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Korunk egyik kiemelkedS eredménye a szervitiiltetés, mely a végstidiuma szervelégtelenségben szenvedd betegek
egyetlen kezelési lehetésége. A transzplanticiok sikeressége a donorgondozison, a beteg miitéti elGkészitésén, a
szervitiiltetés perioperativ idGszakan és az utégondozason mulik. A sikeres transzplanticié ezért sziikségessé teszi a
sebész, az aneszteziologus, a radiolégus, a belgydgyasz-hepatologus, a labororvos és szinte valamennyi tirsszakma
magas szintd, folyamatos egytittmiikodését. Az 4j kutatdsi eredmények alapjan kialakitott komplex interdiszciplinaris
szemléletnek koszonhetSen célzott gydgyszeres kezeléssel, fizioterdpidval, pszichoterapidval a beteg dllapota javitha-
t6, konzervalhat6 lesz a vardlistan eltoltott idStartam alatt. A perioperativ graft resuscitatioban torténd aktivabb,
célzott terdpids lehet8ségének megjelenése segitheti a jelenleg még nem transzplantilhat6 rosszabb mindségd grat-
toknak mdr a recipiensen kiviil (gépi perfizié) vagy a recipiensben torténd resuscitatiéjat, ezaltal a méjtranszplanta-
cidk szdmdnak novekedését. A hemosztatikus folyamatok mélyebb megismerése a sebészeti technikak fejlédésével
egytitt novelné a vérkészitménymentes transzplanticiok szamat, igy javitand a graftok hossza tava talélését. A jelen
Osszefoglalé tanulmany célja a majtranszplanticié anesztézidjanak és korai intenziv terdpidjanak bemutatdsa az alkal-
masséagi elbirdldstdl az altatdson 4t a korai intenziv terdpids kezelésig.
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Anesthetics and intensive therapeutic aspects of liver transplantation

One of the most prominent results of our age is organ transplantation, the single treatment option for patients with
end-stage organ failure. The success of transplants depends on the donor care, the patient preoperative preassess-
ment, the perioperative care of organ transplantation and aftercare. Successful transplantation therefore requires a
prominent level of continuous collaboration between the surgeon, anaesthesiologist, radiologist, internal medicine
and hepatologist, laboratory physician and almost all their associates. The complex interdisciplinary approach based
on the research results can be used to improve the patient’s condition through pharmacotherapy, physiotherapy and
psychotherapy during the time spent on waiting lists. The emergence of more active, targeted therapeutic options in
perioperative graft resuscitation may help the currently inferior quality transplantable grafts or resuscitation out (ma-
chine perfusion) or in the recipient, thereby increasing the number of liver transplants. Deeper knowledge of hemo-
static processes, along with the development of surgical techniques, would increase the number of blood transplant
free transplants, thus improving the long-term survival of grafts. The present study aims at presenting the anaesthesia
and early intensive therapy aspects of liver transplantation from aptitude assessment, through anaesthesia to early
intensive therapeutic treatment.
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Roviditesek lis vénds nyomdas; CVVH = (continuous veno-venous hemofilt-
ACT = (activated clotting time) aktivalt alvaddsi id6; CCM = | ration) folyamatos venovenosus hemofiltricio; CVVHDEFE =
(cirrhotic cardiomyopathy) cirrhoticus cardiomyopathia; CI = | (continuous veno-venous hemodiafiltration) folyamatos veno-

(cardiac index) szivindex; CVD = (central vein pressure) centrd- | venosus hemodiafiltricio; DAMPs = (damage associated molec-
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ular patterns) sériiléshez kotott molekuldris mintazatok; DO,I
= (oxygen delivery index) oxigénszallitas indexe; EKG = elekt-
rokardiogrifia; ETCO, = (end tidal CO,) kilégzésvégi szén-
dioxid; EVLWI = (extravascular lung water index) az extravas-
cularis tiidéviz indexe; FeO, = kilélegzett oxigén aranya; FiO,
= belélegzett oxigén ardnya; GEDVI = (global end-diastolic
volume index) a globdlis végdiasztolés volumen indexe; HCV
= hepatitis C-virus; HE = hepaticus encephalopathia; HPS =
hepatopulmonalis szindréma; HRS = hepatorenalis szindréma;
INR = (international normalized ratio) nemzetkozi normali-
zélt rata; ITBVI = (intrathoracic blood volume index) az intra-
thoracalis vérvolumen indexe; LMWH = (low molecular
weight heparin) alacsony molekulatomeg( heparin; LW = Lee—
White-id6; MAP = (mean arterial pressure) artérias kozépnyo-
mis; PCWP = (pulmonary capillary wedge pressure) pulmona-
lis kapillaris éknyomds; PDR-ICG = (plasma disappearance rate
of indocyanine green) az indocianinzold plazma eltinési ara-
nya; PH = portalis hypertonia; pH; = gyomor intramucosalis
pH; PPH = portopulmonalis hypertonia; PT = (prothrombin
time) protrombinidd; SpO, = oxigénszaturicid; SVR = (syste-
mic vascular resistance) szisztémas vascularis rezisztencia

Korunk egyik kiemelked$ eredménye a szervitiiltetés,
mely a végstadiumu szervelégtelenségben szenvedd be-
tegek egyetlen kezelési lehet6sége. Az 1995-ben indult
magyarorszigi programban 2018 janiusaig 963 méjatiil-
tetés tortént 84,5% egyéves, 74,5% otéves, 64,7% tizéves
beteg-, illetve 83,1%-72,1%-61,3% grafttalélés mellett.
A transzplanticiok sikeressége a donorgondozason, a be-
teg mutét elbkészitésén, a szervitiiltetés perioperativ
id6szakan és az utégondozason mulik. A sikeres szervat-
iiltetés ezért szilikségessé teszi a sebész, az aneszteziol6-
gus, a radiolégus, a belgyégyasz-hepatolégus, a labora-
tériumi orvos és szinte valamennyi tirsszakma magas
szint(, folyamatos egytittmkodését.

Mijtranszplanticié sordn a szervelégtelenség nem
korldtozodik csupan az atiiltetendd szervre. A majelégte-
lenség magaval vonja a kiilonb6z6 tarsszervek stlyos
funkciézavarit, amelynek végeredménye a preoperativ
dltaldnos fizikai allapot stlyos leromldsa. A majatiiltetés
aneszteziolégiai és intenziv terdpids vonatkozdsai a ko-
vetkezOk: az anesztezioldgiai alkalmassig elbirilasa, a si-
keres anesztézia kivitelezése és az intenziv terapias keze-
1és.

Az aneszteziologiai alkalmassag elbiralasa

Az aneszteziologiai alkalmassig elbiralasa koveti a szak-
ma dltalinos szabalyait: a recipiens fizikdlis vizsgalata
mellett a részletes kivizsgilasa adatainak birtokdban tor-
ténik. A kivizsgaldsi protokoll szerinti preoperativ funk-
ciondlis tesztek felmérik a fiziol6gias tartalékot, és kisz-
rik azt a recipienst, aki kevésbé vagy nem alkalmas a
majtranszplantaciéra [1-3].

A krénikus méjelégtelenség a kivalté majbetegséggel
specifikusan és annak stlyossagaval aranyosan a tarsszer-
vek funkciézavarahoz vezet (sziv, tiid6, vese, idegrend-
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szer, vazizomzat), ezért az alkalmasag elbiralasakor a re-
verzibilis vagy irreverzibilis funkciézavarok diagnosztiza-
lasa rendkiviili fontos. A nem ischaemias eredetd cirr-
hoticus  cavdiomyopathin  fixdlt vagy minimdlisan
befolyasolhaté folyadék-, illetve inotrop terapiarezisztens
perctérfogatot jelent, jelentésége a mdtét alatti, vena
cava inferior, illetve artérids conduit esetén az aorta kire-
kesztése kovetkeztében létrejovs extrém hemodinamikai
terhelés miatt fontos [4-6]. A hepatopulmonalis szindro-
ma a tiid6 érhdldzataban jelen 1évé extrém vasodilatatio
vagy esetenként lokalizalt séntok formdjaban jelentkezik,
jellemzd6 tiinete az orthodeoxia. Elhtzédé posztoperativ
lélegeztetést és oxigénterapiat feltételez. A portopulmo-
nalis hypertonia portalis és pulmonalis hypertensio
egylittes jelenléte; etioldgidja dsszetett. Swan—Ganz-ka-
téter segitségével torténd méréssorozattal a kovetkezok
tisztazandok: artérids vagy vénas, gydgyszeres kezelésre
reagdl vagy fixdlt, illetve hogyan viselkedik a kisvérkori
volumen-, valamint vasopressorterhelésre [5-7]. A hepa-
torenalis szindrima a mijbetegséghez tirsulé megvalto-
zott hemodinamikai és neuroendokrin allapot kovetkez-
ménye, lényegében vér- és dramlisszegény vesedllapot,
amely akdr irreverzibilisen rosszabbodhat a kiilonb6z6
gyulladasos, infektiv folyamatok, varixvérzések okdn.
Megléte esetén transzplantacié alatti folyamatos vesepot-
16 kezelésre is szorulhat a beteg, ha a homeosztazis kon-
zervativan nem uralhaté [5, 6, 8]. A posztoperativ mor-
talitdst szignifikinsan befolyasolé stulyos hepaticus ence-
phalopathia elhiz6do intenziv osztilyos kezelést prog-
nosztizal [5, 6] (1. dbra).

Az extrahepaticus diszfunkcidk algoritmusok szerinti
korrigdldsa, perioperativ kezelése javitja a talélést, ezért
felismerésiik az aneszteziol6giai ambulancidn akar vitalis
lehet. A transzplanticids listara engedett recipiensek az
aneszteziologiai elbiralast kovetSen, annak részeként pe-
rioperativ ellatdsi javaslattal is rendelkeznek.

Az anesztézia kivitelezése

A majriad6 soran az aneszteziologus a beteggel a preme-
dikalds alkalmaval taldlkozik. Az altat6orvos feladata a
fizikalis vizsgélat, a friss leletek attekintése soran a homeo-
sztazis és a szervrendszerek aktudlis allapotinak felmé-
rése, az akut extrahepaticus infekciok kizardsa. A beteg
el6készitésének f6bb elemei a hasi, mellkasi rontgenvizs-
gilat, az ultrahang, a 6 6rdnal frissebb laboratériumi
vizsgilatok, illetve az alvadasi status és a homeosztizis
korrekcidja.

A mitét elStt anxiolysis céljabol a beteg benzodiaze-
pinszdrmazékot kap, igény szerint akdr szedacidés dézis-
ban. A beteg antibiotikus profilaxist kdvetSen érkezik a
mitébe, ahol kiils6 melegitése még az altatas el6tt elkez-
dédik. A recipiensek majfunkcidja primer, vesefunkcidja
szekunder moédon beszikiilhet, igy az alkalmazhaté
gyogyszerek tulajdonsigai is megvaltozhatnak: a zsirol-
dékonysig, az ioniziltsigi fok, a biotranszformicio, a
metabolitaktivitds, az eliminacié és a clearance is. Az al-
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CCM = cirrhoticus cardiomyopathia; HE = hepaticus encephalopathia; HPS =

portalis hypertonia; PPH = portopulmonalis szindréma

tatds, ellatas soran alkalmazott gydgyszerek kivalasztasa,
adagolasa a megvaltozott farmakokinetika, farmakodind-
mia és az aktudlis homeosztazis egyiittes dtgondoldsa
alapjan torténik. A szervi elégtelenségek fiiggvényében
az opioidok, a volatilis anesztetikumok dézisit célszert
titralva 25-50%-kal cs6kkenteni. Hypalbuminaemia, aci-
dosis miatt megnd bizonyos barbituritok, benzodiaze-
pinszarmazékok aktiv frakcidja, ezért 20-50%-kal alacso-
nyabb dézist kell hasznalni. A zsirban nem old6dé,
magasan ionizalt gyégyszerek kozvetlenil a vesén ke-
resztiil vilasztoédnak ki, ezért dézisredukeid sziikséges;
kivételt képez az atrakurium, a ciszatrakurium, a remi-
fentanil és az ezmolol, mert extrarenalisan enzimatiku-
san, spontan bomlanak le. Az inhalacids anesztetikumok
kozil a szevoflurin barmely transzplanticiés mdtét
anesztéziajahoz javasolhatd, mivel a legstabilabb hemo-
dinamikai viszonyokat biztositja, jelentés myocardium-
protekcioval rendelkezik, valamint opidtszarmazékkal
egytitt adva ischaemids prekondicionalé hatésat is leirtak

[5, 6, 8].

Narkozisindukcid és kanildlas

Szokvanyos monitorizalds mellett (EKG, vérnyomasmé-
rés, pulzoximetria) preoxigenizaciét kovetSen torténik
az elaltatds és az intubdci6. A narkézis alatt a szem, illet-
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A végstadiuma mdjelégtelenségben kialakuld extrahepaticus diszfunkciok

hepatopulmonalis szindréma; HRS = hepatorenalis szindréoma; PH =

ve szdj-ajak védelme fontos. Az aneszteziologus a narko-
zisindukcié utin, a mitét megkezdése elétt az invaziv
monitorizalashoz sziikséges kaniiloket helyez a betegbe:
centrdlis vénas és arteria radialis, illetve arteria femoralis
(PiCCO) kaniil, 2 vastag periférids vénds kaniil, gyomor-
szonda, holyagkatéter. A mUtét soran elengedhetetlen a
hemodinamikai status részletes invaziv monitorozisa
(PiICCO, illetve Swan—Ganz-katéter — portopulmonalis
hypertensio esetén), hogy a bekovetkezett valtozasokat
id6ben regisztraljuk, a terapiat adekvat médon tudjuk
vezetni. A narkdzis sordn az egyes paramétereket folya-
matosan figyeljilk: EKG, CVP, ITBVI, CI és MAP, SVR,
DO,I, SpO,, ETCO,, FiO, és FeO,, inhaliciés aneszte-
tikum be- és kilégzési koncentricidja, centralis hémér-
séklet. Altatds alatt mds paramétereket idészakosan éran-
ként, sziikség esetén gyakrabban mériink: oradiuresis,
artérias és centrdlis vénds vérgaz, vérkép, a szérum ndtri-
m-, kilium-,
dasi paraméterek (PT, ACT, viszkoelasztikus alvadasi
vizsgilatok — trombelasztogrifia) [5, 6].
Stlyos hepatorenalis szindréma fennallasakor, illetve

ionizéltkalciumion- és laktatszintje, alva-

mdj és vese kombinalt atiiltetésekor, valamint hyponatrae-
mia esetén intraoperativ folyamatos vesep6tlé (CVVH,
CVVHDEF) kezelés javasolt a stabil homeosztazis fenn-
tartdsa érdekében [9, 10].
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Hepatectomin

A laparotomin és a hepatectomin a narkozis fenntartdsa és
igény szerinti mélyitése mellett torténik. Altaliban 40—
60 perc all az aneszteziologus rendelkezésére, hogy a
homeosztazis (volaemia, ionia, hidria stb.) rendezése és
megtartasa mellett a vénds nyomdst csokkentse a beteg-
ben. Optimalis oxigenizacids és extrahepaticus perfiizids
viszonyok megtartdsa mellett (laktat <1,5 mmol/1, éra-
diuresis >1 ml/kg) a majkivétel szempontjabdl kedvezé
hemodinamikai viszonyok biztositisa a cél: alacsony véna
cava inferior nyomas (CVP = 3-5 Hgmm), azaz a puha
cava. A fenti célértékek elérése normovolaemia mellett a
vénds vér redisztribticidja (a beteg melegitése és az anti-
Trendelenburg-testhelyzet), valamint az opidtok és az
inhaldciés anesztetikumok révén a sympathicotonia
megsziintetése altal lehetséges. A hasiiregi visszerek nyo-
miésinak csokkentésére preoperativ hemodilucié, illetve
intraoperativ terlipresszinterapia alkalmazhat6. Az intra-
operativ hypothermia megel&zése, kezelése 1étfontossa-
gl, mert a matét alatti lehtiléssel ardnyosan a cirrhoticus
beteg noradrenalin-vérszintje emelkedik, keringése at-
rendezddik, végtagi venoconstrictio alakul ki, a mobilis
vérvolumen centralizalédik a hasba és a mellkasba, rela-
tiv mellkasi normovolaemia mellett magas toltényoma-
sokat okozva. Ez sebészeti szempontbdl hitrinyos, mi-
vel az intraabdominalis és retroperitonealis visszerek és a
vena cava inferior térfogatinak és nyomdasanak megnove-
kedésével megneheziti a hepatectomia elvégzését, novel-
ve a vérveszteséget [11].

A hepatectomin alatt nagyfoka vérzéssel, a keringés és a
folyadékterek atrendez8désével, keringéslabilitdssal és
akdr teljes keringés-tsszeomldssal szdmolni kell, annak
ellenére, hogy ennek gyakorisaga az utobbi idében vilag-
szerte lényegesen csokkent: el6forduldsa 20-30% kortil
varhat6 [12]. Nagyfoka vérzés kezelése koagulaciés fak-
torok adésival, vérmentd eljirdsokkal, vérkészitmények
gyors inftzids rendszerrel torténd potlasaval lehetséges.
A coagulopathia megel6zhets a feljavitott plazma elvé-
nek alkalmazasaval. Megfelel6 anesztezioldgiai és sebé-
szeti tapasztalat mellett a majtranszplanticiok vérkészit-
ménymentesen is elvégezhetSk erre alkalmas recipien-
sekben [5, 6].

Anbepaticus fazis

A maij nélkiili, azaz anhepaticus fizisra jellemz8, hogy a
szivhez visszadraml6 vérmennyiség jelentGsen csokken, a
kirekesztés alatt a vena cava inferior és a portosplanchni-
cus terlletnek (vese-bél rendszer) megfelel6en volumen-
sequestratio alakul ki, a vénas nyomds akar 30-40
Hgmm-ig nShet. A csokkent ’preload’ miatt a globalis és
a regiondlis keringési feltételek romlanak, az oxigeniza-
ci6 rosszabbodik. A vena cava inferior érvarrat elvégzését
kovetSen a portalis vénas érvarratok véglegesitése elStt a
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prezerviciés oldatnak sajat vérrel vagy 3-400 ml 5%-os
albuminoldattal val6 kimosisa a mtitét kotelezd része
[11] (2. dbra).

Neohepaticus fiizis

A majtranszplantacié kritikus pillanata a cava felenge-
dése és a donormd;j portalis reperfazidja, azaz a neobe-
paticus fazis, amelynek soran egyrészt a prezervalt méj-
b6l szdrmazé hideg, toxikus anyagok, madsrészt a
portosplanchnicus teriileten ’szekvesztrilodott’ pangd
vér a keringésbe keriil, és a jobb szivfél terhelését okoz-
za, ezért salyos pumpafunkcioé-zavar is kialakulhat.
Ezzel parhuzamosan reperfaziés szindroma alakul ki
hemodinamikai és hemosztatikus komponenssel. He-
modinamikai szempontbdl a globalis keringés hiperdi-
nam jellege a savanyd, hypoxids metabolikus anyagok
intravasalis jelenléte miatt tovibb fokozddik, a pulmo-
nalis erek ténusa né, szemben a szisztémas vasoplegid-
val, kezelésiik vénas noradrenalinnal, illetve inhalalt
prosztaciklinnel torténik [11]. Hemosztatikus szem-
pontbdl a hepatectomia alatti koagulacidstaktor-veszte-
ség, -higulds, -fogyasztis az anhepaticus fizis végén a
reperfuziokor éri el mélypontjat, ez részben reverzibilis
(acidosis, hypothermia), részben irreverzibilis a mdté-
tek 60%-4ban kialakulé primer fibrinolizis dltal. Kezelé-
siik részben oki, részben szupportiv, a szubsztritumok
visszapotlasaval torténik és viszkoelasztikus tesztekkel
kovethets. A bélbaktériumok transzlokicids, illetve
ischaemids-reperfzids eredetd szisztémas gyulladds di-
namikus felépiilésével is szamolni kell, ez betegenként
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CI = szivindex; CVP = centrilis vénds nyomds; EVLWI = az
extravascularis tid6éviz indexe; GEDVI = a globilis végdiasztol-
és volumen indexe; ITBVI = az intrathoracalis vérvolumen in-
dexe; MAP = artérids kozépnyomas; PCWP = pulmonalis kapil-
ldris éknyomds; PDR-ICG = az indocianinzold plazma eltéinési
ardnya; pHi = gyomor intramucosalis pH; SVR = szisztémds
vascularis rezisztencia
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eltér6. A mdj nélkdli dllapot, illetve a hideg graft has-
iregbe torténd behelyezése és a keringésbe keriilése a
maghd&mérséklet tovabbi csokkenéséhez vezet [6].

A mir véndsan kering§ graft resuscitatidja az artérids
keringés visszaaddsaval teljessé vilik, ebben az id&szak-
ban elkeriilend§ a graft pangasa, az anesztezioldgiai akti-
vitds a regiondlis hemodinamikdra, a 1élegeztetésre, illet-
ve a metabolikus kezelésre fékuszdl. Az artérids
reperfaziot kovetSen intraoperativ ultrahangvizsgilat
torténik a graft keringésének detektilasa céljabol. Az
epeuti varrat elkészitése, a gondos vérzéscsillapitds, a
hastireg drendldsa, illetve a hasfalzdrds ideje alatt rende-
zGdni kezdenek a keringési, gizcsere- és hemosztatikus
viszonyok, ezek kinetikdjit kovetve igény szerint szup-
portiv kezelés is alkalmazhato.

A sikeres majtranszplantaciét kovetSen a beteget dlta-
liban altatva, l1élegeztetve, monitorizalva az intenziv osz-
talyra széllitjuk. A ,fast-track” extubicio feltételei a kevés
folyadékforgalom, a minimalis vérigény, a 100%-os sebé-
szeti és aneszteziologiai siker, valamint egy korai 10 lite-
res percventildcié teljesitése tekintettel arra, hogy ebben
az id6szakban az égési folyamatok igénye 50-100%-kal
megnd, és csak a posztoperativ 12. érara normalizalédik
[13, 14].

Intenziv osztalyos kezelés

A recipiens posztoperativ kezelését meghatiroz6 ténye-
70k kozé tartozik a beteg életkora, a mtét el6tti allapo-
ta, a betiltetett graft dllapota (donor risk index, hideg- és
melegischaemias id6k, a donor hypotensiv idészakinak
hossza), a sebészi (mUtéti id6, anasztomozisok, vérvesz-
tés) és az aneszteziologiai (hemodinamikai, koagulicios,
homeosztatikus stabilitas) sikeresség [15-17].

Korai posztoperativ szak

e

Mair a mtit6ben jelentkezik a reperttzids drtalom, ame-
lyet a prezervicid, a hideg- és melegischaemia sorin ki-
alakult hypoxias stressz indit el. Az ischaemia kovetkez-
tében szabaddd valé sériiléshez kotott molekuldris
mintizatok (damage associated molecular patterns;
DAMPs) indukdljak a gyulladasos vilaszreakciot, amely-
nek dinamikus novekedése torvényszert, csak a mértéke
kérdéses — ez utdbbi a folyamat szimos Osszetevjétdl
fiigg. A folyamatban szerepls tényezd6k hatisa Osszetett,
és hozzdjarul a graft véraramlasinak csokkenéséhez. Sok-
szor az ellentétes hatast anyagok helyi aranya is valtozik,
ami inhomogenitast okoz. A reperfiizids drtalom kezdet-
ben csak a betiltetett szervre lokalizalédik: megnd a graft
érellendlldsa, romlik az oxigenizdicidja, interszticialis 6dé-
ma alakul ki. Esetenként a graftbdl a folyamat kiterjedhet
az egész szervezetre [6].

Az intenziv osztilyon kezdetben a mtit6i kortlmények-
nek megfelelGen folytatjuk a megfigyelést, a folyamatosan
mért paramétereken kiviil az id6szakosan mért paraméte-

reket kezdetben 6rdnként, majd 3 éranként ellendrizziik.
A madjtranszplantdlt beteget 6 oranként fizikdlisan meg-
vizsgaljuk, a szov6dménylehetSségeket kizarjuk. A teljes
siker érdekében 1ényeges, hogy a kezelést végzs személy-
zet veszélyérzete ne tompuljon, amikor lényeges vérvesz-
teség nélkiili majtranszplanticié tortént [17].

A korai posztoperativ id6szakban a m{tét sikerességé-
t6l és a graft miikodésétdl fiiggben a keringési viszonyok
normalizilédnak, a reperfazids szindromara jellemzé hi-
perdindm keringési allapot a posztoperativ 3—4. napra
szlinik meg. A megfelel$ perfiziés nyomas biztositasira
els6ként a noradrenalin alkalmazdisa javasolt, altalaban a
mitét utini elsé napon a vasopressorkezelés leépithetd.
A hemodinamikai kezelés célja fenntartani a megtelelé
perctérfogatot és pertaziés kozépnyomdst, alacsony
centrilis vénds nyomds mellett [11].

A beteg lélegeztetését eleinte kontrollaltan, majd asz-
szisztiltan végezziik. A szervrendszerek fizikalis, labora-
tériumi és képalkotokkal torténd ellendrzését kovetSen a
stabil dllapott beteget j6l miikodé grafttal, jelentSs bel-
szervi tartalékokkal, kompenzilt homeosztizissal, meg-
felel6 tudatallapot mellett extubdljuk. Ezt kovetSen a
1égzési fizioterdpia kiemelten fontos. A gépi [élegeztetés
megsziintetésének feltételei a graft miikodési elégtelen-
ségétdl eltekintve nem transzplantacidspecifikusak. A faj-
dalomcsillapitas, a stresszulcus és az antibiotikus profila-
xis, a légzési fizioterdpia hasonld, mint egyéb fels§ hasi
miitétek utdn [2, 5, 17].

A posztoperativ laboratériumi vizsgilatok szovéd-
ménymentes esetben citolitikus majenzim-kimosodast,
j6 exkrécids és szintetikus aktivitdst mutatnak, a betilte-
tett maj kvalitdsanak fiiggvényében az els6 hét végére a
laboratériumi paraméterek normalizdlédnak. A mttét
utani ultrahangvizsgalatok tdjékoztatnak a graftperfaziéd
mértekérdl, illetve mindségérél és a mitéti felszinek kor-
nyékén 1év6 folyadékmennyiségrol.

Az éranasztomozisok utin az optimalis koagulacios-
antikoagulaciés egyensulyt natrium-heparin és antitrom-
bin-III kombinaciéjanak addsaval biztositjuk, késGbb
egyenstlyban 1év6 haemostasis mellett LMWH adisara
tériink at, szamitdsba véve a graft szintetizdlOkapacitisat
is. A véralvadds vizsgalata laboratériumi kontrollvizsgala-
tokkal, viszkoelasztikus tesztekkel (TEG, ROTEM),
LW, ACT ¢és INR ’bed-side’ mérésekkel torténik. A
thrombocytaaggregacio vizsgilata esetenként fontossig-
gal bir, a posztoperativ vérzés, illetve artérids éranaszto-
mozisok thrombosisa elkertilése érdekében [2, 17].

Az els6 3 nap gyogyszeres kezelése az akut mijelégte-
lenségben szenvedd betegek majvédds jellegl stratégidjat
koveti. A mtitét utin atmenetileg parenteralis taplalast
alkalmazunk, majd a bélmkodés helyreallasa utin ente-
ralis taplalast, illetve per os taplalast vezetiink be. Az im-
munszuppresszié az operatSrrel, hepatologussal egyez-
tetve torténik, tekintetbe véve a transzplanticié okozta
endogén immunszuppresszié dinamikajat és a graft- és
vesefunkciot is; a gydgyszerszinteket természetesen mo-
nitorizdljuk. Szovédménymentes esetben hirom-négy
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napi intenziv kezelés utin a mdjtranszplantalt beteget
sebészeti osztalyra helyezziik, és torekediink az invaziv
eszkdzok minél korabbi eltavolitasara.

Posztoperativ szivodmények

A graft kezdeti elégtelensége vagy teljes mlikodésének
hidnya életet veszélyeztet§ szovédmény, etioldgidja és
kezelése komplex, sikertelensége esetén a beteget stabi-
lan kell tartani a retranszplanticidig. Speciilis allapotot
teremt tehdt a kirosodott graft, amely tovibb serkenti a
gyulladasos-koagulaciés kaszkidot. Ebben az esetben a
talméretezett, egyensulyat vesztett védekezési folyama-
tok tobbszervi elégtelenséget okozhatnak. A keringési
elégtelenség hiperdinim disztributiv forméja alakulhat
ki, mely az el6bb emlitett folyamatok kovetkezménye. A
glycocalix sériilése és funkciondlis elégtelensége prog-
ressziven kialakulé 6démat és talsalyt hoz létre. A folya-
matos vesepoOtlo kezelés, esetenként CytoSorb® filterrel
végzett citokinadszorpcié segithet az egyensulyzavarok
helyreallitasiban, tovabba a graft és az dltalinos 6déma
csokkentésében [18, 19].

A fertGzéses szov6dmények el6forduldsa, tipusa, keze-
lése hasonld, mint a majmitéten dtesett betegeknél, az-
zal a kilonbséggel, hogy a mdjtranszplantiltaknal az
exogén immunszuppresszidé mértéke az endogén im-
munszuppresszié dinamikijihoz igazodik, és egyiittesen
biztositanak egy rejekciomentes allapotot [20].

Jovokép

Az 0j direkt hat6 antiviralis gyogyszerek megjelenésével
a mijelégtelen betegek etioldgiai hattere megviltozik, a
HCV miatt transzplantilandok szdma virhatéan csok-
kenni fog [21]. A jov6ben varhaté a mijbetegség és az
asszocialt extrahepaticus diszfunkciék hétterének részle-
tesebb tisztdzdsa, ami elGsegitheti a korai felismerést és a
célzott terapia megkezdését, igy a vardlistara a betegek
koribban, jobb altalinos dllapotban keriilhetnek fel. A
patomechanizmusokat tisztizé 0j kutatasi eredmények
alapjan kialakitott komplex interdiszciplinaris szemlélet-
nek koszonhetben célzott gydgyszeres kezeléssel, fizio-
terapiaval, pszichoterapiaval a beteg allapota javithatd
vagy legalabb konzervalhaté lesz a vardlistin eltoltott
id6tartam alatt. A perioperativ graftresuscitatioban tor-
ténd aktivabb, célzott teripids lehetGségek megjelenése
segitheti a jelenleg még nem transzplantilhat6 rosszabb
mindségi graftoknak mar a recipiensen kiviil (gépi per-
tazi6) vagy a recipiensben torténd resuscitatiéjit, ezaltal
a majtranszplanticiok szdma noévekedhetne. A hemo-
sztatikus folyamatok mélyebb megismerése a sebészeti
technikdk fejlédésével egyiitt novelné a vérkészitmény-
mentes transzplanticiok szdmat, igy javitand a graftok
hosszt tava talélését.
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