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W czasie 7. Kongresu Międzynarodowego Pedia-
trycznego Towarzystwa Transplantologicznego, 
który odbył się w dniach 13-16 czerwca w Warsza-
wie, przedyskutowano liczne zagadnienia związane  
z przeszczepianiem narządów u dzieci. W niniejszym 
sprawozdaniu autorzy - transplantolodzy kliniczni 
skupili się jedynie na wybranych problemach, w tym 
związanych z zakażeniami CMV i EBV w ich połą-
czeniu z potransplantacyjną chorobą proliferacyjną. 
Omówione zostały także problemy ostrej niewydol-
ności wątroby, przeszczepienia narządu od dawcy 
niezgodnego grupowo i oceny zaawansowania włók-
nienia u pacjentów po przeszczepieniu wątroby. 

Zakażenie wirusem cytomegalii (CMV), pomimo 
dużego postępu w rozpoznawaniu i leczeniu infekcji, 
stanowi nadal istotny problem dla biorców przesz-
czepów narządów. Z zakażeniem tym wiąże się ryzy-
ko wywołania choroby CMV o różnym nasileniu kli-
nicznym, aż do ciężkich, śmiertelnych postaci oraz 
występowania szeregu efektów pośrednich mających 

bezpośredni wpływ zarówno na przeżycie przeszcze-
pów (związanych między innymi z przewlekłą dys-
funkcją przeszczepu), jak i na rokowanie biorców. 
Prof. Marian Michaels, z Oddziału Dziecięcego Cho-
rób Infekcyjnych Uniwersytetu w Pittsburgu (Divi-
sion of Pediatric Infectious Diseases, University of 
Pittsburgh School of Medicine), przedstawiła aktu-
alne zalecenia opracowane przez międzynarodową 
grupę ekspertów w 2013 roku1. 
Stwierdziła, że przed przeszczepieniem konieczna 
jest znajomość stanu serologicznego (ocena prze-
ciwciał przeciwko CMV w klasie IgG i IgM) zarówno 
dawcy (D), jak i biorcy (R). Interpretacja testów może 
być utrudniona u biorców, którzy wcześniej mie-
li przetoczenia produktów krwiopochodnych oraz  
u dzieci poniżej 12 miesiąca życia (bierne przekaza-
nie przeciwciał). Dlatego też niemowlęta, nawet jeśli 
mają obecne przeciwciała w klasie IgG przeciwko 
CMV, powinny być traktowane jak seronegatywne, 
w przypadku gdy otrzymują narząd od seropozytyw-
nego dawcy. 

STRESZCZENIE
Autorzy przedstawili wybrane doniesienia dotyczące problemów związanych z przeszczepianiem wątroby u dzieci, prezentowane podczas 7. Kongresu 
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Zarówno pacjenci dorośli, jak i pediatryczni, mają 
podobne ryzyko wystąpienia choroby CMV po 
przeszczepieniu wątroby, jednakże u dzieci stwier-
dza się częstsze występowanie pierwotnej infekcji 
(biorca seronegatywny B-). Również u dzieci obser-
wuje się zwiększony odsetek zakażenia CMV de novo 
w przeszczepionej wątrobie. Około 7% pacjentów 
pediatrycznych seronegatywnych otrzymujących 
przeszczep od dawcy seronegatywnego (D-/B-) roz-
wija zakażenie CMV w pierwszym roku po przesz-
czepieniu. 
Badania epidemiologiczne, prowadzone w okresie 
przed powszechnym zastosowaniem leczenia profi-
laktycznego (leczenie przeciwwirusowe w przypadku 
D+/B- lub B+ bez względu na status serologiczny 
dawcy) lub wyprzedzającego (włączenie leczenia 
przeciwwirusowego u biorcy z wiremią w liczbie co 
najmniej 2000 kopii/ml) wykazały, że choroba CMV 
występowała odpowiednio aż u 40% biorców przesz-
czepu wątroby i 15% biorców nerki. Wdrożenie le-
czenia profilaktycznego obniżyło te odsetki odpo-
wiednio do 10% i 20%. 
Ogólne zasady zapobiegania chorobie CMV u bior-
ców pediatrycznych polegają na: zastosowaniu lecze-
nia wyprzedzającego, profilaktyki CMV lub strategii 
hybrydowej, tj. włączenia leczenia przeciwwirusowe-
go przez 2 do 12 tygodni z następowym monitorowa-
niem wiremii. Wszystkie trzy strategie postępowania 
mają porównywalne rezultaty, aczkolwiek najwięcej 
doświadczeń uzyskano z badań z zastosowanym 
leczeniem profilaktycznym. Leczenie takie może 
być prowadzone zarówno dożylnym gancyklowirem  
(5 do 10 mg/kg w dwóch ew. trzech dawkach), jak  
i doustnym walgancyklowirem. Brak jest danych do-
tyczących farmakokinetyki ostatniego z wymienio-
nych leków u niemowląt i małych dzieci, dlatego też 
w tej grupie wiekowej zaleca się rozpoczynanie lecze-
nia od dożylnie stosowanego gancyklowiru w dawce  
5 mg/kg co 12 godzin. 
Monitorowanie ilości kopii DNA CMV w trakcie le-
czenia wyprzedzającego lub terapii hybrydowej po-
winno odbywać się co tydzień w ciągu pierwszych 
4  do 6 tygodni, a następnie rzadziej przez co naj-
mniej 6 miesięcy. 
W przypadku stwierdzenia zakażenia bądź choroby 
CMV, konieczne jest monitorowanie leczenia immu-
nosupresyjnego z możliwością redukcji dawek leków 
immunosupresyjnych. W przypadkach o cięższym 
przebiegu niektórzy autorzy zalecają podanie dożyl-
nie immunoglobulin (brak jednak ewidentnych do-
wodów ich skuteczności). 
W sesji plakatowej przedstawiono dwie prace oce-
niające skuteczność leczenia wyprzedzającego  
u biorców nerki i wątroby2,3. Autorzy pochodzący  
z ośrodków japońskiego i argentyńskiego uznali, że 
częste monitorowanie (co 1-2 tygodnie) i zastosowa-

nie w odpowiednim czasie leczenia wyprzedzającego 
jest skuteczną metodą leczenia zakażenia CMV. 
W czasie kongresu omawiano również problem za-
każenia EBV występującego u pacjentów po przesz-
czepieniu narządu, a zwłaszcza jego związek z po-
transplantacyjną chorobą limfoproliferacyjną. 
Autorzy niemieccy Hocker i wsp. z Uniwersytetu  
w Heidelbergu w badaniu prospektywnym oceniali 
epidemiologię i czynniki ryzyka rozwoju objawowego 
zakażenia EBV u 106 dzieci po przeszczepieniu nerki. 
Pierwotna infekcja EBV wystąpiła u 27/43 (63%) pa-
cjentów seronegatywnych. Reaktywację lub reinfek-
cję EBV stwierdzono u 28/63 (44%) seropozytywnych 
biorców nerki. Nie stwierdzono zależności między 
rozwojem objawowego zakażenia EBV, a nasileniem  
i czasem utrzymywania się wiremii EBV. Potransplan-
tacyjną chorobę limfoproliferacyjną obserwowano 
u 3 pacjentów, w tym tylko u 1 z nich stwierdzono 
nasiloną wiremię EBV. Analiza wieloczynnikowa wy-
kazała, że niezależnymi czynnikami ryzyka rozwoju 
objawowego zakażenia EBV były: status serologicz-
ny pacjenta w chwili przeszczepienia nerki (D+/ B-), 
haplotyp HLA-DR7 i intensywne leczenie immunosu-
presyjne po przeszczepieniu nerki4.
Częstość występowania potransplantacyjnej choroby 
limfoproliferacyjnej (PTLD) u pediatrycznych bior-
ców narządów unaczynionych (wiek <18 r.ż.) ocenili 
autorzy kanadyjscy (Allen i wsp.). W latach 2000-
2007 obserwowali PTLD u 37 biorców po przeszcze-
pieniach narządów. Częstość występowania nowych 
przypadków PTLD w ciągu roku wynosiła 2,7 na 
100 żyjących biorców. Najczęściej rozpoznano PTLD  
u biorców serca, a następnie wątroby5. 
Puliyanda i wsp. z Los Angeles ocenili stężenie cyto-
kin przeciwzapalnych (IL-21, IL-17A, IFNγ oraz spe-
cyficznych, cytotoksycznych limfocytów T anty-EBV 
(EBVTc) u dzieci po przeszczepieniu nerek, z przewle-
kłą EBV wiremią, ostrą wiremią i u pacjentów bez 
wiremii. U pacjentów z przewlekłą wiremią EBV (>3 
miesięcy) obserwowano wyższą liczbę kopii EBV DNA 
w porównaniu z pacjentami z ostrą wiremią. Stężenie 
IL-21 i IL-17A było znamiennie wyższe u pacjentów 
z przewlekłą wiremią w porównaniu do dzieci bez 
wiremii. Podobną tendencję obserwowano w zakre-
sie stężenia IFNγ, ale nie wykazano istotnych staty-
stycznie różnic. Stężenie IL-21 było też znamiennie 
wyższe u pacjentów z przewlekłą wiremią w porówna-
niu do pacjentów z ostrą wiremią. Stężenie IL-21, ale 
nie IL-17A i IFNγ wykazało też korelację z nasileniem 
wiremii EBV. U wszystkich pacjentów z przewlekłym 
utrzymywaniem się wiremii EBV stwierdzono obec-
ność przeciwciał anty-EBV i cytotoksycznych limfo-
cytów T anty-EBV. Autorzy sugerują, że IL-21 wraz z 
EBVTc i przeciwciałami anty-EBV odgrywają kluczo-
wą rolę w zapobieganiu potransplantacyjnej chorobie 
limfoproliferacyjnej6. 
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Autorzy z tego samego ośrodka ocenili wpływ le-
czenia rytuksymabem (chimeryczne monoklonalne 
przeciwciała przeciw receptorowi CD20) na zapo-
bieganie rozwojowi PTLD u biorców nerki z przewle-
kłą wiremią EBV. U 17 biorców nerki obserwowali 
przewlekłe utrzymywanie się wiremii EBV, pomimo 
obniżenia o 30% dawek leków immunosupresyj-
nych i 3-miesięcznego leczenia walgancyklovirem. 
U 5 z 17 (grupa A) pacjentów zastosowano leczenie 
rytuksymabem (375 mg/m2/dawkę, 1-2 dawki). 
Pozostałych 12/17 pacjentów (grupa B) nie otrzy-
mywało rytuksymabu. Wszyscy pacjenci w leczeniu 
immnosupresyjnym otrzymywali inhibitory kalcy-
neuryny i mykofenolan mofetilu, 5/17 chorych nie 
otrzymywało sterydów. Pacjenci z grupy A, przed 
włączeniem rytuksymabu, mieli znamiennie wyższą 
wiremię EBV w porównaniu z pacjentami z grupy 
B. Nie stwierdzono różnic w czasie przeżycia graftów  
i pacjentów oraz wystąpienia PTLD w obu grupach. 
U pacjentów leczonych rytuksymabem obserwowa-
no większą częstość pojawienia się de novo prze-
ciwciał DSA (donor specific antibodies), co może 
warunkować wcześniejszy rozwój glomerulopatii  
w przeszczepionej nerce7. 
Czynniki ryzyka rozwoju PTLD u pediatrycznych 
biorców wątroby ocenili holenderscy badacze Crull 
i wsp. retrospektywną analizą objęli 162 pacjentów. 
Czas obserwacji po przeszczepieniu wątroby wynosił 
od 1 roku do 13 lat (średnio 5 lat). PTLD rozwinęło 
16/162 (9,9%) dzieci. Zmarło 5/16 (31,3%) chorych 
z PTLD. Następujące czynniki związane były ze zna-
miennie częstszym rozwojem PTLD: 
1.	Pierwotna choroba wątroby (atrezja dróg żółcio-

wych u 13/16 dzieci z PTLD i u 66/146 chorych 
bez PTLD), 

2.	Pierwotna infekcja EBV (obecność przeciwciał 
anty IgM przeciwko EBV u 3/13 pacjentów  
z PTLD i u 7/128 chorych bez PTLD), 

3.	Nasilenie wiremii EBV (PTLD u 7/11 dzieci z wire-
mią >106 kopii/ml i u 9/136 pacjentów z wiremią 
<106 kopii/ml), 

4.	Retransplantacja (retransplantację wykonano  
u 6/16 dzieci z PTLD i u 28/146 dzieci bez PTLD), 

5.	Epizody odrzucania (odrzucanie obserwowa-
no u 8/16 dzieci z PTLD i u 29/146 pacjentów 
bez PTLD). Najbardziej obciążającym czynnikiem 
rozwoju PTLD po przeszczepieniu wątroby była 
nasilona wiremia EBV i u tych chorych autorzy 
rozważali wyprzedzające (preemptive) leczenie ry-
tuksymabem.

Autorzy z Turcji (Ozcay i wsp.) przedstawili ka-
zuistyczny przypadek rozwoju PTLD u chłopca 
po przeszczepieniu wątroby z powodu cholestazy  
w przebiegu kwasicy organicznej (3-methyl-crotonyl-
CoA-carboxylase deficiency). U 4 letniego chłopca 
w 4 miesiące po przeszczepieniu wątroby pojawi-

ła się gorączka i upośledzenie drożności nosa. Pa-
cjent otrzymywał sterydy - takrolimus i mykofeno-
lan mofetilu. Badanie fiberoskopowe potwierdziło 
niedrożność nosogardła. Wykonano adenotomię. 
Badanie histologiczne wykazało obecność chłonia-
ka B-komórkowego (CD19+, CD20+, CD3-, CD30-, 
wysoki indeks proliferacji Ki-67). We krwi stwierdzo-
na wysoką wiremię EBV. Zmodyfikowano leczenie 
immunosupresyjne, odstawiając takrolimus i włą-
czając rapamycynę. Zastosowano terapię gancyklo-
wirem, worikonazolem (ze względu na współistnieją-
cą grzybicę) i rytuksymabem, uzyskując zmniejsze-
nie wiremii EBV. Remisję uzyskano po 4 kursach 
chemioterapii (winkrystyna, cyklofosfamid, doxoru-
bicyna, VP, prednizolon, metotreksat). 
Innym, omawianym w czasie kongresu problemem 
była zwiększająca się liczba niemowląt, u których 
konieczne jest leczenie transplantacyjne w pierw-
szych miesiącach życia. 
Niemieccy autorzy z uniwersytetu w Tybindze (Bil-
ling i wsp.) przedstawili wyniki transplantacji nerek 
u 3 niemowląt w wieku od 5 do 10 miesięcy, z masą 
ciała od 3,9 do 5,1 kg. Wiek zmarłych dawców wy-
nosił od 2 do 14 lat. Pilnymi wskazaniami do przesz-
czepienia nerek były powikłania dializoterapii. Uzy-
skano stuprocentowe 2- i 3-letnie przeżycie graftów 
i dzieci10. 
Polscy autorzy (Maruszewski i wsp.) przedstawili 
wyniki przeszczepienia wątroby u dzieci z masą cia-
ła poniżej 6 kg. Przeszczepienie wątroby wykonano  
u 23 dzieci z masą ciała poniżej 6 kg. Wiek dzieci 
wynosił od 12 dni do 2 lat (mediana - 5 miesięcy  
i 3 tygodnie), masa ciała od 3,1 do 6 kg (mediana 
- 5,5 kg). U 18 dzieci wykonano transplantację od 
żywego spokrewnionego dawcy. Z powodu powikłań 
zakrzepowych i żółciowych zmarło 4 dzieci (17,4%). 
Dwoje dzieci wymagało retransplantacji. Dziewięt-
naścioro żyjących dzieci pozostaje w dobrym stanie, 
czas obserwacji wynosi od 3,5 do 16 lat (mediana 58 
miesięcy)11. 
Zagadnieniu transplantacji wątroby od żywych spo-
krewnionych dawców u biorców z masą ciała poniżej 
10 kg poświęcone było również doniesienie z Indii. 
Autorzy omówili modyfikacje techniki transplan-
tacji u małych dzieci. Wśród powikłań okołoopera-
cyjnych dominował zakrzep żyły wrotnej. Przeżycie 
pacjentów i graftów w czasie obserwacji wynoszącej 
27,7 ± 21,6 miesięcy wynosiło 83,3%12. 
Kolejnym zagadnieniem omawianym w czasie kon-
gresu była ostra niewydolność wątroby (ONW). 
Cutright i wsp. z Dallas w USA poruszyli problem 
ostrej niewydolności nerek towarzyszący ostrej nie-
wydolności wątroby i rolę leczenia nerkozastępcze-
go. Autorzy wystąpienia przedstawili swoje doświad-
czenia w zastosowaniu leczenia nerkozastępczego  
u 37 pacjentów pediatrycznych z ONW, hospitalizo-
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wanych w latach 2004-2012 i jego wpływ na przeży-
cie w tej grupie chorych. Dzieci z ONW i upośledzoną 
funkcją nerek mają zwiększone ryzyko dodatniego 
bilansu wodnego. Autorzy podkreślili konieczność 
wczesnego włączenia leczenia nerkozastępczego, jak 
również jego kontynuacji w trakcie operacji przesz-
czepiania wątroby. Jest to procedura wykonalna  
i bezpieczna nawet u małych dzieci, nie obarczo-
na dużym ryzykiem wystąpienia powikłań. Autorzy 
stwierdzili lepszą przeżywalność pacjentów, u któ-
rych zastosowano terapię nerkozastępczą w porów-
naniu do grupy kontrolnej13.
Problemowi ONW poświęcone było również doniesie-
nie Uchida i wsp. z ośrodka japońskiego, z Tokio. 
Autorzy przedstawili doświadczenia dotyczące 28 
dzieci w wieku 18 dni - 12 lat (średnio 11 miesię-
cy) z ONW, u których w latach 2005-2012 wykona-
no transplantację wątroby. U 79,9% pacjentów nie 
ustalono przyczyny ostrej niewydolności wątroby. 
Aż 92% transplantacji stanowiły przeszczepienia 
fragmentu wątroby od żywego spokrewnionego daw-
cy rodzinnego. Dokonano porównania wyników le-
czenia w dwóch grupach: I grupę stanowiły dzieci 
poniżej 1 roku życia; II grupa to pacjenci pomiędzy 
1 i 18 r.ż. U 12 biorców wystąpiły powikłania po-
operacyjne, w tym u 9 z grupy poniżej 1 r.ż. U 17 
dzieci stwierdzono ostre odrzucanie i dotyczyło ono 
w większości dzieci poniżej 1 roku życia. Dwoje dzie-
ci wymagało retransplantacji z powodu przewlekłego 
odrzucania. Przeżycie pacjentów 1- i 5-letnie wyno-
siło w grupie I odpowiednio 95,2 i 70%, a w grupie 
II - 86,7 i 86,7%14. 
Sharma i wsp. przedstawili ciekawy i do tej pory 
nigdzie nieopublikowany przypadek noworodka  
z przetrwałym przewodem żylnym (PDV) i ostrą nie-
wydolnością wątroby. Typowe objawy ONW wiązano 
początkowo z zakażeniem enterowirusem. Dokładna 
diagnostyka, w tym badanie tomograficzne wątroby, 
wykazała przetrwały drożny przewód żylny z nastę-
powym przeciekiem wrotno-systemowym, będący 
przyczyną hyperamonemii i encefalopatii. Zastoso-
wano metodę interwencji radiologicznej i wykona-
no embolizację przewodu. Uzyskano kompletne za-
mknięcie przecieku i ustąpienie objawów.
Kolejnym zagadnieniem omawianym w trakcie 
Kongresu było przeszczepienie wątroby od daw-
cy niezgodnego w zakresie grup głównych ABO.  
W związku z ograniczoną liczbą dawców, koniecz-
nością pilnego przeszczepienia wątroby, a także do-
brymi wynikami przeszczepienia wątroby od dawcy 
niezgodnego w zakresie grup głównych ABO istnieje 
konieczność opracowania standardu postępowania  
w takim przypadku. Desai i wsp. z ośrodka w Dallas, 
w USA przedstawili przypadek przeszczepienia od 
dawcy niezgodnego w zakresie grup głównych (przesz-
czepienie wątroby od dawcy z grupą krwi A pacjen-

towi z grupą 0). Przeszczepienia dokonano u 17-mie-
sięcznego dziecka z ostrą niewydolnością wątroby  
o nieustalonej etiologii. Przed transplantacją pacjent 
miał wykonaną plazmaferezę, która była kontynu-
owana przez 7 dni po transplantacji. Pomimo takiej 
terapii stwierdzono pojawienie się izohemaglutynin 
w wysokim mianie, co zadecydowało o konieczności 
dodatkowego leczenia. Włączono bortezomib (8 i 12 
doba po transplantacji) oraz rytuksymab (9 i 39 
doba po transplantacji). Uzyskano znamienne obni-
żenie uprzednio stwierdzanych przeciwciał16.
W przypadku przeszczepień wątroby od żywego 
spokrewnionego dawcy, od którego planuje się po-
branie fragmentu wątroby dla biorcy niezgodnego 
pod względem układu grupowego krwi AB0, istnie-
ją różne schematy postępowania. Zależą one m.in. 
od poziomu przeciwciał przeciwko grupom głów-
nym. Obecność powyższych przeciwciał wiąże się ze 
zwiększonym ryzykiem nie tylko przewlekłego od-
rzucania, ale także ze zwiększonym ryzykiem powi-
kłań żółciowych. 
Tsiroulnikowa i wsp. z Moskwy przedstawili swoje 
doświadczenia dotyczące transplantacji u 13 dzieci 
(7 chłopców, 6 dziewcząt) będących w wieku 4-29 
miesiąca (średni wiek 14 miesięcy), o masie ciała 
od 5-14 kg (średnio 8,7 kg), u których wykonano 
przeszczepienie od żywego spokrewnionego daw-
cy niezgodnego w zakresie grup głównych. U 9 pa-
cjentów poziom przeciwciał przeciwko grupom ABO  
w okresie przed przeszczepieniem był niższy lub 
równy 1:8. Wówczas przed przeszczepieniem wątro-
by (LTx) nie była stosowana żadna procedura. U 7 
spośród tych dzieci poziom p/ciał po LTx pozostał 
niski, u 2 pozostałych wykonano zabieg plazmafere-
zy. U pozostałych 4 pacjentów ze względu na wysoki 
poziom p/ciał przeciwko grupom ABO zastosowa-
no w okresie przedoperacyjnym plazmaferezę i ry-
tuksymab. Tylko jeden z tych pacjentów wymagał 
plazmaferezy w okresie pooperacyjnym. Wszyscy 
pacjenci otrzymali basiliksimab jako leczenie in-
dukcyjne. W leczeniu immunosupresyjnym pacjenci 
otrzymali takrolimus i glikokortykosteroidy. Ostre 
odrzucanie wystąpiło u 2 pacjentów. Dwunastu pa-
cjentów żyje (jeden zmarł po miesiącu od LTx z po-
wodu krwotoku z przewodu pokarmowego). Okres 
obserwacji wyniósł średnio 18,8 miesięcy (od 1 do 
33 miesięcy).
Dick i wsp. z ośrodka w Seatle, przedstawili wyni-
ki przeszczepienia wątroby od dawcy niezgodne-
go grupowo u pacjentów poniżej 18 r.ż.18 Spośród 
207 zabiegów przeszczepienia wątroby, u 12 pa-
cjentów (5,8%) wykonano przeszczepienie niezgod-
ne grupowo. Średni wiek był wyższy niż w grupie 
opisanej przez Tsiroulnikową i wynosił 5,7 lat, a 
średnia masa ciała wynosiła 29 kg. Wszyscy pacjen-
ci otrzymali indukcję globuliną antytymocytarną,  
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a następnie leczenie immunosupresyjne według trój-
lekowego schematu opartego o inhibitory kalcyneu-
ryny, mykofenolan mofetilu i glikokortykosteroidy.  
W okresie przedoperacyjnym stosowano plazmaferezę,  
a w okresie po LTx, plazmaferezę, dożylnie podaż im-
munoglobulin oraz rytuksymab. Przeżycie roczne pa-
cjentów i graftu wynosiło tyle samo: 87,5% po roku  
i 81,3 % po trzech latach. 
Ze względu na wzrastające doświadczenie w zakre-
sie przeszczepiania od dawcy niezgodnego grupowo 
istnieje pilna potrzeba wypracowania jednolitego 
schematu postępowania w celu uzyskania jak naj-
lepszych wyników w przeżyciu zarówno pacjentów, 
jak i graftu. 
Kolejnym tematem, któremu poświęcone były sesje 
w czasie zjazdu były biopsje protokolarne. 
Zdania na temat zasadności wykonywania protoko-
larnych biopsji przeszczepionej wątroby są w róż-
nych ośrodkach transplantologicznych podzielone. 
Zwolennicy podkreślają korzystny efekt, przekłada-
jący się na poprawę odległych wyników przeszcze-
pienia, natomiast przeciwnicy zwracają uwagę na 
ryzyko biopsji jako zabiegu inwazyjnego oraz jej wy-
sokie koszty (znaczenie tego faktu podnoszone jest 
szczególnie w USA). W jednej z ostatnio opublikowa-
nych prac Briem-Richter i wsp. przedstawili zaska-
kująco wysoką częstość występowania odrzucania 
oraz włóknienia narządu, pomimo prawidłowych 
wyników badań laboratoryjnych oceniających czyn-
ność wątroby po przeszczepieniu, co było przyczyną 
konieczności modyfikacji leczenia immunosupresyj-
nego19. 
W kontekście tej dyskusji coraz więcej prac poświęca-
nych jest nieinwazyjnym metodom oceny zaawan-
sowania włóknienia przeszczepionej wątroby. 
W jednej z prezentowanych prac Pinto i wsp. przed-
stawili prospektywną analizę porównawczą trzech 
nieinwazyjnych metod oceny włóknienia. Porówna-
no wskaźnik ARFI (acoustic radiation force impulse 
- działanie silnego impulsu akustycznego, zognisko-
wanego w wybranym punkcie), wskaźnik APRI (wy-
liczany jest jako stosunek aktywności aminotransfe-
razy asparaginianowej do liczby płytek krwi) i prze-
wlekłe podwyższenie aktywności AST (> 6 miesięcy) 
w korelacji do zaawansowania włóknienia przeszcze-
pionej wątroby. Jedynym niezależnym czynnikiem 
ryzyka okazał się pomiar ARFI20.
Boldrini i wsp., porównując wartość elastografii (Fi-
broScan) z oceną histologiczną włóknienia w skali 
METAVIR, uznali FibroScan za skuteczne narzędzie 
oceniające zaawansowanie włóknienia, przyjmując 
przy tym 7,8 kPa za wartość taką, powyżej której 
należy rozważyć wykonanie biopsji wątroby. TIMP-1 
(tissue inhibitor metalloproteinase 1), jako serologicz-
ny marker włóknienia, okazuje się dobrze korelować 
z oceną histologiczną włóknienia21.

Mimo obiecujących wyników metod nieinwazyj-
nych, złotym standardem oceny włóknienia wątro-
by pozostaje nadal biopsja. Ocena histologiczna,  
w przeciwieństwie do metod nieinwazyjnych, daje 
ponadto możliwość oceny innych parametrów histo-
logicznych (zapalenie, cholestaza, ocena przewodów 
żółciowych itp). W dwóch przedstawianych pracach 
wykazano, że zastosowanie nowej skali LAFSc (liver 
allograf fibrosis score), zaproponowanej wcześniej 
przez Venturi i wsp., istotnie poprawia ocenę histo-
patologiczną przeszczepionej wątroby20-22. 
Należy mieć nadzieję, że w najbliższej przyszłości 
pojawią się nowe metody diagnostyczne, które po-
zwolą w sposób nieinwazyjny ocenić stopień włók-
nienia wątroby. 

DO ZAPAMIĘTANIA

1.	 Zapobieganie chorobie CMV u biorców pediatrycznych 
polega na zastosowaniu leczenia wyprzedzającego, profi-
laktyki CMV lub strategii hybrydowej tj. włączenia leczenia 
przeciwwirusowego przez 2 do 12 tygodni z następowym 
monitorowaniem wiremii. Wdrożenie takiego postępowa-
nia istotnie zmniejsza występowanie choroby CMV u bior-
ców narządów.

2.	 Podstawą terapii PTLD jest modyfikacja leczenia immu-
nosupresyjnego, polegająca w pierwszej kolejności na 
zmniejszeniu dawek leków immunosupresyjnych. W przy-
padku braku poprawy intensyfikuje się leczenie, stosując 
chemioterapię, radioterapię (przy ograniczonym zasięgu 
choroby), a także przeciwciała monoklonalne.

3.	 W przypadku wystąpienia ostrej niewydolności wątroby 
aktualnie zaleca się wcześnie włączenie leczenia nerkoza-
stępczego, jak również jego kontynuację w trakcie operacji 
przeszczepiania wątroby.

4.	 Przeszczepienie wątroby od dawcy niezgodnego w zakre-
sie grup głównych ABO jest możliwe przy odpowiednim 
przygotowaniu biorcy, które zależy między innymi od 
poziomu przeciwciał przeciwko grupom głównym. Obec-
ność powyższych przeciwciał wiąże się za zwiększonym 
ryzykiem nie tylko przewlekłego odrzucania, ale także z 
zwiększonym ryzykiem powikłań żółciowych. 

5.	 Zdania na temat zasadności wykonywania protokolarnych 
biopsji przeszczepionej wątroby w różnych ośrodkach 
transplantologicznych są podzielone. Pojawiające się 
nowe metody oceny zaawansowania włóknienia (markery 
włóknienia, elastografia (FibroScan) wydają się być obie-
cujące, jednak w chwili obecnej nadal złotym standardem 
pozostaje biopsja wątroby.
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