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Presaditev tankega ¢revesa

Intestine transplantation

Tadeja Pintar

Izviecek

Presaditev tankega ¢revesa je edina metoda zdra-
vljenja bolnikov s sindromom kratkega ¢revesa,
ki se zdravijo s totalno paranteralno prehrano in
pri katerih je nastopila nepovratna okvara jeter.
Sindrom kratkega ¢revesa nastopi, ko je tanko
¢revo krajse od 40 cm; ¢revo ne more ve¢ vzdr-
Zevati normalnega prehranskega statusa ter vo-
dno-elektrolitskega in hormonskega ravnovesja.
Zaradi ekstenzivne malabsorpcije hranil se poja-
vita osmotska driska in fermentacija teko¢in, po-
sledi¢no pa se razvije hipersekretorno stanje. Pri
otrocih s sindromom kratkega ¢revesa se upoca-
snita normalen telesni in dusevni razvoj.

Zakljucek: Presaditev tankega ¢revesa je metoda
kirurskega zdravljenja, ki je indicirana le, ko se
pri bolniku s sindromom kratkega ¢revesa raz-
vijejo zapleti, povezani z zdravljenjem s popol-
no paranteralno prehrano in osnovno boleznijo
oziroma je iz¢rpana moznost venskega dostopa,
ki je namenjen vzdrzevanju bolnikovega stanja.

Abstract

Background: Intestine transplantation is re-
served for patients with irreversible intestinal
failure due to SGS requiring TPN without pos-
sibility of discontinuation. In SGS, the patient’s
small intestine is unable to maintain an adequate
nutritional status or fluid and electrolyte balance
on enteral feeding, resulting in poor growth and
development. Due to extensive malabsorption,
the intestinal contents proceed to the colon,
causing osmotic diarrhea and fermentation of
fluids leading to a hypersecretory state. Further
refinements and improvements in immunosup-
pressive protocols, surgical techniques, infection
management and prophylaxis, and appropriate
patient selection are crucial to maximize out-
comes.

Conclusion: Intestine transplantation is re-
served for patients with irreversible intestinal
fajlure due to short gut syndrome requiring to-
tal paranteral nutrition with no possibility of
discontinuation and loss of venous access for
patient maintenance. In these patients complica-
tions of underlying disease and long-term total
parenteral nutrition are present.

Uvod

Sindrom kratkega crevesa (SGS) je po-
sledica obsirnih kirurskih odstranitev ali
prirojenih anatomskih nepravilnosti, zara-
di katerih se znacilno zmanjsa dolzina tan-
kega ¢revesa. Lahko se pojavi tudi kot t.i.
»funkcionalno kratko ¢revo«, pri katerem
kljub zadostni dolzini ¢revesa ni normalne
resorpcije bodisi zaradi motenih mehaniz-
mov resorpcije, motilitete ¢revesa, sekretor-
ne funkcije in zaradi kombinacij motenj, ki
vodijo v malabsorpcijo in nujno zdravljenje
s popolno paranteralno prehrano (TPN).

Najpogostejsi tip presaditve je kombi-
nirana presaditev jeter in tankega crevesa
(44 %), izolirana presaditev tankega cre-
vesa (42%) in multivisceralna presaditev
(15 %). Pri odrasli populaciji je najpogoste;jsi
vzrok za presaditev tankega Crevesa ishemija
(22 %), sledijo Crohnova bolezen (13 %), po-
$kodbe (12 %) in dezmoidni tumorji (10 %).
Pri otrocih je najpogostejsa indikacija SGS,
ki nastopi kot posledica zapletov gastroshize
(21%), volvulusa (18 %) in nekrotizirajocega
enterokolitisa (NEC) (12 %).

Porazdelitev po spolu pokaze, da 56 %
presaditev tankega crevesa opravijo pri mo-
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skih in 44 % pri Zenskah, od tega je presadi-
tev pri otrocih 60 %. Pri 97 % prejemnikov
vzdrzevalno imunosupresivno zdravljenje
temelji na uporabi tacrolimusa (Prograf).
Imunosupresivno zdravljenje temelji na
kombinaciji tacrolimusa, daclizumaba, ste-
roidov in alemtuzumaba; indukcijski imu-
nosupresiji sledi uporaba kombinacije imu-
nosupresivnih snovi v nizjem odmerku. Z
izboljsanjem protokolov imunosupresivne-
ga zdravljenja, kirurskih tehnik, zdravlje-
nja okuzb, infekcijske profilakse in s selek-
tivnej$o izbiro prejemnika so se izboljsali
tudi rezultati zdravljenja.? 5-letno preZivetje
izoliranega presadka tankega ¢revesa je gle-
de na celokupne mednarodne izkusnje 85 %,
pri kombinirani presaditvi jeter in tankega
¢revesa 43 % in pri multivisceralni presadi-
tvi priblizno 30 %. Pri priblizno 8o % prime-
rov presadek v celoti prevzame in opravlja
popolno prebavno in endokrino funkcijo.
Najpogostejsi vzrok smrti pri bolnikih s pre-
sajenim tankim crevesom je sepsa (49 %),
sledijo pa akutna zavrnitev presadka (10 %),
limfomi (8 %), tehni¢ni zapleti (8 %) in di-
halni (7 %) zapleti.!

Presaditev tankega Crevesa zaradi soraz-
merno pogostih zapletov napravimo le pri
tistih bolnikih s SGS, pri katerih so nasto-
pili zapleti osnovne bolezni in/ali TPN ter
nimajo ve¢ moznosti za venski dostop za
vzdrzevanje TPN. Pri teh bolnikih obstaja
visoko tveganje za pojav Zivljenje ogrozajo-
¢ih zapletov zdravljenja s TPN, najpogosteje
s TPN inducirana bolezen jeter v smislu ste-
atonekroze, ponavljajoca se septi¢na stanja
zaradi omejenega imunskega odgovora in
izguba venskega dostopa. Bolniki s SGS ne
morejo vzdrzevati primernega vodno-elek-
trolitskega ravnotezja po naravni poti, zato
sta motena rast in razvoj otroka.>* Zaradi
obsirne malabsorpcije hiperosmolarna vse-
bina iz tankega ¢revesa pospeseno prehaja v
debelo ¢revo in sprozi pojav osmotske dri-
ske in fermentacijo tekocin in razvije se hi-
persekretorno stanje.’
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Indikacije za presaditev
tankega crevesa pri
otrocih in odraslih

Najpogostejsi indikaciji za presaditev
tankega crevesa pri otrocih sta volvulus in
gastroshiza. Volvulus se pojavi kot posle-
dica malrotacije ¢revesa. Nastopi kot zaplet
embrionalno izraslih vezivnih pregrad (trac-
kov) ali pa zaradi ovitja ¢revesa okrog Zilne-
ga peclja zgornje mezentericne arterije oz.
mezenterija, zato se razvije nekroza oziroma
gangrena Crevesa.® Malrotacijo z volvulu-
som lahko diagnosticiramo intrauterino;
izbrana diagnosti¢na metoda je ultrazvo¢na
preiskava (3D-ultrazvok, ultrazvo¢ni prikaz
v treh dimenzijah), v izku$enih centrih tudi
magnetnoresonan¢na preiskava. Najpogo-
steje se znaki malrotacije pojavijo v prvih 2
mesecih po rojstvu, lahko pa tudi kadar koli
kasneje. Gastroshiza je defekt trebusne stene
brez peritonealne vrecke desno od narastis¢a
popkovnice, skozi katerega prosto visi ¢revo,
lahko tudi druga vsebina trebusne votline,
predvsem jetra. Gastroshizo obravnavamo
kot primarni peritonitis novorojencka. Pri
novorojencih z gastroshizo se pogosteje po-
javljata stenoza in atrezija jejunuma ali ileu-
ma.’® Izbrana diagnosti¢na metoda za prikaz
defekta je ultrazvocna preiskava. Atrezija
in stenoza po pogostosti sledita zgornjima
dvema motnjama. Pri teh bolnikih najdemo
na nativni rentgenski sliki t. i. fenomen »do-
uble-bubble« ali dvojni zra¢ni mehuréek,
ki je posledica nabiranja zraka v Zelodcu in
dvanajstniku, to je pred oviro. Najpogosteje
najdemo jejunoilealno atrezijo, od vzro¢nih
dejavnikov pa najpogosteje navajajo infarkt
prizadetega odseka crevesa.” Pogosto so
atreziji Crevesa pridruzena stanja imunske
pomanjkljivosti.® Nekrotizirajo¢i entero-
kolitis (NEC) se pojavlja pri nezrelih novo-
rojencih (prematurus) in je povezan z zgo-
dnjim hiperosmolarnim hranjenjem otroka,
z vaskularnimi motnjami, s hipoksijo in z
zgodnjo kolonizacijo ¢revesa s po Gramu -
negativnimi bakterijami.”'® Pogosto se zara-
di zapletov in drugih prirojenih motenj pri
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Tabela 1: Indikacije za presaditev tankega ¢revesa.

Indikacije v otroski dobi

volvulus

gastroshiza

nekrotizirajoCi enterokolitis

atrezija ali stenoza tankega Crevesa
poskodba

Hisrchsprungova bolezen

CIP (kroni¢na intestinalna psevdoobstrukcija kot posledica visceralne miopatije ali nevropatije in

avtoimunskih bolezni s prizadetostjo ¢revesa)

Indikacije pri odraslih

Crohnova bolezen

poskodba

vaskularne motnje: tromboza zgornje mezenteri¢ne arterije, tromboza zgornje mezenteri¢ne vene

familiarna polipoza
Gardnerjev sindrom
desmoidni tumorji
radiacijski enteritis

Budd-Chiarijev sindrom

zgoraj nastetih entitetah pojavijo $tevilne in
obsezne odstranitve ¢revesa.

Funkcionalne motnje tankega
¢revesa priotrocih

Hirschsprungova bolezen ali aganglio-
narni kongenitalni megakolon je pri otro-
cih pogosta indikacija za presaditev tankega
Crevesa. Prizadet je lahko razli¢no dolg od-
sek debelega Crevesa. Relativno pogosto se
pri bolnikih pojavljajo enterokolitis, toksic-
ni megakolon in septi¢na stanja ter zapleti
te bolezni. V diagnosti¢ne namene moramo
napraviti biopsije v posameznih funkcio-
nalnih odsekih prebavil zaradi izkljucitve
raz$irjenosti bolezni na zgornja prebavila
(zelodec, dvanajstnik) in morebitne psev-
doobstrukcije.'? Diagnozo lahko postavimo
ze pred rojstvom. Z ultrazvo¢nim pregle-
dom najdemo proksimalno od prizadetega
odseka crevesa razsirjeni odsek crevesa in
polihidramnion. Predvsem pa je ¢im prej po
rojstvu, ¢e obstaja klini¢ni sum na bolezen,
potrebne opraviti preiskave.'' Presaditev
tankega Crevesa pri bolezni pride v postev,

¢e so prizadeti daljsi odseki prebavne cevi
in kadar so potrebne obsezne odstranitve
zaradi zapletov bolezni. CIP (kroni¢na in-
testinalna psevdoobstrukcija) je heterogena
skupina motenj, katerih skupna znacilnost
je intestinalna zapora (obstrukcija) brez so-
¢asno prisotne anatomske zapore. Je posle-
dica neucinkovite peristaltike,' ki je lahko
prisotna po celotni dolZini prebavne cevi ali
pa so prizadeti le posamezni odseki. Lahko
je nevropatskega ali miopatskega vzroka.
Pred presaditvijo tankega ¢revesa je potreb-
no opraviti pasazo prebavil z vodotopnim
kontrastnim sredstvom, manometrijo, bi-
opsijo prizadetih odsekov prebavil in seil,
cistografijo, pieloureterografijo in mikcijski
cistogram.

Inkluzijske bolezni mikrovilijev so av-
tosomno resesivne dedne bolezni, za katere
je znacilna sekretorna driska s posledi¢no
malabsorpcijo in nedohranjenostjo.” Dia-
gnoza je histopatoloska in temelji na analizi
z biopsijo odvzetega koscka sluznice tanke-
ga Crevesa.'® Zaradi izrazite klini¢ne simp-
tomatike indikacije za presaditev tankega
érevesa postavimo Ze v prvih mesecih po
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rojstvu. Glede na vzrok bolezni obstaja indi-
kacija za zgodnjo presaditev tankega ¢revesa
in le tako lahko pricakujemo tudi ugoden
pooperacijski potek.

Najpogostejsi indikaciji sta Crohnova
bolezen in obto¢ne motnje Crevesa.

Crohnova bolezen je kroni¢no vnetno
dogajanje v ¢revesu in je najpogosteje ume-
$¢ena na podro¢ju termninalnega ileuma,
lahko pa na katerem koli mestu vzdolz pre-
bavne cevi.'” Pogosto so pri zdravljenju bo-
lezni potrebne multiple odstranitve tankega
¢revesa, njihova posledica pa je SGS in odvi-
snost od zdravljenja s popolno paranteralno
prehrano.

Motnje prekrvitve crevesa so lahko
posledica poskodb v prometnih nesreéah,
strelnih poskodb, mezenterialne venske ali
arterijske tromboze, hiperkoagulabilno-
stnega stanja, kot v primeru pomanjkanja
faktorja V, proteina S ali C in antitrombina
III.'* Zaradi socasno prisotne bolezni jeter
je pri bolnikih najpogosteje potrebna kom-
binirana presaditev jeter in tankega ¢revesa.

Familiarna polipoza (FAP) je avtoso-
mno dominantna dedna bolezen, pri kateri
se vzdolz debelega crevesa pojavijo Stevilni
adenomatozni polipi,” ki predstavljajo pre-
kancerozno stanje, pri petini bolnikov tudi
v dvanajstniku. Taksno stanje zdravimo z
odstranitvijo debelega ¢revesa (kolektomi-
jo), da bi se izognili pojavu raka debelega
¢revesa. Pogosto je FAP pridruzen Gardner-
jev sindrom, za katerega so znacilni adeno-
matozni polipi kolona, mehkotkivni tumorji
in osteomi v spodnji ¢eljusti, lobanji in dol-
gih kosteh. Pogosto se pri bolezni pojavijo
difuzni fibromatozni in dezmoidni tumorji
mezenterija.'” Peutz-Jeghers sindrom je av-
tosomno dominantna bolezen, za katero so
znacilni hamartomski polipi in makule na
kozi in sluznici. Pri polipozah tankega in
debelega ¢revesa se pogosto pojavijo zapleti,
in sicer intususcepcija, invaginacija, gangre-
na in hemobhezija ki jih kirursko oskrbimo
z odstranitvijo prizadetega dela crevesa. Po-
sledica obseznih odstranitev je SGS.

Zdrav Vestn | Presaditev tankega ¢revesa

PREGLEDNI CLANEK/REVIEW

Radiacijske poskodbe tankega crevesa
se kazejo v obliki radiacijskega enteritisa za
katerega so znacilne hemoragicne driske,
proktoragija in kr¢i v trebuhu. Posledica bo-
lezni je malabsorpcijski sindrom z izgubo
proteinov z blatom. Pogosto so prisotne tudi
razjede na sluznici ¢revesa, iz katerih se raz-
vijejo ¢revesne fistule.

Priprava bolnika na
presaditev tankega crevesa

Obravnava bolnika s SGS je multidisci-
plinarna, prav tako tudi priprava na presadi-
tev tankega ¢revesa. Taksen nacin obravnave
omogoca tudi najboljsi mozni pooperacijski
potek. V splosnem bi pripravo bolnika lahko
razdelili na: kirursko, internisti¢no, psiholo-
$ko in psihosocialno. Cilji priprave bolnika
so: a) opredeliti vzrok in obseg odpovedi
tankega crevesa; b) prikazati posledice SGS;
c) prikazati so¢asne motene funkcije drugih
organov in d) dolociti ustrezen nacin zdra-
vljenja, vklju¢no s kirur§kim pristopom in z
zdravljenjem z zdravili, ter morebitno presa-
ditev organa.'®'*?°

Pri odlo¢itvi za presaditev tankega creve-
sa moramo pri prejemniku opraviti natanc-
ne diagnosti¢ne preiskave, s pomocjo kate-
rih si prikazemo trenutno stanje bolnika.
Absolutna indikacija za poseg je prisotnost
zapletov osnovne bolezni in nadomestnega
zdravljenja s TPP ter odsotnost venskega
dostopa za vzdrzevanje. Absolutne kontra-
indikacije za poseg so: tezko vodljive bolezni
srca in dihal, nevrogeni zapleti, vecorganska
odpoved, nekontrolirana sepsa, okuzba z vi-
rusom HIV, maligne bolezni zunaj prebavne
cevi s prisotno metastatsko boleznijo.>*?*!
Relativne kontraindikacije so nezadovoljivo
psihi¢no stanje, starost ve¢ kot 65 let, psi-
hosocialni problemi v druzini z nezadostno
podporo bolniku in pri otrocih nezadostna
odgovornost starsev.

Ugotavljanje trenutnih anatomski raz-
mer prebavil. Bolniki, ki so kandidati za
presaditev tankega crevesa, so vecinoma Ze
imeli $tevilne operacijske posege v trebusni
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votlini. Posledica le teh so ve¢inoma zelo
spremenjene anatomske razmere, ki vplivajo
na vrsto kirurskega pristopa. Da bi natanc-
no opredelili dolzino tankega crevesa in si
prikazali anatomske razmere, napravimo
rentgensko pasaZo zgornjih in spodnjih
prebavil z vodotopnim barijevim kontra-
stnim sredstvom. Pri bolnikih z motenim
praznjenjem Zelodca in motnjami kontrak-
tilnosti Zelodca moramo napraviti funkcio-
nalno ovrednotenje motnje. Absorpcijske
teste Crevesne sluznice napravimo pri bolni-
kih z dalj$imi odseki tankega ¢revesa: D-ksi-
lozni test, prisotnost ma$cob v blatu za ovre-
dnotenje odgovora na zdravljenje s popolno
paranteralno prehrano in ovrednotenje mo-
rebitne prilagoditve ¢revesa na popolno pa-
ranteralno prehrano.

Funkcija jeter. Ovrednotenje funkcije
jeter pri bolnikih, ki so odvisni od zdra-
vljenja s popolno parantralno prehrano, je
potrebno: a) zaradi ovrednotenja poskodbe
jeter zaradi dolgotrajne TPP (popolna pa-
ranteralna prehrana) ter b) zaradi prilagodi-
tve trenutne sestave meSanice za TPP. Labo-
ratorijski testi, ki jih moramo napraviti, so:
AST, ALT, y-GT, direktni in indirektni bili-
rubin, albumini, PTC, APTC, a-FP, trombo-
citi, amonijevi ioni, faktor V in faktor VII.
Ultrazvocni pregled trebuha je potreben za
oceno velikosti jeter, dopplerski pregled pa
za oceno pretoka preko hepatoportalnega
sistema z oceno stanja portalne hipertenzije
in povirja zgornje mezenteri¢ne arterije in
vene. Ezofagogastroduodenoskopija je po-
trebna za oceno stanja portalne hipertenzije.
Biopsija jeter pokaze stanje jetrne okvare, ki
je v tesni povezavi s preZivetjem prejemni-
kov po presaditvi tankega crevesa.

Zilni dostopi in ocena stanja zilja v
trebusni votlini. Potrebni so natan¢ni ana-
mnesti¢ni podatki o $tevilu, umes$cenosti in
trajanju intravenskih dostopov in zapletih.
Ultrazvoc¢no preiskavo velikih zil napravi-
mo za prikaz splanhni¢nega venskega Zilja,
notranje jugularne vene, subklavijske vene
ter iliakalnih ven, ki predstavljajo mesta
venskih dostopov.** Pri odlo¢itvi o vrsti ki-
rurskega posega se opiramo na izvid angi-
ografije, ki ga dopolnimo z magnetnoreso-
nan¢no angiografijo. Preiskava je Se zlasti
pomemben diagnosti¢ni pripomocek pri

bolnikih z vaskularnimi okluzijami in in pri
tistih bolnikih, pri katerih pride v postev
multivisceralna presaditev.*!

Ocena imunskega stanja in zapletov
zaradi okuzb. Potrebna je natancna ana-
mneza infekcijskih bolezni, povzrociteljev,
odgovora na zdravljenje in morebitno pri-
sotnih kolonizirajo¢ih povzroditeljev. Pri
vseh potencialni kandidatih za presaditev
tankega ¢revesa moramo napraviti prese-
jalne teste na aktivno okuzbo, zato odvza-
memo: kri za hemokulturo, urin (navaden,
kvantitativna urinokultura po Sanfordu),
koprokulturo, bris Zrela ter bris ascitesa. Vse
navedene vzorce pregledamo na prisotnost
bakterij, glivic in virusov. V krvi dolo¢imo
tudi kompletno krvno sliko, diferencialno
krvno sliko, krvno skupino, faktor Rh in
opravimo teste tipizacije tkiv. Od virusnih
oznacevalcev opravimo presejalne teste za
virus hepatitisa C, virus hepatitisa B ter vi-
rus HIV. Doloc¢imo titer protiteles IgG in
IgM za citomegalovirus (CMV), EBV, virus
herpes zoster, viruse noric, rdeck, mumpsa.
Pri bolnikih z atrezijo ¢revesa zaradi pogo-
stih so¢asno prisotnih imunskih pomanklji-
vosti opravimo tudi kvantitativni test imu-
noglobulinov."*

Od ostalih specialnih pregledov bolnik
opravi Se kardioloski, pulmoloski in ne-
vroloski pregled, ¢e so prisotni simptomi
in znaki v okviru navedenih organskih sis-
temih. Posebnega pomena je anestezioloski
pregled, ki ga opravi vsak bolnik.

Psihosocialna ocena. Zaradi izredne
zahtevnosti posega, hudega stresa, pove-
zanega s celotnim postopkom priprave na
kirurski poseg, prisotnosti na cakalni listi,
dolgotrajnega bolni$ni¢nega zdravljenja,
Stevilnih pregledov in zdravljenja je nujno
potrebna ocena psihosocialnega stanja pre-
jemnika organa in njegovih druzinskih ¢la-
nov.

Presaditev tankega crevesa

Kirurski pristopi, vrsta presaditve tan-
kega Crevesa. Presaditev tankega crevesa
lahko razdelimo v tri osnovne postopke, ki
so doloceni s stanjem in potrebami preje-
mnika. Med postopke pristevamo: izolirano
presaditev tankega crevesa, sestavljeni pre-
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sadek iz jeter in tankega Crevesa ter multi-
visceralno ali vecorgansko presaditev, kjer
presadek sestavlja ve¢ organov (tanko crevo,
jetra, Zelodec in/ali trebusna slinavka).

Izolirana presaditev tankega crevesa
je indicirana pri bolnikih z nepovratno od-
povedjo tankega crevesa, ki so odvisni od
zdravljenja in vzdrzevanja s TPN. Nujnost
posega dolocajo poslabsanje funkcije jeter
zaradi holestatske bolezni, sprozene s TPN
ter omejitev venskih dostopov in ponavlja-
joci se septi¢ni zapleti.

Kombinirana presaditev tankega cre-
vesa in jeter. Poseg opravimo pri bolnikih z
nepovratno okvaro tankega Crevesa in jeter.
Okvara jeter je najpogosteje holestatska bo-
lezen jeter zaradi dolgotrajne TPN.

Multivisceralna presaditev. Poseg opra-
vimo pri bolnikih, pri katerih je prisotna
odpoved vsaj 3 ali ve¢ organov v trebusni
votlini, vklju¢no s tankim ¢revesom, najpo-
gosteje zaradi zapore povirja splanhni¢nega
zilja, FAP, visceralne miopatije in nevropa-
tije in posamezne maligne bolezni trebusne
votline."*

Omejena kombinirana presaditev cre-
vesa in jeter (»Reduced size combined in-
testinal and liver transplantation«) je po-
stopek, ki ga napravimo takrat, ko je poseg
nujen in nimamo na razpolago primernega
dajalca organov. Vecinoma gre za pedia-
tricne presaditve, kjer otrok prejme del je-
ter (skoraj izklju¢no levi jetrni rezenj in del
tankega Crevesa). Jetra pridobimo po tehniki
cepitve jeter ali »split liver«, tanko ¢revo pa
odvzamemo v vidini tik pod duodenojeju-
nalnim zavojem in nekaj centimetrov pred
ileocekalno valvulo. Pri multiorganski pre-
saditvi lahko presadek poleg nastetega vse-
buje tudi trebusno slinavko.

Zaradi izredne obcutljivost tankega Cre-
vesa na ishemijo so primerni samo hemo-
dinamsko stabilni dajalci organov. Mozni
mrtvi dajalci organov, pri katerih smo za
vzdrzevanje uporabljali visoke odmerke
vazopresornih zdravil, dajalci z dalj$imi
obdobji hipotenzije in dajalci, pri katerih
je prislo do zastoja srca ali pa smo pri njih
opravili postopek ozivljanja, niso primerni
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za odvzem tankega crevesa za presaditev.
Kontraindikaciji sta tudi sistemska maligna
bolezen dajalca in sepsa.

Pri presaditvi tankega Crevesa moramo
upostevati tudi naslednje: a) skladnost krv-
nih skupin po sistemu ABO, b) izid testira-
nja enosmerne reakcije levkocitov dajalca
in prejemnika (MLR, meSana limfocitna
reakcija), ¢) prejemnik in dajalec organa
morata biti skladna tudi po telesni tezi. Pri
otrocih je $e sprejemljivo nesorazmerje v te-
lesni tezi med dajalcem in prejemnikom do
50 % manj in do 20 % vec¢ od prejemnikove
telesne teze.”® CMV-seropozitivni dajalci so
zaradi izredno visoke umrljivosti primerni
za CMV- seropozitivne prejemnike.?® Virus
CMV je odgovoren za 34 % vseh virusnih
okuzb po presaditvi tankega crevesa,” v
65 % ga najdemo tudi v presadku.?® Najpo-
membnejsa dejavnika, ki vplivata na pojav
okuzbe z virusom CMV pri prejemniku, sta
serolosko stanje dajalca in imunosupresivno
zdravljenje.?®

Dekontaminacijo dajal¢evega tankega
¢revesa napravimo pri dajalcu organov in
vivo z amfotericinom B in polimiksinom 2
uri pred odvzemom organa. Dajalec orga-
nov prejme v celotnem c¢asu vzdrzevanja $i-
rokospektralni antibiotik.

Operativni poseg pri dajalcu organov
dolocajo organi, ki jih bomo odvzeli za pre-
saditev.”*»?® Po perfuziji organov in situ s
prezervacijsko tekocino (raztopina Univer-
sity of Wiskonsin, raztopina CUSTODIOL®
HTK) lahko tanko ¢revo odvzameno in situ
ali pa postopek opravimo na stranski mizici,
¢e odvzamemo vecorganski presadek en-
-block. Kadar odvzememo izolirani presa-
dek tankega ¢revesa, tanko ¢revo prekinemo
v visini Treitz-ovega ligamenta in distalno
proksimalno od ileocelane valvule. Presadek
vsebuje Zilni pedikel iz zgornje mezenteric-
ne arterije in pripadajoce vene. Cas hladne
ishemije naj bo krajsi od 8 ur.>*’

Pri izolirani presaditvi tankega Crevesa
(Slika 1) obolelo ¢revo prekinemo v visini
Treitz-ovega ligamenta in distalno proksi-
malno od ileocelane valvule, presadek pa
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t.i. »Carrelovega patcha«. Portalni sistem
pri kombiniranem presadku ostane nedota-
knjen, napravimo pa hepatiko-jejuno ana-
stomozo po Roux-en Y zaradi drenaze zolca.
Kadar obstaja izrazita neskladnost med ve-
likostjo prejemnika in presadka, napravimo
portokavalni obvod (shunt). Proksimalno
napravimo duodenoduodeno anastomozo,
distalno pa terminolateralno anastomozo
med nativnim kolonom prejemnika in ter-
minalnim ileumom presadka ter oblikujemo
ileostomo po tipu enocevne izpeljave z dve-
ma krakoma (angl. »chimney«).

Multivisceralna presaditev. Dajal¢evo
zgornjo votlo veno anastomoziramo z jetrno
veno prejemnika, arterijski sistem presadka
pa na infrarenalno aorto ali na celiakalni
trunkus.”® Distalni del poziralnika anasto-
moziramo na sprednjo steno Zelodca, distal-
no napravimo terminolateralno anastomozo
med nativnim kolonom prejemnika in ter-
minalnim ileumom presadka ter oblikujemo
ileostomo po tipu »chimney«.’

Slika 1: Izolirani
presadek tankega
érevesa.

vsebuje zilni pedikel iz zgornje mezenteric-
ne arterije in pripadajoce vene.

Zilne anastomoze so odvisne od ana-
tomskih razmer pri prejemniku. Najpogo-
steje anastomoziramo zgornjo mezenteric-
no arterijo presadka na infrarenalno aorto,
zgornjo mezentericno veno presadka pa s
portelno veno ali z notranjo votlo veno.*®
Po reperfuziji sledi rekonstrukcija tankega
¢revesa: proksimalno napravimo duodeno-
duodeno anastomozo v visini Treitzovega
ligamenta, lahko tudi jejunojejuno anasto-
mozo, kar je odvisno od visine prekinitve
¢revesa. Distalno napravimo terminolateral-
no anastomozo med nativnim kolonom pre-
jemnika in terminalnim ileumom presadka
in izpeljemo tanko ¢revo ter oblikujemo ile-
ostomo po tipu enocevne izpeljave z dvema
krakoma (angl. »chimney«) zaradi sledenja
stanja presadka in moznosti odvzemanja bi-
opsij ¢revesne sluznice®® po presaditvi tan-
kega crevesa. Ileostoma je zacasna.

Pri kombinirani presaditvi jeter in tan-
kega crevesa (Slika 2) napravimo hepatekto-
mijo in enterektomijo. Suprahepati¢no veno
dajalca anastomoziramo z zgornjo votlo
veno prejemnika. Celiakalni trunkus anasto-
moziramo na infrarenalno aorto s pomocjo
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Kirurski zapleti so relativno pogosti
in se pojavijo pri priblizno 50 % prejemni-
kov tankega ¢revesa **, le redko pa so vzrok
odpovedi presadka. Najpogostejsi zaplet je
zgodnja pooperacijska krvavitev, tromboza
na mestu anastomoze, biliarno iztekanje,
predrtje (perforacija) crevesa, dehiscenca
pooperativne rane, znotraj trebusni absces
in prisotnost hiloznega ascitesa.”® Poopera-
cijske krvavitve so najpogosteje posledica
moten;j v strjevanju krvi (koagulopatij) ali
portalne hipertenzije zaradi prisotne jetrne
odpovedi pri bolnikih s kombiniranimi pre-
sadki iz jeter in tankega ¢revesa. Oskrba teh
krvavitev je kirurska in ali z zdravili, bolnike
pa zdravimo s transfuzijami krvi in krvnih
pripravkov. Biliarni zapleti so najpogostejse
v zgodnjem pooperativnhem obdobju, $e zla-
sti pri bolnikih s kombiniranimi presadki,
ker napravimo standardno Roux-en-Y ho-
ledohojejunoanastomozo,®® zaradi Cesar se
lahko pojavi popuscanje anastomoze. Oskr-
ba je kirurska. Biliarne zapore (obstrukcije)
se pojavijo kasneje in so najpogosteje posle-
dica zozitve na mestu anastomoze. Mesto si
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prikazemo s perkutano holangiografijo in
z MR-holangiografijo. Oskrbimo jo kirur-
$ko z reanastomozo ali na perkutani nacin
z balonsko razsiritvijo. Zilni zapleti so red-
ki. Tromboza zgornje mezenteri¢ne arterije
vodi v nekrozo presadka. Diagnozo postavi-
mo s pomocjo ultrazvo¢nega dopplerskega
prikaza pretoka preko Zilnega pedikla pre-
sadka. Kadar gre za izolirani presadek, lahko
napravimo enterektomijo, pri kombinirani
in multivisceralni presaditvi pa moramo
napraviti urgentno ponovno presaditev. Pri
motnji venskega odtoka iz presadka (trom-
boza zgornje mezenteri¢ne vene presadka ali
portalnega venskega sistema) vodi v infarkt
presadka ali njegovega dela. Zdravljenje je
kirurska odstranitev prizadetega odseka
tankega Crevesa in kadar je mogoce, balon-
ska razgiritev prizadetega odseka zile.?®
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Gastrointestinalni zapleti. Najpogoste-
je se pojavi dehiscenca anastomoze, bodisi
proksimalne ali distalne. Klini¢ni znaki so
zelo znacilni, dehiscenco pa dokazemo s po-
mocjo kontrastnih preiskav, ultrazvocnega
pregleda trebusnih organov ter CT trebuha.
Zdravljenje je kirursko.

Krvavitev iz prebavil. Pojavi se lahko za-
radi zavrnitve presadka in tudi zaradi okuz-
be.”® Kadar se okuzba pojavi, napravimo en-
doskopski pregled crevesa preko ileostome
in kolonoskopijo. Napravimo ve¢ biopsij in
odvzemke posljemo na histopatoloski pre-
gled. Endoskopsko moramo lo¢iti krvavi-
tve iz razjed, ki se pojavijo pri okuzbi z vi-
rusom EBV ali CMV in endoskopsko sliko
zavrnitve presadka. V primeru, da je vzrok
zavrnitev presadka, se bodisi odlo¢amo za
povecanje odmerkov ali drugo kombinacijo
imunosupresivov. Kadar je vzrok krvavitve
okuzba, bolnika zdravimo z ustreznimi an-
tibiotiki in snovmi, ki ohranjajo sluzni¢no
integriteto.

Hipermotilnost je pogost pojav po pre-
saditvi tankega Crevesa. Kadar ne gre za za-
vrnitev presadka, jo zdravimo z antidiaroiki.
Kadar se povecana motiliteta crevesa pojavi
socasno s povisano telesno temperaturo in
bolec¢inami (kr¢i) v trebuhu, je najverjetnejsi
vzrok zavrnitveni odziv presadka proti go-
stitelju.

Imunosupresivno zdravljenje

Za preprecevanje zavrnitve presadka se
uporabljajo kombinacije imunosupresivnih
snovi. Na taksen nacin lahko uporabljamo
nizje odmerke posameznega zdravila in se
tako izognemo toksi¢nim u¢inkom posame-
zne snovi pri enakem imunosupresivnem
uc¢inku. Tacrolimus (FK 506) v kombina-
ciji s kortikosteroidi uporabljamo kot in-
dukcijsko imunosupresivno zdravljenje in
kot temeljno imunosupresivno sredstvo za
vzdrzevalno imunosupresivno zdravljenje.
Imunosupresivno zdravljenje s tacrolimu-
som za¢nemo medoperativno z odmerkom
0,15-0,2 mg/kg/dan v kontinuirani infuziji.
S peroralnim dajanjem pri¢nemo 3-4 dan
po presaditvi tankega ¢revesa, odmerek 0,2
mg/kg/dan pa razdelimo na dva odmerka.
Tar¢na raven v serumu je 20-25 ng/ml. Imu-
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nosupresivno delovanje tacrolimusa temelji
na inhibiciji kalcinevrina in zato inhibiciji
produkcije citokinov (inhibicija B-celi¢nega
odgovora).

Kortikosteroidi. Intravenski odmerek
metilprednizolona v bolusu (10 mg/kg, ma-
ksimalno 1g) prejme prejemnik medopera-
tivno in nato enak odmerek prve 4 dni po
presaditvi organa. Vzdrzevalni odmerek
je 20 mg/dan za odrasle. Poleg tega doda-
mo najpogosteje azatioprin (Imuran, Aza-
mun, Azasan, Imurel), mikofenolat mofetil
(MMEF) (CellCept, Myforic) ali sirolimus
(Rapamune); za indukcijsko zdravljenje
uporabljajo tudi OKTS3, ciklofosfamid (En-
doxan) in daclizumab (Zenapax).’>?*

Natan¢na tekocinska bilanca, poprava
kislinsko-baznega ravnovesja ter elektro-
litskega neravnovesja so temeljni postopki
intenzivnega zdravljenja po presaditvi or-

gana. Ciljna vrednost centralnega venskega
tlaka je 6-10 cm vodnega stolpca in diureza
0,5-1,5 ml/kg/uro.*® Zaradi povecane izgube
tekocin, natrija, magnezija in bikarbonata
preko ileostome se pri bolnikih lahko poja-
vijo premiki tekocin v telesne votline, zato se
razvije metabolna acidoza s hiponatremijo.
Zdravljenje temelji na intravenskem nado-
mes$canju tekocin (5-odstotka dekstroza, 0,5
fizioloska raztopina ali Ringerjev laktat), na-
trijevega bikarbonata, natrijevega hidrogen-
karbonata in magnezijevih ionov.

Izguba tekocin preko ileostome znasa
pri otrocih 40-60 ml/kg/dan in pri odraslih
1,5-2 litra, najmanj enak volumen tekocin pa
mora bolnik prejeti za nadomesc¢anje izgu-
be. Dodati je potrebno Se izra¢unani volu-
men glede na metabolno stanje bolnika. Te-
kocine sprva nadomes$¢amo po intravenski
poti, ko se motilnost ¢revesa normalizira, pa
lahko skozi usta. Ileostomo lahko zapremo
3-6 mesecev po posegu.

Bolniki potrebujejo polno zdravljenje s
TPN do vzpostavitve normalne peristaltike,
ki jo dokazemo s pasazo prebavil z vodo-
topnim kontrastnim sredstvom. Ko je pe-
ristaltika prisotna, pri¢cnemo z peroralnim
hranjenjem. Pri bolnikih, pri katerih presa-
dek prevzame funkcijo, lahko prenehamo s
TPN 4-6 tednov po presaditvi.> Priblizno
5% bolnikov po presaditvi tankega ¢revesa
vsaj obc¢asno $e potrebuje TPN.*?

Prehransko zdravljenje. Pri vecini bol-
nikov se enteralno hranjenje pri¢ne preko
hranilne jejunostome po vzpostavitvi nor-
malne peristaltike.>>**>**  Najprimernejse
so izoosmolarne izotoni¢ne meSanice, ki so
prilagojene starosti bolnika. Vsebujejo naj
srednjeverizne mascobne kisline in gluta-
min ter jih razporedimo preko celega dne
(2 ml/h pri otrocih in 10 ml/h pri odraslih).
Odmerek povecujemo, povecujemo pa tudi
koncentracijo oziroma ozmolarnost. Kadar
je mogoce, naj bolniki prejemajo tekoco di-
eto.

Absorpcija in toleranca. Absorpcijo
hranil dolo¢imo z dnevnim nadzorom vo-
dno-elektrolitskega ravnovesja, volumnom
in pH vrednostjo blata, s prisotnostjo krvi v
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blatu in s prebavljenostjo hrane. Ce driska ni
posledica zavrnitve, za zdravljeje uporablja-
mo loperamid, opiate, klonidin hidroklorid
in somatostatin. Pektin dodajamo v odmer-
ku 3-5 zlic/l tekoc¢ine dnevno. Kritje kalo-
ricnih potreb je odvisno od prehranskega
stanja bolnika, metabolnega stanja, priso-
tnosti povecanih metabolnih potreb pri vro-
¢inskem stanju in sepsi, odpovedi srca, po-
novnih kirurskih posegih ter zapozneli rasti
zaradi komplikacij SGS.** Pri prejemnikih
tankega ¢revesa moramo zaradi mozne ma-
labsorpcije rutinsko preverjati raven vitami-
nov, elektrolitov in elementov v sledovih. Po
zapori ileostome bolniki potrebujejo dnevne
nadomestke v mascobi topnih vitaminov A,
D, E, K, folne kisline in glutamina (pri otro-
cih je odmerek 0.6 g/kg in pri odraslih 30 g/
dan).

Funkcijo presadka ugotavljamo oziroma
nadzorujemo na ve¢ nacinov.

Absorpcijski testi sluznice za ogljikove
hidrate (D-ksilozni test) in mascobe (vseb-
nost mascob vblatu v 24 urah) so potrebni za
ovrednotenje prebavne funkcije tankega ¢re-
vesa. Pri bolnikih z malabsorpcijo mascob je
potrebna dieta z nizkim vnosom mascob in
intravensko nadomesc¢anje mascob v obliki
intralipidov. V postev prihaja tudi zdravlje-
nje z encimi trebusne slinavke.>* Pomemben
pokazatelj absorpcijske funkcije presadka je
tudi sposobnost vzdrzevanja ciljne koncen-
tracije tacrolimusa v serumu po peroralni
poti. Ce ne gre za zavrnitev ali vnetje, do-
sezemo ciljno koncentracijo tacrolimusa v
serumu obi¢ajno mesec dni po presaditvi.*
Funkcijo presadka sledimo z rutinskimi en-
doskopskimi pregledi in biopsijami sluznice
presadka. Redno rentgensko spremljanje z
vodotopnim kontrastnim sredstvom je po-
trebno za spremljanje sluzni¢nega reliefa in
peristaltike. Pospesen prehod ¢revesne vse-
bine, endoskopska slika edema, krvavitve,
togost ¢revesne stene in strikture so znacilni
za razvito klini¢no sliko zavrnitve.*

Incidenca zavrnitev. Najpogosteje se
zavrnitev pojavi pri izolirani presaditvi tan-
kega ¢revesa (88 %), kombinirani presaditvi
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jeter in tankega crevesa (66 %) in pri mul-
tivisceralnih presaditvah pri 75%.’> Posa-
mezen bolnik popre¢no prezivi 3,7 epizod
zavrnitev.

Akutna zavrnitev. Diagnozo akutne
zavrnitve postavimo na osnovi klini¢nih
znakov, laboratorijskih testov, endoskopske
slike in histopatoloskega pregleda biopsij
¢revesne sluznice. Tudi nihanja vrednosti
ravni tacrolimusa kaZejo na verjetnost zavr-
nitve. Za ovrednotenje histopatoloske slike
zavrnitve imamo na razpolago gradacijski
sistem, ki ga je opisal Wu s sod.*’ Poznamo
$tiri histopatoloske stopnje zavrnitve, ki so-
vpadajo z izrazenimi klini¢nimi znaki zavr-
nitve.** Pri polno razviti klini¢ni sliki zavr-
nitve, ki ne odgovori na imunosupresivno
zdravljenje (stopnja 4), je potrebno napravi-
ti enterektomijo. Zavrnitve se najpogosteje
pojavijo v zgodnjem obdobju po presaditvi,
in sicer 48 % v prvem mesecu, 66 % pa v pr-
vih 100 dneh po presaditvi.” Klini¢na slika
zavrnitve je znacilna: povisana telesna tem-
peratura, slabost, bruhanje, povecano izlo-
¢anje preko ileostome, napetost in tenezmi
v trebuhu ter krvavitve iz stome. Pri vi§jih
stopnjah (histopatoloske) zavrnitve se lah-
ko pojavi ileus, sindrom toksi¢nega $oka ali
akutni sindrom dihalne stiske (respiratorni
distres sindrom, RDS). Ce se razvije sepsa,
obstaja povecana verjetnost translokacije
bakterij in gliv zaradi poskodbe sluzni¢ne
pregrade v Crevesu.

V prvih 4-6 tednih po presaditvi izvaja-
mo endoskopijo 2-krat tedensko, nato pa je
$tevilo ponovitev odvisno od klini¢nega sta-
nja prejemnika in funkcije presadka.

GVHD je posledica imunskega odgovo-
ra, ki se pojavi, kadar zrele dajal¢eve T celice
reagirajo z antigeni prejemnika. Posledica
reakcije je unicenje tkiva presadka. GVHD
je neverjetneje posledica dvosmerne mi-
gracije imunskih celic med presadkom in
prejemnikom organa ter pojava imunskega
himerizma.*® Najpogostejsi klini¢ni znak je
eritermatozni makulopapularni izpuscaj po
dlaneh in podplatih, ki se razdiri na trup.
Prisotni so vro¢ina, mrzlica in driska, v raz-
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mazu krvi pa je prisotna pancitopenija. Hi-
stoloska merila za opis zavrnitvene reakcije
je posodobil Wu s sodelavci,*® ki glede na
histoloske kriterije razlikuje $tiri stopnje za-
vrnitvenega odziva presadka proti gostitelju,
ki so povezane s klini¢no sliko pri prejemni-
ku. Poznane so tudi kozne spremembe, ki se
pojavijo po presaditvi tankega Crevesa.

Izguba presadka. Najpogostejsi vzrok
za izgubo presadka je okuzba (43 %), sledijo
zavrnitev (29 %) in tehni¢ni zapleti (29 %).>
Enterektomijo napravimo, ¢e je funkcija
presadka slaba in pri refraktarnem zavrni-
tvenem odzivu, ki ne odgovori na imunosu-
presivno zdravljenje. Pri kombinirani presa-
ditvi jeter in tankega Crevesa je najpogostejsi
vzrok za odpoved presadka tromboza jetrne
arterije s posledicno odpovedjo jeter. Po-
trebna je ponovna presaditev.

Kronic¢na zavrnitev. Pojavi se kot posle-
dica ponavljajocih se zavrnitev ali kot posle-
dica refraktarne zavrnitve, ki ne odgovori na
imunosupresivno zdravljenje. Klini¢ni zna-
ki so vztrajajoca driska, izguba telesne teze,
malabsorpcijski sindrom, krvavitve iz pre-
bavil in povisana telesna temperatura. Pri
endoskopskem pregledu najdemo splosce-
ne, blede sluzni¢ne gube, psevdomembra-
ne na povrsini sluznice, togo steno tankega
Crevesa in kroni¢ne razjede sluznice.?' Reka-
tivno pogoste so epizode akutnih zavrnitev.
Histopatoloska slika biopsije ¢revesne slu-
znice pri kroni¢ni zavrnitvi**** je znadilna:
denudacija ¢revesnih resic, ki so sploscene,
epitelna metaplazija, kroni¢ni vnetni infil-
trat, predvsem obliterativna arteriopatija ter
apoptoza v kriptah. Incidenca kroni¢nih za-
vrnitev je priblizno 8 %.

Zdravljenje zavrnitev. Blage do zmerne
zavrnitve zdravimo in nadzorujemo z opti-
malnim odmerjanjem tacrolimusa s ciljno
koncentracijo 20-25 mg/l in z intravenskim
odmerkom metilprednizolona 10 mg/kg do
maksimalnega odmerka 1g. Odmerek nato
postopno zmanjSujemo in opustimo po 5
dneh. Kadar ne pride do izboljanja, zdra-
vljenje z metilprednizolonom ponovimo.
Izbranemu protokolu zdravljenja z zdra-
vili lahko dodamo azatioprin, MMF ali si-
rolimus. Potrebno je redno endoskopsko
spremljanje. Vzorce biopsije odvzamemo v
5-dnevnih ¢asovnih intervalih, vse dokler ne

pride do izboljsanja klini¢ne in histopatolo-
$ke slike. V primeru, da s tem na¢inom zdra-
vljenja ne dosezemo izboljSanja, naj bolnik
prejme OKT3, vendar naj zdravljenje traja
najvec 14 dni.

Redno odvzemamo blato za koprokultu-
ro. Ce je vsebnost mikrobov v blatu ve¢ja od
10° organizmov na gram blata ter so soca-
sno prisotni klini¢ni znaki sepse in zavrni-
tve, za¢nemo z intravenskim odmerjanjem
ustreznega antibiotika. V preventivne na-
mene proti glivicnim okuzbam bolnik po
operaciji prejema Nistatin v obliki peroralne
raztopine. Ce se kljub preventivnemu an-
timikoti¢nemu zdravljenju pojavi glivicna
okuzba, bolnik prejme intravensko amfote-
ricin B ali flukonazol. Zdravilo predpisemo
glede na povzroditelja, ki smo ga osamili.

Okuzbe po presaditvi
tankega crevesa

Zapleti zaradi okuzb so najpogostejsi
vzrok obolevnosti in smrtnosti pri bolnikih
s presajenim tankim crevesom in so od-
govorni za 70 % vseh pooperacijskih smr-
ti.»?®*® Preprelevanje okuzb je temeljni
pristop pri obravnavi bolnika s presajenim
tankim ¢revesom. Najpogosteje bolniki zbo-
lijo zaradi polimikrobnih okuzb, ki vodijo v
vecorgansko odpoved. Vzroki za veliko do-
vzetnost za okuzbo so visoki odmerki imu-
nosupresivnih sredstev, podalj$ani poopera-
cijski Cas, septi¢na stanja pred presaditvijo
tankega Crevesa, stopnja izrazene jetrne bo-
lezni, zdravljenje s krvjo in krvnimi priprav-
ki, ponavljajoce se invazivne diagnosti¢ne
preiskave ter intravenski dostopi. Povpre¢no
bolnik po presaditvi tankega ¢revesa prebo-
li 4 zaplete zaradi okuzb.” Med patogenimi
povzrocitelji 80 % okuzb povzrocajo bakte-
rije (stafilokoki, enterokoki), zlasti po Gra-
mu negativne. Zdravljenje okuzb mora biti
ciljano zaradi nevarnosti pojava odpornih
mikroorganizmov, predvsem VRSA. Bolni-
ki po presaditvi tankega ¢revesa prejemajo
protivirusno za$cito. V prvih 2 tednih po
operaciji bolniki prejemajo ganciklovir in-
travensko (10 mg/kg/dan) ali aciklovir in
hiperimunoglobuline, specificne za virus
CMV. Najpomembnej$a dejavnika, ki vpli-
vata na pojav okuzbe z virusom CMV pri
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prejemniku sta serolosko stanje dajalca in
imunosupresivno zdravljenje.*® Zgodnji po-
jav bolezni je znacilen za seronegativne pre-
jemnike, ki so prejeli organ seropozitivnega
dajalca, Se zlasti, ¢e je bil virus prisoten v
latentni obliki. Bolezen zelo pogosto poteka
v agresivni obliki, pogosto se ponovi ne le
v presadku, ampak tudi v drugih organskih
sistemih.”> Bolezen se redkeje pojavlja pri
otrocih (24 %) kot pri odraslih (46 %). Vedji
odmerki imunosupresivnih snovi zmanjsajo
raven citotoksi¢nih limfocitov in naravnih
celic ubijalk, zato se spremeni normalen
odgovor organizma na patogene povzroci-
telje. Skupni odmerek kortikosteridov, ki
ga je bolnik prejel po presaditvi organa, je
povezan s povecano incidenco okuzb z vi-
rusom CMV.*' Klini¢no se okuzba kaze z
vroc¢ino, drisko in bole¢inami v mi$icah;
laboratorijski znaki so levkopenija, trom-
bocitopenija ter atipi¢nost limfocitov. Pri
endoskopskem pregledu najdemo razjede
na sluznici tankega ¢revesa in krvavitve iz
Crevesa.*! Zaradi intenzivnega imunosupre-
sivnega zdravljenja so bolniki bolj dovzetni
za okuzbo z virusoma EBV in PTLD (lim-
foproliferativne bolezni po presaditvi). Z
virusom EBV povezane limfoproliferativne
bolezni so po presaditvi najpogostejse ne-
specificna mononukleoza, ki mine spon-
tano, ali pa se kazejo v obliki poliklonalne
ali monoklonalne bolezni. Lahko se razvije
limfom. Pojavu PTLD pripisujejo priblizno
20 % smrti po presaditvi tankega crevesa,*®
kar je znacilno ve¢ v primerjavi z drugimi
parenhimskimi organi. Bolezen se pogosteje
pojavi pri multivisceralni presaditvi (40 %),
pri kombinirani presaditvi jeter in tankega
revesa se pojavi v 20 % in pri izolirani pre-
saditvi tankega Crevesa pri 11 % prejemnikov.
Bolezen je pogostejsa pri otrocih (30 %) kot
pri odraslih (9%).>® Dejavniki, ki vplivajo
na pojav PTLD, so starost prejemnika, tip
presadka, visoki odmerki imunosupresivnih
snovi, uporaba OKT3, splenektomija, EBV-
-pozitiven dajalec organa.’ Povprecno se bo-
lezen pojavi 9 mesecev po presaditvi organa.
Diagnozo postavimo klini¢no, endoskopsko
in z laboratorijskimi testi. Pri generalizira-
ni limfadenopatiji napravimo CT prsnih in
trebusnih organov za potrditev razsirjeno-
sti bolezni. Najpogosteje se bolezen pojavi
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v presadku, lahko pa tudi v nativnem cre-
vesu prejemnika.*” Endoskopsko najdemo
neulcerirane noduse v podsluznici Crevesa,
iz katerih se lahko razvijejo razjede do ve-
likosti 2 cm. Obicajno imajo razjede dvi-
gnjene robove in nekroti¢no dno. Sluznica
v neposredni okolici je obi¢ajno normalna.
Histopatoloska slika je tipi¢na. Virus doka-
zemo Vv sluznici z metodo in situ hibridiza-
cije, pri kateri uporabimo sondo EBER, ki
veze virusno RNA. EBV-PCR uporabljamo
tudi kot presejalni test pri bolnikih z velikim
tveganjem za pojav bolezni. Bolezen zdravi-
mo z zmanj$anjem vnosa imunosupresivnih
snovi, intravenskim vnosom protivirusnih
sredstev (ganciklovir, aciklovir, hiperimuni
gamaglobulini), s citokini (interferon alfa)
in kemoterapijo.**** Umrljivost ob pojavu
bolezni je 45-50 %.
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