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Postep w immunosupresji oraz w technikach operacyjnych dopro-
wadzil do zwiekszenia liczby transplantacji waqtroby oraz do poprawy
ich wynikow. Podzial watroby od zmarlych dawcow oraz rozwdj prze-
szczepiania waqtroby od dawcow zywych poszerzyl pule potencjalnych
narzqdow. Autorzy przedstawiajq aktualnie stosowane techniki prze-
szczepiania waqtroby: ortotopowe przeszczepienie watroby z zachowa-
niem (lub bez) ciqglosci zyly gléwnej dolnej, przeszczepienie waqtroby
typu ,,domino”, podzial watroby, wspomagajqce jej przeszczepienie oraz
przeszczepienie wqtroby od dawcy zywego.
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WSTEP

W 1963 roku 7. Starzl wykonal pierwsze przeszczepienie watroby u czlowieka, zapo-
czatkowujac erg transplantacji watroby (1). Wyniki zabiegow przeprowadzanych w pierw-
szych latach nic byly jednak bardzo zachg¢cajace. Dopiero rozszerzenie, w latach osiem-
dziesiatych ubieglego wicku, arsenatu lekéw immunosupresyjnych o cyklosporyng, tak
wplynelo na ich poprawe, ze transplantacja watroby stala si¢ uznana metoda leczenia skrajnej
niewydolno$ci watroby. Lata dziewigédziesiate przyniosly dalszy rozwoj przeszczepiania
watroby nie tylko dzigki unowoczesnieniu immunosupresji, ale réwniez rozwojowi no-
wych technik operacyjnych. Zdobyte doswiadczenia, poza postepem w procedurach chi-
rurgicznych, wplynely rowniez na lepsza selekcje biorcéw oraz poprawe opieki okoloope-
racyjne;j.

Metoda ortotopowego przeszczepienia watroby wprowadzona i opisana przez Starzla
ulegala stalym modyfikacjom i zmianom majacym na celu poprawg stanu hemodynamicz-
nego biorcy watroby, zmnigjszenie srédoperacyjnej utraty krwi i skrocenie czasu operacji.
Stosowana dotychczas metoda przeszczepienia z zastosowaniem zylno-zylnego krazenia
wspomagajacego zastapiona zostala nowa, polegajaca na wykonywaniu hepatektomii
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z zachowaniem przeplywu przez zyle glowna dolna (ang: ‘piggy back technique) (2). Tech-
nika ‘piggy back’ uzupelniana jest w nicktorych osrodkach wykonaniem czasowego zespo-
lenia wrotno-czczego, zapobiegajacego srédoperacyjnemu wzrostowi nadcisnienia wrot-
nego (3.4).

Na uwage zasluguje metoda ,.,domino” przeszczepiania watroby zastosowana u cho-
rych z rodzinna polineuropatiqa w przebiegu amyloidozy (5,0).

Wprowadzona przez Pilchmayra w roku 1988 metoda podzialu watroby (ang: split
liver transplantation) i przeszczepienie jej dwom biorcom wplynela na poszerzenie puli
narzadow od dawcow zmarlych, jak rowniez umozliwila zwigkszenie liczby transplantacji
wykonywanych dzieciom (7). Rozwoj techniki chirurgicznej pozwolil w latach pozniej-
szych, nie tylko na podzial watroby na dwie niezalezne czg¢sci: lewa mniejsza przezna-
czong dla biorcy pediatrycznego i prawa wigksza dla doroslego, ale na pozyskiwanie dwoch
rownych co do wielkosci czgsci watroby, umozliwiajace dokonanie ich przeszczepienia
dwom doroslym biorcom (8).

W roku 1990 opisano pierwsza transplantacj¢ czgsci pozyskanej watroby od zywego
dawcy (9). Metoda ta pozwolila na rozwdj transplanologii w krajach azjatyckich (szcze-
goblnie w Japonii), w ktorych z powodow etycznych, spolecznych czy religijnych nie bylo
mozliwe pobieranie narzadéw od zmarlych dawcow (10,11). W krajach zachodnich, po-
nadto, w poczatkowym okresie pozwolila na zwigkszenie liczby przeszczepien dokonywa-
nych u dzieci, pdzniej za$§ w miar¢ rozwoju technik operacyjnych, rowniez u dorostych
(9,12).

Doswiadczenia zdobyte w pobieraniu cz¢sci watroby od dawcoéw zywych czy tez pod-
czas podzialu (split) watroby pozwolily na upowszechnienie kolejnej metody polegajacej
na ortotopowym przeszczepieniu wspomagajacym czes$ci watroby (ang: auxiliary partial
orthotopic liver transplatation — APOLT), w miejsce po usuni¢ciu kilku segmentow watro-
by biorcy (13). Operacja stosowana jest gloéwnie w ostrej niewydolno$ci watroby, a jej
koncepcja oparta jest na znanym fakcie, ze u ponad 50% chorych po kilkunastu dniach
dochodzi do regeneracji martwiczo zmienionej watroby. Przeszczepiony fragment podej-
muje czynnos$¢, zastgpujac niewydolna watrobe biorcy. Po potwierdzeniu wystarczajacej
regeneracji i powrotu czynnosci wlasnej watroby biorcy, stopniowo zmniejsza si¢ dawki
lekéw immunosupresyjnych doprowadzajac do przewleklego odrzucania i zwloknienia
przeszczepu. Ten rodzaj transplantacji moze mie¢ zastosowanie rowniez w leczeniu cho-
rych z wrodzonymi niedoborami enzymatycznymi, nie prowadzacymi jednak do struktu-
ralnego uszkodzenia watroby. Przeszczepiony fragment watroby koryguje jedynie wyste-
pujacy defekt genetyczny (14).

Przedstawiany przez autoré6w rozwdj roznorodnych technik pobierania oraz trans-
plantacji watroby wplynatl na zwigkszenie liczby pozyskiwanych narzadow i tym samym
wplynal na wzrost liczby wykonywanych transplantacji watroby.

Wiedza o aktualnie stosowanych technikach odzwierciedlajacych wspolczesne mozli-
wosci transplantologii watroby, moze by¢ przydatna nie tylko chirurgom wykonujacym
przeszczepienia, ale i lekarzom innych specjalnosci, ktorzy w swej praktyce stykaja si¢
z chorymi z niewydolnoscia watroby.
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ORTOTOPOWE PRZESZCZEPIENIE WATROBY

Cigcie powlok brzusznych musi by¢
wystarczajaco duze, aby zapewni¢ ekspozy-
cje watroby niezbedng do jej usunigcia. Z re-
guly wykonywane bylo ciecie typu ,,Merce-
des”, poprzeczne pod tukami zebrowymi, po-
wigkszone o cigcie podluzne w strong wy-
rostka mieczykowatego mostka (15). Obec-
nie coraz cze¢sciej odstepuje si¢ od przedhu-
zania cigcia w kierunku wyrostka mieczyko-
watego stosujac jedynic obustronne cigcie
podzebrowe.

Po otwarciu jamy brzusznej preparowa-
ne sq struktury wneki watroby: tetnica wa-
trobowa, przewdd zolciowy oraz zyla wrot-
na. Dalsza taktyka operacyjna usuwania wa-
troby biorcy uzalezniona jest od tego, czy,
uzyte zostanie zespolenie zylno-zylne z za-
stosowaniem biopompy, czy decydujemy si¢
na hepatektomi¢ z zachowaniem ciaglosci
zyly glownej dolnej. W pierwszym przypad- 7P — 7yla pachowa, ZW — zyla wrotna,
ku laczymy przewody pompy z proksymal- 7U - zyla udowa
nym konicem odcigtej zyly wrotnej oraz z zyla Fig. 1. Portofemaroaxillar venous bypass
udowa prawa. Skad krew transportowana jest ZP — axillaryvein, ZW — portal vein,
do pompy i dalej przewodem polaczonym z ZU — femoral vein
prawa zyla ramienna przepompowywana jest
z omini¢ciem watroby do ukladu zylnego gérnej czgsci ciala biorcy (ryc. 1). Zastosowanie
biopompy do krazenia omijajacego likwiduje zastoj krwi w ukladzie wrotnym w trakcie
hepatektomii oraz zapobiega zaburzeniom hemodynamicznym spowodowanym czasowym
zamknigciem zyly glownej dolnej. Nie jest jednak pozbawione mozliwosci powiklan i dla-
tego tez obecnie jest czgsto zastgpowane metoda ,, piggy back™ (2).

Jakkolwiek technika ,, piggy back” zapewnia stabilno$§¢ hemodynamiczng biorcy, nie
zabezpiecza jednak przed zastojem zylnym w krazeniu wrotnym. Dlatego tez w niektérych
osrodkach, przed hepatektomia, wykonuje si¢ czasowe zespolenie wrotno-czcze koniec do
boku (3.4) (ryc. 2). Nastgpnic oddziela si¢ watrobg od przedniej powierzchni zyly gléwnej
dolnej przecinajac i podwiazujac zyly watrobowe laczace ja z platem ogoniastym i innymi
segmentami watroby. Podwiazanie wspomnianych zyl oraz wyosobnienie prawej, srodko-
wej 1 lewej zyly watrobowej pozwala na pelna mobilizacj¢ narzadu. Zaci$nigcie klemem
naczyniowym, w zalezno$ci od warunkow anatomicznych, facznie lub niekiedy oddzielnie
trzech zyl watrobowych umozliwia usunigcie watroby biorcy. Nastgpnic zaszywa si¢ $wia-
tla pozostawionych na zyle glownej dolnej konicowych odcinkéw zyl watrobowych, tak
aby mogly sluzy¢ do p6zniejszego zespolenie z zyla gtowna dolna dawcy (16).

Zabieg wszczepienia nowego narzadu rozpoczynamy od zespolenia zyly glownej dawcy
z zyla gtowna dolna biorcy w odcinku nad i podwatrobowym lub z odpowiednio przygo-

Ryc. 1. Zylno-zylne polaczenie omijajace watro-
be
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Ryc. 2 (a,b). a—usunigcie watroby z zachowaniem ciaglosci z gtéwnej dolnej, po uprzednio wyko-
nanym czasowym zespoleniu wrotno-czczym koniec do boku
b — stan po usunigciu watroby wlasnej biorcy; trzy zyly watrobowe zacis$nigte narze-
dziem, pozostale zyly podwiazane

Fig. 2 (a,b).  a— piggy back liver resection after end-to-side portocaval anastomoses
b — during the anhepatic phase, the three major veins are cross-damped and the indy-
widual hepatic veins are ligated

towanymi zylami watrobowymi biorcy. W dalszej kolejnosci wykonywane jest zespolenie
tetnicze oraz wrotne. Przed wykonaniem tego ostatniego, w przypadku istnienia czasowe-
go zespolenia wrotno-czczego odcina si¢ zyle wrotna i zamyka ubytek w zyle glownej
dolne;.

Zakrzepica zyly wrotnej nie jest uwazana obecnie za bezwzgledne przeciwwskazanie
do wykonania transplantacji watroby (16). W $wiezej zakrzepicy zespolenic wrotne po-
przedzone jest trombektomia zylna, a w przypadkach przewleklych, gdy jest to niemozliwe
lub zakrzepica obejmuje cala zyle wrotna, wykonywany jest za pomoca zyly biodrowej
dawcy, pomost zylny pomig¢dzy pod trzustkowym odcinkiem zyly krezkowej gérnej a zyla
wrotna dawcy (17,18). Tetnica przeszczepu zespalana jest z tgtnicag watrobowa wspdlna
biorcy. W przypadku gdy tetnica biorcy jest zbyt malego kalibru lub z innego powodu nie
nadaje si¢ do zespolenia, wykonywany jest pomost naczyniowy, z uzyciem t¢tnicy biodro-
wej dawcy, laczacy nad krezkowy lub pod nerkowy odcinek aorty z tetnicq watrobowa
dawcy (19).

Rekonstrukcje drog zétciowych wykonuje si¢ zespalajac przewod watrobowy dawcy
z przewodem zbélciowym wspolnym biorcy koniec do konca, z pozostawieniem drenu Keh-
ra. W niektorych osrodkach, w obawie przed powiklaniami, odstapiono od rutynowego
pozostawiania drenu w drogach zoélciowych. U chorych z atrezja drog zoélciowych wyko-
nuje si¢ hepatikojejunostomi¢ sposobem Roux-Y (16).

Polaczenie klasycznego ortotopowego przeszczepiania watroby z uzyciem czasowego
zylnego krazenia wspomagajacego oraz techniki ,, piggy back” pozwolilo na wprowadze-
nie metody ,.,domino”. W metodzie tej chory z rodzina polineuropatiqa w przebiegu amylo-
idozy jest zaréwno biorca nowej watroby jak réwniez dawca swego narzadu przeznaczo-
nego dla innego chorego najczeséciej z nowotworem watroby (16) (ryc. 3). Dzigki tej meto-
dzie pozyskuje si¢ wydolna watrobe, pozbawiona enzymu niezbgdnego jedynie w dziecin-



Nr 2 Postep w technice przeszezepiania 371

Ryc. 3. Przeszczepienie watroby ,.domino™; watroba gorna (pobrana od zmarlego dawcy) jest wsz-
czepiana biorcy choremu na rodzinna polineuropati¢ w przebiegu amyloidozy, po uprzed-
nim usunigciu jego wlasnej watroby (watroba srodkowa).

Pobrana watroba jest nastgpnie wszczepiana choremu z rakiem watroby. Przed przeszcze-
pieniem, biorca tej watroby, musi mie¢ swojg wlasng watrobe (watroba dolna) usunigta
z zachowaniem cigglosci z gtéwnej dolnej

Fig. 3. Domino liver transplantation. The cadaveric graft is transplanted into the patients with fami-
lial amyloidotic polyneuropathy (upper figures) after the resection of his own liver (middle
figures). The procedure of liver tranplantation in the domino liver recipient must be done
with the preservation of the inferior vena cava technique (down figures)

stwie. W poczatkowym okresie, przeznaczano je dla chorych ze statystycznie mniejszymi
szansami na dtuzsze przezycie. Ponad pigcioletnie doswiadczenia wykazaly, ze u chorych
z polineuropatig na tle amyloidozy transplantacja watroby poprawia ich stan neurologicz-
ny, a czynnos$¢ pozyskanych w tej metodzie watrob nie odbiega od pochodzacych od daw-
cow zmarlych (6,16).

PRZESZCZEPIENIE PODZIELONEJ WATROBY
(SPLIT LIVER TRANSPLANTATION)

W 1988 roku Pilchmayr jako pierwszy dokonal przeszczepienia jednej watroby zmar-
lego dawcy dwom biorcom (7). Technika pobrania watroby oparta na jej segmentarnej
budowic umozliwia wykorzystanie dwoch jej czesci posiadajacych autonomiczne unaczy-
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nienie. Poczatkowo podzielona watrobg przeszczepiano dziecku i doroslemu, a w miare
doskonalenia techniki dwém dorostym biorcom (8,20). Obecnic uzywa si¢ dwoch rodza-
jow podziahu. , Klasyczny” podzial pozwala na uzyskanic prawego, wickszego przeszcze-
pu, w sklad ktérego wchodza segmenty: I, IV-VIII oraz lewego, bocznego, mnigjszego
sktadajacego si¢ z segmentu II i III. Podzial na dwie polowy watroby: prawa zawicrajaca
segmenty: V-VIII i lewa zawierajacq segmenty: I-IV, umozliwia wykorzystanie dwdch prze-
szczepdw podobnej wielkosci dla biorcdw dorostych.

Konicowy sukces przeszczepienia podzielonej watroby uzalezniony jest jednak od wielu
czynnikow: od wlasciwego doboru dawcy, od doswiadczenia i perfekcyjnych umiejgtnosci
chirurga i wreszcie od do$wiadczenia i znacznego wysitku logistycznego calego zespolu.

Uwaza si¢, ze przeszczepienie 30% objetosci zdrowej watroby biorcy za wystarczaja-
ce, ale wykorzystujac podzielony narzad nie mamy tak duzego marginesu bezpieczenstwa
jak podczas przeszczepiania calego narzadu. Tak wigc pozyskiwany przeszczep musi by¢
sprawny i wydolny. Niesie to za soba szereg ograniczen w doborze dawcow. I tak przy
planowanym podziale na prawa wigksza i lewq mniejsza czgs¢ watroby dawca, zdaniem
wigkszosci autoréw, nie moze mie¢ wigcej niz 55 lat, stluszczenie jego watroby nie powin-
no przekracza¢ 30%, czas pobytu w oddziale intensywnej terapii nie powinien by¢ dtuzszy
niz 5 dni, a st¢zenie sodu w surowicy krwi musi by¢ nizsze od 160 mmol/L. Dawcy kwali-
fikowani do wykonania podzialu watroby na dwie réwne czg¢sci, z ktorych kazda jest prze-
znaczona dla dorostego biorcy, musza spetniac jeszcze ostrzejsze kryteria; sthuszczenie
narzadu nie wigksze niz 10%, pobyt w oddziale intensywnej terapii nie dtuzszy od 3 dni,
wiek ponizej 40 lat i masa ciala ponad 70kg. Te ograniczenia sa przyczyna tego, ze
w rzeczywistosci do transplantacji podzielonej watroby przydatnych jest zaledwie 9%-
13% dawcow zmarlych (20). Podzial watroby z reguly dokonywany jest podczas operacji
pobrania watroby (in situ).

W przypadku podziatlu klasycznego identyfikujemy lewa tetnice watrobowa z zacho-
waniem galgzi zaopatrujacej IV segment (ryc. 4). Nast¢pnie odcinana jest lewa gataz zyly
wrotnej ponizej jej pierwszego podziatu, odcigte sa i podwiazane jej galezie idace do 11 IV
segmentu. Miazsz watroby rozdzielany jest wzdluz linii biegnacej na prawo od wigzadla
sierpowatego. Wszystkie naczynia i przewody zolciowe przebiegajace w linii cigcia sa
podwiazywane i przecinane. Wypreparowanie zyly watrobowej lewej pozwala na przecig-
cie pozostalej czgsci miazszu watroby z zachowaniem zyly watrobowej Srodkowej z prawa
czescia watroby. W obawie przed odnaczynieniem i uszkodzeniem przewodow zolciowych
drenujacych segment I i IV nie nalezy preparowac lewego przewodu watrobowego; odci-
nane sa jedynie przewody zolciowe z segmentu II i III. Pobranie lewej czgsci watroby
koniczy odcigcie lewej zyly watrobowej. Zachowany jest splyw prawej i srodkowej zyly
watrobowej do zyly glownej dolnej. Pozostala prawa czg$¢ watroby pobierana jest typowo
(20).

Podzial watroby na dwie réwne co do wiclkosci czesci, przeznaczone dla dwdch doro-
stych biorcow, wymaga ogromnego kunsztu technicznego, jak rowniez znajomos$ci odmian
anatomicznych, ktorych stwierdzenie moze nickiedy uniemozliwia¢ wykonanie tej proce-
dury.

Dlatego podzial taki powinien by¢ przeprowadzony przez zespot chirurgéw posiada-
jacych duze doswiadczenie w przeszczepianiu oraz w klasycznym podziale watroby.

Kazda z podziclonych cz¢$ci watroby musi mie¢ zapewniony naplyw krwi wrotnej
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linia podziatu

galezie tetnicze, wrotne i z6lciowe
do IV segmentu

przewod watrobowy lewy

lewa gataz zyty wrotnej

lewa tetnica watrobowa

Ryc. 4. Stosunki anatomiczne podczas podziatu watroby — odcigeie lewych, bocznych segmentow
z zachowaniem galezi tetniczych oraz drog zolciowych czwartego segmentu watroby
Fig. 4. Anatomic situation during left lateral spliting

i tetniczej oraz odplyw zylami watrobowymi. Podobnie kazdy z segmentow musi mie¢
zapewniony drenaz zolci. Ze wzgledu na znaczna liczb¢ odmian anatomicznych, zaréwno
w zakresie unaczynienia t¢tniczego jak i przebiegu drog zolciowych, wielu autoréw zaleca
wykonanie arteriografii oraz cholangiografii przed przystapieniem do podzialu narzadu.
Miazsz watroby rozdzielany jest na granicy segmentu IV i V. Na powierzchni watroby
wyznacza ja linia Cantilie 'a przebiegajaca od dohu pecherzyka zolciowego do lewego brzegu
zyly glownej dolnej. Na obu powierzchniach watroby dokladnie podkluwane sa naczynia
krwionos$ne i drobne przewody zo6lciowe. Nastgpnie dzielone sa drogi zolciowe. Ze wzgle-
du na czgstsze wystepowanie odmian anatomicznych po stronie prawej oraz wigksza dhu-
go$¢ przewodu watrobowego lewego, przewdd zolciowy wspolny pozostawiany jest z re-
guly z prawym przeszczepem. Podzial te¢tnicy watrobowej uzalezniony jest od miejsca
odejscia galezi zaopatrujacej IV segment, ale przewaznie prawa tetnica watrobowa jest
odcinana, a glowny pien t¢tniczy pozostawiony jest z lewa polowa watroby. Podstawowym
jednak problemem jest zapewnienie prawidtowego odptywu krwi zylnej ze wszystkich seg-
mentéw podzielonej watroby. Przy podziale, sptyw zyl watrobowych: lewej i srodkowe;j
pozostawiany jest z lewa polowa, a prawa polowa watroby zaopatrzona jest jedynic
w prawq zyl¢ watrobowa. W efekcie tego, po przeszczepieniu czg¢sto dochodzilo do wyste-
powania zastoju zylnego w segmentach prawej potowy watroby, z ktérych w normalnych
warunkach krew drenowana byla zylq watrobowa srodkowa. W celu uniknigcia przecigcia
drég odplywu zylnego podczas preparowania prawej potowy watroby (krétkie zyly zawa-
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b

Ryc. 5. (a, b, ¢, d) Rézne techniki stosowane przy podziale watroby na dwie rowne czg¢sci, zapew-
niajace odpltyw zylny z segmentow: V1 VII

Fig. 5. (a,b,c, d) Different strategies to optimize venous drainage of segments V and VIII subsequ-
ent to full right/full left splitting

trobowe wnikajace bezposrednio do zyly glownej dolnej) oraz przeciwdzialajac powsta-
waniu zastoju zylnego wprowadzono technike podziatu zyly gléwnej dolnej. Polega ona na
wycigciu fragmentu zyly gléwnej dolnej wraz z wnikajacymi do niej zylami watrobowymi
prawej strony. Podczas operacji wszycia takiego przeszczepu zespala si¢ ten fragment
z zyla glowna dolna biorcy, a takze za pomoca wstawki zylnej odtwarza si¢ galaz zyly
watrobowej Srodkowej umozliwiajac tym odptyw krwi z segmentu Vi VIII (20) (ryc. 5).

Podzial watroby na lewa mnicjsza i prawq wigcksza jej czg$¢ jest uznana metoda,
a wyniki transplantacji zarowno u dzieci, jak i u dorostych nie odbiegaja od wynikow
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przeszczepiania calego narzadu. Podzial na dwie czgsci przeznaczone dla dwoch doro-
slych biorcow ciagle stanowi ogromne wyzwanie. Klopotliwy dobor dawcow, trudnosci
techniczne oraz troska o zapewnienie biorcy przeszczepu o odpowiedniej masic sa obecnie
gléwnymi ograniczeniami w rutynowym stosowaniu tej metody. Pozyskiwanie dwoch na-
rzaddéw od jednego zmarlego dawcy dla dwoch dorostych biorcow wplynie w przyszlosci
na skrécenie list oczekujacych na transplantacje i stanie si¢ z pewnoscia lepsza i bezpiecz-
ni¢jsza alternatywa dla dawstwa rodzinnego.

WSPOMAGAJACE PRZESZCZEPIENIE CZESCI WATROBY
(AUXILIARY PARTIAL ORTHOTOPIC LIVER TRANSPLANTATION APOLT)

Stosowane jest, jak wspomniano, w ostrej niewydolno$ci watroby oraz rzadziej w jej
zaburzeniach metabolicznych (14). Polega na implantacji cz¢sci zdrowej watroby w pozy-
cji heterotopowej lub czesciej ortotopowej z pozostawieniem calego lub zredukowanego,
chorego narzadu biorcy. Procedura najczgsciej sprowadza si¢ do wykonania podzialu wa-
troby dawcy na mniejsza cz¢$¢, przydatna do przeszczepienia wspomagajacego oraz czg-
Sciowej resekcji watroby biorcy, umozliwiajacej wszycie uzyskanego graftu. W przypadku
pobrania watroby dokonywanego od dawcy zmarlego, druga wigksza jej cz¢$¢ mozna prze-
znaczy¢ dla innego doroslego biorcy.

Operacja redukcji masy watroby biorcy poprzedzona jest badaniem histopatologicz-
nym, majacym wykluczy¢ jej wloknienie uniemozliwiajace proces regeneracji, na ktorym
oparta jest cala koncepcja tego rodzaju transplantacji. Przy resekcji prawostronnej usuwa-
ne sg segmenty od V do VIII, a przy lewostronnej segmenty: I, IT, II1.

W tym samym czasie drugi zespdl chirurgéw dokonuje pobrania i redukcji watroby
dawcy. Z reguly do przeszczepienia pobierane sa, analogicznie do dokonanej redukcji
watroby biorcy: cz¢s¢ prawa narzadu (segmnety: V-VIII) lub lewa (segmenty: I-IV).

Podczas zabiegu wszczepienia narzadu graft umieszczany jest tak, aby jego powierzch-
nia przecigtego miazszu stykala si¢ z analogiczna powierzchnia watroby biorcy. W pierw-
szym etapie zespalana jest zyla gléwna dawcy (implantacja prawej czgsci watroby) lub
lewa zyla watrobowa dawcy (implantacja lewej czesci watroby) koniec do boku prawego
lub lewego zyly gléwnej dolnej biorcy. Zyla wrotna przeszczepu zespalana jest odpowied-
nio, po stronic prawej koniec do boku zyly wrotnej biorcy tuz przy glowie trzustki, a po
stronic lewej koniec do boku przy wngce watroby biorcy. Zespolenie tetnic przeszczepu
(prawej oraz lewej czgsci watroby) wykonywane jest sposobem koniec do boku z tgtnica
$ledzionowa lub podnerkowym odcinkiem aorty biorcy. W obu rodzajach przeszczepdw
odplyw zolci rekonstruowany jest poprzez zespolenie drog zélciowych graftu z petla Roux-
Y (14,21) (ryc. 6).

PRZESZCZEPIENIE WATROBY OD DAWCY ZYWEGO
(LIVING DONOR LIVER TRANSPLANTATION LDLTX)

Wprowadzone poczatkowo dla biorcéw pediatrycznych stalo si¢ metoda pozyskiwa-
nia narzadow stosowana w wielu osrodkach, réwniez dla dawcéw dorostych (22,23). Mimo,
ze liczba przeszczepien watroby od dawcy zywego sigga juz kilku tysigcy, nadal jest ogrom-
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lewa zyla watrobowa

przeszczep

watroba
wtasna

petla Roux-Y

zespolenie wrotne

zespolenie tetnicze

przeszczep

zespolenie tetnicze

zespolenie wrotne

petla Roux-Y

Ryc. 6. (a, b) Wspomagajace przeszczepienie czgsci watroby; a — wszezepienie lewej czgsci watro-
by, b — wszczepienie prawej czesci watroby
Fig. 6. (a, b) Auxiliary partial liver transplantation using: a — left graft, b — right graft

nym wyzwaniem dla chirurgdw. Poza trudno$ciami technicznymi, gldéwnym ograniczeniem
stosowania tej metody jest wielko$¢ pobieranego graftu. Musi by¢ ona odpowiednia dla
biorcy, ale rownoczesnie wielkos$¢ pozostalej czgsci watroby dawcy musi zapewniaé mu
pooperacyjna wydolnos¢ narzadu. Z punktu widzenia biorcy masa przeszczepianego frag-
mentu watroby powinna stanowi¢ minimum 1% ci¢zaru jego ciala, a obj¢to$¢ nie moze by¢
mnicjsza od 30% standardowej obj¢tosci jego watroby. Liczni autorzy opisuja jednak uda-
ne przeszczepienia watroby z zastosowaniem graftow, ktorych objetos¢ stanowila 25%,
28% lub zaledwie 22% standardowej objgtosci watroby biorcy (24). Wspomniane kryteria
wymuszajq zatem, zaleznie od masy biorcy i wiclkosci jego watroby, dobdr roznej wielko-
Sci fragmentéw watroby pobieranych od zywego dawcy. Ponad dekade¢ temu, gdy zapo-
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Ryc. 7. Plastyka uj$¢ zyl watrobowych biorcy oraz zyly watrobowej lewej oraz jej gal¢zi powierz-
chownej w watrobie dawcy podczas przeszezepienie lewego plata watroby od dawcey zywe-
20

Fig. 7. Venoplasty of the hepatic veins of the recipient and venoplasty of graft hepatic left vein
during living donor liver transplantation

czatkowano przeszczepianie watroby od zywych dawcdow, pobierano lewe boczne segmen-
ty watroby (II i III segment). Wraz z rozszerzeniem puli biorcéw o starsze dzieci, zacz¢to
pobicra¢ lewa polowe watroby wraz z zyla watrobowa $rodkowa. Pobieranie wigksze;j,
prawej polowy watroby umozliwilo wykonywanie przeszczepien dorostym biorcom. Obec-
nie w wigkszosci osrodkow, prawy plat pobierany jest bez zyly watrobowej srodkowej, co
w niektdrych przypadkach jest powodem przekrwienia i dysfunkcji tych segmentow, z kto-
rych krew drenowana byla wspomniang zyla (24,25). Dlatego tez niektdrzy autorzy propa-
guja, podczas przeszczepienia prawego plata, odtworzenie odpltywu krwi przez wykonanie
pomostu zylnego taczacego przecigte odgalezienia zyly watrobowej srodkowej z zyta gldowna
dolna (podobnie jak w opisywanym powyzej podziale watroby na dwie polowy) (ryc. 5).
Jakkolwick przeszczepianie prawego plata watroby pobranego od dawcy zywego jest
uznana metoda, to jednak wielu autoréw uwaza ten zabieg za bardziej ryzykowny dla daw-
cy, w poroéwnaniu z pobraniem plata lewego. Dlatego, w celu uzyskania adekwatnej objg-
tosci graftu, proponuja pobranie lewego plata watroby wraz z platem ogoniastym. Ale i ta
technika zwiazana jest z koniecznoscia wykonania zylnych zespolen umozliwiajacych
swobodny odplyw krwi zylnej ze wszystkich przeszczepionych segmentéw, w tym takze
z segmentu I. W tym celu, podczas operacji przeszczepienia lewego plata dokonuje si¢
wszczepienia do zyly gléwnej dolnej biorcy zyl krotkich plata ogoniastego oraz, w przy-
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padku wystepowania galezi powierzchownej lewej zyly watrobowej, rekonstrukcje pole-
gajaca na utworzeniu wspolnego ujscia srodkowe;j i lewej zyly watrobowej wraz z jej gale-
zia powierzchowna (24) (ryc.7). Opisywane sa rozne rodzaje rekonstrukcji odplywu zylne-
go, w zaleznosci od anatomicznej lokalizacji zyl watrobowych oraz zyl watrobowych krot-
kich.

Ostatnio opisywane pobranie bocznych prawych segmentdw (segmenty: VIi VII) moze
by¢ zastosowane w wybranych przypadkach przeszczepiania od dawcow zywych, gdy pra-
wa polowa watroby stanowi ponad 70% calej watroby dawcy, a obj¢tos¢ prawych bocz-
nych segmentow jest wigksza od objetosci lewej polowy watroby (24).

Opisywane sa réwniez przypadki przeszczepienia dorostemu biorcy dwéch fragmen-
tow watroby: lewego bocznego i prawego bocznego, pobranych od dwoch zywych daw-
coOw (26).

P Matkowski, M Pacholczyk, A Chmura, B Lqgiewska, L Adadynski, D Wasiak,
A Kwiatkowski, L Pqczek, J Trzebicki

THE TECHNICAL PROGRESS IN LIVER TRANSPLANTATION

SUMMARY

Thoughout the history of liver transplantation many improvements have been made in the field
of surgical technique. The technical progress inprowed results of liver transplantation; the split liver
transplantation and living donor liver transplantation increased the number of cadaveric grafts,
expanding primary the pediatric and later the adult liver graft pool. The authors present most of
current methods of liver transplantation: orthotopic liver transplantation with or without preserva-
tion, of the inferior vena cava, “domino” liver transplanatation, split liver transplantation, auxiliary
liver transplantation and living donor liver transplantation.
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