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Zaawansowana marskosc¢ watroby

— prowadzenie pacjentow oczekujacych
na przeszczepienie watroby

Liver cirrhosis — management of patients

on the transplant list

STRESZCZENIE

Pacjenci z zaawansowang marskoscig watroby sg
kandydatami do przeszczepienia tego narzadu. Pro-
ces kwalifikacji do zabiegu, obejmujacy wiele roz-
nych badan i wymagajacy udziatu wielodyscyplinar-
nego zespotu specjalistow ma na celu wykluczenie
czynnikow, ktore mogtyby nie tylko w istotny nega-
tywny sposob wptynaé na przebieg samej operacii,
ale réwniez pogorszy¢ rokowanie po zabiegu. Za-
kwalifikowani do przeszczepienia pacjenci majg naj-

ABSTRACT

Patients with advanced liver cirrhosis are candidates
for liver transplantation. Liver transplant assessment,
which involves various medical tests carried out by
a multidisciplinary team of specialists, is aimed at the
detection of factors which might negatively influence
not only the surgery itself but also the long-term outco-
me. Patients who are placed on the transplant list may

WSTEP

Zaawansowana marsko$¢ watroby mozna
w skrocie zdefiniowac jako stan nieodwracalne-
go uszkodzenia tego organu, prowadzacy do wielu
bezposrednio zagrazajacych zyciu powiklan i stop-

czesciej przed sobg od kilku tygodni do kilkunastu
miesiecy oczekiwania na operacje. W tym czasie
wymagaja oni Scistej specjalistycznej opieki. Celem
tego artykutu byto przyblizenie podstawowych zasad
postgpowania w najczestszych powiktaniach mar-
skoSci u pacjentow zakwalifikowanych do prze-
szczepienia oraz omowienie najczestszych biedow,
jakie popetnia sie w leczeniu tych chorych.
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wait several months for their operation and require
close medical follow-up. This review focuses on the
basic principles of the management of complications
related to liver cirrhosis in patients awaiting liver trans-
plantation. It also deals with the most common errors
which take place during the care of these patients.
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niowego pogarszania si¢ jakosci zycia. Leczeniem
zwyboru w zaawansowanej marskosci watroby jest
transplantacja tego narzadu [1], o ile oczywiscie
nie wystepuja przeciwwskazania do tego zabiegu.
Czas przezycia chorego z opisanym w definicji
stopniem uszkodzenia watroby zwykle wynosi od
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Tabela 1. Liczba zabiegOw przeszczepienia watroby u dorostych osob w Polsce (na podstawie Biuletynu Informacyjnego

Poltransplant. 2010; 1)

0Osrodek 2007r. 2008r.  2009r.
Warszawa, Centralny Szpital Kliniczny, Warszawski Uniwersytet Medyczny 75 106 82
Szczecin, Samodzielny Publiczny Wojewodzki Szpital Zespolony 44 50 55
Warszawa, Szpital Kliniczny Dziecigtka Jezus 30 34 38
Katowice, Slaski Uniwersytet Medyczny 13 20 17

kilku tygodni do kilkunastu miesiecy. Rokowanie
w takiej sytuacji mozna w przyblizeniu okresli¢ na
podstawie skal punktowych, mig¢dzy innymi zna-
nej powszechnie skali Child-Turcotte-Pugh (CTP),
czy skali Model of End Stage Liver Disease (MELD)
— formuly matematycznej, dostgpnej w interne-
cie(http://www.unos.org/resources/meldpeldcal-
culator.asp?index=98), ktéra uwzglednia 3 pa-
rametry biochemiczne krwi: miedzynarodowy
wspotczynnik znormalizowany (INR, internatio-
nal normalized ratio), st¢zenie bilirubiny i kreaty-
niny. Na przyktad, gdy wartoSci tych parametréw
wynosza odpowiednio: 1,8, 3,0 mg/dl i 1,7 mg/dl,
warto§¢ MELD wynosi 22 punkty. Oznacza to,
ze ryzyko zgonu w ciagu 3 miesiecy u pacjenta
z takimi wynikami wynosi 50-76%. Formuta
MELD jest uzywana w Stanach Zjednoczonych
oraz w innych krajach do przydzielania narzadow
na liScie pacjentéw oczekujacych na przeszcze-
pienie watroby [2].

W Polsce przeszczepienia watroby u doro-
stych os6b sa wykonywane w 4 oSrodkach,
a u dzieci tylko w Centrum Zdrowia Dziecka
w Warszawie. Liczbe zabiegdw u dorostych w la-
tach 2007-2009 w poszczegdlnych osrodkach
przedstawiono w tabeli 1. Pacjenci zakwalifiko-
wani do zabiegu znajduja si¢ pod stala opieka
osrodka, w ktérym odbedzie si¢ zabieg, tym nie-
mniej w naszych realiach, z uwagi na znaczne
odlegtosci od centréw przeszczepowych, istotna
role w leczeniu tych pacjentéw powinny odgry-
wac lokalne oddzialy gastroenterologii czy cho-
rob wewnetrznych. Celem tego artykutu byto opi-
sanie podstawowych zasad postgpowania w naj-
czestszych powiktaniach marskosSci watroby
u pacjentéw zakwalifikowanych do przeszczepie-
nia oraz oméwienie najczestszych btedow, jakie
popetnia si¢ w leczeniu tych chorych.

ZYLAKI PRZELYKU/DNA ZOLADKA

Wskazaniem do przeszczepienia watroby
sa nawracajace krwawienia z zylakow przelyku,
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ktdre nie moga by¢ w skuteczny sposdb opano-
wane za pomoca leczenia farmakologicznego
i endoskopowego. W niektorych osrodkach za-
granicznych juz pierwszy epizod krwawienia
z zylakow przetyku jest sygnatem nakazujacym
rozwazenie kwalifikacji do zabiegu, co moze by¢
w pewnym stopniu uzasadnione przez ostatnie
doniesienia [3]. Tym niemniej w opinii autora
jest to wciaz postepowanie kontrowersyjne.
W leczeniu zylakow przetyku stosuje si¢ u tych
pacjentéw ogdlnie przyjete zasady, okreslone
na przyktad przez Wytyczne Amerykanskiego
Towarzystwa Badan nad Watroba (AASLD,
American Association for the Study of Liver Di-
seases) [4] dostepne w internecie pod adresem:
http://www.aasld.org//practiceguidelines/
/Pages/SortablePracticeGuidelinesAlpha.aspx.

Poniewaz wykazano, ze karwedilol jest
pB-adrenolitykiem, ktéry skuteczniej niz pro-
pranolol zmniejsza objawy nadci$nienia wrot-
nego, wydaje si¢, ze powinien on by¢ lekiem
preferowanym u tych pacjentéw [5]. Posred-
nim markerem skutecznoSci leczenia $-adre-
nolitykiem jest pomiar tetna, ktére powinno
wynosi¢ 50-60 uderzef/minute.

Jezeli chodzi o zylaki zotadka to wskaza-
niem do rozwazenia transplantacji watroby
jest tu najczeSciej juz pierwszy epizod krwa-
wienia. Wynika to z trudnoSci i mniejszej sku-
tecznosci leczenia endoskopowego krwotoku
oraz samych zylakéw (szczegdlnie w przypad-
ku zylakéw zotadkowo-przetykowych typu 2,
[GOV 2]). Skuteczna metoda leczenia tych
zylakow jaka jest zabieg radiologiczny polega-
jacy na wytworzeniu wrotno-systemowego
potaczenia wewnatrzwatrobowego przy uzyciu
metody TIPS (transjugular intrahepatic porto-
systemic shunt) jest w Polsce mato dostgpna
i dodatkowo przeciwwskazana u pacjentow
z objawami encefalopatii przed krwotokiem.

Najczestsze bledy w postepowaniu:

— wykonanie tylko jednego zabiegu opasko-
wania u pacjenta z krwotokiem z zylakéw



przetyku. Niestety, najprawdopodobniej
Z przyczyn organizacyjnych zdarza si¢ to
dos¢ czesto. Opaskowanie powinno by¢ po-
wtarzane co 2-3 tygodnie, az do petnej era-
dykacji zylakow;

— rozpoczynanie leczenia $-adrenolitykiem od
zbyt duzej dawki, powodujacej hipotensje,
i Zle tolerowanej przez pacjenta, co prowadzi
w konsekwencji do zaniechania tego leczenia
(czesto przez chorego bez wiedzy lekarza);

— ustalanie dawki S-adrenolityku w trakcie
terapii bez uwzglednienia wartoSci t¢tna.
Na przyktad u pacjenta, ktérego tetno spo-
czynkowe wynosi 80/min przy dawce 2 X
40 mg propranololu na dob¢ leczenie be-
dzie nieskuteczne, podczas gdy u innego,
u ktdérego tetno spoczynkowe wynosi 54/
/min dawka 2 X 10 mg, bedzie wykazywa-
o zdecydowanie wigksza skuteczno$¢. Ide-
alnie bytoby, gdyby pacjenci prowadzili
dzienniczek, w ktérym zapisywaliby pomia-
ry tetna trzy razy dziennie, co pozwolitoby
na bardziej obiektywne ustalenie daw-
ki leku.

WODOBRZUSZE

Czesto rekomendowane ograniczenie spo-
zycia sodu do okoto 2 g/dobe jest w praktyce
bardzo trudne, a dodatkowo dieta z taka zawar-
toScia sodu jest wyjatkowo niesmaczna i znie-
checa pacjenta do jedzenia. Jej restrykcyjne
przestrzeganie moze zatem wywola¢ lub nasi-
li¢ stan wyniszczenia chorego. Nie stosuje si¢
ograniczen spozywania plynéw u pacjentow
z prawidtowymi wartoSciami sodu w surowicy.
Jezeli warto$¢ sodu wynosi ponizej 120 mmol/l,
nalezy ograniczy¢ podaz ptynéw do 500 ml na
dobe, a jezeli wartoSci natremii zawieraja si¢
w przedziale 121-130 mmol/l, podaz plynéw nie
powinna przekracza¢ 1000 ml na dobe.

W leczeniu Srodkami moczopednymi
w pierwszej kolejnoSci stosuje si¢ diuretyki
oszczedzajace potas (np. spironolakton po-
czatkowo w dawce 100-200 mg/d.). Przy bra-
ku skutecznoSci nalezy dotaczy¢ diuretyk pe-
tlowy (np. furosemid w dawce poczatkowo
40 mg/d.). Maksymalna dobowa dawka lekow
moczopednych raczej nie powinna przekra-
cza¢ 400 mg spironolaktonu i 120-160 mg fu-
rosemidu. Oceny skutecznosci leczenia doko-
nuje si¢ na podstawie codziennego wazenia
pacjenta. W przypadku wystgpowania obrze-
kéw obwodowych pacjent moze traci¢ dzien-
nie do 2 kg masy ciala, natomiast u chorych

Rycina 1. Niepodatne na leczenie farmakologiczne wodobrzusze ze wskazaniem do prze-

szczepienia watroby

zwodobrzuszem, ale bez obrzgkéw obwodo-

wych, dzienna utrata masy ciata z uwagi na

ryzyko wystapienia zespotu watrobowo-

-nerkowego nie powinna przekraczac 0,7 kg.

Aby zapewni¢ pacjentowi spokojny sen, nie

powinno si¢ podawaé lekéw moczopednych

wieczorem. Powinny one by¢ przyjmowane

w 2 dawkach, rano i w godzinach potudniowych.

W razie wystapienia nasilonej ginekomastii

podczas terapii spironolaktonem mozna roz-

wazy¢ eplerenon w dawce 25-50 mg/dobe.

W przypadku wodobrzusza opornego na lecze-

nie farmakologiczne, stosuje si¢ upusty pltynu

puchlinowego (paracentezy) (ryc. 1). Jest to bez-
pieczny zabieg, nawet u pacjentéw z istotnymi
zaburzeniami krzepnigcia, i powinien by¢ wy-
konywany w taki sposdb, aby trwal jak najkro-
cej [6]. W dniu paracentezy nalezy odstawi¢ leki
moczopgdne. W przypadku wystapienia obja-
wOw spontanicznego bakteryjnego zapalenia
otrzewnej stosuje si¢ standardowe leczenie, na
przyktad fluorochinolon (ciprofloksacyna w daw-
ce 250 mg 2 razy na dobe p.o.).
Najczestsze bledy w postepowaniu:

— rozpoczynanie terapii diuretykami od furo-
semidu (postepowanie calkowicie pozba-
wione logiki w kontekScie patomechani-
zmdw tworzenia si¢ wodobrzusza u pacjen-
téw z marskoScia watroby i nadciSnieniem
wrotnym);

— uzywanie do paracentezy zwyklej igly. Po-
winno si¢ stosowac¢ wenflon o rozmiarze
14G, a w przypadku wielokrotnie powta-
rzanych zabiegéw na przyktad cewniki do
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nadtonowej punkcji pecherza moczowego
lub nawet trzykanalowe cewniki do pomia-
ru oérodkowego cisnienia zylnego (OCZ);

— wykonanie paracentezy bez ostony z ko-
loidu/albumin, co moze doprowadzi¢ do
powaznych zaburzefi hemodynamicz-
nych i powiktan (np. zespotu watrobowo-
-nerkowego). W trakcie zabiegu nalezy po-
da¢ dozylnie roztwoér koloidu (np. 500 ml
preparatu Voluven®), jezeli ilo$¢ upuszczo-
nego plynu wynosi ponizej 5 litréw oraz
roztworu albumin, jezeli ilo$¢ upuszczone-
go plynu wynosi ponad 5 litréw (dodatkowo,
oprocz roztworu koloidu 100 ml 20% albu-
min na kazde 3 litry upuszczonego plynu
powyzej 5 litrow);

— zakladanie na stale cewnika do drenowa-
nia jamy otrzewnowej. Procedura ta zwigk-
sza ryzyko infekcji i moze uniemozliwic¢ wy-
konanie przeszczepienia w momencie zna-
lezienia dawcy.

ZESPOL WATROBOWO-NERKOWY

Jest to jedno z najgrozniejszych powiktan
marskosci watroby [7]. Do czynnikéw zwigksza-
jacych ryzyko rozwoju zespotu zalicza si¢ spon-
taniczne bakteryjne zapalenie otrzewnej, krwa-
wienia z zylakow oraz forsowna diureze [8]. Nie
ma obecnie skutecznych terapii zachowaw-
czych w leczeniu zespotu watrobowo-nerkowe-
£0; moga one jedynie stanowi¢ pomost do le-
czenia definitywnego, jakim jest transplantacja
watroby [9]. Postepujaca oliguria jest typowym
objawem tego zespotu. Bardzo istotne jest jego
réznicowanie z ostra niewydolnoscia nerek
powstala réwniez w mechanizmie przednerko-
wym, ale niedajaca tak katastrofalnych konse-
kwencji. W obydwu sytuacjach czynnik induku-
jacy moze by¢ ten sam, na przyktad hipowole-
mia po krwotoku z gérnego odcinka przewodu
pokarmowego czy spontaniczne bakteryjne
zapalenie otrzewnej. Wedlug wytycznych Inter-
national Ascites Club stosuje si¢ w takiej sytu-
acji test polegajacy na bardzo szybkim wypel-
nieniu tozyska naczyniowego 1,5 litra krystalo-
idu. Mozna do tego celu réwniez zastosowaé
roztwor koloidu lub 20-procentowy roztwor
albumin. Jezeli w krétkim czasie po tym zabie-
gu obserwuje si¢ szybka poprawe diurezy, to
mozna rozpozna¢ ostra przednerkowa niewy-
dolnos¢ nerek, ktéra ma zdecydowanie lepsze
rokowanie niz zesp6t watrobowo-nerkowy.
Fundamentalne znaczenie ma post¢powanie
zapobiegajace rozwojowi zespotu. Dotyczy ono
miedzy innymi profilaktyki infekcji bakteryj-
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nych u chorych po krwotoku z zylakéw prze-
lyku/zotadka czy po epizodzie spontaniczne-
go bakteryjnego zapalenia otrzewnej. Nalezy
rowniez pamietad, ze niesteroidowe leki prze-
ciwzapalne wywieraja negatywny wplyw na
czynno$¢ nerek u chorych z marskosciag watro-
by. Odbywa si¢ to na drodze zahamowania
procesu tworzenia prostaglandyn nerkowych,
ktore posiadajag dobrze udokumentowany
efekt wazodylatacyjny. Podstawowym zada-
niem w leczeniu zespotu watrobowo-nerkowe-
go jest proba odwrdcenia dwu patomechani-
zméw odpowiedzialnych za wystapienie tego
powiklania. Naleza do nich nadmierne posze-
rzenie tozyska naczyniowego oraz zmniejsze-
nie jego wypetnienia (szczegélnie w krazeniu
trzewnym). Mozna to osiggnaé poprzez szyb-
kie wypetnienie tozyska naczyniowego za po-
mocg roztworow koloidéw lub albumin oraz
przez podawanie lekow dzialajacych silnie
obkurczajaco na trzewne tozysko naczyniowe.

Zalicza si¢ do nich:

— analogi wazopresyny o bardziej selektyw-
nym dzialaniu na tozysko trzewne (terlipre-
syna, ornipresyna);

— analog somatostatyny (okterotyd), ktory
jest inhibitorem endogennych zwigzkéw
wazodylatacyjnych;

— leki selektywne agonistyczne dla receptora
a;,-adrenergicznego (midodrin);

— noradrenaling.

W leczeniu zespolu watrobowo-nerkowe-
go najczesciej stosuje si¢ analogi wazopresyny
(np. terlipresyna 1-2 mg 4 X dziennie) rowniez
w potaczeniu z wlewami koloidéw. Najnowsza
analiza wykazala, ze terapia skojarzona: terli-
presyna + albuminy poprawia krétkotermino-
we rokowanie u pacjentéw z typem I (o szyb-
szym i cigzszym przebiegu), ale nie z typem II
zespotu watrobowo-nerkowego [10]. Alterna-
tywa do leczenia terlipresyna u pacjentow z ty-
pem I jest stosowanie noradrenaliny we wlewie
ciagtym (w dawce 0,5-3 mg/h) w skojarzeniu z
albuminami. Noradrenalina jest lekiem o po-
dobnej skutecznosci jak terlipresyna, ale zde-
cydowanie od niej tafiszym. W leczeniu zespo-
tu moze réwniez znalezé zastosowanie TIPS,
ale u pacjentéw z warto$ciami MELD ponizej
18 punktéw. Poniewaz OCZ jest bardzo czu-
lym parametrem wypetnienia tozyska naczynio-
wego, jego regularne pomiary odgrywaja
istotna role w leczeniu i monitorowaniu pacjen-
toéw z zespotem watrobowo-nerkowym. Przy ty-
powych dla zespotu niskich wartosciach OCZ
(< 4 mm Hg) stosuje si¢ terlipresyne i wlewy
albumin. W miar¢ wzrostu OCZ podaje si¢



roztwory koloidéw lub albumin. Dopiero w

przypadku istotnie podwyzszonych wartoSci

OCZ (np. > 12-14 mm Hg) mozna bezpiecz-

nie stosowac u tych pacjentow leki moczoped-

ne, bez obawy, ze poglebia one zaburzenia he-
modynamiczne w zespole watrobowo-nerko-
wym. Leczenie nerkozastepcze w terapii
zespotu jest kontrowersyjne. Jest ono nieste-
ty zle tolerowane przez pacjentéw, a w opinii
niektorych ekspertéw nasila zaburzenia hemo-
dynamiczne, pogarszajac jakoS$¢ zycia, szcze-
gblnie u chorych, ktérych stan ogélny unie-
mozliwia wykonanie transplantacji watroby

[8]. Dializa znajduje natomiast zastosowanie

u chorych, u ktorych jest mozliwe wykonanie

przeszczepienia watroby. Decyzja o wdrozeniu

leczenia nerkozastepczego powinna by¢ po-
dejmowana indywidualnie w przypadku kaz-
dego pacjenta. Jedyna skuteczng metoda le-
czenia zespotu watrobowo-nerkowego jest
transplantacja watroby.

Najczestsze bledy w postepowaniu:

— lekcewazenie pomiaréw diurezy dobowej
u pacjentéw z marskoScia watroby, szczeg6l-
nie u tych, ktorzy przebyli epizod krwawie-
nia z zylakéw lub spontanicznego bakteryj-
nego zapalenia otrzewne;j;

— agresywne forsowanie diurezy u pacjentéw
z marskoscia watroby i wodobrzuszem,
u ktérych rozpoczynaja si¢ objawy oligurii
i narastaja wartoSci kreatyniny. Takie po-
stepowanie (w przypadku wczesnej fazy
rozwoju zespotu watrobowo-nerkowego)
nasila objawy hipowolemii i pogtebia pa-
tologie prowadzace do rozwoju zespotu.

ENCEFALOPATIA WATROBOWA

Symptom ten ma bardzo istotne znacze-
nie rokownicze. Wystapienie objawowej en-
cefalopatii u wigkszosci pacjentéw zwiastuje
dekompensacje funkcji narzadu i nasilenie
innych powiktan [11]. Wskazaniem do prze-
szczepienia watroby sa nawracajace epizody
encefalopatii bez uchwytnej przyczyny i/lub
brak odpowiedzi na leczenie. Bardzo waznym
elementem zaréwno profilaktyki, jak i lecze-
nia encefalopatii watrobowej jest zapobiega-
nie zaparciom stolca. Regularne wypréznie-
nia hamuja wzrost flory jelitowej i powstawa-
nie w wigkszych iloSciach reszt azotowych
z przemian biatkowych. Podstawowym lekiem
jest laktuloza w dawce 10-30 ml 3—4 razy na
dobe, a celem terapii jest oddawanie przez
pacjenta 2-3 stolcow o migkkiej konsysten-
cji na dobe. Nalezy unikac biegunki i zwra-

ca¢ uwage na to, by nie doprowadzi¢ do od-
wodnienia chorego. Laktuloza moze spowo-
dowac wystapienie bolesnych wzdeé. W przy-
padkach $piaczki watrobowej mozna ja po-
dawaé¢ w 50 ml wlewkach doodbytniczych
3—4 razy na dobg¢. W przypadku nieskutecz-
noSci takiego postgpowania powinno si¢
wdrozy¢ niskowchtanialne z jelita antybioty-
ki: neomycyne 4 razy 1 g p.o. przez 7 dni lub
ryfaksyming 3 razy 2 tabletki przez 5 dni.
Mozna réwniez zastosowaé metronidazol
w dawce 250 mg 2-3 razy dziennie przez 5-7 dni.
Nie zaleca si¢ drastycznych ograniczen poda-
zy biatka w diecie. Mimo ze dieta bogatobial-
kowa moze mie¢ wplyw na stopien nasilenia
encefalopatii, to bardzo waznym zadaniem
leczenia pacjenta oczekujacego na przeszcze-
pienie jest zatrzymanie procesu postepujace-
go wyniszczenia. Zatem najczesciej zaleca si¢
diete normobiatkowa.

Najczestszy btad w postepowaniu to brak
interwencji w przypadku przewlektych zapar¢.

BOLESNE SKURGZE MIESNI
KONGZYN DOLNYCH

U niektérych pacjentéw jest to bardzo
dokuczliwy objaw, zwykle nasilajacy si¢ w go-
dzinach nocnych, powodujacy istotne zaburze-
nia snu i znacznie obnizajacy jako$¢ zycia.
Niestety jego etiologia jest nieznana. Istnieja
doniesienia na temat skutecznoSci terapii bo-
lesnych skurczéw za pomoca siarczanu chini-
ny w dawce 260-324 mg na dobe. Wyniki te
nie zostatly jak dotad potwierdzone w randomi-
zowanych badaniach.

RAK WATROBOWOKOMORKOWY

Ocenia si¢, ze w okresie 5 lat od rozpo-
znania marsko$ci watroby o podtozu poalko-
holowym lub w marskos$ci wtérnej do infekcji
wirusem HCV u okoto 20-25% pacjentéw do-
chodzi do rozwoju raka watrobowokomaorko-
wego (HCC, hepatocellular carcinoma) [12].
W kwalifikacji do transplantacji watroby u pa-
cjentow z marskoscia i HCC najczgsciej sto-
suje si¢ tak zwane kryteria mediolanskie, do-
puszczajace przeszczepienie w przypadku
obecnoSci jednej zmiany o Srednicy ponizej
5 cm lub trzech zmian o $rednicy ponizej 3 cm
(ryc. 2). Kryteria te ulegly w ostatnim okresie
istotnemu poszerzeniu, na przyktad na podsta-
wie wynikéw osrodka z San Francisco mozna
rozwazy¢ przeszczepienie watroby u pacjenta,
u ktérego wystepuje jedna zmiana o Srednicy
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Rycina 2. Rak watrobowokomorkowy przekraczajacy kryteria mediolaniskie (jedna zmiana
do 5 cm lub trzy zmiany do 3 cm) wcigz stanowi w wigkszosci osrodkow przeciwwskazanie
do transplantaciji, chociaz kryteria te ulegajg statemu poszerzaniu

ponizej 6,5 cm, dwie zmiany o $rednicy do
4,5 cm lub kiedy taczna Srednica obecnych
guzéw nie przekracza 8 cm [13]. Doswiadcze-
nia azjatyckie, w duzej mierze oparte na prze-
szczepieniach od zywych dawcéw (a zatem nie-
obciazajacych puli dawcow zmartych w danym
kraju) wskazuja, ze prawdopodobnie wyzej wy-
mienione kryteria mogg by¢ jeszcze bardziej
zliberalizowane. Na przyklad kryteria Tokyo

sugeruja mozliwo$¢ przeszczepienia u pacjen-
téw z 5 zmianami do 5 cm, a kryteria z Seulu
nawet z 6 zmianami do 5 cm, przy udokumento-
waniu braku naciekania naczyfn watroby. Oczy-
wiScie podstawowe znaczenie ma tu bardzo do-
ktadna diagnostyka majaca na celu wykluczenie
zmian przerzutowych HCC. Po kwalifikacji do
przeszczepienia pacjenta z marskoScia i HCC
poszczegdlne osrodki kieruja si¢ swoimi wlasny-

mi zaleceniami dotyczacymi dalszych kontroli

i monitorowania progresji zmian. Wedtug pro-

tokotu, ktory stosuje sie¢ w oSrodku autora niniej-

szej pracy, u pacjentéw, u ktorych stwierdza si¢
na przyktad pojedyncza zmian¢ o §rednicy do

2 cm wykonuje si¢ badanie tomografii kompu-

terowej jamy brzusznej co 3 miesigce. Pacjenci

ze zmianami wigkszymi sg najczeSciej umieszcza-
ni na tak zwanej ,,lokalne;j licie przyspieszonej”,
€O 0znacza, Ze otrzymaja oni organ w pierwszej
kolejnosci i wyprzedza innych chorych, ktorzy
znajduja si¢ przed nimi na liScie oczekujacych

(oczywiScie jezeli ich stan na to pozwala).

W przypadku przewidywanego diugiego oczeki-

wania na przeszczepienie u pacjenta z HCC na-

lezy rozwazy¢ terapie zmniejszajace mase¢ guza,
na przyklad zabieg termoablacji.
Najczestsze btedy w postepowaniu:

— wykonywanie biopsji cienkoiglowych u pa-
cjentéw z ewidentnym rozpoznaniem HCC
w badaniach obrazowych;

— dtugotrwata (czasami wieloletnia) obser-
wacja chorych z marsko$cia i HCC w oSrod-
ku lokalnym i zbyt p6zne ich kierowanie do
oSrodka transplantacji watroby.
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