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I. EPIDEMIOLÓGIA, JELENTŐSÉG 

 

 Jól ismert, hogy a fiatal populációkban a legtöbb halálesetért és tartós egészségkárosodásért a baleseti sérülés a felelős. A súlyos sérüléshez társuló 

vérzés a balesetet szenvedett betegek halálozásának egyik leggyakoribb oka, a megelőzhető halálokok közül pedig egyértelműen ez az első! Ráadásul a jelentős 

vérzéssel kezelt sérültek több szövődményt szenvednek el és felépülésük is hosszabb. Ezek a tények rámutatnak arra, hogy a traumás vérzés korszerű és 

hatékony ellátása életmentő és alapvető feladatunk. 

A súlyos sérültek (Injury Severity Score [ISS]> 16) jelentős hányadában már felvételükkor kimutatható véralvadási zavar is. Ennek gyakorisága a sérülés 

súlyosságától, jellegétől és a kísérő klinikai képtől függően változik (25-50%). A koagulopátia kedvezőtlen prognosztikai jel, jelenléte és súlyossága korrelál a 

sérültek transzfúziós igényével, a korai szervdiszfunkciók gyakoriságával és a mortalitással is. Emellett a klinikailag nehezen obszerválható, nehezen ellátható 

anatómiai régiókban bekövetkező sérülések, vérzések esetében (pl. központi idegrendszer, szemsérülések, retroperitoneális régió, kiterjedt tompa trauma - 

mikrovaszkuláris vérzések) a hatékony és kompetens hemosztázis fenntartása az egyik legfontosabb eszköze a klinikai állapotromlás megelőzésének. 
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II. ELLÁTÁSI ALAPELVEK 

   

ELSŐDLEGES ELLÁTÁS ALATT: 

➢ TRAUMA-SPECIFIKUS SÜRGŐSSÉGI SZEMLÉLET: Ellátás megkezdése az „A-B-C-D-E” prioritásoknak megfelelően 

➢ CSAK a VÉRZŐ vagy MAGAS VÉRZÉSI RIZIKÓJÚ beteg koagulációs eltéréseit kell kezelni! 

➢ TRAUMA INDUKÁLTA VÉRALVADÁSI ZAVAR (TIC): Multifaktoriális betegség, komplex patofiziológiai háttérrel 

➢ KERINGÉS és HEMOSZTÁZIS egyidejű reszuszcitációja:   

a hemodinamika (hipoperfúzió) és az O2 szállító kapacitás (vértérfogat és anémia) helyreállítása  

              +  

             az intakt hemosztázis fenntartása  

 

• Vérzésforrások mielőbbi megkeresése és megszüntetése (mechanikus, sebészi, intervenciós radiológiai) 

• Keringés felmérése és folyamatos monitorozása (szervperfúziós paraméterek, vérgáz, vérnyomás/pulzus) 

• Hemosztázis mielőbbi felmérése, antikoaguláns gyógyszerelés kizárása / igazolása  

 

ELSŐDLEGES ELLÁTÁS UTÁN: 

➢ NEMZETI VÉRADÓ és VÉRMENTŐ PROGRAM (intraoperatív és posztoperatív pillérjének alkalmazása) 

 

  
   

Diagnosztikán alapuló, célorientált, egyénre szabott menedzsment javasolt! 
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III. TRAUMA INDUKÁLT VÉRALVADÁSI ZAVAR (TIC) – PATOFIZIOLÓGIA 

A véralvadási zavarral érkező súlyos sérültek vérzékenységét számos a sérüléstől független (pl. öröklött tényezők, véralvadást befolyásoló gyógyszerek szedése) 

és a sérüléshez köthető tényezők (a szövetkárosodás mértéke, a vérzés mennyisége, a szöveti hipoperfúzió, a bevitt infúziók mennyisége, hőmérséklete és 

összetétele, a kialakuló szisztémás gyulladásos válasz) határozzák meg. Létrejöttében elsőként a szövetkárosodás és szöveti keringési zavar (sokk) okozta 

jelentős katekolamin kiáramlás és gyulladás talaján fellépő endothél diszfunkció (thrombomodulin/thrombin komplex képződés - protein C aktiváció – 

következményes autoantikoaguláció és hiperfibrinolízis) és trombocita működési zavar játszik vezető szerepet. Ettől időben és mechanizmusát tekintve élesen el 

nem választható módon súlyosbítja a vérzékenységet az alvadási komponensek (elsőként a fibrinogén) fogyása, infúziók miatti hígulása és az acidózis, illetve az 

esetleges hipotermia miatti elégtelen működése (konszumpció, dilúció, diszfunkció). A fenti felsorolás érzékelteti, hogy összetett folyamatról van szó, ahol 

sejtes és szolubilis komponensek is érintettek, illetve számos rendszer (pl.: gyulladásos, komplement, hemosztatikus-hemolítikus, fibrinolítikus-

antifibrinolítikus) együttműködése, vagyis „együtt-nem-működése” vezet a véralvadási zavarhoz. 

 

 

Klinikai szempontok: 

• Leghamarabb és leggyakrabban jelentkező probléma: a fibrinogén hiánya 

• Minél súlyosabb a sérülés/hipoperfúzió, annál gyakoribb lesz a hiperfibrinolízis 

megjelenése, ami kb. a sérültek 18%-át jelenti 

• Súlyos sérültek 36 %-ában azonban fiziológiás fibrinolízis, míg 46% esetén 

hipofibrinolízis észlelhető. Ezért elengedhetetlen a hemosztázis minden 

pillérjének monitorozása bármilyen intervenció előtt.  

• Trombingenerációs defektussal általában később, többnyire masszív vérzésnél 

találkozhatunk. 

• Trombocitafunkciós zavar is jellemző lehet: jó trombocita szám mellett is 

jelentkezhet vérzékenység- különösen traumás agysérülés (TBI) esetén!  
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IV. DIAGNOSZTIKA 

➢ RIZIKÓBECSLÉS: segítségével tájékozódhatunk a koagulopátia/masszív vérzés várható valószínűségéről, mértékéről. Előnye, hogy egyszerű 

klinikai adatok felhasználásával könnyen, olcsón és gyorsan kiszámolható, azonban csak egy statisztikai valószínűséget ad, betegre szabott ellátásra 

nem alkalmas. Az egyik leggyakrabban használt pontrendszer a „Trauma Associated Severe Hemorrhage (TASH) score” (1. Táblázat). Lényege, 

hogy számba veszi a jól ismert rizikófaktorokat (pl. vérzés mértéke, várható volumene, sokk stádiuma) és minél több ilyet találtunk, annál 

valószínűbb, hogy számolnunk kell a masszív vérzés fellépésével és kezelését mielőbb érdemes elkezdenünk. 

1. táblázat: TASH pontrendszer 
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➢ STANDARD ALVADÁSI LABORVIZSGÁLATOK: Prothrombin idő (PT), INR, Aktivált parciális tromboplasztin idő (aPTI), Thrombin idő (TI), 

        trombocitaszám (Tct) és fibrinogénszint 

• csak a hemosztázis részfolyamatait jellemzik  

• lassú mérési idő: a mintavételt követően az eredmények kb. 40-60 perc elteltével elérhetőek. Ezért jelentősen nem vérző, alacsony 

rizikójú (TASH score < 18), hemodinamikailag stabil beteg esetén használhatóak, hiszen ezekben az esetekben van időnk megvárni 

a mérési időt.  

Jelentősen vérző és / vagy magas rizikójú (TASH score > 18) és/vagy hemodinamikailag instabil betegek esetén azonban az ágy mellett 

elvégezhető, gyors, és ezért dinamikusabban használható (mérés-értékelés-kezelés kör – hemosztázis normalizálódásáig) viszkoelasztikus 

teszteket részesítjük előnyben.. Evvel együtt a standard koagulációs tesztek elindítása a sérült érkezésekor kötelező! 

 

➢ VISZKOELASZTIKUS TESZTEK: ClotPro® 

• Súlyosan vérző és/vagy hemodinamikailag instabil vérző beteg esetén a diagnosztika nélkülözhetetlen része („standard of care”), 

 MIELŐBB az  elsődleges ellátás részeként!  

• Segítségével akár 10 perc alatt kaphatunk részletes képet a hemosztázis rendszer aktuális állapotáról 

•  Egyénre szabott, célzott kezelést alkalmazhatunk késlekedés nélkül. A vizsgálatot klinikai állapotváltozás és/vagy intervenció után 

 MINDIG ismételni szükséges (mérés-értékelés-kezelés kör).  

• Súlyos sérülés és vérzés/gyanú esetén legalább az ExTest és FibTest mérések elvégzése szükséges. Súlyos sérüléshez köthető 

 vérzés/vérzékenység esetén az első értékelendő adat a rögampiltúdó nagysága (A5, A10) – a vérzési időt (clotting time – CT) is csak 

 ennek ismeretében érdemes értékelni, mivel jelentősen alacsony fibrinogénszint és/vagy thrombocitaszám esetén is megnyúlhat a CT idő. 
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➢ ANTIKOAGULÁCIÓS HATÁS fennállását, annak klinikai gyanúja esetén mérni javasolt. 

• K-vitamin antagonisták:   PT és/vagy INR 

• Heparin:     aPTI illetve Clotpro: CT idő INtest > CT idő Hitest 

• Xa inhibitorok:   ClotPro RVV teszt  

• Dabigatran:    ClotPro ECA teszt 

• Trombocita aggregáció gátlók: Trombocita aggregométer (pl.Multiplate) 

➢ SEBÉSZI JELZÉS: az intraoperatív szakban a diffúz-szivárgó vérzés fontos és érzékeny mutatója a fennálló koagulopátiának. Erre rá is kell 

kérdezni! 

➢ A vérzékenység laboratóriumi/viszkoelasztikus és sebészi jeleit mindig a KLINIKAI ÁLLAPOT fényében kell értékelni:  
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2. HEMOSZTÁZIS RESZUSZCITÁCIÓ: 

 

1. –Súlyosan sérült beteg véralvadás zavarának KORAI VISZKOELASZTIKUS teszt által vezérelt terápiája (KVT): 
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2. Ha viszkoelasztikus teszt NEM áll rendelkezésre: 

 

Súlyosan sérült beteg véralvadás zavarának STANDARD KOAGULÁCIÓS tesztek által vezérelt kezelése: 
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3. HEMOSZTÁZIS RESZUSZCITÁCIÓ során alkalmazott Fibrinogén / Protrombin komplex koncentrátum  

(PCC) DÓZIS kiszámítása    

 

Fontos felhívni a figyelmet arra, hogy a fenti algoritmusokban alkalmazott PCC és fibrinogéndózisok tájékoztató 

jellegűek. A pontosan beadandó mennyiséget jelentősen befolyásolhatja a sérült aktuális vérvolumenstátusza. Súlyosan 

hipovolémiás, vérző beteg esetén nagyobb dózisokra lehet szükség. Ebben az esetben ugyanis az aktuálisan keringő, 

csökkent (elveszett, elhasználódott, hígult) faktorkoncentráció pótlásán túl, szükséges a folyadékreszuszcitáció során 

alkalmazott folyadék faktorkoncentrációjának pótlása/javítása is. Ha a reszuszcitáció során alkalmazott folyadék FFP, 

akkor általánosságban használhatjuk az úgynevezett „feljavított plazma” elvét: 2E FFP/ 1 gr fibrinogén/500 E PCC. 

Krisztalloidokkal végzett reszuszcitáció esetén magasabb dózisokra lehet szükség. Végül a hemosztázis 

reszuszcitációjának „finomhangolását” a véralvadási paraméterek (CLOTPRO/standard laborok) rendszeres 

ellenőrzésével érhetjük el.  
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