
Zespolenie wrotno-czcze jest to wro-
dzone lub nabyte patologiczne połą-

czenie między żyłą wrotną a żyłami ukła-
dowymi, w wyniku którego krew z żyły 
wrotnej przedostaje się do żyły głównej 
tylnej (v. cava caudalis) lub do żyły nie-
parzystej (v. azygos). Patologiczne połą-
czenia naczyń krwionośnych powodują 
bezpośredni przepływ krwi z żołądka, je-
lit, trzustki i śledziony do krążenia ogólne-
go, z pominięciem wątroby. Skutkiem tego 
przecieku jest to, że amoniak, merkapta-
ny, krótkołańcuchowe kwasy tłuszczowe, 
kwas γ-aminomasłowy (GABA) i endogen-
ne benzodiazepiny wchłonięte z jelit nie są 
metabolizowane w wątrobie, lecz trafi ają 
do krążenia ogólnego, co powoduje zabu-
rzenia neurologiczne.

Ze względu na lokalizację patologicz-
nego naczynia rozróżnia się zespolenie 
zewnątrz- i wewnątrzwątrobowe. Przy-
kładami zespoleń zewnątrzwątrobowych 
są patologiczne połączenia: żyły wrotnej 
z żyłą główną tylną, żyły wrotnej z żyłą 
nieparzystą, żyły lewej żołądkowej z żyłą 
główną tylną, żyły śledzionowej z żyłą 
główną tylną, żyły żołądkowo-dwunast-
niczej z żyłą główną tylną oraz inne. Ze-
spolenie wewnątrzwątrobowe występuje 
zwykle w postaci pojedynczego połącze-
nia powstałego wskutek niezamknięcia się 
po urodzeniu przewodu żylnego. Zespo-
lenie zewnątrzwątrobowe obserwowane 
jest u psów takich ras, jak: yorkshire terier, 
pudle, lhasa apso, pekińczyki. Zespolenie 
wewnątrzwątrobowe spotyka się często 
u owczarków niemieckich, golden retrie-
verów, dobermanów, labradorów i sete-
rów irlandzkich (1).

Objawy kliniczne obserwowane przy ze-
spoleniu wrotno-czczym związane są naj-
częściej z układami nerwowym, pokarmo-
wym i moczowym. Głównym problemem 
jest ogólna intoksykacja, która powoduje 
encefalopatię wątrobową. Objawia się ona 
zaburzeniami nerwowymi, takimi jak: de-
presja, senność, posmutnienie, niezbor-
ność ruchów, ruchy przymusowe, zaburze-
nia widzenia, napady padaczkowe i śpiącz-
ka. Objawy te szczególnie nasilają się 1–2 

godziny po jedzeniu. Innymi objawami są: 
opóźnienie w rozwoju, wychudzenie, bie-
gunki i wymioty. U części pacjentów jedy-
nymi objawami nasuwającymi podejrzenie 
zespolenia wrotno-czczego jest zbyt dłu-
gie działanie środków narkotycznych lub 
uspokajających (2, 3, 4, 5).

W toku różnicowania trzeba wyklu-
czyć wrodzony przeciek tętniczo-żylny 
lub/i dysplazję mikronaczyniową wątro-
by, które mają podobny przebieg. Zbli-
żone objawy neurologiczne mogą wystą-
pić przy padaczce idiopatycznej, w choro-
bach spichrzeniowych wątroby i nosówce. 
Niekiedy przy zespoleniu wrotno-czczym 
mogą występować jedynie zaburzenia żo-
łądkowo-jelitowe, które należy różnicować 
z zespołem wrażliwego żołądka i jelit oraz 
z wirusowymi zapaleniami przewodu po-
karmowego. Choroby te często są spoty-
kane u psów w młodym wieku.

W postawieniu diagnozy istotny jest 
wywiad, badanie kliniczne oraz badania 
dodatkowe, takie jak badania krwi, rent-
genowskie i ultrasonografi czne. W bada-
niu biochemicznym krwi należy oznaczyć 
poziom amoniaku lub kwasów żółciowych. 
Badanie ultrasonografi czne polega na okre-
śleniu przepływów wątrobowych za pomo-
cą techniki dopplerowskiej. W przypadku 
badania rentgenowskiego należy zwrócić 
uwagę na wielkość wątroby. Innymi po-
mocnymi metodami są portografi a i scyn-
tygrafi a (1, 2, 6).

Leczenie zachowawcze obejmuje po-
stępowanie dietetyczne łagodzące obja-
wy zespolenia oraz leczenie farmakolo-
giczne. Ma to na celu ustabilizowanie sta-
nu pacjenta i zminimalizowanie objawów 
klinicznych. Wiele zwierząt, z odpowiednią 
dietą wprowadzoną natychmiast po roz-
poznaniu choroby, żyje relatywnie długo. 
Leczenie takie sprawdza się u jednej trze-
ciej pacjentów. Często dotyczy to zwierząt 
starszych, u których dopiero w wieku doj-
rzałym rozpoznano zespolenie. Zdecydo-
wanie częściej objawy dają o sobie znać 
w pierwszym roku życia (1, 2). U tych zwie-
rząt w większości przypadków leczenie za-
chowawcze jest niewystarczające i połowa 

z nich zostaje poddana eutanazji z powodu 
narastających objawów neurologicznych, 
zmian zachowań i postępującego uszko-
dzenia wątroby. W tych przypadkach ko-
nieczne jest leczenie chirurgiczne. Postę-
powanie to polega na zastosowaniu zaci-
skowego ameroidu czy też podwiązaniu 
naczynia za pomocą niewchłanialnej nici 
wraz z pomiarem ciśnienia w żyle wrotnej 
lub z użyciem opaski celofanowej.

Zaciskacz ameroidowy (Ameroid con-
strictor, Research Instruments NW, Inc. 
Lebanon, OR 97339 USA, cena ok. 50$; 
http: // researchinstrumentsnw.com.index.
html/) jest specjalnym urządzeniem służą-
cym do stopniowego zmniejszania przepły-
wu krwi przez naczynie, na które jest za-
łożone. Jest to niepełny pierścień spraso-
wanej higroskopijnej kazeiny umieszczony 
wewnątrz otwartej stalowej obręczy. Prze-
rwa w obwodzie obu pierścieni umożliwia 
założenie zaciskacza tak, aby w jego środ-
ku znalazło się patologiczne naczynie. Po 
założeniu zaciskacza zapobiega się jego 
przemieszczeniu przez założenie w miej-
scu przerwy specjalnego kołeczka. Wiel-
kość ameroidu dobiera się stosownie do 
średnicy naczynia. Dostępne są ameroidy 
o średnicy wewnętrznej wynoszącej od 3,5 
do 9 mm. Znajdująca się w zaciskaczu ka-
zeina chłonie płyn otrzewnowy i pęcznieje, 
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stopniowo zamykając światło patologiczne-
go naczynia. Przez pierwsze dwa tygodnie 
pęcznienie jest szybkie, a potem wolniej-
sze. Zaletą tej techniki jest znaczne ogra-
niczenie wystąpienia ryzyka nadciśnienia 
wrotnego w trakcie i po zabiegu.

Technika z wykorzystaniem niewchła-
nialnej nici jest zabiegiem dwuetapowym. 
Ze względu na kruchość hipoplastycznych 
odgałęzień żyły wrotnej i grożący nagły 
wzrost ciśnienia wrotnego pierwsze pod-
wiązanie nie powinno być zupełne. Ci-
śnienie w żyle wrotnej nie powinno prze-
kroczyć 20 cm słupa wody. Jego niewiel-
ki wzrost do wartości 10–12 cm H2O jest 
dowodem na to, że podwiązano właści-
we naczynie. Po około miesiącu koniecz-
ny jest kolejny, poprzedzony badaniami 
dodatkowymi, zabieg domknięcia naczy-
nia (1, 2, 7).

Kolejna metoda polega na założeniu na 
patologiczne naczynie opaski celofanowej 
zmniejszającej jego światło i doprowadza-
jącej do jego powolnego zamknięcia przez 
pobudzenie do miejscowego rozrostu tkan-
ki łącznej włóknistej.

W czasie zabiegu operacyjnego należy 
pobrać wycinek wątroby do badania histo-
patologicznego, dzięki czemu możliwa jest 
ocena zmian w wątrobie. Obraz histopato-
logiczny bioptatu wątroby przy zespoleniu 
wrotno-czczym zależy od tego, czy jest to 
zespolenie zewnątrz- czy wewnątrzwątro-
bowe oraz od tego, w jakim stopniu prze-
pływ krwi przez wątrobę jest upośledzony. 
Obraz ten może się różnić pomiędzy po-
szczególnymi płatami narządu. Zwykle do-
chodzi do zmian wstecznych w hepatocy-
tach, takich jak zwyrodnienie tłuszczowe 
lub ich zanik. Tworzą się ziarniniaki tłusz-
czowe lub barwnikowe i dochodzi do roz-
rostu naczyń krwionośnych (tętniczych). 
Stwierdzane bywa także włóknienie narzą-
du o różnym nasileniu, zwykle wokół żył 
centralnych i triad wątrobowych, jednak-
że w obserwacjach własnych stwierdzono 
niejednokrotnie włóknienie wrotno-wrotne 
i okołokomórkowe. U niektórych psów wi-
doczne są również rozszerzone naczynia 
chłonne i zatokowe wątroby (8, 9).

Opis przypadku

Do kliniki został przyprowadzony pies 
samiec, sznaucer miniaturowy, w wieku 
6 miesięcy, z objawami osowiałości, bra-
ku apetytu, spadkiem masy ciała, okreso-
wymi wymiotami, okresową chwiejnością 
podczas chodu, kręceniem się w kółko 
i ślinieniem się. Właścicielka zauważy-
ła, że objawy neurologiczne nasilały się 
1–2 godziny po posiłku oraz że pies jest 
znacznie mniejszy od przedstawicieli tej 
rasy w jego wieku.

W czasie badania klinicznego stwier-
dzono, że temperatura ciała, tętno, oddechy 

i błony śluzowe były w normie. Jedyne 
zmiany, jakie odnotowano to: wychudzenie 
oraz zaburzenia próby taczkowej.

W badaniu morfologicznym krwi stwier-
dzono: erytrocyty 5,73 T/l (norma: 5,5–8,0 
T/l), hemoglobina 7,20 mmol/l (norma: 
7,45–11,17 mmol/l), hematokryt 0,33 l/l 
(norma: 0,37–0,55 l/l), MCV 58 fl  (nor-
ma: 60–77 fl ), MCHC 21,4 g/dl (norma: 
32–36 g/dl), płytki krwi 362 G/l (norma: 
200–580 G/l), leukocyty 13,60 G/l (nor-
ma: 9–10 G/l). Obraz krwinek czerwonych 
był bez zmian. Oznaczenia biochemiczne 
wykazały: aminotransferaza asparaginia-
nowa (AST) 750,0 U/l (norma: 1–37 U/l), 
aminotransferaza alaninowa (ALT) 505,0 
U/l (norma: 3–50 U/l), fosfataza zasadowa 
(ALP) 389,0 U/l (norma: 20–155 U/l), glu-
koza 42,0 mg/dl (norma: 70–120 mg/dl), 
kreatynina 0,9 mg/dl (norma: 1–1,7 mg/dl), 
mocznik 37,8 mg/dl (norma: 20–45 mg/dl), 
białko całkowite 70 g/l (norma: 55–70g/l), 
albuminy 41,0 g/l (norma: 33–56 g/l).

Dodatkowo wykonano test stymulacji 
wydzielania kwasów żółciowych. Krew do 
badania pobrano dwukrotnie: pierwszy raz 
po 12 – godzinnej głodówce, a następnie 2 
godziny po posiłku. Stężenie kwasów żół-
ciowych po głodówce wynosiło 133 μmol/l, 
a po posiłku 209 μmol/l.

Przeprowadzone dopplerowskie bada-
nie ultrasonografi czne wykazało: nieznacz-
nie zmniejszoną wątrobę, miąższ wątroby 
o cechach miernego stłuszczenia bez cech 
ogniskowych, brak widocznych odgałęzień 
żyły wrotnej w miąższu wątroby, w okoli-
cach górnego bieguna nerki uwidocznio-
no nieprawidłowe połączenie naczyń wska-
zujące na obecność zewnątrzwątrobowe-
go zespolenia wrotno-czczego.

Na podstawie wyników przeprowa-
dzonych badań postawiono rozpoznanie 
zespolenia wrotno-czczego zewnątrzwą-
trobowego.

Na 2 tygodnie przed operacją wdrożo-
no leczenie farmakologiczne i dietetyczne 
mające na celu przygotowanie psa do za-
biegu i zmniejszenie występujących obja-
wów zespolenia. Ograniczono ilość białka 
w karmie, zalecając karmienie komercyj-
ną dieta niskobiałkową. W celu przyspie-
szenia pasażu treści pokarmowej, zmniej-
szenia wytwarzania i wchłaniania toksyn 
zastosowano laktulozę (Lactulosum, Po-
lfarmex). Ponadto podawano metronida-
zol (Metronidazol, Polpharma) w dawce 
10 mg/kg m.c., doustnie dwa razy dziennie. 
Po upływie 2 tygodni leczenia zachowaw-
czego wykonano zabieg operacyjny.

Przed zabiegiem ułożono psa w pozycji 
grzbietowej i ogolono skórę brzucha. Ope-
rację wykonano w znieczuleniu wziew-
nym przy użyciu izofl uranu (Aerrane) po 
uprzedniej premedykacji medetomidyną 
(Cepetor, ScanVet) w dawce 37,5 μg/kg 
m.c. i butorfanolem (Butomidor, Richter 
Pharma) w dawce 0,30 mg/kg m.c., poda-
nymi w iniekcji domięśniowej.

Pierwszym etapem operacji było cięcie 
ściany jamy brzusznej w linii pośrodkowej 
od rękojeści mostka do prącia. Po otwarciu 
jamy brzusznej i odsunięciu sieci większej 
oceniono stan narządów, a następnie przy-
stąpiono do dokładniejszych oględzin wą-
troby i naczyń układu wrotnego. Zdiagno-
zowano zespolenie zewnątrzwątrobowe, 
w którym żyła śledzionowa uchodziła do 
żyły głównej doogonowej (ryc. 1).

Wypreparowano na tępo połączenie mię-
dzy naczyniami, a następnie, za pomocą od-
giętych kleszczyków Peana, przeciągnię-
to pod naczyniem wyjałowioną w autokla-
wie taśmę celofanową o szerokości 6 mm. 
Uformowano pierścień o średnicy ok. 4 mm, 
a końce taśmy zbliżono do siebie klipsem 
naczyniowym. Pomocne w tym było uży-
cie zakrzywionego gwoździa Steinman-
na o grubości 4 mm, który przyłożono do 

Ryc. 1. Wypreparowane połączenie żyły śledzionowej i żyły głównej tylnej
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naczynia i wokół niego jeden raz okręcono 
taśmę, uzyskując pożądane zwężenie świa-
tła naczynia. Dodatkowo pod naczyniem 
w sąsiedztwie opaski celofanowej przecią-
gnięto przewiązkę z nici polipropylenowej 
(ryc. 2, 3, 4). Aby zapobiec zsunięciu się nici, 
oba jej końce związano ze sobą bez zaciska-
nia naczynia. Po założeniu opaski przez pe-
wien czas obserwowano stan narządów i na-
czyń krwionośnych układu wrotnego pod 
kątem pojawienia się zaburzeń przepływu 
krwi. Pobrano wycinki wątroby do bada-
nia histopatologicznego. W trakcie zabie-
gu monitorowano stan pacjenta i podawa-
no dożylnie podgrzany roztwór fi zjologicz-
ny zmieszany 1:1 z 5% glukozą.

Po zabiegu przez pierwsze 24 godzi-
ny określano poziom glukozy we krwi co 
2–4 godziny, podawano wlewy dożylne 5% 
glukozy i leki przeciwbólowe. Prowadzo-
no pomiar temperatury ciała i obserwację 
napięcia powłok brzusznych.

W celu uspokojenia i zniesienia bólu 
bezpośrednio po zabiegu podano butor-
fanol (Butomidor, 0,30 mg/kg m.c.). Przez 
7 dni podawano podskórnie cefaleksynę 
(Ceporex, Schering Plough Animal He-
alth), 22 mg/kg m.c., w iniekcjach pod-
skórnych. Przez pierwszą dobę prowadzo-
no wlewy kroplowe roztworu fi zjologicz-
nego zmieszanego 1:1 z 5% glukozą oraz 
5% glukozę. Od drugiego dnia wdrożona 
została komercyjna karma niskobiałkowa 
o profi lu nerkowym. Hospitalizacja pacjen-
ta trwała 4 dni.

Zalecono stosowanie diety niskobiałko-
wej przez 3 miesiące. Dodatkowo zalecono 
podawanie preparatów z grupy hepatopro-
tectiva (Ornithyna, Esselive) oraz probioty-
ki (Provita) i laktulozy przez 2 miesiące, ze 
stopniowym zmniejszaniem dawki.

Po zabiegu stan pacjenta był dobry i nie 
stwierdzono hipotermii i znaczącej hipo-
glikemii. W trakcie kontroli pooperacyj-
nych nie zauważono niepokojących obja-
wów nadciśnienia wrotnego. Stężenie glu-
kozy we krwi utrzymywało się na poziomie 
55–100 mg%. Brzuch nie był bolesny, a ape-
tyt zachowany. W normie była również mik-
cja i kał. Szwy zdjęto po 10 dniach. Kontrolę 
ultrasonografi czną i dopplerowską zalecono 
po 3 miesiącach. Nie stwierdzono również 
nawrotu objawów neurologicznych.

Po 3 miesiącach od zabiegu wykonano 
kontrolne badanie stężenia kwasów żółcio-
wych, które nie odbiegało od normy, wy-
konano także badanie ultrasonografi cz-
ne i dopplerowskie, na podstawie którego 
stwierdzono zamknięcie patologicznego 
naczynia. Z tego względu odstąpiono od 
drugiej operacji domknięcia patologicz-
nego naczynia.

Badanie histopatologiczne wątroby opi-
sywanego pacjenta wykazało zanik hepa-
tocytów oraz nieznaczne zwyrodnienie 
tłuszczowe wątroby (ryc. 5).

Ryc. 2. Przygotowanie opaski celofanowej

Ryc. 3. Klips naczyniowy przed założeniem na opaskę celofanową

Ryc. 4. Założona na patologiczne naczynie opaska celofanowa. Widoczny klips naczyniowy, przełożona dookoła 
naczynia nić polipropylenowa oraz gwóźdź Steinmanna, wokół którego okręcono opaskę celofanową
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Omówienie przypadku

Dzięki nowym możliwościom diagno-
stycznym i terapeutycznym zespolenie 
wrotno-czcze u psów coraz częściej udaje 
się leczyć z sukcesem. Wykonanie badań la-
boratoryjnych, obejmujących badanie stę-
żenia amoniaku we krwi oraz test stymula-
cji kwasów żółciowych umożliwia szybkie 
i pewne rozpoznanie choroby. Istotne jest 
również badanie ultrasonografi czne z wyko-
rzystaniem techniki dopplerowskiej. Meto-
dy te są coraz częściej stosowane w codzien-
nej praktyce weterynaryjnej i umożliwiają 
wczesne postawienie rozpoznania.

U omawianego pacjenta ograniczono 
się do przeprowadzenia testu stymulacji 
kwasów żółciowych. Dwukrotnie pobrana 
próbka na kwasy żółciowe wykazała wzrost 
ich stężenia po jedzeniu, przy normie wy-
noszącej przed jedzeniem 30, a po jedzeniu 
50 μmol/l (10). Dodatkowym potwierdze-
niem tego rozpoznania był wynik badania 
dopplerowskiego, wykazujący obecność pa-
tologicznego połączenia naczyń.

Leczenie zachowawcze obejmujące po-
stępowanie dietetyczne oraz farmakolo-
giczne ma na celu zminimalizowanie wpły-
wu niekorzystnych dla organizmu efektów 
przecieku krwi. Istotną sprawą jest ogra-
niczenie podaży białka z poziomu 25–29 
do 18% lub mniej. Powinno ono być wyso-
kiej jakości i pochodzić z mleka i warzyw, 
przy ograniczeniu produktów mięsnych. 
W tym celu pojawiły się komercyjne diety, 
ze zmniejszonym poziomem białka w swym 
składzie lub tzw. diety nerkowe. Zaleca się 
również ograniczenie poziomu miedzi i że-
laza w karmie na rzecz węglowodanów, an-
tyoksydantów, argininy i witamin.

Przy postępowaniu farmakologicznym 
stosuje się leki działające na bakterie wy-
twarzające amoniak. Odstępuje się od poda-
wania neomycyny na rzecz np. ampicyliny 
z uwagi na działanie nefro- i ototoksyczne 
tej pierwszej. Zalecana jest również laktu-
loza w celu przyspieszenia pasażu treści po-
karmowej oraz zmniejszeniu wytwarzania 
i wchłaniania toksyn. Jest to dwucukier, któ-
ry nie ulega metabolizowaniu i wchłanianiu 
w jelicie cienkim. Poprzez zakwaszanie tre-
ści jelita grubego upośledza on wytwarza-
nie toksycznych związków przez bytującą 
tam fl orę jelitową. Szybsze przechodzenie 
treści pokarmowej miało na celu zmniej-
szenie wchłaniania amoniaku i innych tok-
syn w jelitach cienkich. Ze względu na ry-
zyko powstania biegunki dawkowanie roz-
poczęto od mniejszych dawek, dochodząc 
do takich, które pozwoliły na oddawanie 
miękkiego kału do trzech razy dziennie. 
W omawianym przypadku po zastosowa-
niu diety objawy neurologiczne występowa-
ły w znacznie mniejszym nasileniu i zbędne 
było podawanie takich leków, jak diazepam, 
barbiturany czy glukoza (1, 2, 3).

Leczenie operacyjne wiąże się z ryzy-
kiem powikłań. Niebezpieczny jest nagły 
wzrost ciśnienia w żyle wrotnej w trakcie 
podwiązywania naczynia lub w pierwszej 
dobie po operacji. Jest on spowodowany 
zbyt mocnym dociśnięciem przewiązki, a co 
za tym idzie zbyt gwałtownym zmniejsze-
niem światła naczynia. Skutkiem tego jest 
nagły wzrost ciśnienia w obrębie żyły wrot-
nej, obrzęk wątroby, zaburzenia kardiolo-
giczne i śmierć. Dlatego dobrze sprawdza się 
metoda z użyciem celofanu. Jest to technika 
o wiele tańsza w porównaniu do użycia za-
ciskacza ameroidowego. Celofan stymuluje 
tworzenie tkanki łącznej, przez co światło 
naczynia ulega stopniowemu zmniejszeniu, 
aż do całkowitego zamknięcia. Proces ten 
trwa do 3 miesięcy. Po tym czasie koniecz-
ne jest powtórne badanie pacjenta w celu 
określenia, czy patologiczne naczynie ule-
gło całkowitemu zamknięciu. W przypad-
ku gdy światło naczynia jest jeszcze otwarte, 
wskazane jest ponowne wykonanie zabiegu 
i całkowite zamknięcie przecieku. Pomocna 
w tym jest wcześniej założona nić polipro-
pylenowa. Wcześniejsze przewleczenie nici 
ułatwia wykonanie zabiegu bez konieczno-
ści preparowania tkanek w celu jej założenia. 
Z uwagi na to, że celofan powoduje przera-
stanie tkanką łączną, preparowanie tkanek 
w pobliżu głównych pni naczyniowych jest 
trudne i wiąże się z ryzykiem przypadko-
wego uszkodzenia naczyń.

Problemem po zabiegu może być wy-
chłodzenie pacjenta, możliwość krwawie-
nia z powodu uszkodzenia przy zakładaniu 
przewiązki, wstrząs i drgawki. Alarmują-
cym sygnałem powinno być pogorszenie 
parametrów życiowych, twarde i napię-
te powłoki brzuszne, kał podbarwiony 
krwią, objawy bólowe, hipoglikemia i hi-
potermia. Z reguły jeśli zwierzę nie wyka-
zuje tych objawów przez pierwsze 2–3 dni, 
rokowanie jest dobre.

W opisywanym przypadku zespolenie 
wrotno-czcze zostało rozpoznane we wcze-
snym okresie życia zwierzęcia, jako wada 
wrodzona. Właściwe postępowanie przed-
operacyjne umożliwiło zmniejszenie nasi-
lenia objawów, poprawę stanu ogólnego 
i szybkie przeprowadzenie zabiegu. Nie zde-
cydowano się na długie i rygorystyczne po-
stępowanie dietetyczne czy farmakologicz-
ne. Założenie przewiązki celofanowej dało 
dobre efekty, co potwierdził zadowalający 
stan pacjenta w trakcie wizyt pooperacyj-
nych. Ustąpienie objawów choroby zapew-
niło pacjentowi komfort dalszego życia.
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Ryc. 5. Obraz mikroskopowy pobranego wycinka wątroby (ob. 40×). Barwienie HE. Widoczny zanik hepatocytów 
i niewielkiego stopnia zwyrodnienie tłuszczowe
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