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Souhrn 
Transplantace tenkého střeva (small bowel transplantation– SBT) představuje logickou 
alternativu k definitivní totální parenterální výživě u pacientů s chronickým střevním 
selháním. V České republice nebyla dosud SBT provedena. Úspěšnému zahájení programu 
transplantace střeva nevyhnutelně předchází provedení bazálních experimentů a nabyti 
zkušeností s transplantacemi na zvířecích modelech.  

V  dizertační práci detailně popisuji chirurgickou techniku transplantace tenkého 
střeva u potkana. Podařilo se mi dosáhnout srovnatelných výsledků, co se týká operačních 
časů i přežívání zvířat, s daty publikovanými ve světové literatuře. V druhé části mého 
experimentu jsem se snažil ovlivnit výskyt akutní rejekce střeva podáváním cytostatika 
gemcitabinu. Při zvoleném dávkování ale k potlačení rejekce nedošlo. Ve třetí částí dizertační 
práce popisuju chirurgickou techniku rekonstrukce lymfatických cév v modelu SBT u potkana, 
která by mohla přinést zlepšení výsledků SBT. V poslední, preklinické, části mé práce popisuji 
první zkušenosti s chirurgickou technikou odběru štěpu tenkého střeva od kadaverózního 
dárce.   

 
 
Summary 
The small bowel transplantation (SBT) represents reasonable alternative to ultimate total 
parenteral nutrition of the patient suffering from terminal stage of chronic bowel failure. 
To date, the small bowel transplantation was not carried out in the Czech Republic.  
The initial experimental research and gaining experience with transplantations on animal 
models are inevitable before successful commencement of small bowel transplantation 
programme. 
In my dissertation thesis I am in full details describing the surgical technique of small bowel 
transplantation in rat.    
In comparison with the published data I have succeed to reach rather similar results of 
operating time and survival of the experimental animals.  
In the second part of my experiment I tried to influence the acute rejection of the small 
bowel graft occurrence by administration of cytostatic agent gemcitabin. The chosen dosage 
of the remedy did not suppress the rejection. 
In the third part I am describing the surgical technique of lymphatic vessels reconstruction in 
SBT rat model, which might lead to improvement of the SBT outcome.  
The last part of my dissertation thesis is preclinical. I am describing the initial experience 
with surgical technique of small bowel graft harvesting from cadaverous donor. 
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1. Úvod do problematiky 
 

Transplantace tenkého střeva (small bowel transplantation– SBT) představuje logickou 
alternativu k definitivní totální parenterální výživě u pacientů s chronickým střevním 
selháním. Považuje se za život zachraňující zákrok u pacientů se střevním selháním, kteří 
nemohou být již dále léčeni standardními postupy.  

Transplantace střeva je indikována u pacientů s chronickým ireverzibilním střevním 
selháním, kde lze očekávat smrt do jednoho roku při totální parenterální výživě (total 
parenteral nutrition- TPN). Ke střevnímu selhání může v zásadě dojít třemi hlavními cestami: 
a) ztrátou absorpční kapacity (resekce střeva, syndrom krátkého střeva), b) neschopností 
zajistit normální střevní funkci (dysfunkce enterocytů) a c) ztrátou motility střeva (chronická 
střevní pseudoobstrukce). 

Transplantace střeva může být uskutečněna jako izolovaná transplantace, kdy je 
přenesen pouze štěp střeva, nebo v kombinaci s jinými nitrobřišními orgány (játra, žaludek, 
pankreas).  

V období od 1.dubna 1985 do 31. května 2007 bylo podle posledního registru 
provedeno 1720 transplantací střeva. V USA bylo provedeno 75,5% transplantací. V České 
republice nebyla dosud provedena žádná transplantace tenkého střeva.  

Institut klinické a experimentální medicíny (IKEM) v Praze představuje vzhledem ke své 
tradici a zkušenostem s transplantacemi ostatních orgánů pracoviště schopné provádět 
v budoucnu transplantace tenkého střeva. Před plánovaným klinickým zavedením SBT je 
však důležité vytvoření experimentálního základu. Nezbytným předpokladem k provedení 
experimentální SBT je zvládnutí mikrochirurgické techniky transplantace a dosažení 
odpovídajícího přežívání zvířat. Zlepšení výsledků SBT je možné dosáhnout snížením výskytu 
rejekce a prodloužením přežití zvířat. Možnou cestou se jeví jednak zkoušení dalších 
imunosupresivních léků a také zdokonalení chirurgické techniky SBT např. rekonstrukcí 
lymfatických cév. V klinické SBT je nutným předpokladem úspěšné transplantace získání 
kvalitního štěpu odebraného při multiorgánovém odběru.     
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2.  Cíle dizertační práce 
 

Cílem první fáze experimentální práce a také základním předpokladem pro provádění 
dalších studií bylo dokonalé zvládnutí mikrochirurgické techniky transplantace tenkého 
střeva u potkana. Tato metodika nebyla dosud v České republice prováděna a nebyla v české 
odborné literatuře popsána. Použili jsme modifikovaný model heterotopické SBT 
s portokavální žilní drenáží, kdy jsme proximální konec štěpu střeva slepě uzavřeli a distální 
konec vyvedli jako terminální ileostomii.  

Ve druhé fázi experimentu byla testována terapeutická efektivita cytostatika 
gemcitabinu při léčbě akutní rejekce po transplantaci střeva. K tomu nás vedly nadějné 
výsledky dříve publikovaných studií, které popisovaly imunosupresivní efekt gemcitabinu po 
transplantaci srdce a ledvin. 

Ve třetí fázi experimentální práce jsme se zaměřili na zvládnutí mikrochirurgické 
techniky transplantace lymfatických cév v modelu transplantace střeva u potkana. Dvě 
doposud publikované práce prokázaly delší přežití potkanů s rekonstrukcí lymfatik. Dokonalé 
zvládnutí této techniky je předpokladem dalšího studia tohoto pozitivního efektu. 

Ve čtvrté fázi experimentu jsme se zaměřili na technické zvládnutí odběru tenkého 
střeva u kadaverózního dárce. Tato preklinická část mé práce je součástí přípravy programu 
transplantace tenkého střeva na našem pracovišti. 
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3. Experimentální část 
 

3.1 První fáze experimentální práce - Technika  transplantace tenkého 
střeva u potkana   

 
3.1.1 Odběr štěpu tenkého střeva 
 

K celkové anestezii používáme směs ketaminu a chlorpromazinu. Operaci provádíme 
pod operačním mikroskopem ÖPMI 9FC, Carl Zeis, Germany se zvětšením v rozmezí 12,5-
20x. 

Do dutiny břišní pronikneme střední laparotomií. Kličky tenkého střeva zabalíme do 
teplého vlhkého čtverce a odsuneme vpravo kraniálně. Nůžkami opatrně oddělíme bezcévné 
blány, které spojují tenké a tlusté střevo. Mezi podvazy přerušíme vasa ileocolica, vasa colica 
media a vasa colica dextra. Tímto se oddělí tlusté střevo od tenkého.  

Následuje uvolnění vena portae. Kličky tenkého střeva, stále zabalené v teplém vlhkém 
čtverci, přesuneme na levou stranu zvířete. Tímto manévrem se zobrazí vena portae se svým 
větvením v porta hepatis. Přerušíme vena pylorica a oddělíme portální žílu od okolních tkání 
(hlavně od pankreatu) v rozsahu od jaterního hilu k odstupu vena lienalis, kterou též mezi 
podvazy přerušíme. Nyní si určíme potřebnou délku střevního štěpu. V našem experimentu 
v závislosti na cévním zásobení šlo o 7- 10cm proximálního jejuna. Přerušíme mezi ligaturami 
radix mezenteria tak, aby zůstalo zachováno cévní zásobení pro střevní štěp. V další fázi 
odběru se zaměříme na preparaci břišní aorty, kterou tupě oddělíme od okolního tuku a od 
souběžně probíhající vena cava caudalis. Začínáme asi 2cm nad bifurkací aorty a 
postupujeme kraniálně až k odstupu arteria mesenterica cranialis (amc). Kraniálně od 
odstupu amc obejdeme aortu (ještě před odstupem truncus coeliacus) a připravíme se na její 
podvaz. Nyní štěp tvoří 7-10cm proximálního jejuna na cévní stopce, tvořené vena portae a 
amc s částí abdominální aorty, a je připraven k perfuzi konzervačním roztokem (obr.1). 
Podvážeme silonovou ligaturou břišní aortu nad bifurkací, další ligaturu umístíme na aortu 
nad odstupem amc. Tenkou jehlu zavedeme opatrně do aorty a pomalu propláchneme 
střevní štěp heparinizovaným fyziologickým roztokem. Kvalitu perfuze hodnotíme 
makroskopicky mírou odbarvení cév v mezenteriu. K dokonalému promytí štěpu obvykle 
postačí 3-4 ml roztoku.  



Autoreferát dizertační práce                                                             MUDr. Michal Kudla 2009 

9 

 
Obr. 1- Pohled na štěp před perfuzí ochranným roztokem (1 – střevní štěp, 2 – vena portae,  
3 – aorta, 4 – arteria mesenterica cranialis) 

 
 

3.1.2 Transplantace štěpu tenkého střeva se systémovou žilní drenáží 
 

K celkové anestesii používáme stejnou kombinaci anestestik jako při odběru. Do dutiny 
břišní pronikneme střední laparotomií. Postupně pomocí tamponů uvolníme aortu a dolní 
dutou žílu v oblasti mezi bifurkací a odstupem renálních cév. Postačí uvolnit úsek o délce 2 
cm. Štěp zabalený do chladného vlhkého čtverce orientujeme tak, aby nedošlo k přetočení 
štěpu a ani k útlaku mesenteria. Nyní na uvolněný úsek příjemcovských cév naložíme 
mikrosvorku a provedeme nejprve incisi na aortě. Založíme dva pólové stehy, které vyvěsíme 
a poté provedeme dle zásad mikrochirurgické techniky pokračovacím stehem nejprve suturu 
zadní strany tepenné anastomózy a poté tím samým vláknem i přední stěnu  

Po dokončení tepenné anastomózy vybereme místo pro žilní anastomózu na v.cava 
inferior tak, aby nedošlo k rotaci portální žíly. Žilní anastomózu provádíme stejným 
způsobem jako tepennou (obr. 2). Po jejím dokončení povolíme nejprve kaudální cévní 
svorku, potom kraniální a dojde k reperfusi střevního štěpu. Po povolení svorky končí doba 
tzv. studené ischemie, která začala při proplachu cév dárce perfusním roztokem. 
Manipulační čas představuje dobu od vyjmutí štěpu z chladného konzervačního roztoku do 
povolení cévní svorky. Zkontrolujeme průchodnost anastomóz a kvalitu prokrvení celého 
střevního štěpu. Nyní podvážeme orální konec střeva a aborální konec fixujeme v pravém 
podbřišku ke kůži jednotlivými stehy (prolen 7-0) jako terminální stomii. Dutinu břišní 
uzavřeme ve dvou vrstvách. 
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Obr. č. 2 Dokončení obou cévních anastomóz (1 – žilní, 2 – tepenná), stav před reperfuzí 

 

 

3.1.3  Skupiny 
 
Po zvládnutí základů mikrochirurgické techniky byli potkani rozděleni do 2 skupin po 

11 přeživších zvířatech. Ve skupině A byli zařazeni potkani transplantovaní v roce 2003 a ve 
skupině B potkani transplantovaní v roce 2004. Sledovali jsme délku dárcovské operace, 
délku příjemcovské operace a délku manipulačního času (tzn. čas provedení anastomóz).  
 

3.1.4 Výsledky 
 

Výsledky ukazuje tabulka 1. Ve skupině A zemřeli kvůli krvácení bez zjištění příčiny při 
pitvě 2 příjemci, 0. resp. 2. pooperační den;. Ve skupině B zemřel 1 příjemce kvůli krvácení 
z anastomóz 0. pooperační den. Úspěšnost transplantace byla ve skupině A 81,8% a ve 
skupině B 91%.   
 

  počet zvířat doba dárcovské operace délka transplantace manipulační čas 

skupina A 11 93,0´ 67´ 41,6´ 

skupina B 11 77.8´ 50,2´ 33,5´ 

P Ns <0,05 <0,001 <0,001 

Tab. č. 1 Zhodnocení trvání dárcovské a příjemcovské operace a manipulačního času v obou 
skupinách 
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3.1.5 Závěr  
 
Zvládnutí mikrochirurgické techniky transplantace tenkého střeva u potkana je 

základním předpokladem pro provádění dalších studií. V námi popsaném modelu 
transplantace jsme dosáhli srovnatelných výsledků s ostatními autory, jak v přežívání zvířat, 
tak i v délce manipulačního času. 
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3.2 Druhá fáze experimentální práce - Ovlivnění akutní rejekce tenkého střeva podáním 
gemcitabinu 

 
 

3.2.1 Úvod 
 
Gemcitabine (2´2´-difluorodeoxycytidine, dFdC) patří mezi pyrimidinové 

antimetabolity. Původně byl vyvinut jako antivirotikum. Díky své cytotoxicitě je používán 
jako adjuvantní lék proti některým solidním nádorům. V posledních několika letech se 
objevily experimentální studie popisující imunosupresivní účinek dFdC po allogenní 
transplantaci srdce, ledvin a jater na zvířecím modelu. Toto nás vedlo k vyzkoušení účinku 
gemcitabinu v prevenci akutní rejekce po transplantaci střeva u potkana.    
 

3.2.2 Materiál a metody 
 

3.2.2.1 Skupiny 
 
Zvířata jsme rozdělili do čtyř skupin (tab.2) 

 

skupina 
počet 
zvířat 

kombinace 
kmenů 

imunosuprese 

A 6 BN→ LEW žádná 

B 6 BN→ LEW tacrolimus 1mg/kg/den 

C 6 BN→ LEW gemcitabine 100ug/kg/den 

D 6 BN→ LEW gemcitabine 150ug/kg/den 

Tabulka č. 2- Rozdělení zvířat do experimentálních skupin 
  

 

3.2.2.2 Transplantace tenkého střeva 
 

Průběh transplantace tenkého střeva byl detailně popsán v kapitolách 3.1.1 a 3.1.2. 
Za technicky úspěšnou transplantaci jsme považovali přežití příjemců po dobu minimálně 3 
dnů.   
 

 

3.2.2.3 Histologie 
 

Histologické preparáty byly vyhodnoceny patologem 3. a 7.den podle stupně 
rejekce (Tab.3). 
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stupeň rejekce histologický nález 

nepřítomnost zánětlivých buněk v lamina propria a 
intraepiteliálně 
žádné známky kryptitidy 

0- žádné známky rejekce 

žádné změny architektury klků 
přítomnost zánětlivých buněk v lamina propria 
žádné epiteliální změny 
mírná kryptitida 

1- mírná rejekce 

žádné změny architektury klků 
nález mezi stupněm 1 a 3  
povrchní změny v architektuře klků 2- střední rejekce 

destrukce epitelu až do výše 1/2 klků 
transmurální infiltrace lymfocyty a ostatními elementy 

3- těžká rejekce 
destrukce epitelu zasahující více než do 1/2 klků 

Tabulka č. 3– Grading akutní rejekce střeva 
 

3.2.3 Výsledky 
 
Výsledky přehledně ukazuje tabulka 4.  

 

skupina imunosuprese 3.den 7.den p (7.den) 
A žádná 0, 0, 0, 0, 0, 0 1, 1, 2, 2, 3, 3   
B FK506 1mg/kg/den 0, 0, 0, 0, 1, 1 0, 0, 0, 0, 0, 0 < 0,01 vs. A, C, D 
C dFdC 100μg/kg/den 0, 0, 0, 0, 0, 0 1, 2, 2, 2, 2, 3 ns vs. A, D 
D dFdC 150μg/kg/den 0, 0, 0, 0, 1, 1 1, 2, 2, 2, 2, 2 ns vs. A, C 

Tab.č. 4. Histologické nálezy rejekce v jednotlivých skupinách (0-žádná rejekce, 1-mírná 
rejekce, 2- střední rejekce, 3-těžká rejekce) 

 
3.2.4 Diskuze 
 
V našem modelu jsme zvolili dávkování gemcitabinu 100 a 150 μg/kg/den. Ve 

všech dosud publikovaných studiích bylo použito účinného dávkování právě v tomto 
intervalu. Nižší hodnoty nevykazují dostatečný imunosupresivní efekt. Vyšší hodnoty nemají 
své opodstatnění pro vysoký výskyt infekčních komplikací. Zatímco dFdC nebyl schopen 
zabránit rozvoji akutní rejekce ani v jednom z uvedených dávkování, tacrolimus spolehlivě 
zamezil vzniku akutní rejekce střevního štěpu. V naší studii jsme standardně nemonitorovali 
hladiny tacrolimu, protože jsme vycházeli z dávkování užitého v jiných studiích. Bylo by 
vhodné vyzkoušet dFdC v kombinaci s jiným imunosupresivem, které bylo prokázáno jako 
efektivní v modelu transplantace srdce. 

 

3.2.5  Závěr 
 
Gemcitabine v námi vyzkoušeném dávkování není schopen zabránit rozvoji 

akutní rejekce v allogenním modelu transplantace tenkého střeva u potkana. 
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3.3   Třetí fáze experimentální práce- Technika rekonstrukce lymfatických cév 
v modelu transplantace tenkého střeva u potkana 

 

3.3.1 Úvod 
 

Tenké střevo disponuje velmi dobře vyvinutým lymfatickým systémem, který vedle 
základních funkcí zajišťuje i resorpci tekutin a tuků ze střeva. Díky obrovskému slizničnímu 
povrchu a kontaktu s infekčním střevním obsahem je lymfatický systém tenkého střeva 
dobře vyvinutý. 

Model transplantace tenkého střeva se současnou rekonstrukcí lymfatických cest 
může být vhodným modelem pro studium významu lymfatických cév při orgánových 
transplantacích. 

 

3.3.2  Materiál a metody 
 

3.3.2.1  Skupiny 
 
Zvířata jsme rozdělili do pěti skupin (tab. 5). 
 

Skupina počet zvířat rekonstrukce lymfatik imunosuprese 

A 6 NE žádná 
B 6 ANO žádná 
C 6 NE FK 506  1mg/kg/den 
D 5 ANO FK 506  0,15mg/kg/den 
E 5 NE FK 506  0,15mg/kg/den 

Tabulka č.5 – Charakteristika jednotlivých experimentálních skupin 
 

  

3.3.2.2  Transplantace tenkého střeva s primární rekonstrukcí lymfatických cév 
 
OPERACE DÁRCE 
 

Operace dárce se v několika bodech odlišuje od postupu při izolované transplantaci 
tenkého střeva. Počáteční fáze operace, poloha zvířete, použitá anestesie a použité 
instrumentarium, je shodná s postupem uvedeným v kapitole 3.1.1. Po uvolnění kaudální 
části aorty kraniálně od bifurkace aorty, uvolnění vena portae a oddělení orálního a 
aborálního konce jejuna přistoupíme k preparaci lymfatických cév. Pracujeme pod 
maximálně možným zvětšením mikroskopu. Nejprve opatrně oddělíme aortu od 
retroperitonea až těsně pod odstup arteria mesenterica cranialis, vyhledáme a mezi 
ligaturami přerušíme oba trunci lumbales a lymfatický kolektor levé ledviny. Ductus 
thoracicus preparujeme z pravé strany zvířete. Podvážeme pravou renální tepnu (odstupuje 
obvykle v úrovni a.mesenterica cranialis) a lymfatický kolektor pravé ledviny. Dále tupě 
uvolníme aortu od retroperitonea kraniálně až za odstup arteria celiaca. Zde musíme dbát 
zvýšené opatrnosti, abychom neporanili cysternu chyli, která je fixována k dorzální straně 
aorty v místě odstupu arteria mesenterica cranialis a ductus thoracicus, který běží po 
dorsolaterální straně aorty. Kraniálně od odstupu arteria celiaca oddělíme tupě ductus 
thoracicus od aorty a dále jej preparujeme až k jeho průchodu bránicí. Podvazujeme drobné 
lumbální tepénky odstupující z aorty. V další fázi podvážeme arteria celiaca společně 
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s příslušnými lymfatiky. V závěrečné fázi tupě uvolníme od retroperitonea segment aorty i 
z levé strany. Nyní je štěp připraven k proplachu konzervačním roztokem a je tvořen 7-10cm 
dlouhým segmentem jejuna s příslušným mesenteriem, vena portae, segmentem aorty od 
bifurkace kraniálně k odstupu a. celiaca a lymfatickými cévami sbírajícími lymfu ze střevního 
štěpu a vyúsťujícími do ductus thoracicus (obr. 3). 

 

 
Obr. č. 3- Stav před perfuzí , uvolněná aorta (1), vena portae (2) a ductus thoracicus (3) 
 

Podvážeme aortu kraniálně od bifurkace a kraniálně od odstupu a.celiaca. Zavedeme 
perfusní kanylu do aorty nad bifurkací a přerušíme vena portae těsně u vstupu do jater a 
zahájíme perfuzi cca 3-4ml heparinizovaného fyziologického roztoku. Množství roztoku 
(obvykle 3-4ml) závisí na kvalitě perfuze, kterou hodnotíme jednak makroskopickým 
vzhledem střevního štěpu a dále čirostí roztoku odtékajícího cestou v. portae ze střeva. Po 
skončení perfuze přerušíme aortu v místě zavedené kanyly a kraniálně od podvazu aorty pod 
bránicí, vyjmeme štěp a umístíme ho do chladného fyziologického roztoku a zvíře utratíme 
v souladu s Projektem pokusu.  

Preparace lymfatických cév prodlouží odběr střevního štěpu v průměru o 45 až 60 
minut.      

            

OPERACE PŘÍJEMCE 
 
Počáteční fáze transplantace se neliší od postupu detailně popsaného v kapitole 

3.1.2. K rekonstrukci lymfatických cév přistoupíme až po dokončení tepenné i žilní 
anastomózy a po reperfuzi transplantovaného střeva. Opět pracujeme pod největším 
možným zvětšením mikroskopu. Tupě si uvolníme cysternu chyli kaudálně od odstupu arteria 
mesenterica cranialis z aorty. Na její ventrální straně provedeme krátký podélný řez, který se 
díky retrakci stěny stane oválným. Vysušíme operační pole od vytékající lymfy, abychom 
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neztratili přehlednost. Nyní provedeme anastomózu mezi dárcovským ductus thoracicus a 
cysternou chyli příjemce. Používáme steh Vicryl 10-0 nebo 11-0 a dbáme na to, aby sutura 
nebyla pod napětím, a aby nedošlo k rotaci ductus thoracicus. Jako první zakládáme steh na 
pravý horní okraj otvoru v cysterna chyli a dále pokračujeme proti směru hodinových ručiček 
jednotlivými stehy, které uzlíme vně anastomózy. Před založením posledních dvou stehů si 
překontrolujeme ještě průchodnost anastomózy tenkou kanylou. Obvykle postačuje 4-6 
jednotlivých stehů. Anastomóza nemusí být zcela vodotěsná, protože tlak v lymfatickém 
systému je podstatně nižší než v tepenném i žilním systému a případné drobné netěsnosti se 
brzy spontánně uzavřou. Během šití je vhodné operační pole i lumen ductus thorcicus 
průběžně proplachovat, aby nedošlo ke slepení stěn a k následné stenóze anastomózy (obr. 
4). Na závěr můžeme ještě připojit adaptační steh kraniálního podvázaného konce dárcovské 
aorty k retroperitoneu, čímž snížíme tah v lymfo-lymfatické anastomóze.   

Rekonstrukce lymfatických cév prodlouží dobu transplantace o 30-45 minut. 
 

 
Obr. č. 4- Stav po dokončení tepenné, žilní a lymfatické (1) anastromózy 

 

3.3.3 Výsledky 
 

Skupina Tacrolimus- IS Lymfatika Histologie 3.den Histologie 7.den 

A 0 0 0,0,0,0,0,0 1,1,2,2,3,3 

B 0 ANO 0,0,0,0,0,0 1,1,2,2,2,2 

C 1mg/kg/den 0 0,0,0,0,1,1 0,0,0,0,0,0 

D 0,15mg/kg/den ANO 0,0,0,0,0 1,1,1,1,2 

E 0,15mg/kg/den 0 0,0,0,0,1 1,1,1,2,2 

Tabulka č.7- Histologické nálezy-rekonstrukce lymfatik (0- žádná rejekce, 1- mírná rejekce, 2- 
střední rejekce, 3- těžká rejekce 
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3.3.4  Závěr 

 

Uvedený model transplantace tenkého střeva s rekonstrukcí lymfatických cév na 
potkanovi ukazuje, že mikrochirurgická primární rekonstrukce odtoku lymfy je 
reprodukovatelná a technicky možná. Je základem pro další experimenty a po vysvětlení a 
pochopení mechanismu pozitivního efektu na přežití štěpů nalezne pravděpodobně své 
uplatnění i v klinické transplantaci střeva.              
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3.4 Čtvrtá fáze- preklinická- Chirurgická technika odběru 
tenkého střeva pro transplantaci   

 
3.4.1  Úvod 

 
Vzhledem k zamýšlenému zahájení programu klinické transplantace střeva jsme se 

zaměřili na dokonalé zvládnutí chirurgické techniky odběru střevního štěpu. 
 

       

3.4.2 Materiál a metody 
 

3.4.2.1  Charakteristika skupiny 
 

Uskutečnili jsme odběr tenkého střeva celkem u šesti kadaverózních dárců, kteří 
splňovali kritéria pro multiorgánový odběr. Charakteristiku skupiny ukazuje tabulka č. 8. 

 

Dárce Pohlaví Věk Příčina smrti 

1 Ž 68 subarachnoidální krvácení 

2 Ž 56 
subarachnoidální krvácení-ruptura 

aneurysmatu 

3 M 32 
maligní edém mozku-hypoxické poškození 

mozku 

4 M 71 kraniotrauma 

5 Ž 61 CMP krvácivá 

6 Ž 58 asfyxie 

Tab.č. 8- Charakteristika skupiny kadaverózních dárců k odběru tenkého střeva 
 

3.4.3 Histologické vyšetření 
 

U vzorků jsme hodnotili stupeň jejich morfologického poškození podle Parkovy 
klasifikace, jak ukazuje tabulka č.9. 

 

stupeň 
poškození 

histologický nález 

0 normální nález 

1 poškození klků pouze na jejich vrcholu 

2 nález mezi 1 a 3 

3 
výrazné poškození architektoniky klků dosahující až k jejich 

bazi 

Tab. č.9 Ischemické poškození střevní sliznice 
 

3.4.4 Chirurgická technika odběru tenkého střeva 
 

Střední laparotomiíí od procesus xyphoideus k symfyse si vytvoříme dostatečný 
přístup do dutiny břišní. Nejprve provedeme důkladnou revisi celé břišní dutiny. Preparací 
v retroperitoneu a uvolněním kolon descendens včetně hepatální flexury si ozřejmíme a 
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připravíme k pozdější kanylaci subrenální úsek aorty a dolní duté žíly. Mezi ligaturami 
přerušíme dolní mesenterickou tepnu. Kocherovým manévrem mobilizujeme duodenum a 
ozřejmíme z laterální strany odstup horní mezenterické tepny (AMS- arteria mesenterica 
superior) a subhepatální průběh dolní duté žíly. Uvolníme proximální část horní 
mesenterické tepny v rozsahu 3-5cm, abychom zjistili případný odstup akcesorní pravé 
jaterní tepny. Kraniálně od horní mesenterické tepny si obejdeme aortu a připravíme se na 
případné okamžité zahájení perfuse orgánů (např. při oběhové nestabilitě pacienta). 
V případě multiorgánového odběru, jehož součástí je i odběr jater, je třeba aortu obejít 
těsně pod bránicí. Skeletizujeme mezenterium v oblasti ileocékálního přechodu a 
podvážeme větve vasa ileocolica jdoucí k céku, zachováme odstupy pro terminální ileum. 
Závěsnou ligaturou si označíme kaudální konec střevního štěpu těsně před ileocékálním 
přechodem. Podvážeme a mezi ligaturami přerušíme vasa colica dextra a vasa colica media. 
Deliberujeme D3 úsek duodena a 1. jejunální kličku, kde si opět závěsnou ligaturou označíme 
proximální konec štěpu. Dalším krokem je preparace proximálního úseku vena portae, která 
vzniká soutokem vena mesenterica superior a vena lienalis. Podvazujeme drobné žíly jdoucí 
do vena mesenterica superior z duodena a z pankreatu. Střevní štěp nyní tvoří celé tenké 
střevo od první jejunální kličky až k oblasti terminálního ilea na cévní stopce tvořené arteria 
mesenterica superior a vena portae. Nyní jsme připraveni ke společné perfuzi ledvin a 
tenkého střeva. Po celkovém podání heparinu (250j/ kg) infrarenálně zakanylujeme aortu a 
dolní dutou žílu. Zasvorkujeme či podvážeme aortu nad odstupem arteria mesenterica 
superior a zahájíme společnou perfuzi střeva a ledvin roztokem Custodiolu. Obvyklé 
množství spotřebovaného perfuzního roztoku činí 3-5 litrů a je závislé na dokonalé kvalitě 
perfuze štěpu tenkého střeva, která se projeví odbarvením mezenteria i střevní stěny. Po 
skončení perfuze zvyklým způsobem explantujeme obě ledviny. Lineárním staplerem či mezi 
ligaturami přerušíme proximální a distální konec střevního štěpu, odebereme horní 
mezenterickou tepnu včetně terčíku aorty a přerušíme horní mezenterickou žílu v oblasti 
soutoku s v. lienalis a štěp vyjmeme a umístíme do roztoku Custodiolu. 

Po naložení svorky na aortu a po zahájení perfúze začíná doba studené ischemie 
orgánu. 

 

3.4.5 Výsledky 
 

  JEJUNUM ILEUM 

Studená 
ischémie 

stupeň poškození průměr stupeň poškození průměr 

1hod 0,1,0,0,0,0 0,1 0.0.0.0.0.0 0 

6hod 2,2,3,2,2,2 2,1 1,1,2,1,0,2 1,1 

9hod 2,2,2,3,2,2 2,1 0,2,2,2,1,1 1,3 

12hod 3,3,2,2,3,2 2,5 3,2,1,2,2,2 2 

24hod 3,3,2,2,3,2 2,5 

 

2,2,3,2,2,2 2,1 

Tab. č. 10 Výsledky histologie- konzervační poškození 

 

 

 

 

 



Autoreferát dizertační práce                                                             MUDr. Michal Kudla 2009 

20 

3.4.6  Diskuze 
 
Hlavním cílem naší práce bylo dokonalé zvládnutí techniky odběru štěpu tenkého 

střeva z kadaverózního dárce v rámci přípravy klinického programu transplantace střeva na 
našem pracovišti. Dalším cílem bylo zjistit, zda se liší citlivost jejuna a ilea k ischemickému 
poškození. Má to význam jednak pro volbu úseku střeva při odběru střeva pro příbuzenskou 
transplantaci a také je udáván vyšší výskyt rejekcí u orgánů postižených ischemicko- 
reperfusním poškozením. Z našich výsledků vyplývá, že není rozdílu v senzitivitě na 
ischemické poškození jednotlivých úseků tenkého střeva (jejunum vs. ileum). Dále jsme 
zjistili, že po uplynutí 6 hodinové studené ischémie již nedochází k tak rychlému prohloubení 
morfologických změn střeva. Tento výsledek je překvapivý, protože naše předchozí pokusy 
na potkanech ukazují výrazný nárůst ischemického poškození mezi šestou a devátou 
hodinou, proto jsme volili i časy odběrů vzorků s důrazem na 9.hodinu. V klinice se udává 
doba studené ischémie pro transplantaci tenkého střeva v rozmezí 6-12hodin.         

 

3.4.7 Závěr 
 

Zvládli jsme chirurgickou techniku odběru tenkého střeva pro transplantaci 
z kadaverozního dárce, která je nezbytným předpokladem k provedení klinické transplantace 
tenkého střeva. Neprokázali jsme rozdíl v citlivosti na ischemické poškození mezi jejunem a 
ileem.  
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4 Závěry dizertační práce 
 

V první fázi experimentální práce jsme zvládli mikrochirurgickou techniku 
transplantace tenkého střeva u potkana, což je základním předpokladem pro provádění 
dalších studií. V námi popsaném modelu transplantace jsme dosáhli srovnatelných výsledků 
s ostatními autory, jak v přežívání zvířat, tak i v délce manipulačního času.     

 

Ve druhé fázi experimentu jsme zjistili, že cytostatikum gemcitabine v námi 
vyzkoušeném dávkování není schopno zabránit rozvoji akutní rejekce v allogenním modelu 
transplantace tenkého střeva u potkana. 

 

Ve třetí fázi experimentální práce jsme zvládli mikrochirurgickou techniku 
transplantace lymfatických cév v modelu transplantace střeva u potkana. Je tím vytvořen 
základ pro další experimenty a po vysvětlení a pochopení mechanismu pozitivního efektu 
rekonstrukce lymfatických cév na přežití štěpů nalezne pravděpodobně své uplatnění i 
v klinické transplantaci střeva. 

 
Ve čtvrté fázi experimentu jsme si osvojili techniku odběru tenkého střeva 

z kadaverozního dárce Neprokázali jsme rozdíl v citlivosti na ischemické poškození mezi 
jejunem a ileem. Tato část je jedním z posledních kroků před chystaným zavedením klinické 
transplantace tenkého střeva na našem pracovišti. 
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