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Streszczenie

Wstep: Przeszczep watroby jest ostateczng forma leczenia
schytkowej niewydolnosci watroby. Stan kliniczny i niektére pa-
rametry biochemiczne brane pod uwage w stopniowaniu niewy-
dolnosci watroby moga mie¢ wptyw na funkcjonowanie uktadu
krzepniecia i wielkos¢ srédoperacyjnej utraty krwi. Przewidzenie
masywnego krwawienia i zabezpieczenie odpowiedniej ilosci pre-
paratoéw krwi jest trudne na etapie przygotowania do operacji.

Cel pracy: Celem pracy byta ocena wptywu stanu kliniczne-
go oraz stopnia niewydolnosci watroby na utrate krwi podczas
transplantacji tego narzadu.

Materiat i metody: Badaniem objeto grupe 88 pacjentéw
w wieku 19-67 lat poddanych transplantacji watroby w Samo-
dzielnym Publicznym Wojewédzkim Szpitalu Zespolonym w Szcze-
cinie. Przeprowadzono retrospektywna analize danych pozyska-
nych z protokotéw kwalifikacyjnych do transplantacji watroby.

Wyniki: Wszyscy chorzy przezyli zabieg. Srednia utrata
krwi podczas przeszczepu watroby wyniosta 3082 +2708 ml
(zakres: 400-16000 ml). Catkowity czas operacji wyniost sred-
nio 371,21 min (zakres: 255-405 min). Z wielkoscig utraty krwi
korelowaty wartosci uzyskane w skali oceny stopnia niewydol-
nosci watroby (model for end stage liver disease — MELD) i ska-
li Childa-Turcotte’a-Pugha (Child-Turcotte-Pugh score — CTP).
Niezalezny zwigzek z wielkoscig $rodoperacyjnej utraty krwi
potwierdzono jednak w analizie dyskryminacyjnej jedynie dla
trzech parametrow, tj. encefalopatii (p = 0,0032), ztego stanu
odzywienia (p = 0,00107) i czasu operacji (p = 0,00178).

Whioski: Kacheksja i encefalopatia stanowig niezalezne
czynniki kliniczne podwyzszonego ryzyka krwawienia $rédope-
racyjnego. Czas operacji jest niezaleznym czynnikiem warunku-
jacym wielkos¢ srodoperacyjnej utraty krwi.

Stowa kluczowe: niedozywienie, utrata krwi, encefalopa-
tia, przeszczep watroby.
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Summary

Introduction: Liver transplant is a definitive treatment
of end-stage liver insufficiency. The clinical state and bio-
chemical parameters used for grading liver insufficiency can
influence the functioning of the coagulation system and the
amount of intraoperative blood loss.

Aim of the study: The aim of the study was to assess the
influence of the clinical state and stage of liver insufficiency
on blood loss during liver transplantation.

Material and methods: The study included 88 patients
aged 19-67 years after liver transplantation at the Indepen-
dent Public Regional Integrated Hospital in Szczecin, Poland.
A retrospective analysis was carried out of data collected from
liver transplantation qualification protocols, which contained
social-demographic and epidemiological information.

Results: Average blood loss during liver transplantation
amounted to 3082 +2708 ml (range 400-16,000 ml). The aver-
age total surgery time was 371.21 min (range 255-405 min).
Blood loss correlated with the model for end stage liver dis-
ease (MELD) and Child-Turcotte-Pugh score (CTP) values.
However, an independent relationship with the amount of
intraoperative blood loss was confirmed in the discriminant
analysis only for three parameters, namely encephalopathy
(p = 0.0032), poor dietary habits (p = 0.00107), and surgery
duration (p = 0.00178).

Conclusions: Cachexia and encephalopathy constitute
independent clinical factors of the increased risk of intraop-
erative bleeding. Surgery duration is an independent factor
conditioning the amount of intraoperative blood loss.

Key words: malnutrition, blood loss, encephalopathy, liver
transplant.
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Wstep

Watroba jest najwiekszym narzadem migzszowym
cztowieka. Zachodza w niej najwazniejsze ustrojowe
przemiany metaboliczne: metabolizm lipidéw, bilirubi-
ny, witamin, synteza biatek, takze tych decydujacych
0 homeostazie ustrojowej, w tym uktadu krzepniecia.
Watroba uczestniczy w insulinozaleznych przemianach
weglowodanéw. Bierze udziat w przemianie hormonéw,
degradacji alkoholu oraz w procesach zachodzacych
w uktadzie odpornosciowym. Jest jednym z nielicznych
narzadéw posiadajacych zdolnosé regeneracji [1].

Dtugotrwate narazenie watroby na dziatanie szko-
dliwego czynnika, np. substancji hepatotoksycznych,
wiruséw hepatotropowych, alkoholu, prowadzi jednak
do zaburzef w regeneracji, zaburzenia czynnosci i utraty
jej funkcji — marskosci watroby. Dysfunkcja tego narza-
du stymuluje wytwarzanie licznych swoistych i nieswo-
istych przeciwciat. Niewydolnos¢ watroby w schytko-
wym stadium konczy sie encefalopatia, nadcisnieniem
wrotnym, zaburzeniami krzepniecia i kacheksja [2-5].
Jedynym skutecznym sposobem leczenia na tym etapie
choroby pozostaje transplantacja. Opracowano nawet
specyficzne skale stopniowania klinicznego stadium
niewydolnosci watroby, przydatne w ustalaniu wskazan
i regulowaniu kolejki oczekujacych na przeszczep [6, 7].

Transplantacja watroby (liver transplantation — LT)
to operacja obarczona duzym ryzykiem wystapienia
krwawienia sr6doperacyjnego. Na krwawienie podczas
operacji wptywa wiele r6znych czynnikéw, ktére moga
je nasila¢ i prowadzi¢ do koniecznosci transfuzji. Cho-
rzy kwalifikowani do LT stanowig zatem grupe pacjen-
téw, u ktérych wystepuje wieksze ryzyko intensywnego
krwawienia srddoperacyjnego.

Masywne krwawienie w trakcie operacji przeszcze-
pienia watroby wymagajace zastosowania preparatéw
krwi, szczegélnie na etapie hepatektomii i reperfuzji, jest
czesto nieuniknione. Moze wptywac¢ zaréwno na krétko-,
jak i dtugoterminowe przezycie chorych po LT i nadal sta-
nowi powazny czynnik ryzyka dla powodzenia samego
zabiegu. Wigze sie rowniez ze wzrostem ryzyka wystapie-
nia pooperacyjnej zachorowalnosci i Smiertelnosci [8-12].

Olbrzymi rozwdj technik chirurgicznych oraz ane-
stezjologicznych, a takze lepsze zrozumienie czynnikéw
ryzyka, tworzenie uproszczonych schematéw przewidy-
wania utraty krwi w czasie LT i planowania jej optymal-
nych rezerw w zaleznosci od stopnia zaawansowania
marskosci watroby ograniczyty straty krwi podczas
przeszczepu z kilkudziesieciu do srednio 2-3 jednostek.
Zmniejszyty tez ilos¢ produktéw krwiopochodnych sto-
sowanych w trakcie zabiegu [13-17].

Celem pracy byta ocena wptywu czynnikéw kli-
nicznych, biochemicznych, epidemiologicznych, opera-
cyjnych oraz specyficznych skal klinicznych stuzacych
stopniowaniu niewydolnosci watroby na utrate krwi
podczas LT.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w Samodzielnym Publicz-
nym Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym w Szczecinie na
podstawie danych dotyczacych 88 pacjentéw (59 mez-
czyzn i 29 kobiet) zakwalifikowanych i poddanych LT
W ciggu 26 miesiecy. Operacje przeszczepienia watroby
w osrodku wykonywato trzech chirurgéw.

Postuzono sie retrospektywna analizg danych pozy-
skanych z protokotéw kwalifikacyjnych do LT, w ktérych
zawarte byty:

e informacje socjodemograficzne i epidemiologiczne,
w tym: wiek, pte¢, masa ciata, wskaznik masy ciata
(body mass index — BMI), pochodzenie, wyksztatce-
nie, sytuacja rodzinna pacjentéw, stan cywilny i ak-
tywnos¢é zawodowa,

e czynniki okotozabiegowe, w tym: przebyte reopera-
cje, czasy operacyjne i doSwiadczenie chirurga,

e stan kliniczny, w tym: obecnos¢ encefalopatii, nadcis-
nienia wrotnego wymagajacego zespolenia wrotno-
-systemowego, przebyte krwawienie z zylakéw prze-
tyku i stan odzywienia,

e czynniki biochemiczne, w tym: morfologia, miedzy-
narodowy wspbtczynnik znormalizowany (interna-
tional normalized ratio — INR),

e specyficzne skale kliniczne: skala oceny stopnia nie-
wydolnosci watroby (model for end stage liver dise-
ase — MELD) i skala Childa-Turcotte’a-Pugha (Child-
-Turcotte-Pugh score — CTP) (tab. 11i 2).

Z badan wykluczono pacjentéw poddawanych re-
transplantacji oraz te przypadki, w ktérych udostepnio-
na dokumentacja medyczna nie zawierata wszystkich
potrzebnych informacji.

Metody statystyczne

Analize statystyczng przeprowadzono przy uzyciu pa-
kietu Statistica.pl wersja 10.0. na licencji StatSoft, Inc. USA.

Normalnos¢ rozktadu badano testem Shapiro-Wilka.
Zaleznosci dotyczace cech niezaleznych mierzalnych
badano testami nieparametrycznymi Kotmogorowa-
-Smirnowa ze wzgledu na jego inny niz normalny
rozktad. Cechy policzalne badano doktadnym testem
Fishera. Pordwnanie wartosci mierzalnych przy liczbie
grup wiekszej niz dwa wykonywano przy uzyciu testu
Kruskala-Wallisa (odpowiednim ANOVA). Poréwnanie
wzajemnego zwigzku dwoch zmiennych mierzalnych
przeprowadzano, wykonujac analize regresji i okreslajac
wspodtczynniki korelacji r oraz wartosci p. W celu spraw-
dzenia zdolnosci predykcyjnych zmiennych mierzalnych
na wystgpienie okreslonej cechy zastosowano metode
ROC (receiver operating curve) z oceng AUC (area un-
der curve). W analizie tej okreslono réwniez punkty od-
ciecia (criterion) wraz z ich czutoscig i specyficznoscia.
Wykonujgc poréwnanie wptywu wielu zmiennych (ana-
liza wieloczynnikowa) na badany parametr, stosowano
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analize dyskryminacyjna (test A Wilka) w celu usuniecia
autokorelacji. Wyniki wszystkich analiz uznawano za
istotne statystycznie przy p nizszym niz 0,05.

Wyniki
Najczestsza przyczyna LT byta marskosé watro-
by w przebiegu wirusowego zapalenia watroby typu

Tabela 1. Objetos¢ utraconej krwi w zaleznosci od analizo-
wanych zmiennych policzalnych (kategorycznych)

Zmienna Srednia SD p
Pte¢ meska 3318 +3016  0,2465
Ptec zenska 2603 +1895

W zwigzku 3208 +2878  0,3009
Wolny 2361 +1194

Bez operacji brzucha 2760 +2122 0,068
Przebyta laparotomia 3941 +3789
Encefalopatia 3832 +3237 00,0048
Bez encefalopatii 2224 +1578
Krwawienie z zylakéw przetyku 3600 2477 0,319
Bez krwawienia 2920 2774
Zespolenie wrotno-systemowe 5166 +3061 0,0139
Bez zespolenia 2845 +2581
Bezrobotny 2714 +1149  0,8704
Pracuje 3085 +2453

Renta 3337 +3465

Emeryt 2747 +1828
Wyksztatcenie zawodowe 2891 +3139 0,938
Wyksztatcenie podstawowe 3450 +2899
Wyksztatcenie Srednie 3327 +2766

Student 3333 +1527
Wyksztatcenie wyzsze 2731 +2283

Wies 3511 +2104  0,1195
Miasto < 100 tys. 2405 +2026

Miasto > 100 tys. 3691 +3870

HCV 2987 13274 0,4456
Alkohol 3669 +2571

Inne przyczyny 2696 +1617

CTP (A) 1914 +1984 0,011
CTP (B) 2900 +2781

CTP (O) 4168 2732
Odzywienie zte 6236 +4813  0,00004
Odzywienie srednie 3036 +1804
Odzywienie dobre 2329 +1976

Chirurg A 3190 +2705  0,7865
Chirurg B 2764 +3100

Chirurg C 3245 +2300

SD - odchylenie standardowe, CTP — skala Childa-Turcotte’a-Pugha, HCV —
wirusowe zapalenie wqtroby typu C
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C — 45,45% przypadkéw. Srednia wieku wszystkich
pacjentéw wyniosta 54,5 roku (zakres: 19-67 lat). We
wszystkich przypadkach procedure LT przeprowadzano
wedtug identycznego schematu. Istotnym parametrem
oceny zabiegu byt pomiar czasu fazy bezwatrobowej,
ktéry wynosit Srednio 49,31 min (zakres: 30125 min).
Catkowity czas operacji wyniést srednio 371,21 min
(zakres: 255-405 min). Srednia utrata krwi u chorych
podczas przeszczepu watroby wyniosta 3082 +2708 ml
(zakres: 400-16000 ml). U pacjentéw ze znaczng utra-
ta (plasujacych sie w gérnym kwantylu) odnotowano
utrate ponad 3750 ml krwi.

Analizie poddano szereg czynnikéw Srodowisko-
wych i klinicznych, w tym policzalnych (kategorycz-
nych) oraz mierzalnych, w celu wyodrebnienia parame-
tréw zwiazanych ze zwiekszona utrata krwi.

Analiza jednoczynnikowa

Chorzy z wiekszym uszkodzeniem watroby, obja-
wiajacym sie encefalopatia, nadcisnieniem wrotnym
wymagajacym zespolenia wrotno-systemowego i za-
awansowana kategorig w CTP (B i C) oraz wyniszcze-
ni (prawdopodobnie takze chorobg podstawowa), byli
narazeni na istotnie wieksza utrate krwi podczas LT
(tab. 1). Sposréd zmiennych mierzalnych staba, dodat-
nig korelacje z objetosciag utraconej krwi wykazaty row-
niez parametry odzwierciedlajace bezposrednio lub po-
Srednio funkcje watroby, w tym INR, bilirubina, punkty
CTP i MELD. Ponadto z objetoscia utraconej krwi korelo-
wat pozytywnie wydtuzony czas operacji (tab. 2).

Dla czesci z wyodrebnionych czynnikéw mozliwe
jest okreslenie punktu odciecia, tj. wartosci badanej
cechy, powyzej ktorej spodziewane jest wieksze krwa-
wienie (plasujace chorego w gérnym kwantylu utraty
krwi) (tab. 3). W przypadku przekroczenia specyficzne-
go punktu odciecia (kolumna 4. w tab. 3) mozna sie
spodziewac istotnie wiekszej utraty krwi.

Analiza regresji wielokrotnej

Na podstawie analizy jednoczynnikowej nie udato
sie ustali¢, ktore z mierzalnych parametréw zwigzanych
z wydolnoscig watroby niezaleznie od innych wptywaja
na zwiekszenie utraty krwi. Przeprowadzono zatem ana-
lize regresji wielokrotnej, projektujac wielowymiarowy
model matematyczny (R? = 0,36840203, p < 0,00002,
btad standardowy estymacji: 2288,5), wedtug ktérego
tylko dwa parametry korelowaty z utratg krwi: wartos¢
MELD i czas operacji (tab. 4).

Wielowymiarowa analiza dyskryminacyjna

Wielowymiarowa regresja wielokrotna zmniejszyta
liczbe parametréw potencjalnie zwigzanych z ryzy-
kiem wiekszej utraty krwi, nie wyeliminowata jednak
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mozliwosci wzajemnej korelacji (autokorelacji) po-
zostatych zmiennych policzalnych (kategorycznych).
Przeprowadzono wiec wielowymiarowa analize dys-
kryminacyjna, tworzac matematycznie prawidtowy
model (A Wilka: 0,63076; przybl. F (11,74) = 3,9381,
p < 0,0002) ze wszystkich czynnikéw podejrzanych
w uprzednio wykonanych analizach (tab. 5).

Stwierdzono, ze niezaleznie od innych zmiennych
jedynie trzy parametry (encefalopatia, niedozywienie
i czas operacji) korelujg z utratg krwi. Potwierdzono to
w zweryfikowanym modelu analizy dyskryminacyjnej
(przygotowanym tylko dla trzech wymienionych para-
metréw). Model okazat sie prawidtowy przy A Wilka:
0,74669; przybl. F (3,84) = 9,4990, p < 0,00001 (tab. 6).

Potwierdzono, ze encefalopatia i zte odzywienie
(brak anabolizmu zaleznego od funkcji watroby) sa pier-
wotnymi czynnikami swiadczacymi o funkcji watroby.
W takim przypadku nalezy spodziewat sie rowniez gte-
bokich zaburzeh krzepniecia. Wszystkie inne zmienne,
w tym INR, bilirubina oraz wartos¢ CTP i MELD, sg wiel-
kosciami wtérnymi.

Z logicznego punktu widzenia (niezaleznie od funk-
cji watroby) na wielkos¢ utraty krwi musi mie¢ wptyw
czas trwania zabiegu.

Dyskusja

Przeprowadzona analiza, zaréwno jedno- jak i wie-
loczynnikowa, nie potwierdzita wptywu zadnego z czyn-

Tabela 3. Analiza ROC dla zmiennych mierzalnych

Tabela 2. Analiza wzajemnego wptywu zmiennych mierzal-
nych (analiza regresji)

Zmienna r p
Wiek 0,045 0,6769
Czas oczekiwania na przeszczep 0,084 0,6159
BMI 0,43 0,1658
Suma pkt CTP 0,256 0,0158
INR 0,22 0,037
Bilirubina 0,29 0,0058
W/ml 0,346 0,001
Albumina 0,176 0,100
Ptytki krwi 0,133 0,2138
MELD 0,396 0,000146
Hematokryt 0,386 0,00021
Czas WIT 0,158 0,1408
Czas CIT 0,07 0,514
Czas bezwatrobowy 0,367 0,00045
Czas operacji 0,327 0,0018

BMI — wskaznik masy ciata (body mass index), CTP — skala Childa-Tur-
cotte’a-Pugha, INR — miedzynarodowy wspétczynnik znormalizowany
(international normalized ratio), MELD — skala oceny stopnia niewydolnosci
waqtroby (model for end stage liver disease), czas WIT — czas cieptego nie-
dokrwienia (warm ischaemic time), czas CIT — czas zimnego niedokrwienia
(cold ischaemic time)

nikéw socjoekonomicznych czy epidemiologicznych na
wielkos¢ utraty krwi. W przeciwienstwie do danych za-
wartych w doniesieniach innych autoréw réwniez wiek
nie byt czynnikiem ryzyka [18-20]. Istnieja co prawda

Zmienna AUC 95% Cl Punkt odciecia p

MELD (pkt) 0,666 0,545-0,788 > 12 0,0073
Czas operacji (min) 0,695 0,574-0,815 > 355 0,0016
CTP (pkt) 0,645 0,517-0,773 > 10 0,0266
W/ml 0,684 0,547-0,820 > 3800 0,0084
Hematokryt (%) 0,72 0,159-0,400 < 0,34 0,0003
Czas bezwatrobowy (min) 0,729 0,594-0,864 > 55 0,0009

AUC — area under curve, MELD — skala oceny stopnia niewydolnosci watroby (model for end stage liver disease), CTP — skala Childa-Turcotte’a-Pugha

Tabela 4. Regresja wielokrotna dla zmiennych mierzalnych korelujacych z utratg krwi podczas operacji

Zmienna b* Bt. std. z b* b Bt.std.z b t (76) p

W. wolny 328,187 2666,815 0,123 0,902
CTP (suma pkt) -0,145 0,136 -167,767 157,336 -1,066 0,289
INR -0,105 0,141 -441,436 593,005 -0,744 0,458
MELD (pkt) 0,378 0,189 144,298 72,248 1,997 0,049
Hematokryt (%) -0,209 0,109 -89,695 46,517 -1,928 0,057
Czas bezwatrobowy (min) 0,182 0,101 33,639 18,737 1,795 0,076
Czas operacji (min) 0,234 0,099 10,940 4,647 2,354 0,021
Bilirubina -0,0735 0,136 -31,899 58,864 -0,542 0,589
W/ml 0,206 0,106 0,2117 0,108 1,951 0,055

INR — miedzynarodowy wspotczynnik znormalizowany (international normalized ratio), bt. std. — btqd standardowy
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Tabela 5. Analiza dyskryminacyjna wszystkich czynnikdéw zwiazanych ze zwiekszong utrata krwi

Czynnik A Wilka Czastk. Wilka  F usun. (1,74) p Toler. 1-Toler. (R?)
Klasa CTP 0,631114 0,999438 0,041611 0,838923 0,801155 0,198845
Punkty CTP 0,630861 0,999838 0,011962 0,913205 0,507499 0,492501
INR 0,643346 0,980435 1,476691 0,228156 0,507081 0,492919
Encefalopatia 0,676864 0,931884 5,409010 0,022776* 0,752306 0,247694
Bilirubina 0,630807 0,999925 0,005558 0,940775 0,549916 0,450084
W/ml 0,644015 0,979418 1,555114 0,216315 0,665586 0,334414
Zesp. wrotno-systemowe 0,630804 0,999929 0,005275 0,942296 0,714942 0,285058
Niedozywienie 0,680313 0,927160 5,813607 0,018385* 0,816380 0,183620
Hematokryt 0,659557 0,956337 3,378550 0,070064 0,703246 0,296754
Czas bezwatrobowy 0,655778 0,961849 2,935121 0,090859 0,806260 0,193740
Czas operacji 0,667918 0,944367 4,359385 0,040247* 0,808524 0,191476

CTP - skala Childa-Turcotte’a-Pugha, INR — miedzynarodowy wspétczynnik znormalizowany (international normalized ratio), *p < 0,05

Tabela 6. Zweryfikowany model analizy dyskryminacyjnej dla czynnikdéw wptywajacych niezaleznie na utrate krwi podczas

operacji przeszczepu watroby

Czynnik A Wilka Czastk. Wilka F usun. (1,84) p Toler. 1-Toler. (R?)
Encefalopatia 0,828503 0,901248 9,20410 0,003213 0,959174 0,040826
Zte odzywianie 0,848679 0,879822 11,47386 0,001076 0,921553 0,078447
Czas operacji 0,839247 0,889711 10,41272 0,001785 0,958844 0,041156

doniesienia sugerujace wptyw BMI na utrate krwi, ale
nie potwierdzaja tego nasze obserwacje [23]. Wedtug
Mangusa i wsp. pacjenci, ktérych BMI byto réwne lub
wyzsze niz 35, wymagali prawie dwa razy wiecej Swie-
20 mrozonego osocza (FFP) niz chorzy, ktérych wartosé
BMI miescita sie ponizej 25 [23].

Zauwazylismy natomiast silng ujemna korelacje po-
miedzy stanem odzywienia a liczba jednostek koncen-
tratu krwinek czerwonych (KKCz) podanych podczas i po
operacji. Podobne obserwacje poczynili inni autorzy [21].
Mozliwe, ze zty stan odzywienia jest zwigzany z zespo-
tem ztego wchtaniania, katabolizmem i zylakami przetyku
w schytkowej niewydolnosci watroby, w ktérych zaréwno
niewydolnos¢ uktadu krzepniecia, jak i nadcisnienie wrot-
ne nasilajg utrate krwi w czasie operacji [21].

Uwaza sie, ze doSwiadczenie chirurga jest nieza-
leznym czynnikiem majacym wptyw na przebieg i czas
trwania operacji [20, 24-26]. W naszym przypadku chi-
rurdzy wykonywali podobng liczbe LT rocznie (> 20),
dlatego ich wyniki nie r6Znity sie od siebie.

Wedtug niektérych doniesien z literatury niezalez-
nym czynnikiem wptywajacym na utrate krwi sg prze-
byte zabiegi chirurgiczne w nadbrzuszu [25, 27]. Nie
potwierdzito sie to w naszej obserwacji, podobnie jak
w doniesieniu Findlaya i Rettke [18].

Istotnym i niezaleznym czynnikiem warunkujacym
utrate krwi okazat sie w naszej analizie catkowity czas
operacji. Potwierdzaja to doniesienia innych autoréw
[23, 26]. Operacje trwajagce mniej niz 6 godzin skutko-
waty o potowe mniejszym zapotrzebowaniem na KKCz

66

niz zabiegi trwajace 6 i wiecej godzin (2,5 vs 9,5 jed-
nostek). Transplantacje trwajace ponizej 4 godzin wy-
magaty prawie cztery razy mniej KKCz i dwukrotnie
mniej FFP [23]. Operacje trwajace srednio 227 min (135—
320 min) miaty zerowe zuzycie KKCz, natomiast $red-
nio 2 jednostki KKCz zuzywano, gdy operacje trwaty
ok. 240 min (150-420 min) [26].

Czas trwania transplantacji, a szczegblnie czas fazy
bezwatrobowej, wptywa na ryzyko krwawienia. Nasze
wyniki potwierdzajg badania Donohue i wsp. [15], acz-
kolwiek w analizie dyskryminacyjnej istotniejszy oka-
zat sie catkowity czas trwania operacji. Ponadto w pi-
Smiennictwie podkresla sie, ze na wielkos¢ krwawienia
maja tez wptyw INR i poziom ptytek krwi, co w naszej
obserwacji nie okazato sie niezaleznym czynnikiem de-
terminujgcym utrate krwi [8].

Wedtug doniesien z osrodkéw wykonujacych
duzo operacji srednie krwawienie podczas LT wynio-
sto 1000 ml. Wartos¢é ta rosta u chorych z wyzszym
wynikiem MELD i w przypadku reoperacji [23, 29].
W naszym badaniu CTP i MELD miaty jednak wtérne
znaczenie. Podobne spostrzezenia dotyczace MELD
odnotowali takze inni autorzy [30]. O ile w analizie
jednoczynnikowej skale te istotnie nadaja sie do prze-
widywania wielkosci utraty krwi, o tyle w ocenie wielo-
czynnikowej schodza na dalszy plan. Nie ma w tym nic
dziwnego, zwazywszy na fakt, ze wykazywane w nich
wartosci sg miarg stanu klinicznego, w tym encefalo-
patii. Ta za$ okazata sie niezaleznym i silnym czynni-
kiem zwiazanym z ryzykiem nasilonego krwawienia.



Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 2/2019

Nasze spostrzezenia potwierdzaja badania Findlaya
i Rettke [18]. W3r6d oséb bez encefalopatii Srednia
utrata krwi byta mniejsza o ponad 1,5 | w poréwnaniu
z pacjentami, u ktérych wystepowata encefalopatia.
Ma to decydujace znacznie przy zabezpieczaniu prepa-
ratéw krwiopochodnych, poniewaz encefalopatia wa-
trobowa wystapita u ponad potowy naszych chorych.
Encefalopatia w 3. i 4. stadium odzwierciedla gteboka
dysfunkcje watroby objawiajaca sie utratg zdolnosci
anabolicznych i detoksykacyjnych tego narzadu, nie-
zaleznie od wydolnosci pozostatych uktadéw. Dlatego
tez w naszym badaniu — obok stanu odzywienia i cza-
su operacji — okazata sie ona niezaleznym czynnikiem
wptywajacym na wielkosé utraty krwi.

Ograniczenia

Podstawowymi ograniczeniami badania byty sto-
sunkowo mata grupa badana oraz fakt, ze zabiegi wy-
konywato trzech r6znych chirurgéw. Nawet niewielkie
roznice w technice operacyjnej mogty bowiem mie¢
wptyw na wielkos¢ utraty krwi.

Whioski

Kacheksja i encefalopatia stanowia niezalezne
czynniki kliniczne podwyzszonego ryzyka krwawienia
Srédoperacyjnego.

Czas operacji jest niezaleznym czynnikiem warun-
kujacym wielkos¢ utraty krwi podczas LT.
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