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S t r e s z c z e n i e

Wstęp. Przeszczepienie wątroby jest obecnie jedyną skuteczną metodą leczenia 
schyłkowej niewydolności wątroby. Liczba chorych oczekujących na transplantację 
w Polsce sukcesywnie wzrasta. Dlatego 12 lat temu uruchomiono program prze-
szczepiania wątroby w SP Szpitalu Klinicznym im. Andrzeja Mielęckiego w Katowi-
cach.

Cel pracy. Przedstawiono rozwój i wyniki programu przeszczepiania wątroby na Gór-
nym Śląsku.

Materiał i metody. Pierwszą operację przeszczepienia wątroby w Katowicach wy-
konano 16 października 2005 roku u 54-letniej chorej z pierwotną żółciową marskością 
wątroby. Do końca 2016 roku przeprowadzono 287 transplantacji wątroby u 268 bior-
ców. Średni wiek biorców wyniósł 48,7 ± 12,4 roku. 39,6% z nich stanowiły kobiety, 
a 60,4% mężczyźni. Stopień niewydolności wątroby w dniu operacji oceniono w skali 
MELD na 17,2 ± 8,1 punktu, a w skali Childa-Pugha – 10,1 ± 2,4 punktu. Najczęstszymi 
wskazaniami do transplantacji były: marskość alkoholowa i toksyczna (19,5%), pozapalna 
wirusowa (18,5%) oraz rak wątrobowokomórkowy (18,1%).

Wyniki. Do końca 2016 roku zmarło 62 biorców wątroby (23,1%), w tym 25 (9,3%) 
we wczesnym okresie po transplantacji. Przyczyną wczesnego zgonu najczęściej był 
wstrząs krwotoczny, a późnego – zakażenie. Pięcioletnie przeżycie pacjentów wyniosło 
78%, a przeszczepionej wątroby – 72%. Łącznie wykonano 19 retransplantacji (6,6%). 
Najczęstszym wskazaniem była martwica dróg żółciowych na tle niedokrwiennym. 
U 95 biorców (33,1%) rozwinęły się powikłania. Najczęstszymi były powikłania żółciowe 
– 38 (13,2%). Pośród nich dominowały zwężenia dróg żółciowych. Zaledwie u 1,4% pacjen-
tów doszło do przecieku żółci. Powikłania krwotoczne wystąpiły u 36 pacjentów (12,5%), 
a naczyniowe – u 37 (12,9%).

Wnioski. W ciągu 12 lat prowadzenia programu przeszczepiania wątroby ośrodek ka-
towicki znalazł swoje istotne miejsce na transplantacyjnej mapie Polski. Roczna liczba 
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WSTĘP
Przeszczepienie wątroby jest obecnie jedyną sku-

teczną metodą leczenia schyłkowej niewydolności 
wątroby. Do najważniejszych wskazań do trans-
plantacji należy marskość wątroby o różnej etiolo-
gii (56,1% chorych według European Liver Transplant 
Registry – ELTR) (1), najczęściej spowodowana infek-
cjami wirusowymi HCV i HBV (21%) i coraz częściej 
alkoholowym uszkodzeniem wątroby (19%) (2). Na ko-
lejnych miejscach znajdują się: rak wątrobowokomór-
kowy (16,5%), choroby cholestatyczne (9,9%), ostra 
niewydolność wątroby (7,6%) i choroby metabolicz-
ne (5,7%) (1).

Pierwszego na świecie udanego przeszczepu wą-
troby dokonał w 1967 roku Thomas Starzl. W Polsce 
wątrobę z powodzeniem po raz pierwszy przeszczepił 
dziecku Piotr Kaliciński w 1990 roku. Pierwszy udany 
przeszczep u dorosłego wykonali w 1994 roku Jacek 
Pawlak i Bogdan Michałowicz (3). W Polsce średnie 
5-letnie przeżycie pacjentów po transplantacji wątroby 
od dawcy zmarłego wynosi obecnie 76%, a przeżycie 
narządu 74% (4). Wskaźniki te są podobne do osią-
ganych w Stanach Zjednoczonych (odpowiednio 74,9 
i 71,8%) (5) i lepsze od europejskich (odpowiednio 64 
i 71%) (1).

Liczba transplantacji wątroby w Polsce sukcesyw-
nie wzrasta, a od 6 lat przekracza 300 przeszcze-
pień rocznie (w 2016 roku wykonano 345 zabiegów). 

Łącznie do końca ubiegłego roku przeszczepiono 
w Polsce 4178 wątrób. Operacje te przeprowadzano 
w 6 ośrodkach, w tym jednym dokonującym prze-
szczepów u dzieci (4). W 2017 roku program prze-
szczepień wątroby uruchomiono w kolejnym ośrod-
ku – w Bydgoszczy.

Na przestrzeni lat z eksperymentalnej metody te-
rapii przeszczepienie wątroby stało się uznaną me-
todą leczenia, a liczba oczekujących na transplan-
tację chorych sukcesywnie wzrasta. Wychodząc na 
przeciw tym potrzebom, 12 lat temu uruchomiono 
program transplantacji wątroby w Samodzielnym 
Publicznym Szpitalu Klinicznym im. Andrzeja Mie-
lęckiego Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Ka-
towicach, do którego trafiają kwalifikowani do 
przeszczepienia chorzy z regionu śląskiego oraz 
sąsiednich województw.

CEL PRACY

Celem pracy było przedstawienie rozwoju i wyni-
ków programu przeszczepiania wątroby na Górnym 
Śląsku.

MATERIAŁ I METODY

Pierwszą operację przeszczepienia wątroby w Klini-
ce Chirurgii Ogólnej, Naczyniowej i Transplantacyjnej 
w Katowicach wykonano 16 października 2005 roku 
u 54-letniej chorej z pierwotną żółciową marskością 

operacji sukcesywnie wzrasta, a przeżycie chorych i przeszczepionych wątrób nie odbie-
ga od wyników światowych.

S u m m a r y

Introduction. Liver transplantation is recognized as the only curative treatment for end-
stage liver disease. In Poland, the number of patients in need of liver transplantation has 
been on the persistent rise for the last two decades. As a remedy, 12 years ago a liver 
transplant programme was established at the Mielecki Hospital of the Medical University 
of Silesia in Katowice.

Aim. Presentation of the development and results of the liver transplantation pro-
gramme in Upper Silesia.

Material and methods. First orthotopic liver transplantation (OLTx) in Katowice 
was performed on October 16th, 2005 in a 54 year-old female patient with primary 
biliary cirrhosis. Until the end of 2016 287 liver transplant procedures have been per-
formed in 268 graft recipients – 39.6% women and 60.4% men, aged 48.7 ± 12.4. The 
severity of liver failure assessed prior to transplantation with the MELD and Child-
Pugh scores was 17.2 ± 8.1 and 10.1 ± 2.4, respectively. The main indications for the 
OLTx were: alcoholic and toxic cirrhosis (19.5%), viral hepatitis (18.5%) and hepato-
cellular carcinoma (18.1%).

Results. 62 liver graft recipients (23.1%) have died till the end of 2016, with 25 deaths 
occurring in the early post-transplant period. Hemorrhagic shock was the most frequent 
cause of the early death, while infection was a dominant cause of the late mortality. The 
5-year patient survival and graft survival were 78 and 72%, respectively. Post-transplant 
complications were observed in 95 patients, with preponderance of the biliary problems 
– in 38 patients (13.2%). Among those biliary stricture was the most frequent one, whereas 
bile leakage was observed in only 1.4% cases. Hemorrhagic complications were found 
in 36 patients (12.5%) and vascular complications in 37 cases (12.9%). In total, 19 re-
transplantations were performed (6.6% of OLTx), mostly due to ischemic necrosis of the 
bile duct.

Conclusions. During the 12 years of the liver transplantation programme, the Katowice 
Center achieved an important and respected position on the transplant map of Poland. 
The annul number of OLTx procedures increases steadily and treatment outcomes do not 
differ from the international data.
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wątroby, która w skali MELD (Model of End Stage Liver 
Disease) uzyskała 18 punktów, a w skali Childa-Pugha 
9 punktów (klasa B). Wątrobę pobrano od 25-letniego 
dawcy zmarłego z powodu krwawienia śródmózgowe-
go. Operacja trwała 9,5 godziny i zakończyła się suk-
cesem. U pacjentki w obserwacji wczesnej i odległej 
nie wystąpiły żadne powikłania, żyje do dziś z dobrą 
funkcją przeszczepionej wątroby.

Do końca 2016 roku w tutejszym Ośrodku wykona-
no 287 transplantacji wątroby u 268 biorców (ryc. 1). 
Biorcy, u których przeprowadzono operację prze-
szczepienia wątroby, pochodzili z prowadzonej w tu-
tejszym Ośrodku regionalnej listy oczekujących. 
Wstępnej kwalifikacji dokonywano w ośrodkach 
klinicznych Śląskiego Uniwersytetu Medycznego 
w Katowicach: Klinice Nefrologii, Transplantologii 
i Chorób Wewnętrznych (poprzednia nazwa Klinika 
Nefrologii, Endokrynologii i Chorób Przemiany Ma-
terii) w Katowicach, Klinice Gastroenterologii i Hepa-
tologii w Katowicach, Klinicznym Oddziale Obserwa-
cyjno-Zakaźnym, Hepatologii Zakaźnej i Nabytych 
Niedoborów Odporności w Chorzowie oraz Oddziale 
Klinicznym Chorób Zakaźnych i Hepatologii w By-
tomiu. Kwalifikacja odbywała się zgodnie z opraco-
wanym oryginalnie protokołem obejmującym listę 
niezbędnych badań i konsultacji specjalistycznych, 
mających na celu wykluczenie przeciwwskazań oraz 
ocenę stanu wątroby, ryzyka okołooperacyjnego 
i stopnia pilności wykonania procedury przeszcze-
pienia. Ostateczną decyzję o kwalifikacji biorcy 
i umieszczeniu na aktywnej liście oczekujących po-
dejmowano komisyjnie.

Narządy do transplantacji pozyskiwano w trak-
cie pobrań wielonarządowych od dawców zmarłych. 
58,5% dawców stanowili mężczyźni (n = 168), a 41,5% 
kobiety (n = 119) w wieku 13-66 lat (średnio 39,0 
± 14,1 roku). Najczęstszymi przyczynami zgonu daw-
ców były krwotok lub krwiak śródmózgowy (49,8% 
– 143 przypadki) oraz uraz czaszkowo-mózgo-
wy (35,9% – 103 przypadki). Do rzadszych przyczyn 
należały: udar niedokrwienny, nagłe zatrzymanie krą-
żenia, samobójstwo, zatrucie i guz mózgu.

We wszystkich przypadkach wątrobę perfundowa-
no za pomocą płynu UW. Czas zimnego niedokrwie-
nia (ang. cold ischaemia time – CIT) pobranych or-
ganów był stosunkowo krótki i wyniósł średnio 421,1 
± 100,3 minuty.

W 232 przypadkach (80,8%) dokonano przeszcze-
pów u chorych zgłoszonych w trybie planowym, 
a w 55 (19,2%) – w trybie pilnym. Średni wiek biorców 
wyniósł 48,7 ± 12,4 roku (zakres 19-69), czyli biorcy 
byli średnio prawie 10 lat starsi od wszczepionych orga-
nów. 39,6% z nich stanowiły kobiety, a 60,4% mężczyź-
ni (odpowiednio 106 i 162 osoby). Średnia liczba punk-
tów MELD w dniu operacji wyniosła 17,2 ± 8,1 (zakres 
6-48), a stopień niewydolności wątroby w skali Childa-
-Pugha – 10,1 ± 2,4 punktu (zakres 5-15) (najczęściej 
mieścił się w klasie C – 55,4% pacjentów).

Najczęstszymi wskazaniami do transplantacji były: 
marskość alkoholowa i toksyczna (19,5%) oraz poza-
palna wirusowa (18,5%), a także rak wątrobowoko-
mórkowy (18,1%). Pozostałe wskazania obejmowały: 
cholestatyczne choroby wątroby, autoimmunologiczne 
zapalenie wątroby, ostrą niewydolność wątroby, zespół 
Budda-Chiariego, marskość kryptogenną (najpewniej 
w przebiegu niealkoholowej stłuszczeniowej choroby 
wątroby) oraz guz neuroendokrynny wątroby. Częstość 
poszczególnych wskazań do transplantacji zmieniała się 
w czasie. Rak wątrobowokomórkowy (HCC) w pierw-
szym 6-letnim okresie (2005-2010) był wskazaniem do 
13,8% przeszczepów, w kolejnych 6 latach (2011-2016) 
– już do 23%. Wzrost częstości wystąpił także w przy-
padku pierwotnego stwardniającego zapalenia dróg 
żółciowych (PSC) – z 5,7 do 10,5%. Natomiast spadek 
zanotowano w przypadku marskości związanej z infek-
cją wirusową – z 27,6 do 13,5% i pierwotnej marskości 
żółciowej (PBC) – z 11,5 do 6%.

Zespolenie żyły głównej dolnej z reguły wykonywano 
techniką piggy-back w modyfikacji Cherqui, tzn. koniec 
do boku (metodę bok do boku zastosowano podczas 
pierwszych 7 transplantacji). Technikę klasyczną (koniec 
do końca) z wykorzystaniem centryfugalnej pompy biolo-
gicznej zastosowano w 5 przypadkach (1,7%). Zespolenie 
wrotne wykonywano typowo sposobem koniec do końca 
szwem ciągłym 5-0 z użyciem pętli adaptacyjnej. Tętnicę 
wątrobową rekonstruowano sposobem koniec do koń-
ca, z wykorzystaniem miejsc podziałów dla poszerzenia 
zespolenia, szwem ciągłym 7-0, z użyciem lup operacyj-
nych. W razie słabego przepływu krwi przez tętnicę wątro-
bową wspólną biorcy wykonywano jej endarterektomię, 
przecinano więzadło łukowate, uwalniając pień trzewny, 
podwiązywano tętnicę śledzionową, ewentualnie wykony-
wano zespolenie z tętnicą śledzionową lub wykonywano 
przęsło aortalno-wątrobowe z tętnicy biodrowej wspólnej 
dawcy. Po wykonaniu zespoleń naczyniowych i kontroli 
ich szczelności stosowano około 30-minutową przerwę 
w operacji w celu potwierdzenia prawidłowej hemostazy. 
Drogę żółciową z reguły zespalano sposobem koniec do 
końca szwem ciągłym 7-0, bez stosowania drenażu Keh-
ra. Zespolenie żółciowo-jelitowe na pętli Roux-en-Y wyko-
nano tylko w 4 przypadkach (1,4%).

Ryc. 1. Liczba transplantacji w kolejnych latach
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W celu zmniejszenia ilości przetoczeń koncentratów 
krwinek czerwonych stosowano separator komórkowy 
do odzyskiwania krwi z pola operacyjnego (Cell Sa-
ver Elekta firmy Dideco). Średnio odzyskano 1562,1 
± 1232,3 ml koncentratu krwinek czerwonych o hema-
tokrycie 45-50%.

Operacja przeszczepienia wątroby trwała średnio 
428,6 ± 81,6 minuty (zakres 195-770 minut), a faza an-
hepatyczna – 67,4 ± 18,7 minuty (zakres 35-175).

W terapii immunosupresyjnej wszyscy chorzy otrzy-
mali podstawową terapię dwulekową składającą się 
z inhibitora kalcyneuryny (takrolimus) i sterydu, u pa-
cjentów z autoimmunologicznymi chorobami wątroby 
uzupełnioną o mykofenolan mofetylu. Dawkę takro-
limusu modyfikowano pod kontrolą stężenia leku we 
krwi. U pacjentów z upośledzoną funkcją nerek lub 
z zagrożeniem niewydolnością nerek od 2010 roku 
stosowano leczenie indukcyjne z użyciem przeciwciał 
monoklonalnych (basiliximab). U wszystkich stoso-
wano rutynowo profilaktykę antybiotykową i przeciw-
grzybiczą. W profilaktyce przeciwzakrzepowej przez 
pierwsze dwie doby stosowano heparynę niefrakcjo-
nowaną, a następnie heparynę drobnocząsteczkową. 
U chorych zakażonych wirusem zapalenia wątroby 
typu B w fazie anhepatycznej podawano 10 000 IU im-
munoglobuliny anty-HBs, a następnie kontynuowano 
jej podawanie we wczesnym okresie pooperacyjnym, 
w celu utrzymania miana przeciwciał anty-HBs na po-
ziomie 200-500 IU. Równocześnie u chorych wcze-
śniej nieleczonych od 2. doby po zabiegu wdrażano 
leczenie przeciwwirusowe lamiwudyną, a u pozosta-
łych kontynuowano wcześniejszą terapię. U chorych 
z obecnością wykładników serologicznych przebytej 
infekcji HBV (przeciwciała anty-HBc) od 2. doby rozpo-
czynano profilaktyczną terapię lamiwudyną.

WYNIKI

Spośród 268 pacjentów, którym przeszczepiono wą-
trobę w tutejszym Ośrodku do końca 2016 roku, zmarło 
62 chorych (23,1%), w tym 25 (9,3%) we wczesnym okre-
sie po transplantacji (do 30. doby). Przyczyną wczesnego 
zgonu najczęściej były: wstrząs krwotoczny (8 pacjen-
tów), niewydolność wielonarządowa z niewydolnością 
graftu (6 pacjentów) i ostre incydenty neurologiczne (5 pa-
cjentów), a późnego: zakażenia (12 pacjentów) i niewy-
dolność wątroby (6 pacjentów). Estymowane pięcioletnie 
przeżycie pacjentów wyniosło 78%, a przeżycie prze-
szczepionej wątroby – 72% (ryc. 2 i 3).

Łącznie wykonano 19 retransplantacji (6,6% wszyst-
kich przeszczepów), w tym 3 we wczesnym okresie 
pooperacyjnym (do 30. doby) z powodu: pierwotne-
go braku funkcji wątroby przeszczepionej, zakrzepicy 
tętnicy wątrobowej oraz ostrego odrzucania. Wskaza-
niem do późnej retransplantacji były: martwica dróg 
żółciowych na tle niedokrwiennym (8 pacjentów), na-
wrót choroby pierwotnej (7 biorców) i zakrzepica tętni-
cy wątrobowej (1 pacjent).

U 95 biorców (33,1%) rozwinęły się powikłania chi-
rurgiczne (u części pacjentów kilka). Najczęstszymi 

były powikłania żółciowe – 38 (13,2%). Pośród nich 
dominowały zwężenia dróg żółciowych leczone meto-
dami endoskopowymi – 17 przypadków. U 4 pacjen-
tów (1,4%) doszło do przecieku żółci, który w 3 przy-
padkach wyleczono endoskopowo założeniem stentu 
powlekanego, a w 1 wykonano reoperację. U 7 bior-
ców wystąpiły przejściowe objawy cholestazy. Poza 
tym obserwowano przypadek kamicy odlewowej dróg 
żółciowych, a także martwicę pętli Roux wymagającą 
resekcji z następowym wytworzeniem nowej pętli jeli-
towej i ponownym zespoleniem żółciowym. Do powi-
kłań żółciowych należy również zaliczyć wyżej wymie-
nione 8 przypadków martwicy dróg żółciowych, która 
była z reguły spowodowana wczesną lub późną za-
krzepicą tętnicy wątrobowej i ostatecznie prowadziła 
do retransplantacji.

Powikłania krwotoczne wystąpiły u 36 pacjen-
tów (12,5%). W 8 przypadkach doszło do krwawienia 
podczas operacji przeszczepienia wątroby, wymaga-
jącego zastosowania ucisku mechanicznego (pac-
kingu) i pozostawienia laparostomii u 7 pacjentów, 
1 przypadek zakończył się zgonem śródoperacyjnym. 

Ryc. 3. Estymowane przeżycie przeszczepionej wątroby

Ryc. 2. Estymowane przeżycie biorców wątroby
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U 18 biorców krwotok lub krwiak był wskazaniem do 
pilnej reoperacji, 10 kolejnych leczono zachowawczo.

Powikłania naczyniowe obserwowano w 37 przy-
padkach (12,9%). Wczesna zakrzepica tętnicy wątro-
bowej wystąpiła u 11 pacjentów – w 9 przypadkach 
zastosowano pilne udrożnienie operacyjne, które było 
technicznie skuteczne u 8 chorych. Jednak ostatecznie 
tylko 3 pacjentów z tej grupy żyje z dobrze funkcjonu-
jącym graftem. Późną niedrożność tętnicy stwierdzono 
u 6, a jej zwężenie u 7 biorców. Zwężenie żyły wrot-
nej odnotowano w 5 przypadkach, które rozpozna-
no w trakcie diagnostyki pogorszenia się funkcji gra-
ftu, jednak dalsza obserwacja wykazała brak wpływu 
zwężenia na funkcję wątroby. U 3 chorych rozpozna-
no nieistotne klinicznie zwężenie żyły głównej dolnej 
w okolicy zespolenia. Obserwowano także zakrzepicę 
żył wątrobowych (n = 2), tętniaka tętnicy wątrobo-
wej (n = 1) oraz zespół niedrożności naczyń zatoko-
wych (ang. sinusoidal obstruction syndrome) (n = 1).

Do innych powikłań chirurgicznych wymagających 
leczenia operacyjnego, które wystąpiły po transplan-
tacji wątroby, należy zaliczyć: ropnie okołowątrobowe 
u 5 biorców, przepuklinę w ranie – u 3, ewenterację 
– u 4 oraz martwicę śledziony – u 1 pacjenta.

Najistotniejszym niechirurgicznym powikłaniem, 
które obserwowano u biorców wątroby we wczesnym 
okresie pooperacyjnym, była ostra niewydolność ne-
rek, wymagająca zastosowania hemofiltracji. Wystąpiła 
ona u 17 pacjentów (5,9%).

DYSKUSJA

Rozpoczęcie działalności nowego ośrodka trans-
plantacji wątroby wiąże się z koniecznością pokonania 
szeregu wyzwań organizacyjnych, nabycia doświad-
czenia zarówno w technice chirurgicznej, jak i opiece 
okołotransplantacyjnej oraz zdobycia zaufania oddzia-
łów hepatologicznych kierujących chorych do ostatecz-
nej kwalifikacji do przeszczepienia. Czas potrzebny do 
uzyskania szeroko pojętej pełnej sprawności jest trud-
ny do oszacowania, gdyż jest wypadkową wielu czyn-
ników. Wydaje się jednak, że osiągnięcie rocznej liczby 
transplantacji na poziomie co najmniej 20-25 operacji 
świadczy o osiągnięciu wystarczającego doświadcze-
nia ośrodka (6, 7). Najważniejszym wskaźnikiem jego 
jakości jest jednak przeżywalność biorców i przeszcze-
pionych narządów. Mimo stosunkowo krótkiego cza-
su (liczbę przeszczepień powyżej 20 na rok osiągnięto 
w tutejszym Ośrodku w 2010 roku) udało się nam osią-
gnąć światowy, ponad 70% poziom 5-letniego przeży-
cia biorców i narządów (1, 5).

W roku 2014 dokonano podsumowania wskazań do 
przeszczepienia wątroby u chorych operowanych w tu-
tejszym Ośrodku, potwierdzając zgodność z obserwo-
wanymi trendami światowymi związanymi ze zmienia-
jącymi się czynnikami etiologicznymi chorób wątroby 
u biorców (8). Analizie poddano 174 transplantacje 
wykonane w latach 2005-2013, dokonując podziału 
na dwa okresy (2005-2010 i 2011-2013), w których wy-
konano po 87 przeszczepień. Przy porównaniu tych 

okresów zaobserwowano wzrost częstości przeszcze-
pień z powodu HCC z 13,8 do 19,5% oraz z powodu 
PSC – prawie trzykrotny wzrost z 5,7 do 14,9%. Równo-
cześnie stwierdzono spadek częstości przeszczepień 
z powodu pierwotnej marskości żółciowej (PBC) z 11,5 
do 5,7% oraz pozapalnych marskości na tle przewle-
kłej infekcji HCV i HBV z 27,6 do 13,8%. Dokonana 
obecnie analiza obejmująca okres do 2016 roku po-
twierdziła utrzymanie się tych tendencji. Wydaje się, że 
spadek udziału infekcji wirusowych, szczególnie HBV, 
jako przyczyny marskości wątroby związany był z glo-
balnym spadkiem liczby infekcji HBV w efekcie progra-
mu szczepień oraz skutecznym od wielu lat leczeniem 
przeciwwirusowym z powodu tej infekcji. W analizo-
wanych okresach nastąpił natomiast znaczny wzrost 
częstości przeszczepień z powodu HCC w ponad 80% 
przypadków związanego z przewlekłą infekcją HBV 
lub HCV. Obserwowany spadek częstości przeszcze-
pień z powodu PBC potwierdzono także w danych 
europejskich baz transplantacyjnych (9). Najpewniej 
jest on wynikiem skutecznej, dostępnej od wielu lat 
terapii kwasem ursodezoksycholowym. Nie jest jasny 
natomiast wzrost liczby przeszczepień z powodu PSC, 
będący w tutejszym Ośrodku dwukrotnie częstszym 
wskazaniem niż w innych ośrodkach. Liczba prze-
szczepień z tego powodu nie zmienia się w Europie od 
wielu lat mimo zwiększenia częstości tej choroby (10). 
Można jedynie spekulować, że za przyczyną obser-
wowanego wzrostu stoi zwiększona „czujność onko-
logiczna” związana z rakiem dróg żółciowych i wcze-
śniejsze kierowanie chorych do transplantacji.

Od roku 2012 tutejszy Ośrodek ma pełny dostęp 
do terapii przeciwwirusowych, a od 2015 także do te-
rapii bezinterferonowych w leczeniu infekcji HCV, co 
zdecydowanie poprawiło jakość opieki nad chorym 
zakażonym zarówno przed przeszczepieniem, jak i po 
przeszczepieniu wątroby. Efektem wprowadzenia te-
rapii przeciwwirusowych jest spadek liczby chorych 
przystępujących do przeszczepienia wątroby z czynną 
infekcją HCV, a co za tym idzie obciążonych ryzykiem 
rozwinięcia procesu zapalno-martwiczego w wątrobie 
przeszczepionej. Skuteczność terapii, nawet w zde-
kompensowanej marskości wątroby oraz po prze-
szczepieniu wątroby, jest znakomita i najpewniej prze-
łoży się na poprawę przeżycia chorych. Możliwości 
terapii przeciwwirusowych prowadzonych w ośrodku 
transplantacyjnym przyczyniły się do ich wprowadza-
nia po przejęciu opieki nad potencjalnym biorcą, a tak-
że rozpoczynania profilaktyki reaktywacji HBV bezpo-
średnio po zabiegu przeszczepienia. Kompleksowość 
opieki nad chorym jest bowiem jednym z najważniej-
szych czynników długofalowego sukcesu i wieloletnie-
go przeżycia chorych z czynnym graftem wątrobowym.

W prezentowanym już wyżej opracowaniu (8) wyka-
zano, że w latach 2011-2013 wykonywano przeszcze-
py u chorych z wyższym średnim wskaźnikiem MELD 
oraz punktacją Childa-Pugha w porównaniu z okresem 
poprzedzającym – odpowiednio 19,7 vs. 17,1 i 10,6 vs. 
9,5. Równocześnie uległ skróceniu średni czas opera-
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cji z 463 do 422 minut, CIT z 7,3 do 7,1 godziny i czas 
trwania fazy anhepatycznej z 76 do 62 minut. Zreduko-
wano również liczbę przetaczanych jednostek koncen-
tratu krwinek czerwonych z około 6 do 4, co związane 
jest z lepszym rokowaniem po przeszczepie (11, 12). 
Dokonana obecnie analiza okresu do 2016 roku wy-
kazała stabilizację wyżej wymienionych parametrów. 
Przedstawione zmiany wskazują na poprawę spraw-
ności chirurgicznej zespołu transplantacyjnego, mimo 
relatywnie gorszego stanu biorców.

Jednym z największych sukcesów zależnych od 
techniki operacyjnej jest wyjątkowo niski na tle innych 
ośrodków (13-15) odsetek przeciekowych powikłań 
żółciowych (1,4%). Od początku prowadzenia pro-
gramu przeszczepów wątroby wprowadzono regułę 
unikania dokładnego preparowania drogi żółciowej 
biorcy i dawcy, jak również wykonywania zespolenia 
żółciowego bardzo cienkim szwem 7-0 z użyciem lup 
operacyjnych.

Od ubiegłego roku, jako kolejny element podnosze-
nia jakości Ośrodka, organizowane są regularne spo-
tkania zespołu transplantacyjnego z udziałem lekarzy 
spoza Ośrodka prezentujących chorych ze wskazaniami 

do przeszczepienia wątroby. Na spotkaniach tych poza 
omawianiem problemów chorych aktualnie pozostają-
cych na aktywnej liście biorców oraz dopiero kwalifiko-
wanych do przeszczepienia, dyskutowane są powikłania 
potransplantacyjne. Udział w spotkaniach hepatologów 
ze współpracujących ośrodków ma na celu usprawnie-
nie procedur kwalifikacyjnych i przyspieszenie realiza-
cji badań wymaganych protokołem transplantacyjnym. 
Wydaje się, że spotkania te stanowią istotny element 
działalności Ośrodka, powodując w efekcie skrócenie 
czasu oczekiwania chorego na nowy narząd.

WNIOSKI

W ciągu 12 lat prowadzenia programu prze-
szczepiania wątroby tutejszy Ośrodek uzyskał do-
brze ugruntowaną pozycję na transplantacyjnej 
mapie Polski. Roczna liczba przeszczepień sukce-
sywnie wzrasta, a przeżycie chorych i narządów nie 
odbiega od wyników światowych. Składa się na to 
wysiłek zarówno zespołu Ośrodka, jak i oddziałów 
współpracujących, a wdrażanie kolejnych elemen-
tów usprawniających opiekę nad biorcą wątroby 
przyniesie z pewnością efekty w kolejnych latach.
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