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STRESZCZENIE

Pierwszy etap transplantacji wątroby polega na usu-
nięciu wątroby własnej chorego z zachowaniem
(technika piggy-back) lub wycięciem (technika kon-
wencjonalna) leżącego za wątrobą fragmentu żyły
głównej dolnej. W drugim etapie wykonuje się zespo-
lenia naczyniowe w układzie żyły głównej dolnej, żyły
wrotnej i tętnicy wątrobowej dawcy i biorcy oraz ze-
spolenie żółciowe. Powikłania naczyniowe po trans-
plantacji wątroby występują u około 8–10% doro-
słych biorców i nieco częściej u dzieci z powodu
niewielkiej średnicy zespalanych naczyń. Niejedno-

krotnie prowadzą do utraty przeszczepionego narzą-
du i zgonu biorcy. Wśród powikłań należy wymienić
przede wszystkim zakrzepicę, zwężenie i zagięcie
w obrębie tętnicy wątrobowej i żyły wrotnej oraz upo-
śledzenie odpływu krwi z przeszczepionej wątroby.
W leczeniu stosuje się zarówno metody chirurgiczne
(np. trombektomia i retransplantacja wątroby w za-
krzepicy tętnicy wątrobowej), jak i zabiegi wewnątrz-
naczyniowe technikami radiologii interwencyjnej (np.
przezskórna angioplastyka zwężeń naczyniowych).
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ABSTRACT

The hepatectomy, i.e. the first stage of liver trans-
plantation, may be performed with either excision
(conventional technique) or preservation (piggy-
back technique) of the retrohepatic caval vein of the
recipient. This is followed by graft implantation,
which includes performance of vascular and biliary
anastomoses between the graft and the caval vein,
portal vein, hepatic artery, and the bile duct of the
recipient. Vascular complications occur in about 8–
–10% of adult recipients and more often in children

due to a small caliber of the anastomosed vessels.
They often lead to graft loss and mortality. The he-
patic artery and portal vein thrombosis, stenosis or
kinking, as well as venous outflow obstruction are
most often observed. Their management includes
both surgical treatment (eg. thrombectomy and liver
regrafting in case of hepatic artery thrombosis) and
interventional radiology techniques (e.g. percutane-
ous angioplasty of vascular stenoses).
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WSTĘP

Pierwszego przeszczepienia wątroby
u człowieka dokonał w 1963 roku Thomas Starzl
w Denver w Stanach Zjednoczonych. Pacjentem
było 3-letnie dziecko z atrezją dróg żółciowych,
które zmarło w następstwie masywnego krwoto-
ku na stole operacyjnym [1]. Kolejne transplan-
tacje wątroby (TW) przeprowadzone również
w Denver oraz w innych ośrodkach w Stanach
Zjednoczonych kończyły się niezmiennie zgo-
nem pacjentów we wczesnym okresie poopera-
cyjnym. Pierwsza zakończona powodzeniem TW
u człowieka została przeprowadzona przez Starz-
la i wsp. w 1967 roku [2]. Niemniej, przez wiele
kolejnych lat operację tę wykonywano głównie
w ramach badań doświadczalnych, z uwagi na
wysoką śmiertelność [3]. Dopiero w 1983 roku,
dzięki postępom w zakresie techniki chirurgicz-
nej, leczenia immunosupresyjnego, prezerwa-
cji narządów i, w następstwie, poprawy uzy-
skiwanych wyników, międzynarodowe grono
ekspertów zaakceptowało TW jako jedną
z uznanych form leczenia [4]. Od tego czasu
systematycznie rosła liczba wykonywanych za-
biegów i ośrodków TW na świecie. W rezulta-
cie stopniowej i dalszej poprawie uległy wyni-
ki TW, czyli długość przeżycia przeszczepione-
go narządu i biorcy. Obecnie w większości
doświadczonych ośrodków na świecie roczne
przeżycie przeszczepionego narządu i biorcy
wynosi około 85–90%, a przeżycie 5-letnie —
około 70–75%.

Przeszczepienie wątroby należy rozważać
w każdym przypadku ostrej lub przewlekłej
choroby tego narządu, która wkroczyła w sta-
dium nierokujące poprawy przy leczeniu za-
chowawczym. Wśród nakazujących rozważe-
nie TW cech schyłkowej niewydolności wątro-
by należy wymienić:
— nawrotowe krwawienia z żylaków przełyku;
— encefalopatię;
— wodobrzusze oporne na leczenie zacho-

wawcze;
— przebyte spontaniczne zapalenie otrzewnej.

Ponadto stwierdzenie hipoalbuminemii
(< 25 g/l) i wydłużenie czasu protrombinowe-
go (> 5 s) w schyłkowej fazie chorób miąższo-
wych wątroby oraz hiperbilirubinemia (> 300
mmol/l) w schorzeniach cholestatycznych sta-
nowią wystarczające wskazania do TW. Odręb-
ne wskazanie może stanowić obecność raka
wątrobowokomórkowego w wątrobie mar-
skiej. Kryteria kwalifikacji do transplantacji są
określane wówczas na podstawie wielkości
i liczby zmian w wątrobie oraz wykluczenia

ognisk pozawątrobowych nowotworu w bada-
niach obrazowych.

TECHNIKA CHIRURGICZNA
TRANSPLANTACJI WĄTROBY

Transplantacja całej wątroby pobranej od
zmarłego dawcy stanowi podstawową metodę
chirurgiczną przeszczepienia tego narządu.
W związku z niewystarczającą liczbą dawców
zmarłych opracowano modyfikacje techniki
chirurgicznej pozwalające na przeszczepienie
tak zwanej wątroby dzielonej (podział wątroby
na dwie części, czyli płat prawy i lewy i ich prze-
szczepienie u dwóch biorców) oraz transplan-
tację części wątroby pobranej od dawcy żywe-
go (najczęściej członka rodziny biorcy) [5].
Pierwszym etapem TW jest usunięcie wątroby
własnej chorego, a następnie przeszczepienie
wątroby dawcy, to znaczy wykonanie zespoleń
naczyniowych w układzie żyły głównej dolnej,
żyły wrotnej i tętnicy wątrobowej dawcy i bior-
cy oraz zespolenie przewodu żółciowego daw-
cy z przewodem żółciowym lub pętlą jelita cien-
kiego biorcy. Stosuje się dwie podstawowe tech-
niki chirurgiczne hepatektomii:
— technika konwencjonalna, z usunięciem

zawątrobowego odcinka żyły głównej dol-
nej biorcy (najczęściej z wykorzystaniem
omijającego krążenia żylno-żylnego);

— technika piggy-back, z zachowaniem zawą-
trobowego odcinka żyły głównej dolnej
biorcy (w przeważającej większości przy-
padków bez użycia omijającego krążenia
żylno-żylnego).

Technika konwencjonalna polega na usu-
nięciu wątroby biorcy en-block razem z leżą-
cym zawątrobowo fragmentem żyły głównej
dolnej. Całkowite zamknięcie przepływu krwi
w żyle głównej dolnej biorcy może powodować
poważne zaburzenia hemodynamiczne, spa-
dek ciśnienia krwi i niewydolność krążenia.
Z tego powodu TW techniką konwencjonalną
jest połączona w większości ośrodków z zasto-
sowaniem biopompy podłączonej do omijają-
cego krążenia żylno-żylnego pomiędzy żyłą
udową, żyłą wrotną i żyłą ramienną (ryc. 1).
Zastosowanie krążenia omijającego zapewnia
stabilność hemodynamiczną biorcy w trakcie
TW, wiąże się jednak z niebezpieczeństwem
występowania powikłań zakrzepowo-zatoro-
wych w obrębie naczyń podłączonych do bio-
pompy [6]. Technika konwencjonalna TW
wymaga wykonania czterech zespoleń naczy-
niowych, czyli dwóch zespoleń pomiędzy żyłą
główną dolną dawcy i biorcy (nad- i podwątro-
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bowo), zespolenia żyły wrotnej dawcy i biorcy
oraz zespolenia tętnicy wątrobowej lub pnia
trzewnego dawcy z układem tętniczym biorcy
(ryc. 2). Zespolenie żółciowe stanowi ostatni
etap operacji i polega na połączeniu przewo-
du żółciowego dawcy z przewodem żółciowym
biorcy (w przeważającej większości przypad-
ków) lub z pętlą jelita cienkiego (np. u cho-
rych z rozpoznaniem stwardniającego zapale-
nia dróg żółciowych).

W odróżnieniu od konwencjonalnej,
technika piggy-back polega na usunięciu wą-
troby własnej chorego bez wycinania leżące-
go za wątrobą fragmentu żyły głównej dolnej
[7]. Wymaga to przecięcia wszystkich żył wą-
trobowych krótkich oraz głównych żył wątrobo-
wych (prawej, środkowej i lewej) zapewniają-
cych odpływ krwi z wątroby chorego (ryc. 3).
W większości przypadków jest możliwe zacho-
wanie przepływu krwi w żyle głównej dolnej
biorcy przez cały czas trwania zabiegu. W związ-
ku z tym technika ta nie wymaga zwykle zasto-
sowania omijającego krążenia żylno-żylnego.
Transplantacja wątroby sposobem piggy-back
wymaga wykonania jedynie 3, a nie, jak w tech-
nice konwencjonalnej, 4 zespoleń naczynio-
wych, czyli zespolenia żyły głównej dolnej daw-
cy i biorcy (ryc. 4, 5), żyły wrotnej dawcy i biorcy
oraz zespolenia tętniczego. Nazwa piggy-back
oznacza w języku angielskim noszenie dziecka
na barana i odzwierciedla położenie przeszcze-
pionej wątroby bezpośrednio nad zachowaną
własną żyłą główną dolną chorego.

U około 2–19% chorych zakwalifikowa-
nych do TW z powodu zdekompensowanej mar-
skości wątroby występuje zakrzepica żyły wrot-
nej i/lub krezkowej górnej [8]. W przypadku lo-
kalizacji zakrzepu w głównym pniu żyły wrotnej
i/lub w początkowym odcinku żyły krezkowej
górnej, konieczne jest w trakcie TW wykonanie
trombektomii żylnej, czyli usunięcia materiału
zakrzepowego z dorzecza tych żył. Należy pod-
kreślić, że całkowita zakrzepica zarówno żyły
wrotnej, jak i krezkowej górnej biorcy stanowi
przeciwwskazanie do TW, ponieważ w takim
przypadku nie jest zwykle możliwe usunięcie
całości lub większości materiału zakrzepowego.
Tym samym nie można skuteczne leczyć nadciś-
nienia wrotnego, stanowiącego główne wskaza-
nie do TW u większości tego typu chorych.

POWIKŁANIA TRANSPLANTACJI WĄTROBY
DOTYCZĄCE TĘTNICY WĄTROBOWEJ

Powikłania tętnicze po TW występują
u około 4–11% biorców i wiążą się ze szcze-

Rycina 1. Transplantacja wątroby techniką konwencjonalną: stan po usunięciu wątroby własnej
biorcy razem z zawątrobowym odcinkiem żyły głównej dolnej; omijające krążenie żylno-żylne
pomiędzy żyłą udową (A), żyłą wrotną (B) i biopompą (C) odprowadzającą krew do żyły
ramiennej (D)

Rycina 2. Transplantacja wątroby techniką konwencjonalną: stan po wykonaniu zespolenia żyły
głównej dolnej dawcy i biorcy w odcinku nadwątrobowym (A), podwątrobowym (B), zespoleniu
żyły wrotnej (C), tętnicy wątrobowej (D) i przewodu żółciowego (E) dawcy i biorcy

Rycina 3. Transplantacja wątroby techniką piggy-back z zachowaniem ciągłości żyły głównej
dolnej biorcy i usunięciem wątroby własnej biorcy poprzez przecięcie żył wątrobowych krótkich,
żyły wątrobowej prawej, środkowej i lewej
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gólnie dużym ryzykiem utarty narządu prze-
szczepionego i zgonu [9, 10]. Wśród czynników
mogących mieć wpływ na ograniczenie ich
występowania główną rolę odgrywa niewątpli-
wie doświadczenie chirurga. W pierwszej ko-
lejności należy wymienić odpowiedni wybór
miejsca zespolenia w obrębie układu tętnicze-
go biorcy i dawcy, unikanie pozostawienia zbyt
długich odcinków tętnic mogących prowadzić
do ich zagięcia oraz, jeżeli tylko jest to możli-
we, wykonywanie zespolenia w miejscu rozwi-
dlenia naczyń, czyli z wykorzystaniem łat na-
czyniowych (ryc. 6).

Zakrzepica tętnicy wątrobowej

Zakrzepica tętnicy wątrobowej jest naj-
częściej występującym i zwykle najbardziej
niebezpiecznym powikłaniem naczyniowym
TW. Stwierdza się ją u około 4–10% biorców
dorosłych i znacznie częściej u dzieci, głównie
w związku z niewielką średnicą zespalanych
naczyń [11]. Wśród objawów klinicznych we
wczesnym okresie pooperacyjnym dominują
cechy pogłębiającej się szybko niewydolności
przeszczepionej wątroby oraz infekcji (głów-
nie bakteryjnej) w jamie brzusznej, w związku
z obecnością przetoki żółciowej, zbiorników
żółci, ropni i/lub zwężeń dróg żółciowych daw-
cy. Wymienione powikłania żółciowe są spo-
wodowane niedokrwieniem dróg żółciowych
i miąższu wątroby. W badaniach laboratoryj-
nych stwierdza się zwykle wysokie lub umiar-
kowanie podwyższone wartości aminotransfe-
raz, bilirubiny i fosfatazy zasadowej w surowi-
cy krwi, a często także wydłużenie czasu pro-
trombinowego [(wzrost międzynarodowego
współczynnika znormalizowanego (INR, inter-
national normalized ratio)]. Zakrzepica tętni-
cy wątrobowej, występująca w późniejszym
okresie (> 4 tyg. od transplantacji), ma zwy-
kle początkowo mniej dramatyczny przebieg.
W obrazie klinicznym dominują narastająca
żółtaczka mechaniczna oraz cechy infekcji
(bakteryjnej i/lub grzybiczej), których powo-
dem są niedokrwienne zwężenia dróg żółcio-
wych (ryc. 7) i/lub ropnie oraz zbiorniki żółci
w przeszczepionej wątrobie (ryc. 8). Podejrze-
nie zakrzepicy tętnicy wątrobowej w badaniu
ultrasonograficznym (USG) sposobem Dop-
plera stanowi wskazanie do wykonania angio-
grafii metodą tomografii komputerowej (TK)
i potwierdzenia rozpoznania (ryc. 9). Powikła-
nie to wiąże się z bardzo dużym ryzykiem utra-
ty przeszczepionego narządu i wysoką śmier-
telnością (ok. 20–60%). Leczenie w przewa-

Rycina 4. Transplantacja wątroby techniką piggy-back z zespoleniem żyły głównej dolnej daw-
cy i biorcy sposobem koniec-do-boku (A), zespolenie wrotne (B), zespolenie tętnicze (C)

Rycina 5. Transplantacja wątroby techniką piggy-back z zespoleniem żyły głównej dolnej daw-
cy i biorcy sposobem bok-do-boku (A), zespolenie wrotne (B), zespolenie tętnicze (C)

Rycina 6. Kolejne etapy wykonywania zespolenia tętniczego: przecięcie rozwidlenia tętnic daw-
cy (A — dłuższa strzałka) i biorcy (A — krótsza strzałka) pozwala na uzyskanie tak zwanych łat
naczyniowych (B) i szerokie światło zespolenia po ich zeszyciu (C)
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żającej większości przypadków jest chirurgicz-
ne i polega najczęściej na kolejnym przeszcze-
pieniu, czyli retransplantacji wątroby. W przy-
padku wczesnego ustalenia rozpoznania, gdy
nie doszło jeszcze do rozwoju nieodwracal-
nych zmian w przeszczepionej wątrobie (pod
postacią ropni i/lub niedokrwiennych zwężeń
dróg żółciowych), są wskazane pilna relaparo-
tomia i usunięcie zakrzepu z następową rekon-
strukcją tętnicy wątrobowej dawcy (zwykle
poprzez zespolenie z aortą biorcy z wykorzy-
staniem pomostów naczyniowych). Takie po-
stępowanie może pozwolić na ograniczenie
ryzyka zgonu w trakcie oczekiwania na kolejną
transplantację wątroby, a w rzadkich przypad-
kach także na całkowite wyleczenie bez ko-
nieczności retransplantacji. W niektórych
ośrodkach w przypadku wczesnego ustalenia
rozpoznania zastosowanie znajduje celowana
śródnaczyniowa tromboliza wykonywana tech-
nikami radiologii interwencyjnej.

Zwężenie i zagięcie tętnicy wątrobowej

Zwężenie lub zagięcie tętnicy wątrobowej
występuje u około 1–3% biorców i może
prowadzić do zakrzepicy tętnicy wątrobowej
[12]. Rozpoznanie ustala się najczęściej na pod-
stawie badania USG sposobem Dopplera w po-
łączeniu z angiografią techniką TK (ryc. 10).
Zwężenie jest najczęściej zlokalizowane w miej-
scu zespolenia i spowodowane wówczas zwykle
błędem techniki chirurgicznej. Najczęstszą
i główną przyczyną zagięcia tętnicy wątrobowej
jest również błąd chirurgiczny polegający na
pozostawieniu zbyt długiego odcinka tętnicy
wątrobowej dawcy i/lub biorcy. Leczenie zwę-
żenia i zagięcia tętnicy jest konieczne w przy-
padku poważnych (choć niekiedy początkowo
bezobjawowych) zaburzeń przepływu stwier-
dzanych w badaniach obrazowych oraz gdy
powodują one upośledzenie czynności wątro-
by przeszczepionej. W leczeniu zwężenia
w pierwszej kolejności stosuje się zabiegi przez-
skórne radiologii interwencyjnej polegające na
angioplastyce i protezowaniu miejsca zwężenia.
W wybranych przypadkach zwężeń oraz w za-
gięciu tętnicy mogą być konieczne leczenie chi-
rurgiczne i rekonstrukcja naczyniowa.

Zespół podkradania krwi
z tętnicy wątrobowej dawcy

Zespół podkradania krwi z tętnicy wątro-
bowej do tętnicy śledzionowej (82–88%) lub
żołądkowo-dwunastniczej (12–18%) jest rzadko

Rycina 7. Endoskopowa cholangiografia wsteczna obrazująca rozsiane zwężenia dróg żółcio-
wych w przebiegu zakrzepicy tętnicy wątrobowej rozpoznanej w dziesiątym tygodniu po trans-
plantacji wątroby

Rycina 8. Tomografia komputerowa obrazująca ropień wątroby (czarne strzałki) w przebiegu
zakrzepicy tętnicy wątrobowej rozpoznanej w trzecim miesiącu od transplantacji wątroby.
W obrębie ropnia widoczny jest dren (biała strzałka)

Rycina 9. Angiografia techniką tomografii komputerowej obrazująca zakrzepicę tętnicy wątrobo-
wej (strzałka) rozpoznaną w pierwszej dobie po transplantacji wątroby
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występującym (1–6% biorców) i najmniej pozna-
nym powikłaniem naczyniowym po TW [13].
Powikłanie to może prowadzić do zakrzepicy
tętnicy wątrobowej. Wśród czynników sprzyja-
jących jego występowaniu wymienia się nadmier-
ny przepływ wrotny w stosunku do objętości
przeszczepionej wątroby (small-for-size syndro-
me), który może powodować skurcz tętnicy wą-
trobowej dawcy. Jest to reakcja odruchowa,
mająca na celu zmniejszenie przepływu tętnicze-
go przez przeszczepioną wątrobę (tzw. hepatic
arterial buffer response) tak, aby całkowity prze-
pływ krwi, to znaczy wrotny i tętniczy, mieściły
się w granicach normy. Przyczyną zespołu pod-
kradania mogą być również zmiany patologicz-
ne w obrębie miąższu wątroby, na przykład re-
akcja odrzucania oraz obecność dominującej
tętnicy śledzionowej biorcy w porównaniu ze
znacznie mniejszego kalibru tętnicą wątrobową
biorcy i/lub dawcy. W obrazie klinicznym domi-
nują podwyższone wartości enzymów wątrobo-
wych (głównie aminotransferaz) w surowicy
krwi. Rozpoznanie zostaje ustalone na podsta-
wie badania USG sposobem Dopplera w połą-
czeniu z klasycznym badaniem angiograficznym
(ryc. 11). Leczenie polega na embolizacji lub re-
laparotomii i podwiązaniu tętnicy śledzionowej
lub żołądkowo-dwunastniczej [14].

Zespół więzadła łukowatego

Zespół więzadła łukowatego występuje
u około 2–10% biorców i polega na zmniejszo-
nym przepływie krwi przez tętnicę wątrobową
w związku z uciskiem pnia trzewnego przez
więzadło łukowate biegnące nad aortą i pniem
trzewnym oraz pomiędzy odnogami przepony
[15]. Powikłanie to może prowadzić do zakrze-
picy tętnicy wątrobowej dawcy. Rozpoznanie
zostaje ustalone na podstawie badania angio-
graficznego metodą klasyczną (ryc. 12) lub
TK. Leczenie jest chirurgiczne i polega na
przecięciu więzadła łukowatego lub wykona-
niu pomostu naczyniowego pomiędzy tętnicą
dawcy a aortą biorcy.

Inne powikłania
dotyczące tętnicy wątrobowej

Wśród innych, rzadziej występujących po-
wikłań naczyniowych po TW, dotyczących tęt-
nicy wątrobowej, należy wymienić tętniaka rze-
komego tętnicy wątrobowej (0,4% biorców)
oraz przetokę tętniczo-żylną (0,5–5% biorców)
[16, 17]. Tętniak rzekomy w przeważającej
większości przypadków występuje w miejscu

Rycina 10. Angiografia techniką tomografii komputerowej obrazująca zwężenie tętnicy wątrobo-
wej (strzałka) po transplantacji wątroby

Rycina 11. „Zespół podkradania” krwi przez tętnicę śledzionową biorcy w obrazie angiografii
klasycznej. Widoczna jest wyraźna dysproporcja w przepływie pomiędzy tętnicą śledzionową
(biała strzałka) a wątrobową (czarna strzałka)

Rycina 12. Zespół więzadła łukowatego z uciskiem pnia trzewnego (strzałka) w obrazie angio-
grafii klasycznej
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zespolenia tętniczego jako następstwo błędów
techniki chirurgicznej, infekcji w okolicy ścia-
ny naczynia oraz wskutek urazu ściany tętnicy
w trakcie przezskórnej angioplastyki tętnicy.
Obraz kliniczny to najczęściej objawy krwawie-
nia do jamy brzusznej, górnego odcinka prze-
wodu pokarmowego lub do dróg żółciowych
oraz, w wyjątkowych przypadkach, zwężenie
dróg żółciowych z powodu ucisku z zewnątrz.
W leczeniu stosuje się zarówno metody chirur-
giczne (wycięcie tętniaka i rekonstrukcja naczy-
niowa), jak i zabiegi wewnątrznaczyniowe tech-
nikami radiologii interwencyjnej (embolizacja
światła tętniaka i/lub umieszczenie protezy na-
czyniowej w świetle tętnicy). U części chorych
tętniak rzekomy oraz przetoka tętniczo-żylna
powstają jako powikłanie biopsji wątroby lub

przezskórnego drenażu dróg żółciowych. Le-
czenie może być chirurgiczne (zamknięcie świa-
tła uszkodzonej tętnicy oraz wycięcie tętniaka)
lub radiologiczne (embolizacja naczynia lub
przetoki).

POWIKŁANIA TRANSPLANTACJI WĄTROBY
DOTYCZĄCE ŻYŁY WROTNEJ

Powikłania dotyczące żyły wrotnej stwier-
dza się u 1–3% biorców po TW, głównie pod
postacią zakrzepicy i zwężenia żyły wrotnej.
Występują one częściej u dzieci oraz w przy-
padku transplantacji wątroby dzielonej lub
transplantacji części wątroby pochodzącej od
dawcy żywego [18, 19]. Jest to spowodowane
zwykle mniejszą średnicą zespalanych naczyń
w wymienionych przypadkach.

Zwężenie żyły wrotnej

Zwężenie żyły wrotnej występuje rzadko,
zwykle w miejscu zespolenia (ryc. 13). Wystę-
powanie objawów i ich nasilenie zależy od
stopnia zwężenia. Obraz kliniczny może być
różny: od całkowicie bezobjawowego (bez
konieczności leczenia) do zwężeń przebiega-
jących z cechami znacznego nadciśnienia
wrotnego, czyli z wodobrzuszem i żylakami
przełyku [18]. W przypadku zwężenia istotne-
go klinicznie, leczenie z wyboru polega na
przezskórnej angioplastyce i protezowaniu
żyły wrotnej w doświadczonych ośrodkach.

Zakrzepica żyły wrotnej

Zakrzepicę żyły wrotnej rozpoznaje się
u 1–2% biorców po TW, częściej w przypadku
niewielkiej średnicy żyły wrotnej dawcy i/lub
biorcy, obecności dużych naczyń krążenia
obocznego oraz w przypadku TW połączonej
ze splenektomią [19]. Zakrzepica wczesna, czyli
występująca w bezpośrednim okresie po trans-
plantacji, objawia się zwykle szybko postępu-
jącą niewydolnością przeszczepionej wątroby
i wymaga pilnego leczenia chirurgicznego. Roz-
poznanie zostaje ustalone na podstawie bada-
nia ultrasonograficznego metodą Dopplera
w połączeniu z angiografią techniką TK (ryc. 14).
Leczenie wczesnej zakrzepicy żyły wrotnej po-
lega najczęściej na chirurgicznym usunięciu
zakrzepu i rekonstrukcji żyły wrotnej (lub przez-
skórnej celowanej trombolizie żyły wrotnej)
oraz w niektórych przypadkach retransplanta-
cji wątroby [18, 19]. W późniejszym okresie
(> 30 dni od transplantacji) objawy mogą być

Rycina 14. Zakrzep w pniu żyły wrotnej (strzałka) w fazie żylnej angiografii techniką tomografii
komputerowej

Rycina 13. Faza żylna angiografii techniką tomografii komputerowej obrazująca zwężenie
w zespoleniu żyły wrotnej dawcy i biorcy (strzałka) rozpoznane w 38. dobie po transplantacji
wątroby
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mniej nasilone lub nawet nieobecne, niemniej
często są istotne klinicznie (wodobrzusze, krwa-
wienie z żylaków przełyku, małopłytkowość).
W zależności od rozległości zmian zakrzepo-
wych, obok typowego leczenia objawowego
i przeciwkrzepliwego, zastosowanie znajdują
niekiedy techniki radiologii interwencyjnej
(np. tromboliza celowana, angioplastyka i pro-
tezowanie żyły wrotnej). Leczenie przeciwkrze-
pliwe należy rozpocząć od heparyn drobnoczą-
steczkowych z kontynuacją leczenia przy uży-
ciu doustnych leków przeciwzakrzepowych.

POWIKŁANIA DOTYCZĄCE ŻYŁ WĄTROBOWYCH

Powikłania żylne w zakresie żyły głów-
nej dolnej i żył wątrobowych dawcy i/lub
biorcy stwierdza się głównie po TW techniką
piggy-back i występują u około 2–11% bior-
ców [20, 21]. W związku z upośledzeniem
odpływu krwi żylnej z przeszczepionej wątro-
by często dochodzi do rozwoju zespołu
Budd-Chiari z masywnym wodobrzuszem
dominującym w obrazie klinicznym. W przy-
padku zespolenia górnego końca żyły głów-
nej dolnej dawcy do wspólnego ujścia żyły
wątrobowej środkowej i lewej biorcy, upo-
śledzenie odpływu krwi z przeszczepionej
wątroby może występować u aż 11% biorców
[22]. Jest to wówczas zwykle spowodowane
zagięciem lub skręceniem żył wątrobowych
oraz niewielką średnicą zespolenia. Mody-

fikacje techniki piggy-back zmniejszają czę-
stość wymienionych powikłań do 2–6%
w przypadku zespolenia sposobem bok-do-
-boku [23, 24] oraz 0–0,5% przy zespoleniu
żyły głównej dolnej dawcy i biorcy sposobem
koniec-do-boku [25–27]. Rozpoznanie usta-
la się na podstawie badania USG metodą
Dopplera w połączeniu z angiografią tech-
niką TK (ryc. 15) lub rezonansu magnetycz-
nego. Leczenie polega najczęściej na chirur-
gicznej rewizji zespolenia, angioplastyce
i protezowaniu żył wątrobowych oraz re-
transplantacji wątroby.

Rycina 15. Zamknięcie światła środkowej i lewej żyły wątrobowej (strzałka) w badaniu techniką
tomografii komputerowej; zwraca uwagę upośledzenie kontrastowania całego lewego płata
wątroby i zwężenie ujścia środkowej i lewej żyły wątrobowej do żyły głównej dolnej dawcy
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