és 48 o6raval
(T5) a mdjatiltetés utan.

Vértérfogat (VT) = tskg x 70 ml/kg

l

Megengedhets _ VT * 2 * [Aktudlis laborérték — Triggerszint]
vérveszteség [Aktudlis laborérték + Triggerszint]
2. dbra A vértérfogat szamitdsi képlete és a megengedhet vérveszteség

szamitdsi képlete a Gross-metddus alapjan

A coagulopathids triggerszintek: FI: 1 g/1, FII-V-VII-X: 30%,
FXIII: 60%, thrombocyta: 30 G/1, AT-III: 40%, hematokrit:
27%, kalcium 2,0 mmol/l; laboratériumi értékek: aktudlisan
mért faktorszintek (T1-T5)

AT-IIT = antitrombin-III; FI = I-es faktor ((fibrinogén); FII =
II-es faktor (protrombin); FV = V-6s faktor (proakcelerin — labi-
lis faktor); FVII = VII-es faktor; FX = X-es faktor; FXIII = XIII-
as faktor; T1 = majtranszplanticié elStt; T2 = mitét végén; T3
= a majitiiltetés utdn 12 oraval; T4 = a mijatiltetés utin 24
oraval; T5 = a majdtiiltetés utdn 48 6raval; VT = vértérfogat
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Hematokrit
/
Kalcium JEXIn
7 = [a*b*cj %106
Te“"‘<j EEREE R ATIL . - Fibrinogén
HaemOStaSis'(LZ) 10 - Teriilet,. Prothrombin""/“ TRV
ossztartalék 2= Ai
i=1 ,
FVIl’ a b Thrombocyta
~ FX
[a*b*sin(36)/2] *10°
3. 4bra A haemostasis-Ossztartalék kiszimitdsa

AT-III = antitrombin-III; FV = V-8s faktor (proakcelerin — labilis faktor); FVII = VII-es faktor; FX = X-es faktor; FXIII = XIII-as faktor; 1.2 = a térfo-
gatalapi haemostasis-6ssztartalék sugardiagram gorbe alatti teriiletének szdmitdsa trigonometrikus teriiletképlet alapjan

A trombelasztogrifids (TEG) vizsgilatokhoz a TEG | Az alvadésifaktor-speciﬁkus megengedhet6
5009 Thrombelastogra.ph Hemosta.sis Analyzcr System Vérveszteség moédszertana
analizatort (Haemonetics Corporation, Braintree, MA,
Amerikai Egyesiilt Allamok [ USA]) hasznaltuk, standard | Az alvadésifaktor-specifikus megengedhetd vérvesztesé-
kaolinprébaval a transzplantici elétt (T1) és utdn (T2). | get 6t idSpontban (T1-T5) a Gross matematikai képlet
A TEG-paraméterek koziil a kovetkezSket rogzitettiik: | alapjan szdmoltuk ki, a mért laboratériumi paraméterek
reakciéidd (R), maximdlis amplitddé (MA), szdzalékos | aktudlis szintje és a coagulopathias triggerszintek segitsé-

fibrinolizis 60 perc alatt (Ly 60) (1. abra). gével, és milliliterben fejeztiik ki Sket [9] (2. dbra).
Hematokrit Hematokrit
Kalcium 6000m! FXIlI Kalcium FXIN
4000ml

ATIIL 2000ml| Fibrinogén ATIIL. Fibrinogén
Prothrombin Fv Prothrombin FV
Fvil Thrombocyta B FVII Thrombocyta
X 0-48 6ra
FX
Hematokrit
Kalcium FXIll Hematokrit
Kalcium FXIN
ATIIL. Fibrinogén
ATIII. Fibrinogén
Hematokrit
Prothrombin FV {
Kalcium Fxih Prothrombin FV
FVII ~ Thrombocyta y
ATIII. Fibrinogén =
EX Ll Thrombocyta
{ FX
Prothrombin / FV
n=59 FVIl ~ Thrombocyta . o .
x B Aktualis HT (ml) 1 Kiindulasi HT (ml)
4. ibra Térfogatalapt faktorspecifikus haemostasistartalékok majtranszplanticié6 elStt (T1), végén (T2), 12-24—48 6raval utdna (T3-T4-T5)

A faktorspecifikus megengedhetd vérveszteségek dtlagértékeit a sugardiagram szemlélteti. A legkisebb tartalékot a sugdr kozepe jelzi (0 ml), majd a
sugdr radiuszin kifelé haladva paraméterenként piros jelzéssel az aktudlis, z6ld jelzéssel a preoperativ kiindulasi térfogat lithat6 milliliterben kifejezve.
A sugdrdiagram gorbe alatti teriilete jelzi a térfogatalap haemostasis-dssztartalékot (L2)

AT-IIT = antitrombin-III; FV = V-6s faktor (proakcelerin — labilis faktor); FVII = VII-es faktor; FX = X-es faktor; FXIII = XIII-as faktor; HT = térfo-
gatalapt haemostasis-Ossztartalék; L? = a térfogatalapt haemostasis-9ssztartalék sugardiagram gorbe alatti teriiletének szdmitdsa trigonometrikus te-
riletképlet alapjan; T1 = méjtranszplantici6 eltt; T2 = mitét végén; T3 = a méjitiiltetés utdn 12 oraval; T4 = a méjatiiltetés utin 24 o6rdval; T5 = a
madjdtiiltetés utin 48 orival
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A faktorspecifikus megengedhetd vérveszteségeket
egylittesen térfogatalapti haemostasis-Ossztartaléknak
(HT) neveztiik el, és sugirdiagram segitségével abrazol-
tuk (3. abra).

A sugardiagram gorbe alatti teriiletét a tiz faktor altal
alkotott tiz kiilonb6z8 hiromszog teriiletének dsszegé-
bdl kaptuk meg, és L2-ben fejeztiik ki. Az egyes hdrom-
szogek teriiletét trigonometrikus teriiletképlet alapjin
szamitottuk, ahol ,,a” és ,,b” az adott haromszoget képe-
26, egymassal szomszédos faktorok értéke (3. abra).
A haemostasis-Ossztartalékot Child—Pugh-osztalyozas
alapjan is elemeztiik.

Statisztikai analizis

Az eredmények értékelésekor az atlagot, a standard devi-
aciét (SD) és a konfidenciaintervallumot (CI) az dtlag +
standard devidcidjaban fejeztiik ki. Az adatok normalitd-
sit a Shapiro-Wilk-teszt alkalmazasaval ellendriztiik.
Amennyiben az adatok nem normdlis eloszlastaak voltak,
Levene-féle teszt segitségével értékeltiik az eltérések ho-
mogenitisit. A véiltozdkat ismételt varianciaanalizissel
(r-ANOVA) hasonlitottuk 6ssze, és ahol sziikséges volt,
ott Tukey-korrekciét alkalmaztunk a tobbszorods Gssze-
hasonlitisra. Pearson-féle khi-négyzet-tesztet (x*) vagy

1. tablazat | Demogrifiai jellemz8k

EREDETI KOZLEMENY

Fisher-féle egzakt tesztet alkalmaztunk a kategorikus
adatok halmazaira.

Az clemzés kétoldalas volt, a = 0,05 szignifikancia-
szinttel. Minden statisztikai elemzéshez az SPSS 25.0
(IBM Corporation, Armonk, NY, USA) szoftvercsoma-
got hasznaltunk. Az offline adatelemzéshez és a grafiko-
nok 1étrehozisihoz a Microsoft Excel 2016-0s szoftver-
csomagot (Microsoft Corporation, Redmond, WA,
USA) hasznaltuk.

Eredmények

A demogrifiai adatok, a majatiltetés leggyakoribb indi-
kacidi, a stlyossagi score-ok, a hideg- és melegischaemias
id8, az intenziv osztilyos és a korhazi tartézkodasi id6 az
1. tablazatban lithatd. A vizsgilt betegek kozépkortiak
voltak, kissé tudlsalyos tartomanya BMI-vel, alacsony
MELD-pontszimmal és viltozé Child-Pugh-értékekkel.
A keringéstimogatasi igény a betegek 87,5%-dnal meg-
szlint a mtitét utan 24 6ran beliil, viszont 7 beteg 48
orat meghaladdan is vasopressorterapiat igényelt. Min-
den transzplantaltat 12 6raval a mdjitiiltetés utdn extu-
baltunk (1. tabldzat). A megbecsiilt intraoperativ vér-
veszteség 1174 + 490 ml, az Osszbevitel 2800 = 1051
ml, az intraoperativ pozitiv folyadékegyensuly pedig 611
+ 896 ml volt. A posztoperativ drénhozam (vérveszteség

Demogrifiai adatok (n = 59)

N&/Férfi 37/22 Virusos (HBV,/HCV) 1/10
Eletkor (év) 47,6 = 14 (CI: 44-51) ALD/AIH 8/6
PBC 2
Teststly (kg) 79 + 18 (CI: 75-84) Etiol6gia PSe 23
Polycystis (PLD) 3
Budd—-Chiari-szindroma 1
BMI kg/m? 26 £ 5 (CI: 24-27) Caroli-szindréoma 2
CFE/cryptogen 1/2
OLTx SCORE-ok
DRI 1,5+ 0,3 (CI: 1,4-1,5) MELD-score 11 + 3 (CI: 10-12)
CIT (perc) 407 + 111 (CI: 378-4306) ) A/B/C 23/26/10
WIT (perd) 41219 (20-136) Child-Pugh-score
Mitéti id6 (perc) 233 + 64 (CI: 216-249) Perioperativ 5+ 2 (CI:5-6)
Szupportiv terdpia SOFA-score 24. 6ra 6 +2 (CI: 6-7)
Lélegeztetési id6 (6ra) 7,5 + 5,8 (CI: 6-9) 48. 6ra 6+2 (CI: 6-7)
Keringéstamogatas (6ra) 10 £ 11 (CI: 7,4-13,2) Perioperativ 16 =+ 5 (CI: 15-18)
ITO-napok (nap) 5=+ 6,4 (Cl: 3,3-6,7) APACHE Il.-score  24. 6ra 13 + 3 (CI: 12-14)
Koérhézi napok (nap) 18,5 + 10,8 (CI: 16-21) 48. 6ra 14 + 4 (CI: 13-15)

AIH = autoimmun hepatitis; ALD = alkoholos méijbetegség; APACHE II. = betegségstlyossigi pontrendszer; BMI = testtomegindex; CF = cystds
fibrosis; Child-Pugh-score = végstidiumia méjbetegségek stidiumbeosztisa; CI = konfidenciaintervallum; CIT= hidegischaemids idg; DRI = do-
norrizik6-index; HBV = hepatitis B-virus; HCV = hepatitis C-virus; ITO = intenziv terdpids osztily; MELD = végstidiumt majbetegségek mate-
matikai modellje; OLTx = ortotopikus majatiiltetés; PBC = primer biliaris cirrhosis; PLD = polycystds méjbetegség; PSC = primer szklerotizild
cholangitis; SOFA-score = a szervi clégtelenség stlyossagi pontrendszere; WIT = melegischaemias id6
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(CI: 6047-7288)

(CI: 6430-7558)

(CI: 6272-7439)

(CI: 5265-6468)

(CI: 5161-6361)

2. tablazat Coagulatiésfaktor-szintek és térfogatalapt faktorspecifikus haemostasistartalékok mdjtranszplanticié elétt (T1), végén (T2), OLTx utin 12-24-48
oraval (T3-T4-T5). A valtozokat a mérési id6pontok kozott ismétléses varianciaanalizissel (Friedman-ANOVA) hasonlitottuk 6ssze; az elemzés két-
oldalas volt, « = 0,05 szignifikanciaszinttel

Coagulatiosfaktor-szintek
Paraméter Egység T1 (OLTx el6tt) T2 (OLTx utin) T3 (12. 6ra) T4 (24. 6ra) T5 (48. 6ra) p-érték
atlag + szérds tlag + szords atlag + szords atlag + szérds atlag + szords
Fibrinogén (FI) g/1 29=+1 1,7 £ 0,6 23+04 2,6+0,7 2,807 >0,001
(CI: 2,7-3,2) (CI:1,6-1,8) (CI: 2,1-2.,4) (CI: 2,4-2,8) (CI: 2,6-3)
Protrombin (FII) % 77 £ 14 51 +19 54+ 14 59 +18 74 £ 16 >0,001
(CI: 73-82) (CI: 47-55) (CI: 50-57) (CI: 54-63) (CI: 69-78)
Kalcium (FIV) mmol/1 22+0,1 2,07 +£0,3 2,01 £0,2 1,9 +£0,2 2+0,1 >0,001
(CI: 2,2-2,3) (CI: 2-2,1) (CI: 1,9-2) (CI: 1,9-2) (CI: 1,9-2)
FV % 90 + 28 50 +22 59 +26 77 +26 91 +27 >0,001
(CI: 83-98) (CI: 44-55) (CI: 53-66) (CI: 70-83) (CI: 84-98)
FVII % 82 +32 53+21 59 +26 67 + 26 71 £27 >0,001
(CI: 73-90) (CI: 47-58) (CI: 53-66) (CI: 61-74) (CI: 64-78)
EX % 88 + 32 49 £ 20 50 + 19 54+ 14 62 +17 >0,001
(CI: 80-96) (CI: 43-53) (CI: 45-55) (CI: 50-57) (CI: 58-67)
EXIII % 121 + 34 95 + 27 84 +22 73 +£20 74 £ 19 >0,001
(CI: 112-130) (CI: 87-101) (CI: 78-90) (CI: 67-78) (CI: 69-79)
AT-1IT % 90 + 31 55+ 21 72 +22 83 +18 86 + 15 >0,001
(CI: 82-98) (CI: 49-60) (CI: 66-78) (CI: 79-87) (CI: 82-89)
Hematokrit % 383 314 334 304 304 >0,001
(CI: 38-39) (CI: 30-32) (CI: 32-34) (CI: 29-32) (CI: 29-31)
Thrombocyta (G/1) 160 + 93 163 + 78 169 + 94 130 £ 77 127 + 81 0,001
(CI: 136-185) (CI: 143-184) (CI: 145-193) (CI: 110-150) (CI: 106-148)
Térfogatalapti haemostasistartalékok
Paraméter Egység T1 (OLTx el6tt) T2 (OLTx utin) T3 (12. 6ra) T4 (24. 6ra) T5 (48. 6ra) p-érték
atlag + szords tlag + szords atlag + szoras atlag + szords atlag + szoras
Ossztartalék (teriilet) 12 58 + 40 24 +29 28 +28 35+ 29 42 +29 >0,001
(CI: 48-69) (CI: 16-31) (CI: 21-36) (CI: 28-43) (CI: 34-49)
Fibrinogén (FI) ml 4136 + 1729 2598 + 1898 4045 + 1868 4741 + 2073 4854 + 1831 >0,001
(CI: 3685—4587) (CI: 2103-3093) (CI: 3558-4532) (CI: 4200-5281) (CI:4377-5332)
Protrombin (FII) ml 3855 + 1658 2630 + 1632 2880 + 1322 2938 + 3392 4410 + 1413 >0,001
(CI: 3423-4287) (CI: 2204-3055) (CI: 2536-3225) (CI:2054-3823) (CI: 4042-4778)
Kalcium (FIV) ml 368 £ 314 -86+714 -215 + 402 —406 + 628 —265 = 379 >0,001
(CI: 286—450) (CI: -272-100) (CI: =320-110)  (CI: -569-242) (CI:-363-166)
1Y% ml 5087 + 1858 2138 + 2418 3108 + 2059 4478 + 1820 4772 + 2028 >0,001
(CI: 4603-5571) (CI: 1508-2768) (CI: 2572-3645) (CI: 4003-4952) (CI: 4244-5301)
FVII ml 4488 + 2120 2552 + 2071 2987 + 2264 3722 + 2216 3885 +2035 >0,001
(CI: 3935-5040) (CI:2013-3092) (CI:2397-3577) (CI:3145-4300) (CI: 3355-4416)
EX ml 4909 + 1930 2135 + 2145 2300 + 1631 2897 + 1442 3324 + 1692 >0,001
(CI: 4406-5412) (CI: 1576-2694) (CI:1875-2726) (CI:2522-3273) (CI:2883-3765)
EXIII ml 3333 £ 1781 2175 + 1843 1576 + 1436 802 + 1460 814 + 1332 >0,001
(CI: 2869-3797) (CI: 1694-2655) (CI:1202-1951) (CI:422-1183) (CI:467-1161)
AT-1I1 ml 3030 = 1974 1240 + 2062 2784 + 1826 3645 + 1330 3707 £ 1221 >0,001
(CI: 2515-3545)  (CI: 703-1778) (CI: 2308-3260) (CI: 3298-3992) (CI: 3389-4025)
Hematokrit ml 3273 +£2029 888 + 839 1150 = 810 713 £ 801 555 + 702 >0,001
(CI: 2744-3802) (CI: 669-1107)  (CI: 939-1361) (CI: 504-922) (CI: 372-738)
Thrombocyta ml 6668 + 1735 6994 + 2164 6856 + 2238 5866 + 2307 5761 + 2301 0,01

ANOVA = (analysis of variance) varianciaanalizis; AT-III = antitrombin-III; CI = konfidenciaintervallum; FI = I-es faktor (fibrinogén); FII = II-es
faktor (protrombin); FIV = IV-es faktor (kalcium); FV = V-s faktor (proakcelerin — labilis faktor); FVII = VII-es faktor; FX = X-es faktor; FXIII
= XIII-as faktor; OLTx = ortotopikus mdjatiiltetés; T1 = majtranszplanticié el6tt; T2 = mitét végén; T3 = a mdjdtiiltetés utin 12 érdval; T4 = a
majatiiltetés utdn 24 6érdval; T5 = a méjdtiiltetés utdn 48 ordval
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3. tablazat A coagulatiosfaktor-szintek és a térfogatalapt faktorspecifikus haemostasistartalékok véltozasai OLTx eltt és végén (A T1-T2); OLTx végén és a 24.
ordban (A T2-T4), valamint a 12. és a 48. ériban (A T3-T5). A valtozokat a mérési id6pontok kozott ismételt varianciaanalizissel (r-ANOVA) hason-
litottuk 6ssze; az elemzés kétoldalas volt, o = 0,05 szignifikanciaszinttel

A coagulatidsfaktor-szintek viltozasai
Paraméter Egység ATI-T2 p-érték A T2-T4 p-érték A T3-T5 p-érték
atlag + szérds atlag + szoras atlag + szoras
A Fibrinogén (FI) g/1 -1,2+£0,6 >0,001 0,9 +0,6 >0,001 0,6 +0,7 >0,001
(CI: 1-14) (CI: 0,7-1) (CI: 0,3-0,7)
A Protrombin (FII) % -26 = 14 >0,001 8+21 >0,001 2016 >0,001
(CI: 22-30) (CI: 2-13) (CI: 16-24)
A Kalcium (FIV) mmol/1 -0,2+£0,1 >0,001 -0,1+£0,1 0,001 -0,01 £ 0,02 n.s./0,6
(CI: 0,1-0,2) (CI: 0,05-0,2) (CI: 0,05-0,08)
AFV % —40 + 23 >0,001 28 + 26 >0,001 30 £ 32 >0,001
(CI: 34-47) (CI: 21-35) (CI: 22-39)
A FVII % -29+19 >0,001 15 + 26 >0,001 13 +24 0,001
(CI: 24-34) (CI: 8-21) (CI: 7-19)
A FX % -39 +22 >0,001 5,6 + 16 0,013 12+ 19 >0,001
(CI: 34-45) (CI: 1,4-10) (CI: 7-17)
A FXIII % -26 =27 >0,001 -22+19 >0,001 -10 £ 18 >0,001
(CI: 19-34) (CI: -17-27) (CI: -5-16)
A AT-1IT % -35+27 >0,001 28 £ 20 >0,001 -13 £ 10 >0,001
(CI: 3040) (CI: -21-35) (CI: -7-19)
A Hematokrit % -7 +3 >0,001 -0,8+1 n.s./0,63 -3+10 >0,001
(CI: 6-8) (CI: 0-1) (CI: -24)
A Thrombocyta (G/1) 34 +53 n.s./0,6 34 + 38 >0,001 —41 + 48 >0,001
(CI: 10-17) (CI: -2343) (CI: 24-58)
A térfogatalapt haemostasistartalékok valtozasai
Paraméter Egység AT1-T2 p-érték A T2-T4 p-érték A T3-T5 p-érték
atlag + szérds atlag + szoras atlag + szoras
A Ossztartalék (tertilet) 12 -34+25 >0,001 11,6 + 16 >0,001 13,517 >0,001
(CI: 27-41) (CI: 7-16) (CI: 9-18)
A Fibrinogén (FI) ml —-1537 + 1492 >0,001 2142 + 1719 >0,001 -808 + 2003 >0,001
(CI: -1149-1926) (CI: 1694-2590) (CI: 286-1331)
A Protrombin (FII) ml -1225 + 1435 >0,001 308 + 3697 n.s./0,5 1529 £ 1077 >0,001
(CI: -851-1599) (CI: 654-1272) (CI: 1248-1810)
A Kalcium (FIV) ml —454 + 689 >0,001 -319 £ 792 0,003 —49 + 384 n.s./0,3
(CI: -275-634) (CI: -113-526) (CI: -51-149)
AFV ml -2949 + 1941 >0,001 2339 + 2124 >0,001 1663 + 2688 >0,001
(CI: —2443-3455) (CI: -1786-2893) (CI: 963-2364)
A FVII ml -1935 £ 1373 >0,001 1170 + 2277 >0,001 898 + 2222 0,003
(CI: -1577-2293) (CI: 576-1763) (CI: 319-1477)
A FX ml -2774 + 1550 >0,001 762 + 1617 0,001 1023 + 1945 >0,001
(CI: —2370-3178) (CI: 341-1184) (CI: 516-1530)
A FXIII ml -1158 + 1592 >0,001 -1372 + 1403 >0,001 —762 + 1292 >0,001
(CI: -743-1573) (CI: -1006-1738) (CI: 425-1099)
A AT-111 ml -1789 + 1761 >0,001 2404 + 2214 >0,001 923 + 2161 0,002
(CI: -1330-2248) (CI: 1827-2981) (CI: 359-1486)
A Hematokrit ml -2384 + 2005 >0,001 -175 + 633 0,04 -595 + 764 >0,001
(CI: -1861-2907) (CI: -10-340) (CI: -395-794)
A Thrombocyta ml 326 +997 0,015 -1127 + 1448 >0,001 -1094 + 1260 >0,001
(CI: 66-586) (CI: =750-1505) (CI: =766-1423)

AT-III = antitrombin-III; CI = konfidenciaintervallum; FI = I-es faktor (fibrinogén); FII = II-es faktor (protrombin); FIV = IV-es faktor (kalcium);
FV = V-§s faktor (proakeelerin — labilis faktor); FVII = VII-es faktor; FX = X-es faktor; FXIII = XIII-as faktor; n.s. = nem szignifikins; OLTx =
ortotopikus majdtiiltetés; T1 = majtranszplanticié elStt; T2 = mitét végén; T3 = a médjatiiltetés utin 12 ordval; T4 = a médjatiiltetés utin 24 oraval;
T5 = a méjatiiltetés utin 48 ordval
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4. tablazat

Trombelasztografiai paraméterek mdjtranszplanticié el6tt és

utdn. A viltozokat a mérési pontok kozott (T1-T2) ismételt va-
rianciaanalizissel (r-ANOVA) hasonlitottuk 6ssze; az elemzés
kétoldalas volt, « = 0,05 szignifikanciaszinttel

TEG-paraméterek

TEG- Egység T1 T2 p-érték
paraméterek (OLTXx el6tt) (OLTx utén)
tlag + szords atlag + szérds
R perc 59+3 6,8+4 n.s./0,3
(CI: 5-6) (CI: 6-8)
K perc 1,7+ 1 232 0,01
(CI: 1,5-2) (CI: 2-3)
MA mm 67 + 8 63+9 0,02
(CI: 65-69) (CI: 60-65)
Ly 60 % 58«5 344 0,08
(CI: 4-7) (CI: 2-5)

EREDETI KOZLEMENY

CI = konfidenciaintervallum; K = kinetikai id8; Ly 60 = szizalékos
fibrinolizis 60 perc alatt; MA = maximalis amplitidé; n.s. = nem szig-
nifikdns; OLTx = ortotopikus mdjitiiltetés; R = reakci6idé; TEG =
trombelasztografia

és ascites) a 12. 6raig 36 + 165 ml, a 24. 6rdig 59 + 137
ml, mig a 48. 6rdig 209 + 525 ml volt. Az dsszbevitel a
12. 6raig 2650 + 1160 ml, a 24. 6raig 3198 + 1264 ml,
mig a 48. 6riig 2823 + 1473 ml, a posztoperativ folya-
dékegyensuly pedig a 12. 6raig 533 + 1059 ml, a 24.
6raig 719 = 1065 ml és a 48. 6raig 201 + 1336 ml volt.

A kutatasi protokollnak megfelel§en az intraoperativ
vérzés kompenzilasira egyik betegnél sem volt sziikség
vorosvérsejt-szuszpenziora, friss fagyasztott plazmdra,
thrombocytira vagy véralvaddsi faktor (fibrinogén,
protrombinkomplex) potlasara. A mitét végére a coagu-
latiéstaktor-szintek szignifikinsan, 26—40%-kal csokken-
tek (p<0,001). A transzplanticié utin az els6 24 6riban
(T2-T4) a leghamarabb a fibrinogénszint nd&tt
(p<0,001).

A Il-es, az V-6s, a VII-es és a X-es faktor szintje 12—
30%-kal emelkedett T3 és T5 kozott (p<0,001) (2. és 3.
tablazat). A thrombocytaszdm 36 betegnél novekedett a
majtranszplanticio végére (p<0,04). A trombelasztogra-
fids vizsgilatokon a véralvadasi id6 minimdlis novekedé-
se, a rogkinetika, a vérrogamplitdd6 enyhe csokkenése
volt megfigyelhetd, azonban minden paraméter a nor-
maltartomanyban maradt az OLTx (T1-T2) végén is
(4. tablizat).

A Gross-metddus alapjan meghatirozott térfogatala-
pu preoperativ haemostasistartalékok kozil a thrombo-
cyta, az V-0s, a X-es és a VII-es faktor és a fibrinogén a
teljes kering6 vértérfogathoz viszonyitva 75%-nal na-
gyobb tartalékot mutatott. A keringd vértérfogat 50%-
anal nagyobb tartalékkal a II-es és a XIII-as faktor, az
AT-III és a hematokrit rendelkezett (2. tiblazat). Az al-
vadasspecifikus tartalékok szignifikinsan csokkentek a
majtranszplanticié végére. A kiinduldsi értékek felére
csokkent a protrombindz (V-06s, X-es faktor) és a hema-
tokrit. A vértérfogat 1/3-anak megfelel§ tartalékcsokke-

nést taldltunk a VII-es faktor, a fibrinogén és az AT-1I1
esetében, mig 25%-os csokkenést tapasztaltunk a pro-
trombin és a XIII-as faktor esetében. A thrombocytaala-
pu tartalékok viszont nem valtoztak az OLTx végére
(2. és 3. tablazat). A térfogatalaptt haemostasistartalékok
a majatiltetés utdn kovették a faktorszinteket. A fibri-
nogén tartaléka 24 o6ra alatt rendezddott (p<0,001).
A Il-es, az V-0s, a VII-es és a X-es faktor tartalékai las-
sabban emelkedtek, és az els6 48 6ra (T3-T5) alatt csak
megkozelitették a kiindulasi értékeket (p<0,001) (4
dabra).

A gorbe alatti teriiletbdl kiszamitott haemostasis-0ssz-
tartalék 58 + 40 L2-r6l 61%-kal csokkent a mitét végére
(T1-T2; p<0,001), ezt kdvetSen névekedett, és a poszt-
operativ misodik napra (T5) elérte a kiindulasi érték
88%-at (4. abra). A portalis hypertensio stulyossiga sze-
rint vizsgalva a kiinduldsi ¢ssztartalék esetében a Child—
Pugh A csoporthoz viszonyitva a dekompenzalt Child-
Pugh B csoportndl 36%-kal és a Child—Pugh C csoportnal
41%-kal alacsonyabb értékek voltak megfigyelhetSk.
A posztoperativ masodik napra azonban az alvadasspeci-
fikus tartalékok kozotti kiilonbség méar nem volt szignifi-
kans (5. abra).

Megbeszélés

A sebészeti technika fejl6dése mellett az aneszteziologia
és az intenziv terapia is dinamikusan el6rehaladt az el-
mult évtizedekben [ 3, 12]. Ezéltal megnovekedett a vér-
mentes sebészeti beavatkozasok szima. A coagulopathias
vérzés kockizata haromféleképpen definidlhat6: konven-
ciondlis faktorszintekkel és thrombocytaszammal, visz-
koelasztikus tesztekkel és térfogatalapt haemostasistar-
talékokkal, azaz alvadasifaktor-specifikus vérveszteséggel.
Koézpontunkban 175, vérkészitménymentes beavatkozas
tortént, 59 mdjtranszplanticié sordn alvadasifaktor-ké-
szitmény alkalmazasira sem volt sziikség.
Vizsgilatunkban a betegek alacsony MELD-pont-
szdmmal és enyhe extrahepaticus diszfunkcidkkal rendel-
keztek a mitét el6tt. A cirrhosis oka tobbnyire primer
szklerotizalé cholangitis, hepatitis C-virus-fert6zés és
autoimmun hepatitis volt. A végstidiumt mijelégtelen-
ség ezen formdaiban dltaliban jé szintetikus funkciét ta-
laltunk. Ezen betegcsoport vizsgalatanak elsé f6 megal-
lapitasa, hogy a fibrinogénszint mdjatiiltetés soran
atlagosan 1,2 g/I-rel csokken. A fibrinogénszint hasonlé
csokkenését 1 g/l-re Costa és mtsai is megfigyelték ko-
ribban, de ez vérzéssel és vérkészitmény igényével jart
egyiitt [13]. Betegeinknél a vér viszkoelasztikus tulaj-
donsigai, a transzplanticié végi TEG-eredmények jol
kiegyenstlyozott alvaddst mutattak, 40 mm-nél nagyobb
vérrog (MA) volt mérhet§ minden esetben. Vélemé-
nylink szerint 36 esetben a fibrinogénszint csokkenését
kompenzalta a vérlemezkék szimanak novekedése, ami
magyarazhatja a coagulopathia hianyat [14, 15]. Ered-
ményeink meger&sitik Coakley és Sabate megfigyeléseit,
amelyek szerint ha a perioperativ vérrog mérete kisebb,
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mint 35-40 mm, az a coagulopathids vérzés veszélyét
noveli [6, 7].

Gyakorlati szempontb6l elmondhat6: amennyiben a
preoperativ  végstaidiuma majbetegséggel kapcsolatos
fibrinogénszint 2,2 g /1 felett van, nem varhaté coagulo-
pathids vérzés, valamint ha a pozitiv folyadékegyensuly
elkeriilhetd, akkor sikeres vérkészitménymentes majatiil-
tetés varhato.

A haemostasis térfogatalaptt tartalékianak kovetése
nem szokvinyos megkozelitése a nagy vérigényd maté-
teknek, ezen beliil a médjtranszplanticiénak. Ezen meg-
kozelités nem helyettesiti a laboratériumi vagy viszko-
clasztikus tesztek altali haemostasismonitorozast, hanem
kiegésziti azt, mert dinamikus, megnovelve ezéltal a be-
tegbiztonsagot. Ezaltal a transzplantaciés team a kon-
venciondlis vagy viszkoelasztikus tesztek elvégzése nélkiil
is érzékeli a specifikus tartalékok csokkenését. Amikor a
mtét alatti veszteség megkozeliti a legkisebb térfogati
tartalékkal rendelkez6 alvadasifaktor-tartalékot, akkor a
leggyengébb lincszem elve alapjin specifikusan, idében
beavatkozhat, majd a terapia eredményességét konvenci-
ondlisan vagy viszkoelasztikus médszerrel ellendrizheti.
Az intraoperativ vérzés, consumptio, minimdlis dilutio
okozta fibrinogén- és egyéb faktorszintcsokkenés szigni-
fikinsan, lényegében a felére csokkentette az alvadasifak-
tor-specifikus vérveszteségi térfogatokat vizsgilatunk-
ban, és bar egyes faktorszintek megkozelitették a
coagulopathias haemostasistartalék térfogati értékeit,
azokat nem haladtik meg [16]. Fontos megjegyezni: ta-
pasztalt sebészeti hattér garantilta, hogy minden vizsgalt
esetben a teljes vérveszteség 1174 + 490 ml-nél nem volt
nagyobb ,cell saver” haszndlata nélkil. A vér nélkiili
majatiltetést Massicotte és misai is vizsgaltak; tanulma-
nyaikban az intraoperativ vérveszteség kevesebb volt,
mint 820 ml, amit 6k a portalis hypertensio és a CVP
eredményes csokkentésével és ,.cell saver” hasznalatival
értek el [17]. Vizsgalatunkban mi is az alacsony CVP-re,
normovolaemidra torekedtiink szoros hemodinamikai
megfigyelés mellett. A folyadékegyenstly érinkénti el-
lendrzésének célja a coagulatids faktorok higitisinak el-
kertilése volt. A graftreperfusio dltal okozott vasomoto-
ros valtozdsokat noradrenalinnal kezeltiikk. Bizonyos
esetekben a térfogat-szubsztittciot — a folyadék talterhe-
lésének elkeriilése érdekében — vasoactiv timogatissal
kombinaltuk szoros hemodinamikai monitorizilds mel-
lett, ennek megtelel§en betegeinknél 610 + 896 ml po-
zitiv folyadékegyensuly volt megfigyelhetd.

Az intraoperativ hypocalcaemidt Jawan és mitsai is
megfigyelték vérmentes mdjtranszplanticiék sordn.
Eredményeik azt sugalljik, hogy ha a transzfazi6 elkerii-
lése révén az exogén citratterhelést kizarjuk, a haemodi-
lutio, valamint az ascites- és folyadékvesztés potlasira
haszndlt 5% albumin alkalmazdsa sorin tovibbra is fenn-
all a hypocalcaemia kockizata. Az altalunk vizsgilt be-
tegcsoportban is jellemz§ volt a kalcium (FIV) kis tar-
taléka, amelyet intraoperativ korilmények kozott
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folyamatos perfuzorban torténd pétlssal, majd igény
szerinti bolusadagolassal korrigaltunk [18].

A vizsgalat masodik f6 megallapitasa a fibrinogénszint
0,9 g/1-es novekedése volt az elsé posztoperativ nap vé-
gére, parhuzamosan a II-es, az V-0s, a VII-es és a X-es
faktor szintjének novekedésével, amelyek 12-30%-kal
emelkedtek a mdasodik posztoperativ nap végére. Ezen
eredmények egyiittesen j6 graftfunkciéra utaltak. A be-
avatkozast igényl$ alacsony posztoperativ fibrinogén-
szinteket Kirchner és mitsai is megfigyelték 110, vér-
mentes majtranszplanticiondl, amely esetekben az
aszpartat-aminotranszferaz (AST) (1300 U/1) és az ala-
nin-aminotranszferiz (ALT) (800 U /1) magas szintje a
mijmiikodés kirosoddsira utalt. Vizsgilatunkban a betil-
tetett graftok mindségét alacsonyabb donorriziké-index
és mérsékelt hideg- és melegischaemias id6k jellemezték
[19]. Ehhez képest a megfigyelt betegcsoportunkban a
citolizis minden esetben kevesebb mint 800 U /1 volt.
A fibrinogén, a protrombin és az V-6s, VII-es, X-es fak-
tor mitét utani alacsony szintje ellenére a posztoperativ
vérzés hidnya azt sugallja, hogy a rendszer kiegyensulyo-
zott, de csokkentett tartalékkapacitdssal rendelkezik. Az
alvadasi faktorok ,,térfogatalaptt” megkozelitése jelezte a
legkisebb térfogati tartalékkal rendelkezd alvaddsi fakto-
rokat, tovibba a tartalékok kinetikdja jol kovethetd volt a
mdjitiiltetés utani korai fizisban, ami a transzplanticid
utani folyadékterapia tervezésében és kivitelezésében is
segitséget nyajt a kezel8személyzetnek. Praktikusan, ha
hemodinamikai alapon az aktualis tartaléknil nagyobb
volumenterapiara van sziikség, akkor az a coagulatios
faktor pirhuzamos pétlisaval kell, hogy torténjen a dilu-
tidés coagulopathia elkeriilése végett, ezdltal novelve a
betegbiztonsigot [16].

A portalis hypertensio salyossagat is kovetd Child—
Pugh-osztilyozas szerint a betegek fele vascularisan
dekompenzilt volt, az 59-bdl 10 beteg stlyosan. A tér-
fogatalapi haemostasismegkozelités dinamikusan érzé-
kelteti az alacsonyabb kiinduldsi faktorszintek veszélyét a
portalis hypertensio jelenlétében.

Kovetkeztetések

Vizsgilatunk alapjin elmondhaté, hogy a coagulatids-
faktor-szintek kinetikdja a ,,pipajel” formajat koveti vér-
készitménymentes mdjtranszplanticié soran. A viszko-
elasztikus vizsgilatok az alvadasifaktor-szintek kinetikdjat
kiegészitve coagulopathiamentes rognagysigot jeleztek,
ami a vérlemezkék kompenzatorikus szerepére utal.
A haemostasis térfogatalapi megkozelitése dinamikusan
jelzi a haemostasis aktudlis tartalékdt faktoronként, és se-
giti a kezelést a beteg egyéni igényeire adaptilni azaltal,
hogy a ,leggyengébb lincszemet” mutatja meg a rend-
szerben.

Ha a betegek preoperativ kiindulasi fibrinogénszintje
meghaladja a 2,2 g/I-t, nincs stlyos portalis hypertonia,
semmiféle mitéti komplikicié nem vérhato, és ha a po-
zitiv folyadékegyenleg clkeriilhets, sikeres vérkészit-
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ménymentes transzplanticié varhaté. Ez azonban in-
kabb fikcié marad nehezebb mtitéti koriillmények kozott,
magasabb (>35) MELD-pontszimmal rendelkezS vagy
id6s betegek korében, valamint a hossza varakozasi listak
esetében egyarant.

A haemostasis nem szokvanyos, térfogatalaptt megko-
zelitése lehet6vé teszi a nagyobb vérzési kockizata sebé-
szeti beavatkozasok vérmentességét, ezaltal mas periope-
rativ korilményekre is extrapoldlhat6, akir a Jehova
Tanti gyiilekezet betegei szimara is.

Tanulminyunk megfelelt a helsinki deklardcié kritéri-
umainak, igy a Semmelweis Egyetem Regiondlis Etikai
Bizottsiga jévahagyta (SE-TUKEB: 149,/2016), to-
vabbd a ClinicalTrials.gov-ban is bejegyzésre kertilt
(NCT03555383). Regisztralva: 2018. janius 13.

Anyagi tamogatis: A kozlemény megirdsa és a kapcsolé-
dé kutatémunka anyagi timogatisban nem részesiilt.

Szerzoi munkamegosztds: R. K. T.: Irodalomkutatds, az
adatok gydjtése és feldolgozasa, statisztikai probak kivi-
telezése, a publikacié szovegezése és szerkesztése. K. L.,
PL,M.Z.,Sz. J, .S, M. T.,S. A, Sz. T, Sz. M.,
T. Sz., T. G., T. Cs., E. B.: A kézirat kritikus attekintése,
véleményezése. K. P.: A kézirat kritikus attekintése, véle-
ményezése, angol nyelvi lektorilas. D. E.: A kézirat kri-
tikus attekintése, statisztikai probak ellendrzése, vélemé-
nyezése. F. J.: Irodalomkutatas, a kézirat koncepcidjanak
megalkotdsa, a publikicié szovegezése és szerkesztése,
szakmai feliigyelete. A cikk végleges valtozatat valameny-
nyi szerzé elolvasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerz8knek nincsenek érdekeltségeik.
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