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Dylematy transplantologii ptuc w Polsce

Dilemmas of lung transplantation in Poland

Abstract
Lung transplantations remain the treatment option offered for patients suffering from end-stage pulmonary diseases who do
not respond to conventional therapy. The most frequent indications include homogenous emphysema, idiopathic pulmonary
fibrosis and cystic fibrosis. There are approximately 1600 single lung and double lung transplantations performed worldwide
per year. In opposition, the number of lung transplantations in Poland is dramatically low, despite well established programs
of other organs allotransplantations (including heart). The estimated required number of lung transplantations in Poland
exceeds 50 cases per year. The article describes briefly history, indications, contraindications, early and late postoperative
complications. Author tries to analyze the reasons for low number of potential recipients referred to thoracic surgeons and
proposes some solutions based on multidisciplinary approach and cooperation intended to improve the existing state-of-the-art.
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Streszczenie

Przeszczepienie pluc to sposéb leczenia zarezerwowany dla krancowych stadiéw schorzen uktadu oddechowego, niepodda-
jacych sie innym konwencjonalnym rodzajom terapii. Najczestszymi wskazaniami do wykonania przeszczepienia sg: uogol-
niona rozedma, idiopatyczne widknienie ptuc i zwyrodnienie wielotorbielowate. Rocznie na $wiecie wykonuije sig okoto 1600
przeszczepien pojedynczego ptuca i obu ptuc. W Polsce, mimo relatywnie dobrego rozwoju transplantacji innych narzadéw
(w tym serca), liczba przeszczepien ptuc jest znikoma, chociaz szacowane zapotrzebowanie wynosi minimum 50 transplanta-
cji rocznie. W niniejszym artykule krétko oméwiono historig, wskazania i przeciwwskazania do operacji oraz najczestsze,
weczesne i pdzne powiktania. Podjeto prébe przeanalizowania przyczyn matej liczby chorych przedstawianych torakochirur-
gom jako potencjalni biorcy ptuc oraz zaproponowano pakiet rozwigzan interdyscyplinarnych majacych na celu poprawe
istniejgcego stanu rzeczy.

Stowa kluczowe: przeszczepienie ptuca, Polska, selekcja pacjentdw
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Transplantacje ptuc w Polsce, mimo znacz-
nych sukces6w w przeszczepianiu innych narzg-
déw, nadal de facto pozostaja w powijakach i cho-
ciaz trudno jednoznacznie wskazaé przyczyny ta-
kiego stanu, to niewatpliwie konieczna jest zmia-
na tego stanu rzeczy, zwlaszcza ze z punktu wi-
dzenia biblijnego torakochirurgia jest to najstarsza

dziedzina medycyny. Aby to sprawdzi¢, mozna
przy okazji podrézy do Rzymu, okoto 100 km przed
Wiecznym Miastem, zboczy¢ z autostrady do po-
lozonego na pieknej skale starego etruskiego mia-
steczka Orvieto z gérujaca nad nim katedra, na
ktoérej frontonie znajduja sie wspaniate plaskorzez-
by — jedna z nich przedstawia Stwérce wykonu-
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Rycina 1. Resekcja zebra. Pacjent utozony w pozycji do torakotomii
prawostronnej

Figure 1. Rib resection. The patient positioned as for right side
thoracotomy

Rycina 2. Efekt finalny operac;ji

Figure 1. Final effect of surgery

jacego pierwszg torakotomie, ktérej celem bylo
pobranie Zzebra Adama. Wprawdzie anestezjolodzy
spieraja sie, ze kto§ musial poda¢ znieczulenie, ale
operator zrobil to zapewne sam, a ze byt Wszech-
mogacy, to i rezultat jego dziatan byt spektakular-
ny — stworzy! kobiete, czego, jak dotad, nikomu
nie udalo sie powtérzy¢ (ryc. 1, 2).

Po takim obiecujacym poczatku nastapita jed-
nak dluga przerwa nie tylko w transplantologii, ale
w calej torakochirurgii, zas nowy rozdziat otwarto
dopiero tysiace lat p6zniej, gdy w latach 40. XX
wieku zaczeto podejmowac pierwsze préby trans-
plantacji nerek oraz pierwsze préby do§wiadczal-
nych transplantacji ptuc. Stopniowo badacze
uswiadomili sobie znaczenie immunosupresji dla
utrzymania funkcji przeszczepu i wreszcie, w 1963
roku, dr James Hardy z Uniwersytetu Missisipi
dokonat pierwszej préby takiej operacji na cztowie-

ku, przy czym trzeba sobie zda¢ sprawe, ze wska-
zania do tego zabiegu (nowotwdér zlodliwy uktadu
oddechowego) staly w duzej sprzecznosci z obec-
nymi wytycznymi, wedtug ktérych rak ptuca bior-
cy jest w przypadku planowanego przeszczepienia
bezwzglednym przeciwwskazaniem. Pomimo sto-
sowania najnowocze$niejszej jak na tamte czasy
immunosupresji, chory zmart po 18 dniach z po-
wodu ogo6lnego wyniszczenia [1, 2].

Doéc¢ szybko, bo juz w 1967 roku, dr Barnard
dokonat pierwszego udanego przeszczepienia serca,
jednak na pomyslne przeszczepienie pluca trzeba
bylo czeka¢ znacznie dtuzej. Wiele préb bylo nie-
udanych, co — oczywiscie — nie wplywato pozy-
tywnie na tak zwany odbiér spoteczny transplan-
tacji ptuc i mocno komplikowato sytuacje zespo-
16w badawczych oraz dodatkowo frustrowalo pa-
sjonatéw zajmujacych sie tym zagadnieniem.

Doktor Pearson w Toronto powotat grupe ba-
daczy skoncentrowang tylko na przeszczepieniach
pluc, a mimo to ich pierwsze 20 préb takze byto
nieudanych. Wreszcie w 1983 roku dr. Cooperowi
udatla sie proba przeszczepienia prawego pluca,
biorca za$ zyl w dobrej kondycji ponad 6 lat, jed-
nak zmart z powodu powiklan dlugotrwatej immu-
nosupres;ji [1].

Doktor Cooper w ramach ,,drenazu mézgow”
przeniost sie do St. Louis, gdzie utworzy! najwiek-
szy na §wiecie o$rodek transplantacji ptuc, obec-
nie prowadzony przez jego ucznia — dr. Patterso-
na w olbrzymim szpitalu Barnes Jewish Hospital
zlokalizowanym w mie$cie znanym z czaséw pod-
boju dzikiego zachodu jako Brama na Zachéd.

Przechodzac do bardziej szczegélowych da-
nych, nalezy zwréci¢ uwage, ze po okresie dyna-
micznego wzrostu liczba przeszczepienn ptuc na
Swiecie ulegta pewnemu ustabilizowaniu na pozio-
mie 1500-1600 transplantacji rocznie (ok. 5 razy
mniej niz przeszczepien serca) wykonywanych
w zaledwie 18 krajach, przy czym tylko 2 osrodki
na $wiecie wykonuja wiecej niz 50 przeszczepieni
rocznie. Potwierdza to coroczny raport Miedzynaro-
dowego Towarzystwa Transplantacji Serca i Pluc [3].

Wskazania do transplantacji ptuc sa obecnie
dosc jasno okreslone oraz byly wielokrotnie przedsta-
wiane, w tym takze w czasopismach polskich, wiec
zostang przypomniane jedynie w punktach [4, 5]:

— krancowo zaawansowana choroba pluc nie-
poddajaca sie innej skutecznej terapii;

— wyrazne ograniczenie aktywnosci zyciowej;

— oczekiwana dlugo$¢ zycia bez przeszczepienia
wynoszaca okolo 2 lata;

— dobra funkcja serca, brak oznak choroby wien-
cowej;

— zaprzestanie palenia tytoniu;
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Tabela 1. Najczestsze przeciwwskazania do transplantacji ptuc

Table 1. The most common contraindications for lung transplantation

Wzgledne

Bezwzgledne

Wiek: Choroba nowotworowa < 2 lata wcze$niej, z wyjatkiem nowotworu skoéry

> 65 lat w przypadku przeszczepienia pojedynczego ptuca HIV
> 60 lat w przypadku przeszczepienia obu piuc

> 55 lat w przypadku przeszczepienia serca i ptuc
Osteoporoza

70% < BMI > 130%

Sztuczna wentylacja

Zakazenia lekooporne Burkholderia cepacia
Zakazenie TBC, zakazenie grzybicze

Palenie tytoniu, alkoholizm, brak wspétpracy

Aktywne wzw B, C

Niewydolno$¢ nerek

Klirens kreatyniny < 50 mg/ml/min
Zaawansowana choroba wiencowa

Zaawansowana niewydolno$¢ lewokomorowa

BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata; HIV (human immunodeficiency virus) — ludzki wirus niedoboru odpornos$ci; wzw — wirusowe zapalenie watroby;

TBC (tuberculosis) — gruZlica

— dobra postawa psychosocjalna;
— brak oznak skrajnego wyniszczenia.
Jednostkami chorobowymi najczesciej leczony-
mi przeszczepieniem pluc pozostaja: uogélniona ro-
zedma pluc, idiopatyczne widknienie tkanki ptuc-
nej, zwyrodnienie wielotorbielowate ptuc oraz pier-
wotne nadcisnienie ptucne, ktére jednak jest do-
meng kardiochirurgéw z racji czestej potrzeby wy-
konania przy tym wskazaniu jednoczesnego prze-
szczepienia pluc i serca w krazeniu pozaustrojowym
(ktére, notabene, w trakcie przeszczepiania pojedyn-
czego pluca czy obu pluc metoda sekwencyjna jest
uzywane zaledwie w okoto 5% przypadkéw) [6].
Obecnie najczesciej wykonywanymi operacjami
sg sekwencyjne przeszczepienia obu ptuc, kiedy naj-
pierw usuwa sie ,gorsze” ptuco biorcy, nastepnie zas,
gdy wszczepione pluco podejmie wymiane gazows,
usuwa sie ptuco ,lepsze” i wszczepia drugie ptuco.
Najczestsze przeciwwskazania do transplan-
tacji ptuc przedstawiono w tabeli 1 [7].
Zakazenie cytomegalowirusem (CMV, cytome-
galovirus) stracito nieco na znaczeniu z powodu
wysokiej skutecznosci nowych generacji lekéw
przeciwwirusowych (np. walgancyklowir).
Obecnie prawie 43% biorcéw rozpoczyna im-
munosupresje juz przed operacjg, a najpopularniej-
szymi schematami leczenia sg terapie oparte na
kombinacji takrolimusu, mykofenolatu mofetilu
i cyklosporyny. Stopniowo ograniczana jest rola
steroidéw podawanych przewlekle w mozliwie
malych dawkach, w postaci boluséw, za$ stosowa-
nych najczesciej do leczenia ostrego odrzutu wsz-
czepionego narzadu.
Wyniki odlegte przeszczepiania ptuc nalezy
rozpatrywac¢ w kilku aspektach. Z jednej strony nie

brzmia optymistycznie dane, zgodnie z ktérymi
srednio zaledwie 50% biorcéw przezywa 3,7 roku
po przeszczepieniu pojedynczego pluca, a po prze-
szczepieniu obu ptuc — 4,9 roku, z drugiej nato-
miast — trzeba pamietaé, ze poddani transplanta-
cji pacjenci spedzaja ten czas w znacznie lepszym
komforcie oddechowym niz przed operacja i do-
$wiadczaja wyzszej jakosci zycia, jak réwniez jego
przedluzenia, jesli uwzglednimy, Zze do przeszcze-
pienia ptuc kwalifikuje sie chorych z oczekiwanym
czasem przezycia kréotszym niz 2 lata [3]. Trzeba
wzigé¢ takze pod uwage, ze powyzsze dane
uwzgledniaja wczesng $miertelnosé¢ okoloopera-
cyjna, ktéra w do§wiadczonych oérodkach docho-
dzi nawet do 10%, a ponadto sa to dane z calego
$wiatowego rejestru przeszczepien pluc, do ktére-
go sktadaja raporty centra wykonujace przeszcze-
pienia incydentalnie lub dopiero pokonujace swoja
krzywa uczenia, ktérych wyniki rzutuja na ogélne
warto$ci. Nalezy doda¢, Zze najlepsze wyniki osia-
ga sie w grupie chorych bedacych w przedziale
wieku 18-49 lat.
Najistotniejsze czynniki ryzyka $mierci do
roku po operacji sg nastepujace [1, 3]:
— poprzednie przeszczepienie;
— koniecznosé¢ wspomagania oddechu przed
operacja;
— biorca lub dawca w wieku powyzej 65 lat;
— otylosé biorcy (BMI > 35 kg/m?);
— operacja w o$rodku wykonujacym do 5 prze-
szczepienh rocznie;
— znaczny wzrost stezenia bilirubiny po operacji.
Za wczesng $miertelno$é (do 30 dni) odpowia-
dajg przede wszystkim pierwotny brak funkcji gra-
ftu, odrzuty przeszczepu i powikltania infekcyjne,
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natomiast w péZniejszym okresie najczestsza przy-
czyna zgondéw jest zarostowe zapalenie oskrzeli-
kéw (BOS, bronchiolitis obliterans). Z. jednej stro-
ny niekorzystnym czynnikiem rokowniczym jest
takze zwiekszone ryzyko choroby nowotworowej
— juz po roku po wykonaniu przeszczepienia 4%
chorych cierpi na nowotwér skéry lub uktadu
chlonnego, za$ po 5 latach ten odsetek siega 13%.
Z drugiej strony wielu chorych po przeszczepie-
niu pluca wiedzie zycie znacznie aktywniejsze niz
przed operacja, pozwalajac sobie na tak intensyw-
ne wyczyny, jak przebiegniecie maratonu [8].

Polskie §rodowisko torakochirurgéw zajmowato
sie teoretycznymi i doSwiadczalnymi aspektami
przeszczepiania ptuc juz w latach 60. XX wieku,
publikujac swoje dokonania w renomowanych cza-
sopismach zagranicznych czy przedstawiajgc roz-
prawy habilitacyjne, nie przekladato sie to jednak na
préby kliniczne [9-11]. Dopiero w latach 90. ubie-
gltego stulecia podjeto pierwsze préby kliniczne
(Szczecin, Zabrze), ktére zwienczylo pierwsze uda-
ne przeszczepienie ptuca w 2003 roku w Zabrzu [12].

Pomimo znacznego postepu wiedzy transplan-
tacyjnej i upowszechnienia przeszczepiania innych
narzadéw w Polsce transplantacje pluc, jak dotad, nie
wyszly poza faze incydentalnych préb, podejmowa-
nych przede wszystkim przez Slaskie Centrum Cho-
r6b Serca w Zabrzu (prof. Zembala, dr Wojarski).

Nalezy zada¢ sobie pytanie, jaka jest przyczyna
takiego niepokojacego stanu rzeczy, zwlaszcza
w kontekscie faktu, ze liczba pobran wielonarzado-
wych w Polsce (ok. 500 rocznie) nawet przy zatoze-
niu, ze zaledwie od co dziesiatego dawcy mozna po-
bra¢ ptuco, pozwolitaby wykonaé co najmniej
50 przeszczepien pluc rocznie. Niektére regiony Pol-
ski, a zwlaszcza Pomorze Zachodnie, sa w czoléwce
europejskiej, jesli chodzi o liczbe pobran na 100 tys.
mieszkancow [Ostrowski M. — dane konsultanta wo-
jewoédztwa zachodniopomorskiego ds. transplantologii
2005, kontakt osobisty]. Zatem nie to jest przyczyna.

Wedtug dostepnych powszechnie danych epi-
demiologicznych dotyczacych przewleklej obtura-
cyjnej choroby ptuc, samoistnego wiéknienia ptuc
czy mukowiscydozy na krancowe postacie tych
schorzen (tzn. gdy oczekiwany okres przezycia bez
przeszczepienia jest krétszy niz 2 lata) cierpi sza-
cunkowo okolo 1400-2000 chorych w Polsce, tak
wiec planowanie 50 przeszczepien pluc rocznie nie
wydaje sie przesadne.

Roéwniez pienigdze nie wydajg sie najistotniej-
szym problemem. Ministerstwo Zdrowia, kierowa-
ne przeciez przez wybitnego kardiochirurga trans-
plantologa, rozumiejgc trudnosci logistyczne zwia-
zane z transportem pobranych pluc na duze odle-
glosci oraz problemy z p6Zniejszym prowadzeniem

pacjentéw mieszkajacych daleko od o$rodka trans-
plantacyjnego, wydalo zgode na przeprowadzanie
transplantacji ptuc 4 osrodkom w kraju (w Zabrzu,
Warszawie, Szczecinie, Poznaniu), kierujac sie
przede wszystkim kryteriami merytorycznymi (ka-
dra, przeszkolenie, wyposazenie, doSwiadczenie
wlasne itd.), ale takze geograficznymi. Nie bez
znaczenia pozostaje fakt, ze koszty przeprowadze-
nia jednej transplantacji ptuc za granicg, na przy-
ktad w Wiedniu, sg tak wysokie, ze pozwolilyby
na wykonanie 10 takich zabiegéw w Polsce.

A zatem mamy wystarczajgca (przynajmniej
w aspekcie transplantacji pluc) liczbe pobranych
narzad6w, teoretycznie spore zapotrzebowanie ze
strony chorych z kraticowymi postaciami schorzen
plucnych, przyzwoicie przygotowane i wyposazo-
ne osrodki, z ktérych jeden podejmuje w miare
regularnie préby pojedynczych przeszczepien, tyl-
ko nie mamy systemu pozwalajgcego wykonywacé
nie 1-2 przeszczepienia pluc rocznie, a oczekiwa-
ne 40-50 tego typu operac;ji.

Aby lepiej zrozumie¢ obecnag sytuacje, nalezy
sie cofnaé¢ do czasu pierwszych w Polsce przeszcze-
pien nerek czy serca, kiedy to nefrolodzy i kardio-
lodzy podchodzili do tego, jakze trudnego wéwczas
zagadnienia, z duza rezerwg. Dopiero lata sukcesow
na polu transplantacji tych narzadéw o$mielity
z kolei hepatologéw i gastrologéw do szerszego
przedstawiania chorych do transplantacji watroby
czy trzustki (kazdy z tych narzadéw jest przeszcze-
piany w Polsce znacznie czeSciej niz ptuca).
W miedzyczasie transplantacje nerek i serca staly
sie nieomal zabiegami rutynowymi i obecnie to
wlasnie nefrolodzy i kardiolodzy sa czesto tymi,
ktérzy naklaniajg chirurgéw do transplantacji.

W odniesieniu do przeszczepiania pluc jeste-
$my wszyscy (pulmonolodzy, anestezjolodzy, to-
rakochirurdzy) dopiero na poczatku drogi. Wpraw-
dzie w kilku o$rodkach pulmonologicznych moz-
na znaleZé entuzjastow transplantacji, zasadniczo
jednak w $rodowisku specjalistéw choréb ptuc
panuje pewna rezerwa w odniesieniu do przedsta-
wiania choremu mozliwoéci ewentualnego prze-
szczepienia, dlatego — mimo teoretycznie duzego
zapotrzebowania — liczba chorych prezentowanych
torakochirurgom pod katem rozwazania prze-
szczepienia jest znikoma. Takze chorzy, czesto znaj-
dujacy sie w kraficowej fazie nieodwracalnej cho-
roby pluc, nie sa przekonani do przeszczepienia
wykonanego w kraju, gdyz w dobie Internetu po-
trafia sie doskonale zorientowad, ze doswiadcze-
nie zespoléw krajowych jest znikome w poré6wna-
niu z transplantologami z krajéw sgsiednich. Cze-
sto slyszy sie deklaracje chorego, ze ,,moze bym sie
zdecydowal, ale nie chce by¢ pierwszy”.
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Tymczasem to pulmonolog jako pierwszy spo-
tyka potencjalnego biorce, prowadzi go w ciezkiej
chorobie i najlepiej umie dostrzec moment, kiedy
dalsze wysitki w leczeniu nie prowadzg do popra-
wy czy choéby stabilizacji stanu pacjenta i nalezy
porozmawiac o potencjalnym przeszczepieniu czy
o przeprowadzeniu poszerzonego cyklu badan
okreslajacych, czy chory moze by¢ biorca ptuc. To
pulmonolog wreszcie prowadzi chorego po opera-
¢ji, a w przypadku powodzenia zabiegu jest jego
opiekunem do konica zycia. Torakochirurg odgry-
wa role stuzebna jako technik przeprowadzajacy
operacje i wspierajgcy pulmonologa w bezposred-
nim okresie pooperacyjnym, jednak to na specjali-
$cie chor6b pluc wspieranym przez rehabilitanta,
psychologa i rzesze innych konsultantéw spoczy-
wa gléwny ciezar prowadzenia chorego.

Bez pulmonologéw nie ma i nie bedzie praw-
dziwej transplantologii ptuc w Polsce — stworzo-
nej na zasadzie systemu, a nie incydentalnych préb.

Wydaje sie, ze jedynym rozwigzaniem, obok
ciaglej akcji edukacyjnej dla lekarzy i pacjentéw,
jest stworzenie w wytypowanych przez Minister-
stwo Zdrowia oérodkach transplantacji ptuc zespo-
6w interdyscyplinarnych zltozonych z pulmono-
logow, anestezjologéw, rehabilitantéw, koordyna-
toréw przeszczepienia, psychologéw i torakochi-
rurgéw, ktérzy przeprowadza nie tylko szerszg dia-
gnostyke potencjalnego biorcy (obejmujaca miedzy
innymi badania scyntygraficzne, pomiary ci§nien
w krazeniu ptucnym, préby wysitkowe itd.), ale
zajma sie rowniez — przynajmniej na obecnym,
poczatkowym etapie — aktywnym ,,wyszukiwa-
niem” potencjalnych biorcow poprzez wsparcie
szkoleniowe i wspélprace z lokalnymi mniejszy-
mi o$rodkami pulmonologicznymi. Zatozeniem
takiego systemu powinno by¢ ,wychwycenie”
przynajmniej 80% chorych, ktérzy na podstawie
rutynowej diagnostyki i leczenia wydaja sie poten-
cjalnymi biorcami ptuc (choéby wg kryterium na-
tezonej pierwszosekundowej objetosci wydecho-
wej [FEV,, forced expiratory volume during the first
second of expiration] < 40% warto$ci naleznej —
kazdy taki chory powinien zosta¢ zaprezentowa-
ny na spotkaniu zespolu transplantacyjnego, na-
wet gdyby 90% z nich zostato odrzuconych na
wczesnym etapie oceny jako niekwalifikujacy sie).
Chorzy tacy powinni by¢ relatywnie wczesnie
przekazywani do osrodkéw referencyjnych, gdzie
mozna przeprowadzi¢ pelna kwalifikacje do trans-
plantacji i przygotowaé pacjenta do tego trudnego
zabiegu. Nawet gdyby mialo sie okaza¢, ze w wy-
niku przeprowadzonej diagnostyki 90% takich
potencjalnych biorcéw nie zostanie zakwalifikowa-

na na liste oczekujacych na przeszczepienie, to
z szacowanej liczby 1400-2000 chorych pozostanie
140-200 os6b, ktérym bedzie mozna poméc, prze-
szczepiajgc ptuca. Nawet gdyby pesymistycznie
przyjac, ze w poczatkowym okresie wprowadzania
systemowego przeszczepiania ptuc w Polsce §mier-
telnoé¢ okolooperacyjna bedzie 2-krotnie wieksza
niz w do$éwiadczonych osrodkach (tzn. 20% zamiast
10%), a dlugotrwate prowadzenie pooperacyjne nie
bedzie perfekcyjne, to wciaz mozna mysleé o ura-
towaniu 100-150 chorych w skali roku w okresie
pelnego funkcjonowania systemu, a co najmniej
20-30 w fazie poczatkowej.

Transplantacja pluc przestala by¢ metoda eks-
perymentalng i zyskala uznane miejsce w leczeniu
najtrudniejszych, nieodwracalnych schorzen pluc-
nych na catym swiecie. W Polsce z calg pewnoscia
mozna znalez¢ entuzjastéw pulmonologéw, aneste-
zjologéw i torakochirurgéw sktonnych poswieci¢
swdj czas i potencjat intelektualny dla rozwoju
transplantologii. Mozna w sposé6b profesjonalny
wyselekcjonowaé grupe potencjalnych biorcéw,
rokujacych dtugotrwate korzyséci w zakresie jakos-
ci i dlugosci zycia po przeszczepieniu. Zabezpie-
czono réwniez odpowiednie, na miare Polski, §rod-
ki finansowe przeznaczone na ten cel. Podsumo-
wujac, pozostalo niewiele barier, gtéwnie w sferze
naszej mentalnosci, ktére jeszcze wymagaja prze-
famania. Dlaczego nie zacza¢ tamac tych barier juz
teraz i nie zaczaé¢ na powaznie budowy systemu
przeszczepien ptuc w Polsce?
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