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| powikiania naczyniowe po operaciji
Liver transplantation — surgical technique and vascular

complications following surgery

STRESZCZENIE

Pierwszy etap transplantacji watroby polega na usu-
nigciu watroby wiasnej chorego z zachowaniem
(technika piggy-back) lub wycieciem (technika kon-
wencjonalna) lezacego za watrobg fragmentu zyty
gtownej dolnej. W drugim etapie wykonuje sie zespo-
lenia naczyniowe w ukfadzie zyty gtdwnej doinej, zyty
wrotnej i tetnicy watrobowej dawcy i biorcy oraz ze-
spolenie Zotciowe. Powikfania naczyniowe po trans-
plantacji watroby wystepuja u okofo 8-10% doro-
stych biorcow i nieco czesciej u dzieci z powodu
niewielkiej Srednicy zespalanych naczyn. Niejedno-

ABSTRACT

The hepatectomy, i.e. the first stage of liver trans-
plantation, may be performed with either excision
(conventional technique) or preservation (piggy-
back technique) of the retrohepatic caval vein of the
recipient. This is followed by graft implantation,
which includes performance of vascular and biliary
anastomoses between the graft and the caval vein,
portal vein, hepatic artery, and the bile duct of the
recipient. Vascular complications occur in about 8-
—10% of adult recipients and more often in children

krotnie prowadza do utraty przeszczepionego narza-
du i zgonu biorcy. Wsrod powiktan nalezy wymienic
przede wszystkim zakrzepice, zwezenie i zagigcie
w obrebie tetnicy watrobowej i zyty wrotnej oraz upo-
Sledzenie odptywu krwi z przeszczepionej watroby.
W leczeniu stosuje sig zarowno metody chirurgiczne
(np. trombektomia i retransplantacja watroby w za-
krzepicy tetnicy watrobowej), jak i zabiegi wewnatrz-
naczyniowe technikami radiologii interwencyjnej (np.
przezskorna angioplastyka zwezen naczyniowych).
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Stowa kluczowe: transplantacja watroby,
powikiania naczyniowe

due to a small caliber of the anastomosed vessels.
They often lead to graft loss and mortality. The he-
patic artery and portal vein thrombosis, stenosis or
kinking, as well as venous outflow obstruction are
most often observed. Their management includes
both surgical treatment (eg. thrombectomy and liver
regrafting in case of hepatic artery thrombosis) and
interventional radiology techniques (e.g. percutane-
ous angioplasty of vascular stenoses).
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*Wszystkie zdjecia tomografii komputerowej i angiografii pochodza z archiwum Pododdziatu Chirurgii Watroby,

Trzustki, Drég Zétciowych i Transplantacji Watroby i dotycza pacjentéw leczonych na tym pododdziale.



WSTEP

Pierwszego przeszczepienia watroby
u cztowieka dokonal w 1963 roku Thomas Starzl
w Denver w Stanach Zjednoczonych. Pacjentem
bylo 3-letnie dziecko z atrezja drég z6tciowych,
ktore zmarto w nastepstwie masywnego krwoto-
ku na stole operacyjnym [1]. Kolejne transplan-
tacje watroby (TW) przeprowadzone réwniez
w Denver oraz w innych oSrodkach w Stanach
Zjednoczonych koficzyly si¢ niezmiennie zgo-
nem pacjentéw we wczesnym okresie poopera-
cyjnym. Pierwsza zakonczona powodzeniem TW
u czlowieka zostata przeprowadzona przez Starz-
laiwsp. w 1967 roku [2]. Niemniej, przez wiele
kolejnych lat operacje t¢ wykonywano gtéwnie
w ramach badan doswiadczalnych, z uwagi na
wysoka Smiertelnos¢ [3]. Dopiero w 1983 roku,
dzigki postepom w zakresie techniki chirurgicz-
nej, leczenia immunosupresyjnego, prezerwa-
cji narzadow i, w nastgpstwie, poprawy uzy-
skiwanych wynikéw, migdzynarodowe grono
ekspertéw zaakceptowato TW jako jedna
z uznanych form leczenia [4]. Od tego czasu
systematycznie rosta liczba wykonywanych za-
biegdéw i oSrodkéw TW na swiecie. W rezulta-
cie stopniowej i dalszej poprawie ulegly wyni-
ki TW, czyli dtugosé przezycia przeszczepione-
go narzadu i biorcy. Obecnie w wigkszoSci
dos$wiadczonych oSrodkéw na Swiecie roczne
przezycie przeszczepionego narzadu i biorcy
wynosi okoto 85-90%, a przezycie 5-letnie —
okoto 70-75%.

Przeszczepienie watroby nalezy rozwazaé
w kazdym przypadku ostrej lub przewleklej
choroby tego narzadu, ktéra wkroczyta w sta-
dium nierokujace poprawy przy leczeniu za-
chowawczym. Wsréd nakazujacych rozwaze-
nie TW cech schylkowej niewydolno$ci watro-
by nalezy wymienic¢:
— nawrotowe krwawienia z zylakow przetyku;
— encefalopatie;
— wodobrzusze oporne na leczenie zacho-

wawcze;

— przebyte spontaniczne zapalenie otrzewne;.

Ponadto stwierdzenie hipoalbuminemii
(< 25 g/) i wydluzenie czasu protrombinowe-
go (> 5s) w schytkowej fazie choréb miazszo-
wych watroby oraz hiperbilirubinemia (> 300
umol/l) w schorzeniach cholestatycznych sta-
nowia wystarczajace wskazania do TW. Odreb-
ne wskazanie moze stanowi¢ obecno$¢ raka
watrobowokomdrkowego w watrobie mar-
skiej. Kryteria kwalifikacji do transplantacji sa
okre§lane wowczas na podstawie wielkoSci
i liczby zmian w watrobie oraz wykluczenia

ognisk pozawatrobowych nowotworu w bada-
niach obrazowych.

TECHNIKA CHIRURGICZNA
TRANSPLANTACJI WATROBY

Transplantacja calej watroby pobranej od
zmartego dawcy stanowi podstawowa metode
chirurgiczng przeszczepienia tego narzadu.
W zwiazku z niewystarczajaca liczba dawcéw
zmartych opracowano modyfikacje techniki
chirurgicznej pozwalajace na przeszczepienie
tak zwanej watroby dzielonej (podziat watroby
na dwie czesci, czyli ptat prawy i lewy i ich prze-
szczepienie u dwoch biorcéw) oraz transplan-
tacje czesci watroby pobranej od dawcy zywe-
go (najczesciej cztonka rodziny biorcy) [5].
Pierwszym etapem TW jest usunigcie watroby
wlasnej chorego, a nastepnie przeszczepienie
watroby dawcy, to znaczy wykonanie zespolen
naczyniowych w ukladzie zyly gtéwnej dolne;j,
zyly wrotnej i tgtnicy watrobowej dawcy i bior-
cy oraz zespolenie przewodu zélciowego daw-
cy z przewodem zétciowym lub petla jelita cien-
kiego biorcy. Stosuje si¢ dwie podstawowe tech-
niki chirurgiczne hepatektomii:

— technika konwencjonalna, z usunigciem
zawatrobowego odcinka zyly gtéwnej dol-
nej biorcy (najezesciej z wykorzystaniem
omijajacego krazenia zylno-zylnego);

— technika piggy-back, z zachowaniem zawa-
trobowego odcinka zyly giéwnej dolnej
biorcy (w przewazajacej wigkszoSci przy-
padkoéw bez uzycia omijajacego krazenia
zylno-zylnego).

Technika konwencjonalna polega na usu-
nigciu watroby biorcy en-block razem z leza-
cym zawatrobowo fragmentem zyly gléwnej
dolnej. Catkowite zamknigecie przeptywu krwi
w zyle gléwnej dolnej biorcy moze powodowac
powazne zaburzenia hemodynamiczne, spa-
dek ci$nienia krwi i niewydolnos¢ krazenia.
Z tego powodu TW technika konwencjonalna
jest polaczona w wigkszoSci oSrodkow z zasto-
sowaniem biopompy podtaczonej do omijaja-
cego krazenia zylno-zylnego pomiedzy zyla
udowa, zyta wrotna i zyta ramienna (ryc. 1).
Zastosowanie krazenia omijajacego zapewnia
stabilno§¢ hemodynamiczng biorcy w trakcie
TW, wiaze si¢ jednak z niebezpieczefistwem
wystepowania powiktan zakrzepowo-zatoro-
wych w obrebie naczyn podtaczonych do bio-
pompy [6]. Technika konwencjonalna TW
wymaga wykonania czterech zespolefi naczy-
niowych, czyli dwoch zespolen pomiedzy zyta
gtéwng dolng dawcy i biorcy (nad- i podwatro-
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bowo), zespolenia zyly wrotnej dawcy i biorcy
oraz zespolenia tetnicy watrobowej lub pnia
trzewnego dawcy z uktadem tetniczym biorcy
(ryc. 2). Zespolenie z6tciowe stanowi ostatni
etap operacji i polega na polaczeniu przewo-
du z6lciowego dawcy z przewodem zoélciowym
biorcy (w przewazajacej wigkszoSci przypad-
kéw) lub z petla jelita cienkiego (np. u cho-
rych z rozpoznaniem stwardniajacego zapale-
nia drég zétciowych).

W odréznieniu od konwencjonalnej,
technika piggy-back polega na usunieciu wa-
troby wlasnej chorego bez wycinania lezace-
go za watroba fragmentu zyly gléwnej dolne;j

] ] ] ] o ~[7]- Wymaga to przecigcia wszystkich zyt wa-
Rycma 1. Transplantacja watroby tephmka k_onwemmnglna: stgn pq.u‘sunlecm.wqtro.by wtgsnej trobowych krotkich oraz gtéwnych zyt watrobo-
biorcy razem z zawatrobowym odcinkiem zyty gtownej dolnej; omijajace krazenie Zylno-zylne ) > . o
pomiedzy zyta udowa (A), zyta wrotng (B) i biopompa (C) odprowadzajacg krew do zyly wych (prawej, srodkowej i lewej) zapewniaja-
ramiennej (D) cych odptyw krwi z watroby chorego (ryc. 3).
W wigkszosci przypadkow jest mozliwe zacho-
wanie przepltywu krwi w zyle gtéwnej dolnej
biorcy przez caly czas trwania zabiegu. W zwigz-
ku z tym technika ta nie wymaga zwykle zasto-
sowania omijajacego krazenia zylno-zylnego.
Transplantacja watroby sposobem piggy-back
wymaga wykonania jedynie 3, a nie, jak w tech-
nice konwencjonalnej, 4 zespolefi naczynio-
wych, czyli zespolenia zyly gtéwnej dolnej daw-
cy i biorcy (ryc. 4, 5), zyly wrotnej dawcy i biorcy
oraz zespolenia tetniczego. Nazwa piggy-back
oznacza w jezyku angielskim noszenie dziecka
na barana i odzwierciedla potozenie przeszcze-
pionej watroby bezposrednio nad zachowana
wlasng zyla gtéwna dolna chorego.

U okoto 2-19% chorych zakwalifikowa-

. ) ] ) ) o nych do TW z powodu zdekompensowanej mar-
Rycmalz. Trar)splanta(_:]a_ watroby teghmkq konwencjonalng: stan po wykonaniu zespolenia zy?y skosci watrob stepuje zakrzepica Zyly wrot-
gtoéwnej dolnej dawcy i biorcy w odcinku nadwatrobowym (A), podwatrobowym (B), zespoleniu 4 y Wystepuy pica zy
2yty wrotnej (C), tetnicy watrobowej (D) i przewodu zéiciowego (E) dawcy i biorcy nej i/lub krezkowej gornej [8]. W przypadku lo-
kalizacji zakrzepu w gléwnym pniu zyly wrotnej
i/lub w poczatkowym odcinku zyly krezkowej
gornej, konieczne jest w trakcie TW wykonanie
trombektomii zylnej, czyli usunig¢cia materiatu
zakrzepowego z dorzecza tych zyt. Nalezy pod-
kredli¢, ze catkowita zakrzepica zaréwno zyly
wrotnej, jak i krezkowej gérnej biorcy stanowi
przeciwwskazanie do TW, poniewaz w takim
przypadku nie jest zwykle mozliwe usunigcie
catosci lub wigkszosci materialu zakrzepowego.
Tym samym nie mozna skuteczne leczy¢ nadcis-
nienia wrotnego, stanowiacego gtéwne wskaza-
nie do TW u wigkszosci tego typu chorych.

POWIKLANIA TRANSPLANTACJI WATROBY
DOTYCZACGE TETNICY WATROBOWEJ

Rycina 3. Transplantacja watroby technikg piggy-back z zachowaniem ciggfosci zyly gtownej Powiklania tetnicze po TW wystepuja
dolnej biorcy i usunigciem watroby wtasnej biorcy poprzez przecigcie zyt watrobowych krotkich,
zyly watrobowej prawej, Srodkowej i lewej

u okoto 4-11% biorcéw i wiaza si¢ ze szcze-
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gblnie duzym ryzykiem utarty narzadu prze-
szczepionego i zgonu [9, 10]. Wsréd czynnikow
mogacych mie¢ wpltyw na ograniczenie ich
wystepowania gtéwna role odgrywa niewatpli-
wie doswiadczenie chirurga. W pierwszej ko-
lejnoSci nalezy wymieni¢ odpowiedni wybor
miejsca zespolenia w obrebie uktadu tetnicze-
go biorcy i dawcy, unikanie pozostawienia zbyt
dtugich odcinkéw tetnic mogacych prowadzié
do ich zagiecia oraz, jezeli tylko jest to mozli-
we, wykonywanie zespolenia w miejscu rozwi-
dlenia naczyn, czyli z wykorzystaniem lat na-

czyniowych (ryc. 6).

Zakrzepica tetnicy watrohowej

Zakrzepica tetnicy watrobowej jest naj-
czesciej wystepujacym i zwykle najbardziej
niebezpiecznym powiktaniem naczyniowym
TW. Stwierdza si¢ ja u okoto 4-10% biorcow
dorostych i znacznie czeSciej u dzieci, gléwnie
w zwiazku z niewielka Srednica zespalanych
naczyh [11]. WSr6d objawéw klinicznych we
wczesnym okresie pooperacyjnym dominuja
cechy poglebiajacej si¢ szybko niewydolnosci
przeszczepionej watroby oraz infekcji (gtow-
nie bakteryjnej) w jamie brzusznej, w zwiazku
z obecnoScia przetoki zélciowej, zbiornikow
z6tci, ropni i/lub zwezen drég zétciowych daw-
cy. Wymienione powiktania zélciowe sa spo-
wodowane niedokrwieniem drég zétciowych
i miazszu watroby. W badaniach laboratoryj-
nych stwierdza si¢ zwykle wysokie lub umiar-
kowanie podwyzszone wartoSci aminotransfe-
raz, bilirubiny i fosfatazy zasadowej w surowi-
cy krwi, a czgsto takze wydluzenie czasu pro-
trombinowego [(wzrost migdzynarodowego
wspotczynnika znormalizowanego (INR, inter-
national normalized ratio)]. Zakrzepica tetni-
cy watrobowej, wystgpujaca w pdzniejszym
okresie (> 4 tyg. od transplantacji), ma zwy-
kle poczatkowo mniej dramatyczny przebieg.
W obrazie klinicznym dominuja narastajaca
z6ttaczka mechaniczna oraz cechy infekcji
(bakteryjnej i/lub grzybiczej), ktérych powo-
dem sa niedokrwienne zwe¢zenia drég zokcio-
wych (ryc. 7) i/lub ropnie oraz zbiorniki zotci
w przeszczepionej watrobie (ryc. 8). Podejrze-
nie zakrzepicy tetnicy watrobowej w badaniu
ultrasonograficznym (USG) sposobem Dop-
plera stanowi wskazanie do wykonania angio-
grafii metoda tomografii komputerowej (TK)
i potwierdzenia rozpoznania (ryc. 9). Powikta-
nie to wiaze si¢ z bardzo duzym ryzykiem utra-
ty przeszczepionego narzadu i wysoka $mier-
telnosScia (ok. 20-60%). Leczenie w przewa-

Rycina 4. Transplantacja watroby technikg piggy-back z zespoleniem zyty gtownej dolnej daw-
cy i biorcy sposobem koniec-do-boku (A), zespolenie wrotne (B), zespolenie tetnicze (C)

Rycina 5. Transplantacja watroby technikg piggy-back z zespoleniem zyty gtownej dolnej daw-
cy i biorcy sposobem bok-do-boku (A), zespolenie wrotne (B), zespolenie tgtnicze (C)

Rycina 6. Kolejne etapy wykonywania zespolenia tetniczego: przecigcie rozwidlenia tetnic daw-
cy (A — dfuzsza strzatka) i biorcy (A — krotsza strzatka) pozwala na uzyskanie tak zwanych fat
naczyniowych (B) i szerokie $wiatto zespolenia po ich zeszyciu (C)
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Rycina 7. Endoskopowa cholangiografia wsteczna obrazujgca rozsiane zwezenia drog zotcio-
wych w przebiegu zakrzepicy tetnicy watrobowej rozpoznanej w dziesigtym tygodniu po trans-

plantacji watroby

Rycina 8. Tomografia komputerowa obrazujgca ropien watroby (czarmne strzatki) w przebiegu
zakrzepicy tetnicy watrobowej rozpoznanej w trzecim miesigcu od transplantacji watroby.

W obrebie ropnia widoczny jest dren (biata strzatka)

Rycina 9. Angiografia technikg tomografii komputerowej obrazujgca zakrzepice tetnicy watrobo-

wej (strzatka) rozpoznang w pierwszej dobie po transplantacji watroby

al
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zajacej wickszosci przypadkow jest chirurgicz-
ne i polega najczesciej na kolejnym przeszcze-
pieniu, czyli retransplantacji watroby. W przy-
padku wczesnego ustalenia rozpoznania, gdy
nie doszlo jeszcze do rozwoju nieodwracal-
nych zmian w przeszczepionej watrobie (pod
postacig ropni i/lub niedokrwiennych zwezef
drég z6lciowych), sa wskazane pilna relaparo-
tomia i usunigcie zakrzepu z nastepowa rekon-
strukcja tetnicy watrobowej dawcy (zwykle
poprzez zespolenie z aorta biorcy z wykorzy-
staniem pomostow naczyniowych). Takie po-
stepowanie moze pozwoli¢ na ograniczenie
ryzyka zgonu w trakcie oczekiwania na kolejna
transplantacj¢ watroby, a w rzadkich przypad-
kach takze na catkowite wyleczenie bez ko-
niecznoS$ci retransplantacji. W niektérych
oSrodkach w przypadku wczesnego ustalenia
rozpoznania zastosowanie znajduje celowana
§rédnaczyniowa tromboliza wykonywana tech-
nikami radiologii interwencyjne;j.

Zwezenie i zagiecie tetnicy watrohowej

Zwezenie lub zagiecie tetnicy watrobowej
wystepuje u okoto 1-3% biorcéw i moze
prowadzi¢ do zakrzepicy tetnicy watrobowej
[12]. Rozpoznanie ustala si¢ najczesciej na pod-
stawie badania USG sposobem Dopplera w po-
faczeniu z angiografia technika TK (ryc. 10).
Zwezenie jest najczescie] zlokalizowane w miej-
scu zespolenia i spowodowane wéwczas zwykle
btedem techniki chirurgicznej. Najczestsza
i gtéwna przyczyna zagigcia tetnicy watrobowej
jest réwniez btad chirurgiczny polegajacy na
pozostawieniu zbyt dtugiego odcinka tetnicy
watrobowej dawcy i/lub biorcy. Leczenie zwe-
zenia i zagigcia tetnicy jest konieczne w przy-
padku powaznych (cho¢ niekiedy poczatkowo
bezobjawowych) zaburzen przeptywu stwier-
dzanych w badaniach obrazowych oraz gdy
powoduja one uposledzenie czynnoSci watro-
by przeszczepionej. W leczeniu zwegzenia
w pierwszej kolejnosci stosuje si¢ zabiegi przez-
skorne radiologii interwencyjnej polegajace na
angioplastyce i protezowaniu miejsca zwezenia.
W wybranych przypadkach zwezen oraz w za-
gigciu tetnicy moga by¢ konieczne leczenie chi-
rurgiczne i rekonstrukcja naczyniowa.

Zespoi podkradania Krwi
Z tetnicy watrohowej dawcy

Zespot podkradania krwi z tetnicy watro-
bowej do tetnicy Sledzionowej (82-88%) lub
zotadkowo-dwunastniczej (12-18%) jest rzadko



wystepujacym (1-6% biorcéw) i najmniej pozna-
nym powiktaniem naczyniowym po TW [13].
Powiktanie to moze prowadzi¢ do zakrzepicy
tetnicy watrobowej. Wsrdd czynnikéw sprzyja-
jacych jego wystepowaniu wymienia si¢ nadmier-
ny przeplyw wrotny w stosunku do objetosci
przeszczepionej watroby (small-for-size syndro-
me), ktéry moze powodowac skurcz tetnicy wa-
trobowej dawcy. Jest to reakcja odruchowa,
majaca na celu zmniejszenie przeplywu tetnicze-
g0 przez przeszczepiona watrobe (tzw. hepatic
arterial buffer response) tak, aby catkowity prze-
ptyw krwi, to znaczy wrotny i tetniczy, miescity
si¢ w granicach normy. Przyczyna zespohlu pod-
kradania moga by¢ réwniez zmiany patologicz-
ne w obregbie miazszu watroby, na przyktad re-
akcja odrzucania oraz obecno$¢ dominujace;j
tetnicy Sledzionowej biorcy w poréwnaniu ze
znacznie mniejszego kalibru tetnicg watrobowa
biorcy i/lub dawcy. W obrazie klinicznym domi-
nuja podwyzszone wartosci enzymow watrobo-
wych (gtéwnie aminotransferaz) w surowicy
krwi. Rozpoznanie zostaje ustalone na podsta-
wie badania USG sposobem Dopplera w pota-
czeniu z klasycznym badaniem angiograficznym
(ryc. 11). Leczenie polega na embolizacji lub re-
laparotomii i podwigzaniu tetnicy Sledzionowe;j
lub zotadkowo-dwunastniczej [14].

Rycina 10. Angiografia technikg tomografii komputerowej obrazujgca zwezenie tetnicy watrobo-
wej (strzatka) po transplantacji watroby

Zespot wiezadta fukowatego

Zespo6t wiezadta lukowatego wystepuje
u okoto 2-10% biorcéw i polega na zmniejszo-
nym przeplywie krwi przez tetnicg watrobowa
w zwigzku z uciskiem pnia trzewnego przez Rycina 11. , Zespt podkradania” krwi przez tetnicg Sledzionowa biorcy w obrazie angiografii
klasycznej. Widoczna jest wyrazna dysproporcja w przeptywie pomiedzy tetnicg $ledzionowa

(biafa strzatka) a watrobowg (czarna strzatka)

wigzadlo lukowate biegnace nad aorta i pniem
trzewnym oraz pomi¢dzy odnogami przepony
[15]. Powiktanie to moze prowadzi¢ do zakrze-
picy tetnicy watrobowej dawcy. Rozpoznanie
zostaje ustalone na podstawie badania angio-
graficznego metoda klasyczna (ryc. 12) lub
TK. Leczenie jest chirurgiczne i polega na
przecieciu wiezadta tukowatego lub wykona-
niu pomostu naczyniowego pomiedzy tetnica
dawcy a aortg biorcy.

Inne powikiania
dotyczace tetnicy watrohowej

Wsréd innych, rzadziej wystepujacych po-
wiktan naczyniowych po TW, dotyczacych tet-
nicy watrobowej, nalezy wymienic tgtniaka rze-
komego tetnicy watrobowej (0,4% biorcow)
oraz przetoke tetniczo-zylna (0,5-5% biorcow)
[16, 17]. Tetniak rzekomy w przewazajacej  Rycina 12. Zespot wigzadta fukowatego z uciskiem pnia trzewnego (strzatka) w obrazie angio-
wigkszosci przypadkéw wystgpuje w miejscu  grafii klasyczne;
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zespolenia tetniczego jako nastepstwo bledéw
techniki chirurgicznej, infekcji w okolicy Scia-
ny naczynia oraz wskutek urazu $ciany t¢tnicy
w trakcie przezskornej angioplastyki tetnicy.
Obraz kliniczny to najczeSciej objawy krwawie-
nia do jamy brzusznej, gérnego odcinka prze-
wodu pokarmowego lub do drég zétciowych
oraz, w wyjatkowych przypadkach, zwezenie
drég zétciowych z powodu ucisku z zewnatrz.
W leczeniu stosuje si¢ zaréwno metody chirur-
giczne (wycigcie tgtniaka i rekonstrukcja naczy-
niowa), jak i zabiegi wewnatrznaczyniowe tech-
nikami radiologii interwencyjnej (embolizacja
Swiatla tetniaka i/lub umieszczenie protezy na-
czyniowe]j w $wietle tetnicy). U czesci chorych
tetniak rzekomy oraz przetoka tetniczo-zylna
powstaja jako powiktanie biopsji watroby lub

Rycina 13. Faza zylna angiografii technikg tomografii komputerowej obrazujgca zwezenie
w zespoleniu zyty wrotnej dawcy i biorcy (strzatka) rozpoznane w 38. dobie po transplantacii
watroby

Rycina 14. Zakrzep w pniu zyty wrotnej (strzatka) w fazie zylnej angiografii technikg tomografii
komputerowej
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przezskornego drenazu drég zétciowych. Le-
czenie moze by¢ chirurgiczne (zamknigcie Swia-
tla uszkodzonej tetnicy oraz wyciecie tetniaka)
lub radiologiczne (embolizacja naczynia lub
przetoki).

POWIKLANIA TRANSPLANTACJI WATROBY
DOTYCZACGE ZYLY WROTNEJ

Powiktania dotyczace zyly wrotnej stwier-
dza si¢ u 1-3% biorcéw po TW, gléwnie pod
postacia zakrzepicy i zwegzenia zyly wrotne;.
Wystepuja one czeSciej u dzieci oraz w przy-
padku transplantacji watroby dzielonej lub
transplantacji czeéci watroby pochodzacej od
dawcy zywego [18, 19]. Jest to spowodowane
zwykle mniejsza Srednica zespalanych naczyn
w wymienionych przypadkach.

Zwezenie 2yty wrotnej

Zwezenie zyly wrotnej wystepuje rzadko,
zwykle w miejscu zespolenia (ryc. 13). Wyste-
powanie objawow i ich nasilenie zalezy od
stopnia zwezenia. Obraz kliniczny moze by¢
rézny: od catkowicie bezobjawowego (bez
koniecznosci leczenia) do zwezen przebiega-
jacych z cechami znacznego nadci$nienia
wrotnego, czyli z wodobrzuszem i zylakami
przetyku [18]. W przypadku zwezenia istotne-
go klinicznie, leczenie z wyboru polega na
przezskdrnej angioplastyce i protezowaniu
zyly wrotnej w doswiadczonych o$rodkach.

Zakrzepica zyly wrotnej

Zakrzepice zyly wrotnej rozpoznaje si¢
u 1-2% biorcéw po TW, czesciej w przypadku
niewielkiej Srednicy zyly wrotnej dawcy i/lub
biorcy, obecnosci duzych naczyn krazenia
obocznego oraz w przypadku TW potaczone;j
ze splenektomig [19]. Zakrzepica wezesna, czyli
wystepujaca w bezpoSrednim okresie po trans-
plantacji, objawia si¢ zwykle szybko postgpu-
jaca niewydolnoScia przeszczepionej watroby
iwymaga pilnego leczenia chirurgicznego. Roz-
poznanie zostaje ustalone na podstawie bada-
nia ultrasonograficznego metoda Dopplera
w potaczeniu z angiografia technika TK (ryc. 14).
Leczenie wczesnej zakrzepicy zyly wrotnej po-
lega najczeSciej na chirurgicznym usunigciu
zakrzepu i rekonstrukcji zyly wrotnej (lub przez-
skérnej celowanej trombolizie zyly wrotnej)
oraz w niektorych przypadkach retransplanta-
cji watroby [18, 19]. W pozniejszym okresie
(> 30 dni od transplantacji) objawy moga by¢



mniej nasilone lub nawet nicobecne, niemniej
czesto sg istotne klinicznie (wodobrzusze, krwa-
wienie z zylakéw przetyku, matoptytkowosc).
W zaleznoSci od rozlegtoSci zmian zakrzepo-
wych, obok typowego leczenia objawowego
1 przeciwkrzepliwego, zastosowanie znajduja
niekiedy techniki radiologii interwencyjnej
(np. tromboliza celowana, angioplastyka i pro-
tezowanie zyly wrotnej). Leczenie przeciwkrze-
pliwe nalezy rozpoczaé¢ od heparyn drobnocza-
steczkowych z kontynuacja leczenia przy uzy-
ciu doustnych lekéw przeciwzakrzepowych.

POWIKEANIA DOTYCZACE ZYt WATROBOWYCH

Powiktania zylne w zakresie zyly gléw-
nej dolnej i zyt watrobowych dawcy i/lub
biorcy stwierdza si¢ gtownie po TW technika
piggy-back i wystepuja u okoto 2-11% bior-
cow [20, 21]. W zwiazku z uposledzeniem
odplywu krwi zylnej z przeszczepionej watro-
by czesto dochodzi do rozwoju zespotu
Budd-Chiari z masywnym wodobrzuszem
dominujacym w obrazie klinicznym. W przy-
padku zespolenia gérnego kofica zyly glow-
nej dolnej dawcy do wspdlnego ujscia zyly
watrobowej srodkowej i lewej biorcy, upo-
§ledzenie odptywu krwi z przeszczepionej
watroby moze wystepowac u az 11% biorcéw
[22]. Jest to wowczas zwykle spowodowane
zagieciem lub skreceniem zyt watrobowych
oraz niewielka $rednica zespolenia. Mody-

Rycina 15. Zamknigcie Swiatfa Srodkowej i lewej zyty watrobowej (strzatka) w badaniu technika
tomografii komputerowej; zwraca uwage uposledzenie kontrastowania catego lewego ptata
watroby i zwezenie ujscia Srodkowej i lewej zyty watrobowej do zyty gtownej dolnej dawcy

fikacje techniki piggy-back zmniejszaja cze-
sto§¢ wymienionych powiktan do 2-6%
w przypadku zespolenia sposobem bok-do-
-boku [23, 24] oraz 0-0,5% przy zespoleniu
zyly gtéwnej dolnej dawcy i biorcy sposobem
koniec-do-boku [25-27]. Rozpoznanie usta-
la si¢ na podstawie badania USG metoda
Dopplera w potaczeniu z angiografia tech-
nikg TK (ryc. 15) lub rezonansu magnetycz-
nego. Leczenie polega najczeSciej na chirur-
gicznej rewizji zespolenia, angioplastyce
i protezowaniu zyt watrobowych oraz re-
transplantacji watroby.
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