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Streszczenie

Wstep: Transplantacja watroby to jedna z najtrudniej-
szych, najbardziej skomplikowanych i czasochtonnych ope-
racji w obrebie jamy brzusznej. Wszczepienie watroby dawcy
to wykonanie szeregu zespolen zylnych i tetniczych. Operacja
obarczona jest duzym ryzykiem wystapienia krwawienia sréd-
operacyjnego, spowodowanego wieloma czynnikami, m.in.
etiologia i stopniem zaawansowania choroby watroby ocenia-
nym wedtug skali Childa-Turcotte’a-Pugha (C-T-P), wskazni-
kiem MELD (Model For End Stage Liver Disease), zaburzeniami
krzepniecia, trudnosciami chirurgicznymi. Straty krwi oraz in-
dywidualne zapotrzebowanie na krew do transfuzji sa trudne
do przewidzenia na etapie przygotowan pacjenta do operacji.

Cel pracy: Stworzenie uproszczonego schematu przewidy-
wania utraty krwi w czasie transplantacji watroby i planowania
optymalnych jej rezerw w zaleznosci od stopnia zaawansowa-
nia marskosci watroby.

Materiat i metody: Badaniem objeto 88 pacjentéw, w tym
59 mezczyzn i 29 kobiet, w przedziale wiekowym od 19 do 67
lat, poddanych operacji przeszczepienia watroby. Najczestsza
przyczyna transplantacji byta marskos¢ watroby w przebiegu
wirusowego zapalenia watroby typu C - 45,45%. Zastosowa-
no retrospektywna analize danych pozyskanych z protokotéw
kwalifikacyjnych do transplantacji watroby.

Wyniki: 1los¢ utraconej krwi u pacjentéw po przeszczepie
watroby wykazata istotne statystycznie roznice (p ~ 0,026) za-
leznie od grup skali C-T-P. Na kazdy punkt skali C-T-P wzrasta
0 334 ml utrata krwi (R? = 0,683; p < 0,001).

Whioski: Skala Childa-Turcotte’a-Pugha nadaje sie do pro-
gnozowania zapotrzebowania na preparaty krwi podczas trans-
plantacji watroby. Zbudowany model pozwala przewidywac
utrate krwi i planowa¢ optymalne jej rezerwy.

Stowa kluczowe: transplantacja watroby, skala MELD,
krwawienie Srédoperacyjne, skala C-T-P.

Summary

Introduction: Liver transplantation is one of the most dif-
ficult, complicated and time-consuming surgeries performed
within the abdominal cavity. Implantation of the donor’s liver
requires a number of venous and arterial anastomoses. Op-
eration is at high risk of intraoperative bleeding, caused by
many factors including: etiology and severity of liver disease
rated according to scale of Child-Turcotte-Pugh (C-T-P), Model
For End Stage Liver Disease (MELD), coagulation disorders,
surgical difficulties. Blood loss and individual blood supply for
transfusions are difficult to predict at the patient’s prepara-
tion stage for surgery.

Aim of the study: The purpose of the work was to es-
tablish a simplified regimen for predicting blood loss during
liver transplantation and to plan its optimal reserves ac-
cording to the severity of liver cirrhosis.

Material and methods: The study enrolled 88 patients,
including 59 men and 29 women, aged 19 to 67, who un-
derwent liver transplantation. The most frequent reason
for transplantation was liver cirrhosis resulting from viral
hepatitis C (45.45%). Retrospective analysis of data ob-
tained from qualification protocol for liver transplantation
was applied.

Results: The amount of lost blood in liver transplant pa-
tients showed statistically significant differences (p ~ 0.026),
depending on C-T-P scale groups. At every point of the C-T-P
scale increases by 334 ml blood loss (R? = 0.683; p < 0.001).

Conclusions: The Child-Turcotte-Pugh scale is suitable
for predicting the need for blood preparations during liver
transplantation. The built model allows predicting the loss
of blood and planning its optimal reserves.

Key words: liver transplantation, MELD scale, intraopera-
tive bleeding, Child-Turcotte-Pugh scale.
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Wstep

Transplantacja watroby to jedna z najtrudniejszych,
najbardziej skomplikowanych i czasochtonnych operacji
w obrebie jamy brzusznej. Wszczepienie watroby daw-
cy to wykonanie szeregu zespoleh zylnych i tetniczych
[1, 2]. Operacja obarczona jest ryzykiem wystgpienia
roznych powiktah okotooperacyjnych, chirurgicznych
(w tym mozliwos¢ zakazenia miejsca operowanego ze
wzgledu na rozlegta i dtugotrwatg ekspozycje pola ope-
racyjnego), anestezjologicznych i immunologicznych
[3]. Mimo Ze postep technik chirurgicznych i opieki
okotooperacyjnej znacznie je zredukowat, to jednak
nadal operacja obarczona jest duzym ryzykiem wysta-
pienia krwawienia Srédoperacyjnego. Na krwawienie
podczas operacji sktada sie wiele r6znych czynnikéw,
ktore — nasilajac je — prowadzg do koniecznosci trans-
fuzji. Do tych czynnikéw mozemy zaliczy¢ m.in. etiolo-
gie i stopien zaawansowania choroby watroby wedtug
skali Childa-Turcotte’a-Pugha (Child- Turcotte-Pugh Sco-
re — C-T-P), wskaznika MELD (Model For End Stage Li-
ver Disease Score), zaburzenia krzepniecia (pierwotne
i wtorne), hipotermie, hipokalcemie, masowe toczenie
ptynéw infuzyjnych oraz trudnosci chirurgiczne. Nate-
zenie krwawienia ma znaczng rozpietosé, wahajac sie
od jednej do kilkunastu jednostek koncentratu krwinek
czerwonych (KKCz) [4]. Straty krwi oraz indywidualne
zapotrzebowanie na krew do transfuzji sg trudne do
przewidzenia na etapie przygotowanh pacjenta do ope-
racji [5-11]. Ze wzgledu na ludzkie pochodzenie krwi, jej
ograniczone zasoby i czesto zapotrzebowanie wieksze
niz dostepnos¢, szczegblnie w sytuacji planowych za-
biegébw operacyjnych wiazacych sie z duza jej utrata,

Tabela 1. Punktacja skali Childa-Turcotte’a-Pugha (opracowa-
nie na podstawie Pugh R, Murray-Lyon |, Dawson J i wsp. 1973)

Parametr oceniany Uzyskane punkty

1 2 3
encefalopatia nie ma 1do2 3do4
(stopien)
wodobrzusze nie ma umiarkowane  napiete
stezenie bilirubiny <2,<35 2do3,35-50 >3,>50
(mg/dl, umol/l)
poziom albumin >3,5 2,8-3,5 <28
w surowicy (g/dl)

PT/INR sekunde 1do4 5do 10 > 10
ponad norme
suma punktéw 5do6 7do9 10do 15

wynik w skali Childa- A B C
-Turcotte’a-Pugha

PT/INR — czas protrombinowy/miedzynarodowy wspotczynnik znormalizo-
wany

klasa A — marskos¢ watroby wyréwnana, nie ma wskazan do przeszcze-
pienia; klasa B i C — marskos¢ wqtroby niewyréwnana — wskazanie do
transplantagji
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kazda rezerwacja krwi i préba zgodnosci powinna by¢
zaplanowana. Wymaga to réwniez Scistej wspotpracy
z bankiem krwi [12].

Do oceny ciezkosci przewlektej choroby watroby, oce-
ny ryzyka operacyjnego u chorych z marskoscia watroby
i klasyfikacji ich na liscie oczekujacych na przeszczep wy-
korzystywana jest skala C-T-P oraz wskaznik MELD.

Opublikowana w 1964 r. przez Childa i Turcotte’a,
a zmodyfikowana w 1973 r. przez Pugha, skala C-T-P
obejmuje pie¢ parametréw (tab. 1.) majacych istotny
wptyw w procesie kwalifikacji pacjentéw do przeszcze-
pienia watroby i pomimo opisywanych ograniczen jest,
wraz ze skalg MELD, nadal szeroko stosowana [13-15].
Wynik skali C-T-P kategoryzuje chorych na trzy grupy
oraz klasyfikuje pacjentéw zakwalifikowanych do prze-
szczepu na liscie oczekujacych na transplantacje [15, 16].

Skala MELD przedstawiona w 2001 r. przez Kame-
tha i wsp., a nastepnie ulepszona przez Wiesner i wsp.,
uwzglednia trzy parametry biochemiczne: osoczowe
stezenie bilirubiny, osoczowe stezenie kreatyniny oraz
INR. Jest skala punktowa. Punkty wyliczane sg na pod-
stawie specjalnego wzoru. Maksymalna liczba punktéw
w skali MELD to 40. Wynik powyzej 25 jest wskazaniem
do pilnej transplantacji [15, 17, 18].

Cel pracy

Celem pracy byto stworzenie uproszczonego sche-
matu przewidywania utraty krwi w czasie operacji prze-
szczepu watroby i planowania optymalnych jej rezerw
w zaleznosci od stopnia zaawansowania marskosci wa-
troby badanego wedtug skali C-T-P.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w Samodzielnym Publicz-
nym Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym w Szczecinie.
Do badan wykorzystano dane 88 pacjentow zakwali-
fikowanych i poddanych operacji przeszczepienia wa-
troby. Grupe 88 0sdb stanowito 59 mezczyzn (67,05%)
i 29 kobiet (32,95%) w przedziale wiekowym od 19 do
67 lat. Srednia wieku wyniosta 54,5 roku.

Najczestsza przyczyna transplantacji byta marskos¢
watroby w przebiegu wirusowego zapalenia watroby
typu C—45,45%. Z badan wykluczono pacjentéw po re-
transplantacji. Do analizy wtgczono réwniez pacjentéw
z dysfunkcja watroby w wyniku choroby alkoholowej
oraz pacjentéw o etiologii marskosci w pierwotnym
stwardniajacym zapaleniu drog zétciowych (primary
sclerosing cholangitis — PSC), pierwotnej marskosci z6t-
ciowej watroby (primary biliary cirrhosis — PBC), wiruso-
wym zapaleniu watroby typu B (tab. 2.).

Retrospektywna analiza danych pozyskanych z proto-
kotow kwalifikacyjnych do transplantacji watroby, w kté-
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rych byty zawarte informacje o stopniu niewydolnosci
watroby okreslanym wg skali C-T-P oraz MELD. Uzyska-
no wglad w wyniki badafh biochemicznych okreslonych
na etapie kwalifikacji do ortotopowego przeszczepienia
watroby (orthoptic liver transplantation — OLT) i po prze-
prowadzonym zabiegu. Przebieg zabiegu operacyjnego
dokumentowany byt w anestezjologicznym protokole
okotooperacyjnym. Dane epidemiologiczne zwigzane
z przebiegiem choroby umieszczono w tabeli 2. Zesta-
wienie wartosci skal C-T-R MELD, czasu operacji i utraty
krwi przedstawia tabela 3.

Metody statystyczne

Dopasowanie rozktadu mierzono przy uzyciu testu
Kotmogorowa-Smirnowa z poprawka Lillieforsa. Wnio-
skowanie statystyczne dla zmiennych o rozktadzie
innym niz normalny oparto na wynikach nieparame-
trycznego testu U Manna-Whitneya dla dwéch grup
niezaleznych oraz jego odpowiednika dla wielu grup
niezaleznych — testu Kruskala-Wallisa.

Do pomiaru sit i kierunkéw wystepujacych zalezno-
$ci pomiedzy zmiennymi wyrazonymi w skalach co naj-
mniej porzadkowych stosowano wspétczynnik korelacji
rangowej Spearmana. Zaleznos¢ pomiedzy skalg C-T-P
a utrata krwi potwierdzono za pomoca wspétczynnika
korelacji Pearsona. Estymacji utraty krwi w zaleznosci
od punktacji C-T-P dokonano za pomoca analizy regre-
sji liniowej. Za wyniki istotne statystycznie, uznawano
zaleznosci przy p < 0,05. Obliczenia statystyczne i opra-
cowanie wynikéw wykonano z wykorzystaniem progra-
mu StatSoft Statistica 12.

Wyniki

Przeprowadzono analize rdznic w ilosci utraco-
nej krwi pomiedzy pacjentami, w przypadku ktérych
wykonywany byt przeszczep watroby, przypisanymi
do grupy B i C w skali C-T-P. Uzyskane wyniki wska-
zuja na wystepowanie istotnych statystycznie r6znic
(p ~ 0,026). Przedstawiono je w tabeli 4.

Na podstawie testu U Manna-Whitneya uzyskano
dodatnig korelacje (R = 0,347; p < 0,001), ktdra potwier-
dzita, ze wraz ze wzrostem punktacji w skali C-T-P wzra-
sta réwniez utrata krwi.

Na wykresie rozrzutu (ryc. 1.) zobrazowano wyste-
pujaca zaleznos$¢ pomiedzy utrata krwi a wynikiem
punktowym w skali C-T-P.

Ostatecznym celem pracy byto stworzenie systemu
uproszczonego planowania zapotrzebowania na krew.
W ostatnim kroku przeprowadzono analize majacg na
celu zbudowanie takiego modelu predykcyjnego.

Zbudowano nastepujacy model taczacy wielkos¢
utraty krwi i wartosé skali C-T-P (R?= 0,683; p < 0,001):
utrata krwi (ml) = 334,66 x punkty C-T-P.

Tabela 2. Struktura danych epidemiologicznych badanej
grupy

Zmienna Liczba, N = 88 Udziat %
marskosé HCV 40 45,45
watroby alkoholowa 23 26,14
inna 25 28,41
klasa C-T-P A 21 23,86
B 37 42,05
C 30 34,09
tryb ratunkowy 1 1,14
transplantacji pilny 5 6,82
przyspieszony 30 34,09
planowany 51 57,95
zgodnosé tak 88 100,00
biorca/dawca nie 0 0,00
operacje nie 63 71,59
w nadbrzuszu tak 25 28,41
krwawienie nie 67 76,14
: fﬁ;ﬁw tak 21 23,86
nie 79 89,77
zespot nie 79 89,77
watrobowo- tak 9 10,23
-nerkowy
encefalopatia nie 40 45,45
watrobowa tak 48 54,55
stan odzywiania zty 11 12,50
Sredni 33 37,50
dobry 44 50,00
Tabela 3. Zmienne przyjete do analizy dla N = 88
Zmienna M (£SD) Min.-max.
punkty C-T-P 8,39 (+2,39) 5-13
skala MELD 14,9 (x7,14) 0-44
czas operacji (min) 371,21 (¥60,31) 255-535
utrata krwi (ml) 3082,95 (+2708,65) 400-16000
przetoczenie krwi (j.) 3,73 (+4,01) 0-21

M (+£SD) - Srednia arytmetyczna (+odchylenie standardowe);
Min.—max. — minimum—maksimum; OLT — ortotopowy przeszczep waqtroby;
j. —jednostka

Uzyskane wyniki potwierdzaja, ze powyzszy model
jest istotny statystycznie i opisuje poprawnie 68% od-
notowanych przypadkéw. Zbudowany model wskazuje,
ze na jeden punkt skali C-T-P zapotrzebowanie na KKCz
wzrasta o 1 jednostke.

Na podstawie skonstruowanego modelu zbudowa-
no tabele szacowanego zapotrzebowania na krew w za-
leznosci od oceny punktowej w skali C-T-P (tab. 5.).
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Tabela 4. Réznica objetosci utraconej krwi wzgledem przyjetych zmiennych

Zmienna n M (£SD) Min.—-max. p
klasa wg skali C-T-P 37 3072,97 (£3019,26) 400-16000 0026
C 30 4146,67 (+2688,13) 500-12000

C-T-P - skala Childa-Turcotte’a-Pugha; n — liczba przypadkow waznych; M (+SD) — Srednia arytmetyczna (odchylenie standardowe); Min.—max. — mini-

mum-maksimum; p — wyliczone prawdopodobienstwo testowe

Tabela 5. Szacowane zapotrzebowanie na krew wzgledem punktacji w skali Childa-Turcotte’a-Pugha (C-T-P)

Wynik w skali C-T-P (pkt) ~ Szacowana utrata krwi (ml)

Faktyczna obserwowana

Granice btedu (ml)
utrata krwi (ml)

5 1673 1428-1919 0-3674
6 2008 1713-2303 7-4009
7 2343 1999-2686 342-4344
8 2677 2284-3070 676-4678
9 3012 2570-3454 1011-5013
10 3347 2855-3838 1346-5348
11 3681 3141-4222 1680-5682
12 4016 3426-4605 2015-6017
13 4351 3712-4989 2350-6352
14 4685 3998-5373 2684-6686
15 5020 4283-5757 3019-7021
Iy — T T T T T T T T zaleznym predyktorem wystgpienia krwawienia oraz
14 zwigzanej z tym czestszej transfuzji [19].
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Ryc. 1. Zaleznos¢ pomiedzy utratg krwi a punktami w skali
Childa-Turcotte’a-Pugha (C-T-P)

Dyskusja

Ocena stopnia niewydolnosci watroby jest najcze-
sciej wykonywana z zastosowaniem skali C-T-B obej-
mujacej parametry opisane w tabeli 1., oraz wskaznika
MELD, ktéry zawiera parametry informujace zespét te-
rapeutyczny, jak szybko pacjent wymaga przeszczepu
w najblizszych 3 miesigcach. Zaleznos¢ pomiedzy utrata
krwi w trakcie transplantacji watroby a stopniem jej na-
silenia jest wedtug niektérych autoréw kontrowersyjna.

Findlay (2000) w opracowaniu swoich badan wysu-
nat wniosek, ze stopief nasilenia choroby nie byt nie-
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Steib i wsp. (2001) w kwestii zaleznosci pomiedzy na-
sileniem stopnia choroby watroby a wystapieniem krwa-
wienia w trakcie OLT wysuneli wniosek, Ze ciezkie choroby
watroby mierzone w skali C-T-P — kategoria C az w 50%
wystapity w grupie przebadanych przez niego pacjentéw,
u ktérych utrata krwi byta wysoka. Za punkt odniesienia
przyjeli utrzymanie hematokrytu na poziomie 30% i ko-
nieczno$¢ przetoczenia 12 i wiecej jednostek KKCz [20].

Massicotte i wsp. (2004) w analizie majacej na celu
zidentyfikowanie zmiennych odpowiedzialnych za wy-
mog transfuzji nie zauwazyli, azeby stopief niewydol-
nosci watroby mierzony w skali C-T-P wptywat znaczaco
na gospodarke krwig podczas OLT [21].

Frasco i wsp. (2005) wykazali pozytywny zwigzek po-
miedzy stopniem zaawansowania choroby ocenianym
wedtug skali C-T-P oraz MELD a liczbg przetoczonych
jednostek KKCz. Dla grup pacjentéw, ktorych wskaznik
MELD miescit sie > 30, utrata krwi oraz liczba podanych
jednostek KKCz byta znaczaco r6zna niz w poréwnanej
grupie chorych z wynikiem MELD < 30. Frasco w bada-
niu, w ktérym poréwnat pacjentéw poddawanych OLT
z wykorzystaniem graftu od dawcy zywego i watroby
pochodzacej od dawcy zmartego, podkreslit zaleznosé
pomiedzy wartoscia MELD a koniecznoscia transfuzji
krwi. Zwrécit jednak uwage na ograniczenia w badaniu
wynikajace z kwalifikacji biorcéw. W kazdym przypadku
biorca graftu od zywego dawcy miat lepsze parametry



Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 4/2017

hematologiczne oraz nizsze parametry MELD niz biorcy
graftéw pochodzacych od dawcéw zmartych [22].

Wyniki badah przeprowadzonych przez McClus-
keya i wsp. (2006) sa zgodne z ustaleniami Massicotte’a
i wsp. W opracowaniu autoréw dwie zmienne, ktére sg
uwzgledniane w obliczaniu MELD oraz C-T-R s3 istotnym
czynnikiem dla oceny ryzyka wystgpienia masywne-
go krwawienia podczas operacji OLT. Przedoperacyjna
wartosé poziomu kreatyniny w surowicy krwi oraz INR,
analizowane niezaleznie od skali C-T-R okazaty sie istot-
nym czynnikiem predykcyjnym, natomiast sama wartos¢
MELD oraz stopiefi zaawansowania choroby wedtug skali
C-T-P okazaty sie czynnikiem mniejszego znaczenia [23].

Inaczej do tej kwestii odniesli sie Xia i wsp. (2006).
Autorzy zauwazyli, ze pacjenci z wysokim wynikiem
MELD potrzebowali srednio o 5 jednostek KKCz wie-
cej w trakcie operacji niz pacjenci z nizszym wynikiem
MELD. W fazie przedreperfuzyjnej srednio o 3 jednostki
i po reperfuzji o 2 jednostki KKCz wiecej niz w poréwny-
wanej grupie z nizszym wskaznikiem MELD. Podobnie
przedstawiata sie kwestia podawania $wiezo mrozone-
go osocza (fresh frozen plasma — FFP). Pacjenci w grupie
wysokiego wyniku wymagali Srednio 7 jednostek FFP
wiecej niz biorcy z nizszym wynikiem MELD. Krioprecy-
pitaty byty przetaczane w prawie dwukrotnie wiekszej
ilosci u pacjentéw z wyzszym wynikiem niz u pacjen-
téw z nizszym stopniem zaawansowania choroby wa-
troby [24].

Mangus i wsp. (2007) podjeli sie przebadania 528
pacjentéw — biorcow watroby. Wyniki badan, ktére uzy-
skali, sa sprzeczne z wynikami Findlay i wsp. Autorzy
przeprowadzonego badania dowodza, ze wynik MELD
ponizej 15 skutkowat mniejsza utrata krwi srednio o ok.
1500 mlw stosunku do chorych z wynikiem MELD > 25.
Wraz z obnizeniem wyniku MELD zapotrzebowanie na
krew byto o ok. 3 razy nizsze. Ptytki krwi i FFP przeta-
czane byty prawie w dwa razy wiekszej ilosci u chorych
z MELD > 25 [25].

Inne wnioski pojawiajg sie w badaniu Roulleta i wsp.
(2011). Autorzy zauwazyli, ze jedynie wynik C-T-P = 12
moze prognozowaé wyzsze ryzyko krwawienia podczas
operacji. Za istotny czynnik prognostyczny pozwalajacy
przewidzie¢ masywna utrate krwi podczas OLT Roullet
uznat stezenie hemoglobiny przed operacja. Poziom
hemoglobiny 12,1 g/dl byt w jego badaniu progiem dla
przetoczenia > 4 jednostek KKCz (czutos¢ 70%, swo-
istos¢ 70%). Podaz osocza byta skorelowana z transfu-
zja KKCz [26].

Feltracco i wsp. (2011) uznali, ze ewentualny wptyw
kategorii skali C-T-P oraz MELD jest trudny do przewi-
dzenia dla zarzadzania okotooperacyjng gospodarka
krwig [27].

Podobnie jak u Frasco i wsp. wyzszy wynik MELD
miat istotne znaczenie statystyczne w badaniach prze-
prowadzonych przez Cywinskiego i wsp. (2014). W retro-
spektywnym badaniu przeprowadzonym przez Cywin-

skiego i wsp., po przeanalizowaniu 804 OLT wykonanych
w okresie 9 lat, wyzszy wynik MELD réwniez okazat
sie istotnym statystycznie predyktorem intensywnej
transfuzji KKCz. Przy wyniku MELD > 30 lub kategorii
B lub C skali C-T-P istniato duze prawdopodobiefstwo
wiekszego krwawienia podczas operacji wszczepienia
watroby. Wedtug Cywinskiego i wsp. zwiekszona utrata
krwi i transfuzja KKCz oraz preparatéw krwi wykazaty
powiazanie z takimi zmiennymi sktadowymi C-T-R jak
wysoki INR przed operacja, wysokie stezenie bilirubiny
catkowitej w surowicy, wodobrzusze. Cywinski potwier-
dzit badania Roulleta o zaleznosci miedzy MELD a kon-
cowym bilansem utraty i transfuzji krwi, co potwierdza
rowniez przeprowadzone i prezentowane tu badanie
wtasne [28].

Clevenger i Mallet (2015) przeprowadzili badania
poréwnujace wyniki badah z réznych osrodkéw trans-
plantacyjnych. Autorzy zwrécili uwage, ze wynik MELD
> 25 oznacza ciezki stan pacjenta i jest wskazéwka dla
zespotu transplantacyjnego sygnalizujaca mozliwosé
pojawienia sie trudnosci w postaci zwiekszonego krwa-
wienia oraz koniecznos¢ podania KKCz i innych produk-
tow krwi w trakcie OLT [29].

Po przeprowadzeniu wtasnego badania uzyskano
wyniki potwierdzajace badania Steib i wsp. lub Frasco
i wsp. Potwierdzono réwniez wyniki badah wczesniej-
szych autoréw moéwigcych o tym, Ze wraz ze wzrostem
punktacji w skali C-T-P wzrasta réwniez utrata krwi.
Takze punktacja MELD wykazata dodatnig zaleznosé¢
z krwawieniem w trakcie operacji.

Whnioski

Skala Childa-Turcotte’a-Pugha nadaje sie do pro-
gnozowania zapotrzebowania na preparaty krwi pod-
czas transplantacji watroby. Zbudowany model pozwala
przewidywac¢ utrate krwi i planowac jej optymalne re-
zerwy.
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