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Eksplantacija in transplantacija
jeter

Uvod

Jetrne presaditve so v svetu postale rutinske operacije, ki omogo¢ajo 80 odstotkov
bolnikom po transplantaciji do petletno preZivetje. Boljsa kirurgka tehnika; uspe-
$nej¥a imunosupresija in pravocasna diagnostika zapletov pa omogocajo ustrezno
izboljsevanje rezultatov. Vec¢ina problemov po presaditvi nastaja ali kmalu po opera-
ciji ali v prvem letu, ko se pojavljajo zavrnitve, zapleti na anastomozah in infekcije.
Velik problem pomanjkanja dajalcev in organov (ob dolgih ¢akalnih dobah mo-
#nih prejemnikov) je vzpodbudil razvoj dodatnih kirurkih tehnik kot so presaditve
zmanj$anih jeter, presaditve razdeljenih jeter in presaditve jeter ¥ivega dajalca.

Eksplantacija bolnih prejemnikovih jeter

To je pogosto zahtevne;jsi del transplantacije zaradi spremenjenih, trdih, ciroti¢nih
jeter, zaradi Cesto prisotne portalne hipertenzije, povecanih bezgavk v hilusu in sla-
bega splosnega stanja bolnika, ki je hudo bolan.

Odvzem bolnih jeter je lahko skupaj s pripadajo¢im delom spodnje votle vene
(v.cava inferior) ali pa veno kavo pustimo v prejemniku in odstranimo le jetra. Pri
tehniki hepatektomije skupaj z veno kavo je priporo¢ljivo vzpostaviti veno-venski
obvod (by-pass). Pri tem postopku kanuliramo veno porte in vene iliake, od koder
kri odvzemamo. Z bio ¢rpalko jo vra¢amo v veno subklavijo. Pri bolnikih s portalno
hipertenzijo nekateri kirurgi opravijo poseg brez uporabe ¢rpalke in veno-venske-
ga obvoda.

Po mobilizaciji jeter in prikazu spodnje veni kave sprepariramo in prekinemo
strukture v hepatoduodenalnem ligamentu, ¢im bliZje jetrni porti. Nato pretisnemo
veno kavo nad jetri in pod prepono in pod jetri nad ledvi¢nimi venami ter odstra-
nimo jetra skupaj s pripadajoco spodnjo veno kavo. Pomembna je skrb za hemo-
dinamsko stabilnost, metaboli¢no stabilnost in telesno temperaturo bolnika med
odstranjevanjem bolnih jeter. Pri tehniki, ko ohranjamo veno kavo, napravijo ne-
kateri kirurgi za¢asno porto-kavalno anastomozo, ki prepre¢i zastoj v gastrointesti-
nalnem traktu in vranici. Anastomozo ob vsaditvi jeter prekinejo, rekonstruirajo
veno porte in zaSijejo odprtino na veni kavi. Drugi ne uporabljajo te anastomoze,
pac pa portalno-venski obvod s kanilami in z uporabo ¢rpalke. Nekateri kirurgi pa
ne uporabljajo nobenega obvoda. Namen vseh teh tehnik je prebroditev anhepatic-
ne faze, v Zelji, da bi bilo to obdobje ¢imkrajse in hemodinamsko ¢im manj motece.
Pri tehniki eksplantacije z ohranitvijo cele spodnje votle vene je odstranitev bol-
nega organa zamudne;j§a, ker je potrebno podvezati in prekiniti vse kratke subhepa-
ti¢ne vene med spodnjo veno kavo in dorzalnim sektorjem jeter (I in IX segment).
Nato je potrebno med Zilnimi stiskalkami prekiniti velike jetrne vene (desno, me-
dialno in levo) in odstraniti sama jetra. Vene kave ne ohranjamo pri transplantaciji
zaradi malignih tumorjev, ker Zelimo zagotoviti varen kirurski rob hepatektomije.
Pri eksplantaciji je natanéna hemostaza nujnost, peritoniziranje retroperitonealnega

prostora pa je priporocljivo.
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Eksplantacija bolnega organa je lahko zaradi por-
talne hipertenzije, prirastlin po prej$njih operacijah,
zaradi krhkosti in vulnerabilnosti jeter, precej krvav,
zamuden in te¥ak poseg, pri katerem pridejo prav izku-
$nje iz jetrne kirurgije in dobro poznavanje anatomije.
Pri hepatektomiji bolnega organa poskuSamo ohraniti
&imvedjo dolZino struktur v hepatoduodenalnem liga-
mentu, pri Cemer je pomembno, da s prepariranjem ne
ogrozimo prekrvitve hepatoholedohusa, upostevati pa
moramo tudi morebitne anatomske razli¢ice v izvoru
in poteku arterije hepatike. To je pomembna priprava
za uspe$nost vsaditve novih jeter in mo?nosti dobrih

anastomoz %il in ¥ol¢nega voda.

Slika 1. Anatomsko stanje po eksplantaciji jeter. Arteria
hepatica (AH). Truncus coeliacus (TC). Venacavainferior

(VCI). Arteria lienalis (AL).

Vsaditev jeter

Poleg ABO skladnosti je za presaditev pomembna ve-
likost jeter in upos§tevanje morebitnih anatomskih
razli¢ic v izvoru in poteku jetrne arterije. V primerih
tromboze vene porte je lahko problemati¢na portalna
venska anastomoza. Zato in zaradi pogostih arterijskih
razli¢ic je pomembno, da ob odvzetju dajaléevih jeter
odvzamemo tudi arteriji in veni iliaki, kar potem omo-
goca razli¢ne rekonstrukcije.

Standardne transplantacije so presaditve celih ka-
davrskih jeter na ortotopno mesto. Nacin vsaditve je
odvisen od tega, ali je pri prejemniku ohranjena spo-
dnja vena kava ali pa jo je kirurg odstranil skupaj z
bolnimi jetri. V prvem primeru najprej anastomozi-
ramo suprahepati¢no veno kavo, nato infrahepatic-
no veno kavo (nad renalnimi venami), potem pa veno
porte in jetrno arterijo. Pri arterijski rekonstrukciji je
potreben proZen in iznajdljiv pristop zaradi pogostih
anatomskih razli¢ic. Za rekonstrukcijo Zol¢nega voda
se je najbolj obnesla neposredna anastomoza ¥ol¢nega
voda s vstavitvijo "T" drena. V nekaterih primerih, kot
so sklerozantni holangitis, biliarna atrezija ali holan-
giokarcinom obstaja velika razlika v lumnu med preje-
mnikovim in dajal¢evim Zol¢nim vodom. Pri otrocih
in pri retransplantaciji pa je primernej$e napraviti ho-
ledoho-jejuno anastomozo po Rouxy-u (1). Pri ivanju
arterijske anastomoze, pa tudi biliarni rekonstrukciji,
se je uveljavila mikrokirurska tehnika. kar zmanjsuje
moznosti za trombozo arterije ali zatekanje Zol¢a.

Kadar je spodnja vena kava ohranjena, je mo¢ na-
praviti vsaditev po takoimenovani "piggyback" tehni-
ki. Ta tehnika se vse bolj uveljavlja zaradi krajSega ¢asa
tople ishemije (ena venska anastomoza manj) in la%je-
ga prilagajanja razlik v velikosti vsadka.

Slika 2. Odvzeta jetra v hladilnem vsebniku. Prikazana
je posteriorna stran.
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Pri tem nacinu vsadijo suprahepati¢ni del dajal¢eve
spodnje vene kave na ustje vseh treh ali pa le dveh jetr-
nih ven - odvisno od Sirine dajal¢eve vene kave, med-
tem ko je infrahepati¢ni del vene kave pretisnjen. Po
rekonstrukciji vene porte in hepati¢ne arterije "izpere-
jo" jetra s portalno krvjo, ki odtece skozi infrahepatic-
ni del spodnje votle vene (po odstranitvi Zilne stiskal-
ke). Infrahepati¢no veno kavo nato zasijejo ali zaprejo
z¥ilnim avtomatskim $ivalnikom. Pretok krvi skozi ile
kontrolirajo z medoperativno barvno doplersko ultraz-
vocno preiskavo.

Zaradi pomanjkanja organov so razvili kirurgi nove
tehnike transplantacije jeter, teneljece na funkcional-
ni rezervi in sposobnosti regeneracije jeter.

Ker je vedno primanjkovalo ustreznih organov za
presaditve jeter pri otrocih, so vpeljali uporabo zmanj-
$anih jeter odraslega dajalca za otroka, tako imenova-
no "reduced size liver" transplantcijo (RLT). Pri tem so
uporabili ali leva jetra (segmenti II, III, IV) ali desna
jetra (segmenti V, VI, VI, VIII) ali pa le lateralni del
levih jeter (segmenta II in III). Ta nacin je bil sicer
uspeSen, vendar pa ni povecal 3tevila razpoloZljivih
vsadkov, in je celo zmanjgal $tevilo jeter za odrasle (3).
Vecina transplantacijskih kirurgov je danes mnenja,
da ni ve¢ indikacij za te vrste transplantacij.

Bolj3o resitev je prinesla uporaba razdeljenih ali
razpolovljenih jeter, t. im. "split liver” transplantacija
(SLT), pri kateri vecji del dajal¢evih jeter, desna jetra
ali desna jetra in IV segment dobi odrasel prejemnik,
leva jetra ali levi lateralni del jeter (segmenta II in III)
pa otroski prejemnik. Delitev jeter so najprej izvajali
na delovni mizici po odstranitvi organa iz dajalca. Za
ugotavljanje pomembnih anatomskih razlicic v pote-
ku il in Yol¢nih vodov uporabljajo angiografijo in ho-
langiografijo pri 4°C. Tako dosegajo nekatere ustano-
ve dobre rezultate, Ceprav je vecina kirurgov po svetu
imela veliko problemov s SLT in slab3e rezultate preZi-
vetja vsadka ter vec zapletov po posegih.

Zato se uveljavlja "in situ split liver" transplantacija,
kjer se napravi razdelitev jeter, ko so ta Se v donoriju z
delujo¢im srcem. Na tak nacin lahko leva jetra ali late-
ralni lobus oddajo za presaditev otroskemu prejemniku,
desna jetra pa odstranijo tako kot sicer pri multiorgan-
skem odvzemu. Vendar pa in situ delitev jeter podaljsa
operacijo odvzema za priblifno dve uri in zahteva he-
modinamsko stabilnost dajalca. Rezultati takih tran-
splantacij pa so precej bolj§i zato, ker je na tak nacin
krajse obdobje hladne ishemije in je ishemi¢na okvara
vsadka bistveno redkej$a (4,5). Tehnika delitve jeter

in situ izhaja iz izkuSenj transplantacij jeter od ¥ivega
dajalca.

Pred leti so zaceli s presaditvami dela jeter Zivih da-
jalcev otrokom z biliarno atrezijo, pri emer so bili da-
jalci praviloma bli#nji sorodniki. Takoimenovane "liv-
ing related liver” transplantacije (LRLT) so se uveljavi-
le predvsem na Japonskem, kjer zaradi verske tradici-
je ni mo¥na transplantacija organov mrtvega dajalca.
Zdi se, da je vecina eti¢nih dilem pri tej vrsti tran-
splantacije reSena, pri ¢emer so seveda zahteve privo-
litve po pojasnilu in predvsem registriranja in pravne
potrditve tega postopka po svetu razli¢ne (6). Ob dobri
kirurski tehniki, vestni pripravi in upo3tevanju vseh
preventivnih ukrepov je uspegnost in izid operacije
- odvzem dela jeter pri Zivem dajalcu, varen in uspe-
Sen poseg, praviloma brez zapletov in smrtnosti. Brez
vaskularne okluzije resecirajo, najveckrat s pomod&jo
ultrazvo¢nega disektorja, levi anatomski lobus jeter
z delom IV segmenta, skupaj z levo jetrno veno, levo
vejo vene porte, levim Zol¢nim vodom in levo hepati¢-
no arterijo. Hkrati poteka odvzem bolnih jeter z ohra-
njanjem vene kave pri prejemniku, ki mu nato vsadi-
jo del jeter Zivega dajalca. Pri otrocih uporabljajo leva
jetra ali levi anatomski lobus. Rezultati presaditev so
zelo dobri in zapleti pri dajalcih redki. Metoda postaja
aktualna tudi pri odraslih prejemnikih predvsem na
Japonskem in v Hong Kongu, kjer uvajajo presaditev
desnih jeter z Zivega dajalca, da dobijo dovolj funkcio-
nalnega parenhima za odraslega prejemnika, za kate-
rega so leva jetra premajhna (7).

Slika 3. Shematski prikaz vsaditve levih jeter (lobus cau-
datus, 2, 3, 4 segment). Posebnost je uSitje jetrne vene za
lobus kavdatus. Povzeto po (5).
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Pomo?na heterotopna transplantacija je bila nekaj
Casa metoda, ki naj bi bolniku s fulminantnim hepa-
titisom omogoc&ala preZivetje, medtem ko naj bi si nje-
gova jetra opomogla oziroma ragenerirala. Pri takih
heterotopnih transplantacijah, kjer so dajal¢eva jetra
vsadili obi¢ajno v desni del trebuha, je bila vrsta
tehni¢nih problemov zaradi omejenega prostora v
trebuhu. Sedaj se v svetu za zdravljenje ali bolje za bol-
nikovo pre¥ivetje fulminantnega hepatitisa uveljavlja
pomo?na delna ortotopna transplantacija, kjer potem,
ko napravijo levo resekcijo bolnih jeter, vsadijo orto-
topno - na levo stran del jeter mrtvega ali ¥ivega dajal-
ca (8). Potem ko bolnikova jetra regenerirajo, vsadek
v vedini primerov odstranijo. Ce tak nain ni uspesen,
pa bolnik vendarle pre¥ivi, morajo v¢asih napraviti
klasi¢no presaditev jeter.

Zapleti po presaditvah jeter so $e vedno pogosti.
Delimo jih na zgodnje in pozne. Zgodnji zapleti so ali
kirurski (krvavitev, tromboze, zatekanje ol¢a, kolek-
cije tekocin) ali vezani na osnovno bolezen, infekci-
je, imunosupresijo ali zavrnitev. Pozni zapleti so prav
tako lahko kirurski (strikture, fistule. holangitisi, pozne
tromboze), ali pa internisti¢ni v zvezi z virusnimi re-
infekcijami, zavrnitvijo in imunosupresijo ali %e prej
prisotno patologijo. Z uvedbo mikrokirurske tehnike
Sivanja anastomoz se je mo¢no zmanjsalo Stevilo arte-

Slika 4. Shematski prikaz postopka vsaditve »piggyback«
- pogled s strani. Prejemnikova spodnja votla vena je ohra-
njena, enako dajalceva. Dajaléeva spdnja votla vena je na
kavdalnem koncu zaprta z ligaturo, na kranilanem delu pa
je vSita v pejemnikove hepaticne vene.

rijskih tromboz. Z ohranjanjem dobre prekrvitve hepa-
toholedohusa ob minuciozno napravljeni hledoho-ho-
ledoho anastomozi in "T" drenom, kjer je to mogoce,
so tudi biliarne komplikacije redkejse. Vecino biliarnih
komplikaci poskusajo refevati po intervencijski ali
endoskopski poti.

Retransplantacije so edino upanje za bolnike, pri
katerih je iz tega ali onega razloga vsadek propadel.
Pogostnost retransplantaciji je med 10 do 15%, &e upo-
Stevamo zgodnje in pozne retransplantacije. Rezultati
retransplantacij so za priblizno 20% slabsi ko po pri-
marnih presaditvah. Bolniki so zaradi propada vsadka
in imunosupresije $e bolj bolni in vulnerabilni kot so
bili pri prvi operaciji. Pri zgodnjih retransplantacijah
so obi¢ajno tehni¢ni problemi celo manjsi kot pri pri-
marni presaditvi, z manj izgube krvi in s kraj$im pose-
gom. Pri kasnih retransplantacijah pa je predvsem od-
stranitev jeter lahko silno zahteven poseg, rezultati pa
so boljsi kot pri zgodnjih retransplantacijal (9).

Zakljuek
Transplantacija jeter je uveljavljena metoda zdravlje-
nja nekaterih kroni¢nih jetrnih bolezni, v konénem
stadiju pa tudi nekaterih malignomov. Rezultati pre-
saditev jeter so dobri, imunosupresija je vse boljsa in
vsako leto je ve¢ jetrnih transplantacij, petletno pre-
Yivetje transplantiranih"bolnikov pa je %e okoli 80%.
Velik razkorak med $tevilom bolnikov, ki bi potrebova-
li presaditev jeter in $tevilom razpolozljivih organov, je
vzpodbuda za razvoj novih tehnik kot so transplanta-
cije razdeljenih jeter in transplantacije dela jeter ¥ivega
dajalca. Dokler ne bo mo¢ patologije, ki sedaj zahteva
presaditev jeter, zdraviti drugace, bo te¥nja po upora-
bi enega dajal¢evega organa za dva prejemnika vedno
izrazitej$a in tudi transplantacije dela jeter %ivih dajal-
cev bodo $e aktualne, ne le za otroke, ampak tudi za
odrasle prejemnike.
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