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16. PRZESZCZEPIANIE JELITA

16.1. Problemy Kkliniczne

Do chwili obecnej doniesiono o0 przeszczepieniu jelita cienkiego jedynie
u 5 ludzi. Przezycie wyniosto w kolejnych przypadkach 12 godz., 6, 26, 31
i 760 dni. Przyczyng zgonu biorcow byta martwica przeszczepu przy wspot-
istniejacym zakazeniu miejscowym i bakteriemii. Wskazaniem do przeszcze-
pienia byta martwica jelita z powodu ostrego niedokrwienia, polipowato$¢
jelit i widkniak krezki.

Rozszerzenie wskazahn do przeszczepienia jelita ograniczone jest szere-
giem takich probleméw, jak wyjatkowo mata skuteczno$¢ srodkéw immuno-
supresyjiiych pozwalajacych na przedtuzenie przezycia przeszczepu, reakcja
GvH oraz zaburzenia wchitaniania z przeszczepu.

Mimo stosowania typowych $Srodkow immunosupresyjnych nawet w wy-
sokich dawkach trudno jest utrzymac przeszczep jelita przy zyciu przez okres
ponad Kilkadziesigt dni. TrudnosSci te wynikaja zapewne z obecnosci w prze-
szczepie znacznej ilosci tkanki limfoidalnej gtownie w kepkach Peyera oraz
w weztach krezkowych. Przeszczepiona tkanka limfoidalna ulega aktywizacji
inicjujac reakcje GvH. Co wiecej $rodki immunosupresyjne uszkadzajg tkan-
ke limfoidalng, ktéra stanowi mechanizm obronny przeciwko florze bakte-
ryjnej, stad mozliwe powiklania w postaci miejscowego i uogolnionego za-
kazenia.

Rozpoznanie odrzucania jelita jest niezwykle trudne. Wynika to z braku
klinicznych testébw biochemicznych wskazujgcych na uposSledzenie czynnosci
jelita. Réwniez badanie histologiczne wycinkéw jelita moze nie by¢é miaro-
dajne, gdyz wielokrotnie nie spotyka sie w nich typowych naciekéw drobno-
komorkowych, nawet w okresie gdy przeptyw krwi przez przeszczep prawie
catkowicie ustat, a wiec jelito jest odrzucone. Pewne wskazOwki moze da-
wacé obraz nabtonka jelitowego, elementu najwrazliwszego na niedokrwienie.

Zaburzenia wchtaniania z jelita wystepujace po przeszczepieniu sg mie-
dzy innymi spowodowane odnerwieniem oraz utrudnionym odptywem chion-
ki. W przeszczepach autogenicznych potgczenia chitonne miedzy przeszcze-
pem a biorcg wytwarzajg sie po 2—3 tyg. W przypadku przeszczepu alloge-
nicznego okres ten jest przedtuzony 2—3-krotnie. Dlatego tez $rodki immu-
nosupresyjne powinny by¢ stosowane pozajelitowo.

Ciekawe jest, ze odrzucanie przeszczepu jelita moze mie¢ miejsce nawet
przy petnej zgodnosci antygenow transplantacyjnych dawcy i biorcy (3).

16.2. Technika przeszczepiania

16.2.1. Przeszczepianie autogeniczne jelita cienkiego u psa

Technika przeszczepienia autogenicznego jelita cienkiego jest taka sama, jak
przeszczepienia allogenicznego. Woyciete jelito nalezy oziebia¢ do 4—6°,
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a nastepnie zespoli¢ naczynia i Sciany jelita tak, by przywréci¢ warunki ana-
tomiczne. Nalezy réwniez umocowaé podstawe krezki do tylnej Sciany jamy
brzusznej, aby zapobiec skreceniu sie szypulty naczyniowej. Przez okoto
3 tyg. po operacji wystepuja u zwierzat biegunki oraz utrata tluszczéw ze
stolcem. Jest to prawdopodobnie wynikiem zaburzenn wchtaniania tluszczéw
po przecieciu naczyn chtonnych jelita. Po 6—38 tyg. drenaz chionny jelita jest
juz prawidtowy. Wieloletnie obserwacje wykazuja, iz przeszczep autogenicz-
ny pracuje prawidtowo (12), zespolenia matych naczyn nie -ulegaja zamknie-
ciu, nie ma zaburzen czynnosci jelita wywotanych odnerwieniem, w obrazie
rtg widoczna jest prawidtowa perystaltyka, nie ma zaburzen wchianiania,
a obraz histologiczny jest zupetnie prawidiowy.

16.2.2. Przeszczepianie allogeniczne jelita u psa

Przeszczepienie calego jelita cienkiego. Technika tego zabiegu zostata
opracowana przez Lillehei (12) (ryc. 16.1, 16.2). Polega ona na wycieciu daw-
cy przez Srodkowa laparotomie catego jelita cienkiego z wyjatkiem Kilku
centymetréw dwunastnicy oraz jelita biodrowego z zastawka tetniczo-katni-
czg wraz z kikutami i z. krezkowej go6rnej. Preparat jelita zanurza sie na-
stepnie w roztworze soli o temp. 4°, a takze wyptukuje z niego krew i oziebia

Ryc. 16.1. Rozgalezienie tetnicy (A) i zyly (B) krezkowej gornej psa. A. 1 — t. krez-
kowa gorna, 2 — t. okreznicza wspélna, 3 — t. trzustkowo-dwunastnicza, 4 — t. dwu-
nastnicza, B. | — i. krezkowa gérna, 2 — z. zotagdkowo-$ledzionowa, 3 — z. krezkowa
dolna, 4 — 7. trzustkowo-dwunastnicza dolna, 5 — z. dwunastnicza.

Ryc. 16.2. Ortotopowy przeszczep catego jelita cienkiego (wg techniki Lilleheia). 1 —
z. wrotna, 2 — t. krezkowa gorna, 3 — i. krezkowa dawcy, 4 — t. krezkowa dawcy,
5 —t. i 2. okreznicza, 6 — t. i z. trzustkowo-dwunastnicza dolna.

go, perfundujac ukitad naczyniowy ! | takiego samego ptynu. Jelito jest sto-
sunkowo mato wrazliwe na niedokrwienie. Natychmiastowe ochtodzenie je-
lita do temp. 5° pozwala na przechowywanie go przez okres 5 godz. U bior-
cy wycina sie podobnie cate jelito cienkie, pozostawiajgc maty odcinek dwu-
nastnicy i zastawke kretniczo-katniczg. Naczynia krezkowe przecina sie 3—
—4 mm obwodowo od tetnicy oraz z. trzustkowo-dwunastniczej dolnej
(ryc. 16.1) i zespala z kikutami t. i z. krezkowej przeszczepu szwem 6—0
(ryc. 16.2). Przywraca to ciggtos¢ przewodu pokarmowego i podstawe krezki
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jelita umocowuje do tylnej $ciany otrzewnej. Znajdujace sie tuz pod skorg
jelito wraz z wyprowadzonymi na zewnatrz dwoma koncami pozwala na bez-
posrednig obserwacje oraz pobieranie wycinkéw $luzéwki i probek soku.

Heterotopowe przeszczepienie odcinka jelita cienkiego. Przeszczep taki
wykonuje sie zwykle do naczyn szyjnych biorcy. Stuzy on badaniom zmian
morfologicznych i czynnosciowych odrzucanego jelita. Znajdujgce sie tuz
pod skorag jelito wraz z wyprowadzonymi na zewnatrz dwoma korcami po-
zwala na bezposrednia obserwacje S$ciany jelita oraz pobieranie wycinkéw
$luzéwki 1 prébki soku.

Technika przeszczepiania wyglada nastepujaco (ryc. 16.3): wydziela sie
15—20-centymetrowy fragment jelita cienkiego, podwigzuje galgzki naczynio-
we do wszystkich pozostatych odcinkéw jelita, dochodzgc az do pnia t. i z.
krezkowej. Wyciety fragment jelita przeptukuje sie przez tetnice 150 ml pty-
nu izotonicznego o temp. 4°. U biorcy wydziela sie t. i z. szyjna oraz tworzy
tunel pod skorg szyi, w ktdorym umiesci sie jelito. Wykonuje sie zespolenie
naczyn krezkowych koniec do boku naczyn szyjnych. Obydwa korice prze-
szczepionego jelita wytania sie na zewnatrz i przyszywa do skory.

Ryc. 16.3. Heterotopowy przeszczep odcinka jelita na szyje. | — z. szyjna, 2 — t. szyj-
na, 3 — z. krezkowa, 4 — t. krezkowa, 5 — jelito, ktérego oba konce zostaly wyto-
nione na zewnatrz.

Ryc. 16.4. Heterotopowy przeszczep odcinka jelita do jamy brzusznej przy pozostawio-
nym catkowicie jelicie wkasnym biorcy. | — z. krezkowa, 2 — t. krezkowa, 3 — wezet
krezkowy, 4 — i. gtdwna dolna, 5 — t. gtdwna.

Inny sposdb heterotopowego przeszczepiania, stosowany szczegoélnie dla
badan wchtaniania jelitowego, polega na umieszczeniu 60—70 c¢cm fragmentu
jelita w jamie brzusznej, zespalajac t. i z. krezkowg z t. i z. biodrowg oraz
umocowujac podstawe krezki przeszczepu do tylnej $ciany jamy brzusznej
(ryc. 16.4).

16.2.3. Ortotopowe przeszczepianie jelita u Swini

Technika przeszczepiania jelita u Swini nie rézni sie w zasadzie od stosowa-
nej u psa. Ze wzgledu na wiekszg dtugos¢ jelita Swini nalezy poznaé¢ do-
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ktadnie anatomie naczyn jelita (11). Jelito Swini zawiera takze znaczng liczbe
weztéw chlonnych krezkowych. Zespala sie naczynia krezkowe dawcy z odpo-
wiednimi naczyniami biorcy, umocowujac krezke przeszczepu w celu zapo-
biezenia skrecaniu sie szypuly naczyniowej. W czasie rewaskularyzacji prze-
szczepu dochodzi czesto u $wini do zaburzen rytmu serca, spadku cisnienia
tetniczego, a nawet zatrzymania serca.

16.2.4. Przeszczepianie jelita cienkiego u szczura

Technika heterotopowego przeszczepu jelita cienkiego u szczura jest bardzo
uzyteczna ze wzgledu na mozliwo$¢ obserwacji jednokierunkowej reakcji
HvG oraz GvH przy uzyciu szczepOw rodzicielskich oraz Fi. Technicznie prze-
szczep taki wyglada nastepujgco (ryc. 16.5). U dawcy wykonuje sie laparo-
tomie, odsuwa jelito na strone lewa, przecina tylna blaszke otrzewnej i od-
dziela t. gtbwna w miejscu odejscia t. krezkowej gorne;j.

Ryc. 16.5. Technika przeszczepienia jelita cienkiego u
szczura. 1 — powloki brzucha, 2 — jelito przeszczepio-
ne, 3 — z. wrotna przeszczepu, 4 — 7. gtdwna dolna
biorcy (ponizej naczyn nerkowych), 5 — t. gtéwna bior-
cy, 6 — t. krezkowa z mankietem t. gtéwnej przeszcze-
pu (wg Monchika).

Nastepnie podwigzuje sie wszystkie galgzki z. wrotnej koto wneki wa-
troby i oddziela z. krezkowa od trzustki. Dalej odcina si¢ jelito od dwuna-
stnicy i jelita koncowego. Swiatto jelita przeptukuje sie 50—70 ml 0,5% roz-
tworu neomycyny. Z kolei odcina sie z wrotng we wnece oraz t. krezkowag
z mankietem t. gtdwmej. Uktad naczyniowy jelita przeptukuje sie 12—24 ml
1% roztworu heparyny w soli kuchennej. Ciezar przeszczepu wynosi 11—12 g.
Preparat chlodzi sie przez zanurzenie w roztworze soli kuchennej o temp. 4C.

U biorcy wydziela sie z. gtdéwna oraz t. gtdwng ponizej naczyh nerkowych
i zespala szwem 8—0 mankiet t. gtdwnej dawcy z t. gtdbwng biorcy i kikut z.
wrotnej dawcy z z. gtéwng biorcy. Koricowe odcinki jelita wytania sie z osob-
nych cie¢ na zewnatrz. Catkowity okres niedokrwienia trwa do ! godz.

Niektérzy uwazajag, iz heterotopowy przeszczep jelita z odptywem Kkrwi
zylnej bezposrednio do zyly dolnej z pominieciem watroby nie jest wiasci-
wym modelem badawczym, poniewaz drenaz krwi przez watrobe moze zmie-
nia¢ odpowiedz immunologiczng biorcy, a takze powodowaé¢ zmiany metabo-
liczne, jakie obserwujemy u osobnikéw z diugotrwatym zespoleniem wrotno-
-czczym. Dlatego tez opracowano metode przeszczepiania jelita cienkiego
u szczura z usunieciem wiasnego jelita cienkiego biorcy oraz zespoleniem <z
wrotnej dawcy z zytg krezkowa biorcy (9) (ryc. 16.6).

Inny spos@b przeszczepiania jelita u szczura polega na wszczepianiu od-
cinka jelita ptodu pod skére osobnika dorostego. Fragment tak przeszczepio-
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nego w ukladzie izogenicznym jelita ulega waskularyzacji i wzrasta prawidto-
wo. Ma takze wiasng perystaltyke, wchtania podstawowe substancje odzyw-
cze i wydziela enzymy (1). Technika przeszczepiania polega na wyjeciu
z 21-dniowego ptodu szczurzego 4—8 cm odcinka jelita czczego i umieszcze-
niu go pod skoérg brzucha biorcy. Po okoto 5—6 tyg. taczy sie przeszczepiony
odcinek ze S$wiattem jelita biorcy, tak ze tres¢ pokarmowa w catosci prze-
chodzi przez przeszczep.

Ryc. 16.6. Technika przeszczepu jelita cienkiego
u szczura z wycieciem jelita wihasnego biorcy i z
odptywem krwi z przeszczepu do ukiadu wrot-
nego: | — watroba, 2 — z. gtéwna dolna, 3 —
t. gtowna, 4 — i. wrotna, 5 — z. wrotna dawcy,
6 — t trzewna i krezkowa dawcy, 7 — jelito
dawcy, 8 — jelito grube biorcy, 9 — naczynia
krezkowe podwigzane biorcy po wycieciu jelita
cienkiego (wg Korta).

U myszy mozna przeszczepiaé plodowe jelito umieszczajac jego odcinek
pod torebka nerki biorcy (2). Jelito takie ulega unaczynieniu i prawidtowo
wzrasta. Swiatlo przeszczepu pobrane od ptodu nie zawiera bakterii ani po-
karmu, stgd wszystkie obserwowane zmiany zalezg tylko od procesu odrzu-
cania. Poza tym skagpo$¢ tkanki limfatycznej w jelicie noworodka myszy po-
zwala na fatwiejsze S$ledzenie procesu naciekania przeszczepu limfocytami

biorcy.

16.3. Odrzucanie przeszczepu

Przebieg kliniczny po ortotopowym przeszczepieniu catego jelita cienkiego
u psa jest nastepujacy. W pierwszej dobie po przeszczepieniu obserwuje sie
zmniejszenie objetosci osocza, wzrost hematokrytu oraz poziomu hemoglobiny.
Wynika to ze zwiekszonej przepuszczalnosci naczyn wskutek niedokrwienia.
Zmiany te ustepujg catkowicie po 48 godz. Utrata ciezaru ciata wynosi do
30% w ciagu 6—9 dni. Zwierzeta padajg miedzy 6 a 9 dniem po przeszcze-
pieniu, przy czym nie stwierdza sie zadnych klinicznie uchwytnych objawéw
poprzedzajacych proces odrzucania. Na sekcji stwierdza sie w jamie brzusz-
nej obecnos$¢ ptynu o wysokiej zawartosci biatka oraz znacznie powiekszone
wezly chitonne przeszczepu. Samo jelito wyglada makroskopowo prawidiowo.
W obrazie mikroskopowym stwierdza sie zwykle nieznaczne nacieki okragto-
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komorkowe, niekiedy zmian tych nie ma w ogole. Tego rodzaju obrazy spoty-
ka sie jedynie przy przeszczepieniu catego jelita, kiedy to biorca moze pasc
z powodu reakcji GvH, zanim rozwing sie wyrazne zmiany w przeszczepie.
Przy przeszczepach odcinkowych obraz odrzucenia jest typowy z naciekami
limfocytow i komérek plazmatycznych, ziluszczaniem nabtonka jelitowego,
zanikiem kosmkow, a nastepnie catkowitg martwicg przeszczepu.

Przy stosowaniu $rodkOw immunosupresyjnych i przedtuzonym przezyciu
przeszczepu zwierzeta tracg stopniowo na wadze, rozwija sie hipoproteinemia,
a w okresie odrzucania — biegunki; w stolcu stwierdza sie znaczne ilosci
biatka z domieszkg krwi i objawy niedroznosci. Na sekcji stwierdza sie zwe-
zenie Swiatla i zanik blony S$luzowej, a niekiedy zanik calego przeszczepu
7).

Czas przezycia przeszczepu allogenicznego catego jelita cienkiego u psa
bez leczenia immunosupresyjnego wynosi od 9 do 14 dni (17, 19), segmentu
jelita od 6,5 do 9 dni (6, 7, 19, 20). Przy stosowaniu imuranu i prednisonu czas
przezycia catego jelita wynosi 21 do 59 dni (17, 19). Stosowanie samej suro-
wicy antylimfocytarnej w zasadzie nie przedtuza przezycia przeszczepu je-
lita (6, 16). Leczenie skojarzone imuranem, prednisonem i surowicg antylimfo-
cytarng przedtuzato czas przezycia segmentu jelita przecietnie do 38 dni (6).

Dobér dawcy i biorcy przeszczepu jelita pod wzgledem zgodnosci antyge-
néw D-LA ma wyrazny wplyw na czas przezycia przeszczepu. Przeszczep mie-
dzy osobnikami tego samego miotu przy braku réznic haplotypéw D-LA prze-
zyt bez srodkéw immunosupresyjnych srednio 45 dni, podczas gdy u osobni-
kéw tego samego miotu, ale z ! lub 2 réznicami w haplotypach — 10 dni.
Przeszczep miedzy osobnikami nie spokrewnionymi, ale bez réznic w haplo-
typach D-LA przezyt $rednio 27,5 dnia, natomiast 9 dni u osobnikéw z 1—2
r6znicami w haplotypach (20).

Nie ma dotychczas praktycznie innej metody rozpoznawania odrzucenia prze-
szczepu jelita poza badaniem mikroskopowym wycinkéw histologicznych po-
branych metodg biopsji ssacej lub tez z wytonionego odcinka jelita. Badania
zdolnosci wchianiania testowych substancji przez S$luzéwke jelita nie daty
oczekiwanych rezultatow. Probowano okresli¢ szybko$¢ wchianiania znako-
wanej 14C D-glukozy ze Swiatla przeszczepu do krwi. Wykazano, iz w okresie
przewlekitego odrzucania wchianianie to zmniejsza sie (6). Jednak w okresie
zaawansowanych zmian .przepuszczalno$¢ btony S$luzowej przeszczepu zwie-
ksza sie tak znacznie, iz glukoza moze dyfundowa¢ w obu kierunkach do
krwi i do Swiatta jelita. W tej sytuacji test staje sie matlo uzyteczny (7). Ba-
dano takze wchianianie D-ksylozy z jelita, stwierdzono jednak, iz zmniejszo-
ne jej wchianianie moze by¢ zalezne od odnerwienia jelita oraz od podawania
imuranu, ktéry zmienia flore bakteryjng jelita hamujac synteze DNA bakterii
(19). Obecnie test z D-ksylozg stosuje sie dla oceny postepujgcego przewlek-
tego odrzucania. Wchtanianie D-ksylozy z przeszczepu ulega w tym stanie
stopniowemu uposledzeniu.

16.4. Reakcja GvH po przeszczepieniu jelita

Badania doswiadczalne oraz obserwacje kliniczne u chorych z naturalnie wy-
stepujagcymi defektami odpornosciowymi wskazujg na role tkanki chionnej
przewodu pokarmowego w dozorze immunologicznym ustroju. Wiadomo, iz
niezr6znicowane komorki pnia ze szpiku kostnego i z watroby ptodowej po
kontakcie z centralnym narzadem limfatycznym, jakim jest bursa Fabricii,
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znajdujagcym sie u kurczat w koncowym odcinku jelita cienkiego, dojrzewajg
i tworza komorki plazmatyczne wytwarzajgce immunoglobuliny. Nie wiado-
mo dokfadnie, gdzie znajduje sie odpowiednik bursa Fabricii u ssakéw. Wia-
domo jednak, iz usuniecie tkanki chtonnej jelita powoduje zaburzenia w od-
pornosci humoralnej ustroju ssaka. Jelito jest nie tylko jednym z dwu, poza
grasicg, centralnych narzadéw chitonnych, ale takze magazynem znacznych ilo-
Sci limfocytéw i komérek plazmatycznych. Tkanka chtonna jelita ulega proli-
feracji i odpowiada na liczne bodzce antygenowe. Wigkszo$¢ komorek immuno-
logicznie kompetentnych jelita znajduje sie na powierzchni lub w btonie $luzo-
wej jelita. Interakcja uczulonych grasiczozaleznych matych limfocytéw z anty-
genem prowadzi do wytwarzania i wydzielania czynnika cytotoksycznego,
chemotaktycznego, hamowania migracji makrofagéw i innych. W ten sposéb
tkanka chtonna jelita reaguje przeciwko antygenom bakteryjnym, wirusowym,
grzybom i antygenom pokarmowym. Populacja komérek limfatycznych znajdu-
jacych sie w wyrostku, kepkach Peyera, w lamina propria i w nabtonku jeli-
towym, niezalezna od grasicy, ma zdolnosci wytwarzania i wydzielania prze-
ciwciat przedostajgcych sie do surowicy krwi i do przewodu pokarmowego.
Szczegolnie chodzi tu o wytwarzanie IgA (10, 18).

W dozorze immunologicznym ustroju odgrywa takze role krazenie chton-
ki w jelicie, recyrkulacja biatek i limfocytéw. Wiadomo, iz przy utrudnionym
odptywie chtonki z jelita i tzw. enteropatii wysiekowej dochodzi do znacznej
utraty immunoglobulin i grasiczozaleznych limfocytéw.

Tkanka chionna jelita sktada sie z immunocytow znajdujacych sie w pod-
nabtonkowej warstwie kosmkow jelitowych oraz w przestrzeni miedzykomor-
kowej krypt. Drugi rodzaj komoérek limfatycznych — to tzw. teliolimfocyty
znajdujace sie w komorkach nabtonka jelitowego lub miedzy nimi. Nie majg
one bezposredniego zwiagzku z kepkami Peyera. Nie znane jest takze zrodto
ich pochodzenia, czynnos$¢ i losy. Prawdopodobnie biorg one udziat w tran-
sporcie bakterii, ulegajg charakterystycznej transformacji oraz w-chodzg w kon-
takt z jadrami komorek nabtonka jelitowego.

Kepki Peyera sg nagromadzeniem limfocytéw! w lamina propria i btonie
pods$luzowej w postaci grudek z ogniskami rozmnazania. Limfocyty w korowej
czesci grudek aktywnie syntetyzujg DNA, bardziej niz limfocyty S$ledziony
i obwodowych weztéw chtonnych. Ogniska rozmnazania oraz liczba komorek
plazmatycznych zwiekszajg sie znacznie w kepkach Peyera pod wplywmm
pobudzenia antygenowego.

Osobna role petnig wezty chionne krezkowe, do ktérych sptywa chionka
z jelit i zotadka.

Obecno$¢ znacznej ilosci tkanki chionnej w przeszczepionym jelicie spra-
wia, iz obraz odrzucania przeszczepu, jak réwniez ogdlny odczyn u gospoda-
rza sg inne niz po przeszczepieniu narzaddw, takich jak nerki czy watroba.
Po przeszczepieniu catego jelita cienkiego obserwuje sie zgon biorcy w 7—9
dni po zabiegu bez wyraznych makro- i mikroskopowych cech odrzucenia
przeszczepu. Natomiast po przeszczepieniu jedynie malego, Kkilkunastocenty-
metrowego odcinka, jelita na szyje ulega on odrzuceniu w ciaggu 7 dni, bez
wyraznych zaburzen u gospodarza. Wskazywac to moze, iz po przeszczepieniu
biorcy duzej ilosci tkanki chtonnej dochodzi do reakcji GvH zabijajacej bior-
ce.

Zagadnienie reakcji GvH po przeszczepieniu jelita badano na modelu
szczurzym oraz u psa. U szczura przeszczepiano heterotopowo jelito miedzy
szczepami BN i Lewis. Przecietne przezycie wynosito 12 dni. Przeszczepienie
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jelita rodzicielskiego hybrydzie (BNxL)Fi powodowato zgon biorcy w ciggu
12 dni bez zmian histologicznych w przeszczepie. Pojawiaty sie natomiast
typowe dla GvH zmiany w S$ledzionie i wezlach chtonnych biorcy. Naswietle-
nie przeszczepu przed zabiegiem promieniami w dawce 700 R zapobiegato
reakcji GvH u biorcy (14).

U psdw przeszczepiano odcinek jelita na szyje wraz z weztem krezkowym
i wytwarzano zewnetrzng przetoke limfatyczng (15). Mierzono wymiary po-
wiekszajacego sie wezta chtonnego, a takze zbierano chtonke, w ktorej po-
szukiwano przeciwciat cytotoksycznych przeciwko limfocytom dawcy i biorcy.
Stwierdzono, iz juz od 2 dnia pojawiajg sie w chionce przeszczepu przeciw-
ciala skierowane przeciw limfocytom gospodarza.

16.5. Leczenie immunosupresyjne

Postepowanie immunosupresyjne po przeszczepieniu jelita polega na podawa-
niu imuranu w dawkach od 2 do 10 mg/kg ciezaru ciata. Zwykle w poczatko-
wym okresie podaje sie przez 2—3 dni dawki 5—10 mg, a nastepnie obniza
je do 2—3 mg/kg ciezaru ciata. Dawkowanie prednisonu rozpoczyna sie od
3 mg/kg, by przejs¢ na dawke przewlektg 0,5—1 mg/kg ciezaru ciala. Cyklo-
fosfamid jest lekiem stabiej dziatlajgcym immunosupresyjnie po przeszcze-
pieniu jelita niz inne $rodki chemiczne i podaje sie go w dawkach 6—10
mg/kg. Surowice lub globuline antylimfocytarng stosuje sie w zaleznosci od
rodzaju preparatu w dawkach 15—25 mg biatka.

Dawkowanie lekéw immunosupresyjnych biorcom przeszczepu jelita jest
trudne, poniewaz mate dawki nie przedtuzajg czasu przezycia, duze za$ s3
toksyczne i powodujg zgon biorcy (17). Postepowanie immunosupresyjne
jest duzo trudniejsze niz po przeszczepie nerek czy serca. Moze to by¢ na-
stepstwem aktywacji tkanki chionnej przeszczepu dajgcej odczyn przeciw
gospodarzowi z objawami choroby homologicznej. Po przeszczepieniu pod
wptywem s$rodkéw immunosupresyjnych moze zmienia¢ sie takze flora bak-
teryjna przeszczepu wptywajac niekorzystnie i uszkadzajac przeszczep. Wresz-
cie obnizeniu ulega zdolno$¢ obronna tkanki chitonnej przeszczepu przeciw
whnikajacym bakteriom, wirusom, grzybom i antygenom pokarmowym co jest
nastepstwem stosowania srodkOéw immunosupresyjnych.

Immunosupresja chemiczna w postaci imuranu, nawet w duzych dawkach,
oraz prednisonu przedtuza bardzo nieznacznie przezycie przeszczepu jelita.
Surowica antylimfocytarn.a konska przeciwpsia, skuteczna w przedtuzaniu
przezycia przeszczepdw skory i nerek, pozostaje zupetnie nieskuteczna w le-
czeniu przeszczepéw jelita (6, 16). Rowniez leczenie za pomocg ALS dawcy
przed pobraniem przeszczepu lub biorcy na kilka dni przed przeszczepieniem
nie wplywajg przedtuzajaco na przezycie przeszczepu (6). Jedynie réwnoczes-
ne stosowanie imuranu, prednisonu i ALS wplywa wyraznie na przedtuzenie
czasu przezycia. Czasy te jednak sg znacznie krétsze od obserwowanych po
przeszczepieniu innych narzadow.

16.6. Przechowywanie jelita

Przechowywanie jelita w hipotermii jest stosunkowo tatwe i skuteczne. Wyni-
ka to z mozliwosci szybkiego ochtodzenia narzadu zaréwno perfuzjg przez
uktad naczyniowy, jak i powierzchniowo. Technika przechowywania jest na-
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stepujaca: jesli trzeba przechowywaé cale jelito, podaje sie dawcy dozylnie
heparyne oraz — jak zalecaja niektérzy — S$rodek blokujgcy alfa-receptory
adrenergiczne: dibenzyline, w dawce 2—3 mg/kg. Srodek ten przeciwdziata
odruchom naczynio-skurczowym w jelicie. Po wycieciu jelita wprowadza sie
do t. krezkowej kaniule, przez ktérg wpltywa ptyn Ringera o temp. 4° zbufo-
rowany do pH 7,4, z dodatkiem heparyny i penicyliny. Perfuzje wykonuje sie
pod cisnieniem 100—120 cm stupa wody. Po ochtodzeniu umieszcza sie prze-
szczep w komorze hipotermicznej lub tez chtodzonej komorze hiperbarycznej
z nadci$nieniem tlenu do 15 atm.

Okres skutecznego przechowywania w samej hipotermii 4° wynosi 4—6
godz, w hipotermii i nadcisnieniu 3 atm 02 24 godz., w hipotermii i nadci-
$nieniu 8 atm 02 36—48 godz., w hipotermii i nadcisnieniu 15 atm 02 48—72
godz. oraz w hipotermii i nadcisnieniu 15 atm z dodatkiem do pitynu chtodza-
cego dibenzyliny — 72 godz. (13).

Ze wzgledu na stosunkowo duzg powierzchnie i cienkie $ciany probuje sie
przechowac jelito metodg zamrazania (4, 5, 8). Stosujac te metode przechowy-
wano jelito przez okres wielu godzin, nawet do 7 dni, w temp. —80° i —196°,
a nastepnie przeszczepiano, przy czym po okresie 14 dni obserwacji byly za-
chowane perystaltyka przeszczepu oraz zdolnosci wchianiania. Technika prze-
chowywania polegata na perfuzji odcinka jelita DMSO w roztworze 10°0
przez 30—60 min., zamrazaniu z szybkoscig 0,7—2,5°/min., a po okresie prze-
chowywania rozmrazaniu z predkoscig 25—50°/min. Pierwszym objawem po
rewaskularyzacji przeszczepu bylo ztuszczanie sie btony Sluzowej, ktéra re-
generowata z zachowanych krypt jelitowych w ciggu 3—7 dni. Najbardziej
oporne na zmiany w nastepstwie zamrazania okazaty sie wildkna miesniowe
i tkanka taczna jelita.

Probujac przechowywania jelita metodg perfuzji hipotermicznej krwia
wykazano, iz przeptyw nie tetnigcy prowadzi do wystgpienia zmian wstecz-
nych juz po 6 godz. przechowywania. Przy zastosowaniu przeptywni tetnig-
cego zmiany takie nie wystepowaty nawet po 18 godz. Perfuzja jelita roz-
cienczong krwig o temp. 37° pozwalata na utrzymanie jego funkcji nawet po
5-godzinnym przechowywaniu.

Ostatnio wykazano wyrazng wyzszo$¢ przechowywania jelita przy zasto-
sowaniu perfuzji nad metodami bez perfuzji. Perfundowano jelito cienkie
psa w temp. 7° osoczem pozbawionym fosfolipidow z dodatkiem MgSO4,
insuliny, kanamycyny, penicyliny, metyloprednisolonu i chlorpromazyny
przez 24 godz. pod ci$nieniem 60 mmHg. Uzyskano przezycia biorcow prze-
szczepu az do chwili odrzucenia, podczas gdy w grupie jelit przechowywanych
w phynie Collinsa 4 przezycia wyniosty zaledwie 2 dni (20).
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